
IS
B

N
: 9

78
-8

4-
09

-4
11

91
-7

LIBRO DE COMUNICACIONES



XXXII CONGRESO
NACIONAL SEMES

ÍNDICE TEMÁTICOINICIO ÍNDICE AUTORES

II

CAPÍTULO 1.  DIAGNÓSTICO POR IMAGEN, ECOGRAFÍA EN URGENCIAS

CAPÍTULO 2.  ENFERMERÍA DE URGENCIAS

CAPÍTULO 3.  EXPERIENCIAS EN FORMACIÓN, SIMULACIÓN CLÍNICA, 
INVESTIGACIÓN

CAPÍTULO 4.  GESTIÓN DE URGENCIAS Y EMERGENCIAS, SEGURIDAD 
CLÍNICA Y CALIDAD, ÉTICA

CAPÍTULO 5.  MISCELÁNEA, URGENCIAS GERIÁTRICAS, URGENCIAS 
PEDIÁTRICAS

CAPÍTULO 6.  TÉCNICOS EN EMERGENCIAS SANITARIAS

CAPÍTULO 7.  URGENCIAS EXTRAHOSPITALARIAS, REANIMACIÓN 
CARDIOPULMONAR, CATÁSTROFES, IMV

CAPÍTULO 8.  URGENCIAS MÉDICAS I (Arritmias, insuficiencia cardiaca, 
síndrome coronario agudo)

CAPÍTULO 9.  URGENCIAS MÉDICAS II (Enfermedad tromboembólica, 
patología respiratoria, enfermedades infecciosas)

CAPÍTULO 10.  URGENCIAS MÉDICAS III (Diabetes y urgencias endocrinas, 
patología neurológica, patología digestiva y otras patologías 
médicas)

CAPÍTULO 11.  URGENCIAS POR TÓXICOS Y AGENTES EXTERNOS

CAPÍTULO 12.  URGENCIAS TRAUMATOLÓGICAS, QUIRÚRGICAS Y 
GINECOLÓGICAS

CAPÍTULO 13.  VÍA AÉREA, VMNI, TÉCNICAS EN MEDICINA DE URGENCIAS, 
MONITORIZACIÓN NO INVASIVA

CAPÍTULO 14.  CASOS CLÍNICOS

ÍNDICE DE AUTORES

8, 9 Y 10 DE JUNIO



ÍNDICE TEMÁTICO

Mar de talento  
faro de especialidad

XXXII CONGRESO
NACIONAL SEMES

VIGO 8, 9, Y 10 JUNIO 2022

ÍNDICE TEMÁTICOINICIO ÍNDICE AUTORES

III

CAPÍTULO 1. DIAGNÓSTICO  
POR IMAGEN, ECOGRAFÍA  
EN URGENCIAS

A-0180  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .2

PRECISIÓN DEL POINT-OF-CARE ULTRASOUND  
PARA LA EVALUACIÓN DE DIFERENTES ENFERMEDADES  
EN EL SERVICIO

A-0505   .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .2

ECOGRAFÍA CLÍNICA EN EXTRAHOSPITALARIA, FORMACIÓN A 
TRAVÉS DE UN GRUPO DE TRABAJO

O-0020  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .2

ESTUDIO ECOVID: HALLAZGOS ECOGRÁFICOS

O-0021  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .3

ESTUDIO ECOVID: RELEVANCIA DE LA EXTENSIÓN  
DE LA AFECTACIÓN ECOGRÁFICA

O-0023  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .4

ESTUDIO ECOVID. ECOGRAFÍA: SENSIBILIDAD  
Y ESPECIFICIDAD RESPECTO A LA RADIOLOGÍA CONVENCIONAL

O-0032  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .5

ESTUDIO ECOVID: SENSIBILIDAD Y ESPECIFICIDAD  
DE DATOS CLÍNICOS Y PRUEBAS DE LABORATORIO

O-0087  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .6

CONSOLIDACIONES SUBPLEURALES, ¿ESPEJO DE 
INSUFICIENCIA RESPIRATORIA EN LA NEUMONÍA POR COVID-19?

O-0109  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .7

UTILIDAD DE TÉCNICAS DE INTELIGENCIA ARTIFICIAL  
EN EL DIAGNÓSTICO RADIOLÓGICO DE NEUMONÍAS  
POR COVID

O-0110  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .7

IMPACTO DEL USO DE LA ECOGRAFÍA POINT OF CARE DURANTE 
LA REANIMACIÓN CARDIOPULMONAR

O-0113  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .8

ESTUDIO ECOVID: CARACTERÍSTICAS CLÍNICAS  
DE LA POBLACIÓN DE ESTUDIO

P-0155   .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .9

TRIAJE EN EL TCE

P-0160  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .9

ECOGRAFÍA CLÍNICA DE URGENCIAS EN DISNEA: COMPARATIVA 
RESPECTO AL ABORDAJE TRADICIONAL

P-0229  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 10

USO DEL OFTALMOSCOPIO DIRECTO EN URGENCIAS Y SU 
RELACIÓN CON LA CALIDAD ASISTENCIAL OFRECIDA

P-0657  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 11

EL NUEVO CORONAVIRUS HA CAMBIADO EL USO  
DE PRUEBAS RADIOLÓGICAS EN LA APENDICITIS

P-0932  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 11

ALTA CONCORDANCIA ECOGRÁFICA PREHOSPITALARIA FRENTE 
A TAC EN DETECCIÓN DE LÍQUIDO LIBRE  
EN TRAUMA

P-1223  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 12

ISQUEMIA ARTERIAL AGUDA EN HOSPITAL PRIMARIO. APOYO DE 
LA ECOGRAFÍA CLÍNICA PARA EL MANEJO  
Y TRATAMIENTO

P-1350  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 13

ECOGRAFÍA Y RADIOGRAFÍA EN INFECCIÓN  
POR COVID-19: ESTUDIO DESCRIPTIVO PRELIMINAR ENTRE OLAS



ÍNDICE TEMÁTICO

Mar de talento  
faro de especialidad

XXXII CONGRESO
NACIONAL SEMES

VIGO 8, 9, Y 10 JUNIO 2022

ÍNDICE TEMÁTICOINICIO ÍNDICE AUTORES

IV

P-1557  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 14

RETINOSCOPIA BASADA EN EL USO DE SMARTPHONES EN UN 
SERVICIO DE URGENCIAS

P-1711  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 15

ECOGRAFÍA A PIE DE CAMA EN LA OPTIMIZACIÓN  
DE LOS RECURSOS SANITARIOS EN RESIDENCIAS

P-1724  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 16

ECOGRAFÍA PULMONAR PARA DETECTAR AFECTACIÓN 
PULMONAR POR COVID-19: ESTUDIO DESCRIPTIVO

P-1767  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 17

UTILIDAD DE UN SISTEMA DE APOYO A LA DECISIÓN CLÍNICA EN 
EL SÍNDROME AÓRTICO AGUDO

P-1771   .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 17

LO QUE EL MEDIASTINO ESCONDE

CAPÍTULO 2. ENFERMERÍA  
DE URGENCIAS

A-0013  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 20

FUGA DE PROFESIONALES DE ENFERMERÍA  
DE URGENCIAS HOSPITALARIAS

A-0052  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 20

IMPLANTACIÓN DE LA DERIVACIÓN INVERSA AL SERVICIO DE 
URGENCIAS DE UN HOSPITAL COMARCAL

A-0197  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 20

MANEJO DEL SECUESTRO EMOCIONAL EN EL EQUIPO,  
A PROPÓSITO DE UN CASO

O-0040   .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 20

PRE-TEST COGNITIVO DE LA ESCALA DE ALERTA TEMPRANA 
NEWS-2 ADAPTADA AL ESPAÑOL EN LA CONSULTA DE TRIAJE

O-0045 .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 21

FARO PARA ENFERMERÍA DE URGENCIAS:  
NUEVA VERSIÓN DE ESCALA VACTE PARA EVALUACIÓN DE 
CARGAS DE TRABAJO

O-0046   .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 22

EMPLEABILIDAD DEL ALUMNADO DE 4.º CURSO DEL GRADO EN 
ENFERMERÍA EN LA PANDEMIA POR COVID-19

O-0047  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 23

RESULTADOS EN ACCESO VASCULAR PERIFÉRICO DIFÍCIL 
ECOGUIADO POR ENFERMERAS

O-0051  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 24

CONTAMINACIÓN SECUNDARIA DURANTE LA RETIRADA  
DE EQUIPOS DE PROTECCIÓN: ESTUDIO EXPERIMENTAL

O-0054 .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 25

DESARROLLO DE TRES MODELOS TEÓRICOS DE PREDICCIÓN DE 
RIESGO DE DETERIORO EN LA CONSULTA DE TRIAJE

O-0061  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 26

VALIDACIÓN DE LA ESCALA NATIONAL EARLY WARNING 
SCORE-2 AL ESPAÑOL, EN LA CONSULTA DE TRIAJE

O-0062  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 27

ATENCIÓN PRIMARIA, CONSUMO DE RECURSOS  
Y TRIAJE DE MANCHESTER

P-0002  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 28

RELACIÓN ENTRE LOS DISCRIMINADORES MÁS UTILIZADOS EN 
LOS PACIENTES DERIVADOS DE AP



ÍNDICE TEMÁTICO

Mar de talento  
faro de especialidad

XXXII CONGRESO
NACIONAL SEMES

VIGO 8, 9, Y 10 JUNIO 2022

ÍNDICE TEMÁTICOINICIO ÍNDICE AUTORES

V

P-0003  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 29

EFICACIA DE LA CANALIZACIÓN ECOGUIADA  
EN UN SERVICIO DE URGENCIAS HOSPITALARIO

P-0006 .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 29

DOLOR PERCIBIDO EN DOS PROCEDIMIENTOS  
DE GASOMETRÍA ARTERIAL EN URGENCIAS

P-0015   .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 30

SATISFACCIÓN DE LOS USUARIOS TRAS 2 AÑOS  
DE IMPLANTACIÓN DE UNA WEB LOCAL  
EN UN SERVICIO DE URGENCIAS

P-0016  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 31

INTERVENCIÓN FORMATIVA EN GRUPO DE ENFERMEROS DE 
URGENCIAS EN EL SONDAJE VESICAL ECOGUIADO

P-0017   .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 32

MANEJO DEL CATÉTER VENOSO CENTRAL DE INSERCIÓN 
PERIFÉRICA EN EL SERVICIO DE URGENCIAS

P-0022  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 33

USO DE ACCESO INTRAÓSEO EN UN SERVICIO  
DE EMERGENCIAS

P-0023  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 34

EL ACOMPAÑAMIENTO POR UNA ENFERMERA EXPERTA A LAS 
FAMILIAS DE LAS PERSONAS FALLECIDAS EN UN SERVICIO DE 
URGENCIAS

P-0024  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 35

ESTUDIO SOBRE INDICADORES DE CALIDAD  
EN UN TRIAJE DE URGENCIAS HOSPITALARIAS

P-0026  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 36

EVALUACIÓN DEL DOLOR RELACIONADO CON LA HIGIENE 
CORPORAL EN ÁREAS DE CRÍTICOS DE URGENCIAS

P-0027  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 37

RESULTADOS TRAS REANIMACIÓN CARDIOPULMONAR  
POR EQUIPO DE PAROS INTRAHOSPITALARIO

P-0033  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 38

ELABORACIÓN DE UN ALGORITMO DE DECISIÓN EN EL 
ABORDAJE DE LA VÍA VENOSA DIFÍCIL EN URGENCIAS

P-0038  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 39

GASOMETRÍA ARTERIAL EN URGENCIAS DEL HOSPITAL CLÍNICO 
UNIVERSITARIO DE VALLADOLID: ECOGUIADA VS. A CIEGAS

P-0295  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 40

VÍA SALINIZADA VS. VÍA HEPARINIZADA EN URGENCIAS DEL 
HOSPITAL CLÍNICO UNIVERSITARIO DE VALLADOLID

P-0309  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 41

EVALUACIÓN DEL ECÓGRAFO BUTTERFLY IQ + PARA FORMACIÓN 
DE ENFERMERAS EN ACCESO VASCULAR ECOGUIADO

P-0331   .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 42

ALTERNATIVA A LAS CAPELINAS CONVENCIONALES,  
LA CAPELINA MODIFICADA

P-0467  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 43

IMPLANTACIÓN DEL LENGUAJE ENFERMERO  
EN UN SERVICIO DE EMERGENCIAS MÉDICAS.  
¿ILUSIÓN O REALIDAD?

P-0483  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 44

AUTOEVALUADOR DE SÍNTOMAS

P-0500  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 44

PROTOCOLO ESTUDIO: IDENTIFICACIÓN TEMPRANA DEL 
DELIRIUM EN PERSONAS MAYORES EN TRIAJE HOSPITALARIO



ÍNDICE TEMÁTICO

Mar de talento  
faro de especialidad

XXXII CONGRESO
NACIONAL SEMES

VIGO 8, 9, Y 10 JUNIO 2022

ÍNDICE TEMÁTICOINICIO ÍNDICE AUTORES

VI

P-0696  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 45

SEGURIDAD CLÍNICA EN LA ADMINISTRACIÓN  
DE BICARBONATO SÓDICO 8,4% 1M

P-0861   .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 46

ESTUDIO SOBRE INDICADORES DE PROCESO EN LA ATENCIÓN DE 
ACCIDENTES CEREBROVASCULARES

P-0878  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 47

RESILIENCIA Y VULNERABILIDAD PSICOLÓGICA EN ENFERMERÍA 
DE URGENCIAS TRANSCURRIDO UN AÑO DE PANDEMIA

P-1038   .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 48

GESTIÓN DE PROCESOS Y CONTINUIDAD DEL CUIDADO AL 
PACIENTE FRÁGIL EN URGENCIAS. PAPEL DE LA ENFERMERA

P-1079  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 49

EL DOLOR EN EL PACIENTE CON DETERIORO COGNITIVO EN 
URGENCIAS. ANÁLISIS DE UNA ACCIÓN FORMATIVA

P-1080   .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 50

ANÁLISIS DE UNA ACCIÓN FORMATIVA PARA ENFERMERÍA DE 
URGENCIAS SOBRE LOS CONOCIMIENTOS DEL DOLOR

P-1093   .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 51

IMPACTO DE LA PANDEMIA EN LAS URGENCIAS PSIQUIÁTRICAS 
PEDIÁTRICAS

P-1095   .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 51

LA ENFERMERÍA DE URGENCIAS EN LA PREAUDITORÍA 
HOSPITALARIA

P-1096   .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 52

ANÁLISIS BIOPSICOSOCIAL DEL IMPACTO DE LA PANDEMIA 
COVID-19 EN LA ENFERMERÍA DE URGENCIAS

P-1097 .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 53

IMPACTO DEL ENFERMERO CONSULTOR EN  
LOS CENTROS DE COORDINACIÓN DE URGENCIAS  
Y EMERGENCIAS DEL 061 ANDALUCÍA

P-1133   .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 54

MANEJO DEL DOLOR AGUDO EN UNA UNIDAD  
DE SOPORTE VITAL AVANZADO

P-1136  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 55

ANÁLISIS DE LA MORBIMORTALIDAD EN UNIDADES  
DE HOSPITALIZACIÓN CONVENCIONAL

P-1171  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 56

DESCONGESTIÓN DE UN SERVICIO DE URGENCIAS A PARTIR DE 
UN PROTOCOLO DE DERIVACIÓN INVERSA

P-1181  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 57

INICIATIVAS ENFERMERAS. DETECCIÓN EN URGENCIAS DE 
PACIENTES CON VIH NO CONOCIDA: ANÁLISIS Y RESULTADOS

P-1186  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 58

SATISFACCIÓN CON LA EVALUACIÓN POR COMPETENCIAS DE 
URGENCIAS Y EMERGENCIAS  
EN EL ALUMNADO DE GRADO E DE ENFERMERÍA

P-1293  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 59

RELACIÓN ENTRE ENVEJECIMIENTO DE LA POBLACIÓN DESDE 
AP Y NIVEL DE PRIORIDAD EN SU ATENCIÓN URGENTE

P-1295  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 59

TRIAJE DE MANCHESTER Y ADMINISTRACIÓN  
DE ANALGESIA EN FRACTURAS DE CADERA

P-1335  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 60

DESARROLLO Y EVALUACIÓN DE UN PLAN DE ACOGIDA PARA 
PROFESIONALES DE ENFERMERÍA



ÍNDICE TEMÁTICO

Mar de talento  
faro de especialidad

XXXII CONGRESO
NACIONAL SEMES

VIGO 8, 9, Y 10 JUNIO 2022

ÍNDICE TEMÁTICOINICIO ÍNDICE AUTORES

VII

P-1367  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 61

SISTEMA DE RESPUESTA RÁPIDA: DE EQUIPOS REACTIVOS A 
EQUIPOS PREVENTIVOS

P-1369  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 62

TRIAJE SET DE CÓDIGO ICTUS POR ENFERMERÍA  
EN URGENCIAS DEL HOSPITAL CLÍNICO UNIVERSITARIO DE 
VALLADOLID

P-1371   .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 62

DIFICULTADES EN LA REALIZACIÓN DE LA GASOMETRÍA 
ARTERIAL CON ANESTESIA EN URGENCIAS

P-1372  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 63

SATISFACCIÓN TRAS LA IMPLANTACIÓN EN URGENCIAS DEL 
PROCEDIMIENTO: GASOMETRÍA ARTERIAL CON ANESTESIA

P-1378  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 64

ESTIMACIÓN DEL VOLUMEN VESICAL MEDIANTE ULTRASONIDOS: 
PROPUESTA DE UN NUEVO MÉTODO

P-1380 .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 65

INTERVENCIÓN FORMATIVA EN GRUPO DE ENFERMEROS DE 
URGENCIAS PARA LA CANALIZACIÓN ENDOVENOSA ECOGUIADA

P-1381  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 66

EFECTIVIDAD DE LA ECOGRAFÍA EN LA CATETERIZACIÓN 
VENOSA PERIFÉRICA: UNA METARREVISIÓN

P-1490   .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 67

EPIDEMIOLOGÍA Y MANEJO DE URGENCIAS OFTALMOLÓGICAS 
EN EL ÁMBITO LABORAL

P-1530 .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 68

PERFIL DEL PACIENTE SEGÚN EL NÚMERO DE URGENCIAS

P-1539  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 69

EMERGENCIAS OFTALMOLÓGICAS: CAUSTICACIONES

P-1906   .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 70

UTILIZACIÓN DE LA ESCALA NEWS (NATIONAL EARLY WARNING 
SCORE) EN TRASLADOS INTERHOSPITALARIOS

P-1947  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 71

CARACTERÍSTICAS POBLACIONALES Y DIAGRAMAS  
DE ALERTA DE LOS PACIENTES DERIVADOS DESDE AP

CAPÍTULO 3. EXPERIENCIAS 
EN FORMACIÓN, SIMULACIÓN 
CLÍNICA, INVESTIGACIÓN

A-0504   .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 73

GAMIFICACIÓN: DEL JUEGO A LAS GUÍAS DE RCP

O-0026  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 73

ANÁLISIS DE LA EVOLUCIÓN EN < 30 DÍAS AL ALTA  
DE PACIENTES CON BACTERIEMIA VS. HEMOCULTIVOS 
NEGATIVOS

O-0041  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 74

MONITORIZACIÓN DEL ESTRÉS PSICOFISIOLÓGICO DURANTE 
UNA PRÁCTICA DE SIMULACIÓN CLÍNICA

O-0042  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 75

APRENDER JUGANDO: CAPACITACIÓN DE LOS NIÑOS  
EN PRIMEROS AUXILIOS

O-0044 .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 76

MEJORA CONSEGUIDA TRAS LA FORMACIÓN EN SOPORTE VITAL 
BÁSICO Y DEA EN UN COLECTIVO DE BOMBEROS DE LA REGIÓN



ÍNDICE TEMÁTICO

Mar de talento  
faro de especialidad

XXXII CONGRESO
NACIONAL SEMES

VIGO 8, 9, Y 10 JUNIO 2022

ÍNDICE TEMÁTICOINICIO ÍNDICE AUTORES

VIII

O-0048 .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 77

HISTORIA DE UN PROYECTO: ENFERMERÍA LIDERANDO GRUPOS 
DE TRABAJO MULTIDISCIPLINARES EN URGENCIAS

O-0049   .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 78

SIMULACIÓN DE ENTORNOS DE ALTA FIDELIDAD PARA LA 
FORMACIÓN EN EMERGENCIAS EXTRAHOSPITALARIAS

O-0050   .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 79

VARIABILIDAD ASISTENCIAL EN LA REANIMACIÓN  
CON BALÓN RESUCITADOR, ESTUDIO EXPERIMENTAL

O-0072  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 80

EL JUEGO DE LA REANIMACIÓN CARDIOPULMONAR

O-0091  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 81

EFECTIVIDAD DE UNA INTERVENCIÓN EDUCATIVA  
EN ESTUDIANTES DE 1.º DE ESO SOBRE SOPORTE  
VITAL BÁSICO

O-0116  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 82

TROMBOEMBOLISMO PULMONAR CON ANTECEDENTE DE 
INFECCIÓN POR SARS-COV-2 SUPERADA

O-0126   .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 83

GANANCIA DE CONOCIMIENTOS. INDICADOR DE EFECTIVIDAD DE 
LAS FORMACIONES EN UN SERVICIO DE EMERGENCIAS

O-0164  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 84

ALCANCE EDUCATIVO DE UN PROYECTO DE FORMACIÓN EN RCP 
EN NIÑOS DE 5 A 8 AÑOS

P-0021   .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 85

LA ENFERMERÍA ESCOLAR EN COLABORACIÓN  
CON EL PROFESORADO EN LA ENSEÑANZA  
ADAPTADA DE SOPORTE VITAL BÁSICO

P-0034  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 86

VACUNACIÓN COVID-19 Y SU EFECTO EN LA ANSIEDAD DE LOS 
PROFESIONALES EN EMERGENCIAS EXTRAHOSPITALARIA

P-0035  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 87

AFECTACIÓN PSICOLÓGICA EN EXTRAHOSPITALARIA POR LA 
COVID-19: COMPARATIVA SEGÚN COMUNIDADES AUTÓNOMAS

P-0036  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 88

FACTORES PREDICTORES DE LA SALUD MENTAL DE LOS 
PROFESIONALES EN EMERGENCIA DURANTE LA COVID 19

P-0037  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 89

¿ES FACTIBLE COLOCAR UN TORNIQUETE EN LA PLATAFORMA 
DE RESCATE DE LA MOTO ACUÁTICA DURANTE EL TRANSPORTE

P-0059  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 90

PROYECTO FOCUS: CONTRIBUCIÓN DE LOS SERVICIOS  
DE URGENCIAS EN LA ELIMINACIÓN DE LA HEPATITIS C

P-0060 .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 90

PROGRAMA DE SIMULACROS Y AUTOEVALUACIONES PARA LA 
ATENCIÓN DEL PACIENTE CRÍTICO EN URGENCIAS

P-0062  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 91

INNOVACIÓN EN FORMACIÓN; VALORACIÓN POR  
LOS PROFESIONALES DE ENFERMERÍA DE URGENCIAS

P-0163   .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 92

OPINIÓN DE LOS ESTUDIANTES DEL GRADO DE MEDICINA SOBRE 
LA ESPECIALIDAD DE URGENCIAS Y EMERGENCIAS

P-0209  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 93

USO DE LA AUTOPSIA CLÍNICA COMO HERRAMIENTA DE 
FORMACIÓN EN UN SERVICIO DE URGENCIAS HOSPITALARIO



ÍNDICE TEMÁTICO

Mar de talento  
faro de especialidad

XXXII CONGRESO
NACIONAL SEMES

VIGO 8, 9, Y 10 JUNIO 2022

ÍNDICE TEMÁTICOINICIO ÍNDICE AUTORES

IX

P-0234  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 94

URGENCIAS PSIQUIÁTRICAS DURANTE EL CONFINAMIENTO POR 
COVID-19

P-0729  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 95

DESGASTE PROFESIONAL DEL PERSONAL SANITARIO DURANTE 
LA PANDEMIA COVID-19

P-1050   .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 96

VALORACIÓN DE LA ENSEÑANZA DE MANIOBRAS  
DE REANIMACIÓN CARDIOPULMONAR EN ALUMNOS  
DE 2.º DE LA ESO

P-1238  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 97

CAPACIDAD DE APRENDIZAJE DE CONOCIMIENTOS  
Y HABILIDADES EN RCP POR MENORES DE 4 A 8 AÑOS

P-1300   .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 98

VALORACIÓN CUALITATIVA DE LA SIMULACIÓN CLÍNICA COMO 
HERRAMIENTA A TRAVÉS DE UNA EXPERIENCIA DOCENTE

P-1528  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 99

MANEJO DEL SCA POR PARTE DE ALUMNOS DE ENFERMERÍA 
MEDIANTE SIMULACIÓN CLÍNICA DE ALTA FIDELIDAD

P-1537  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .100

LIDERAZGO ENFERMERO: PROYECTO DE FORMACIÓN A MÉDICOS 
INTERNOS RESIDENTES EN TÉCNICAS DE ENFERMERÍA

P-1619  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 101

IMPACTO DE INICIAR ANTIBIÓTICO EMPÍRICO EN URGENCIAS EN 
PACIENTES DERIVADOS A CENTROS DE SUBAGUDOS

P-1707  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 102

APRENDIZAJE REFLEXIVO DE LA ATENCIÓN AL TRAUMATIZADO 
POR EQUIPOS DE EMERGENCIAS

P-1710  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .103

INFILTRACIONES AMBULATORIAS: LA URGENCIA HOSPITALARIA 
EVITADA

P-1734  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .103

MANTENIENDO LA FORMACIÓN EN RCP EN LA PANDEMIA COVID

P-1928  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .104

IMPACTO EMOCIONAL, FÍSICO Y EN ACTITUD DE LOS 
TALLERES DE UN PROGRAMA FORMATIVO EN REANIMACIÓN 
CARDIOPULMONAR

P-1950   .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .105

CAPACIDAD DE RECUERDO A LARGO PLAZO DE MENORES DE 5 A 
7 AÑOS TRAS FORMACIÓN CON UN PROGRAMA DE RCP

CAPÍTULO 4. GESTIÓN DE 
URGENCIAS Y EMERGENCIAS, 
SEGURIDAD CLÍNICA Y 
CALIDAD, ÉTICA

A-0003   .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 107

ES TAN ÚTIL LA ESCALA NECPAL COMO LA DE GLASGOW EN LOS 
SERVICIOS DE URGENCIAS HOSPITALARIOS

A-0021  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 107

DERIVACIÓN INVERSA ENTRE UN SERVICIO DE URGENCIAS Y UN 
PUNTO DE ATENCIÓN CONTINUADA

A-0064   .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 107

OPTIMIZANDO LA ACTIVACIÓN DEL CÓDIGO SEPSIS  
EN UN SERVICIO DE URGENCIAS



ÍNDICE TEMÁTICO

Mar de talento  
faro de especialidad

XXXII CONGRESO
NACIONAL SEMES

VIGO 8, 9, Y 10 JUNIO 2022

ÍNDICE TEMÁTICOINICIO ÍNDICE AUTORES

X

A-0132   .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 107

PANDEMIA. ADAPTARSE PARA SOBREVIVIR

A-0371   .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 107

COMPARATIVA DE TIEMPOS DE PRIMERA ASISTENCIA SEGÚN EL 
NIVEL DE TRIAJE TRAS LA IMPLANTACIÓN POR PROCESOS

A-0427  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 107

CREANDO CULTURA DE SEGURIDAD. PRÁCTICAS SEGURAS EN 
URGENCIAS

O-0001  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 107

ESTUDIO DE LA VIOLENCIA Y EL ACOSO LABORAL Y SEXUAL EN 
LA MEDICINA DE URGENCIAS Y EMERGENCIAS

O-0019  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .108

RECEPTOR SOLUBLE DEL ACTIVADOR DE PLASMINÓGENO DE 
TIPO UROCINASA (SUPAR) EN URGENCIA HOSPITALARIA

O-0029  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .109

ESTUDIO QUINQUENAL SOBRE PACIENTES QUE SE MUESTRAN 
AGRESIVOS CON EQUIPOS DE EMERGENCIA SANITARIA

O-0043  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 110

ACOMPAÑAMIENTO Y PRESENCIA FAMILIAR EN LA ATENCIÓN 
EMERGENTE PREHOSPITALARIA. EL EFECTO PANDEMIA

O-0053  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 111

ESTUDIO EXPLORATORIO DE LA SATISFACCIÓN LABORAL EN 
URGENCIAS DESPUÉS DE UN AÑO DE PANDEMIA

O-0059 .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 112

DOS AÑOS DE EXPERIENCIA. CONSULTA ENFERMERA FINALISTA 
EN LA ATENCIÓN DE URGENCIAS HOSPITALARIAS

O-0063  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 113

PERFIL DE COMPETENCIAS DEL ENFERMERO EN UN CENTRO 
COORDINADOR DE URGENCIAS Y EMERGENCIAS

O-0065   .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 114

GESTIÓN COMPARTIDA DE LA DEMANDA  
EN LAS URGENCIAS HOSPITALARIAS

O-0079  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 115

EVALUACIÓN DE LAS FUNCIONALIDADES DE LA HISTORIA 
CLÍNICA ELECTRÓNICA EN LOS SERVICIOS DE URGENCIAS

O-0094   .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 116

IMPACTO SOBRE LA CALIDAD PRESTADA DURANTE LA 
PANDEMIA COVID EN URGENCIAS GENERALES DE ADULTOS

O-0111   .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 117

PREVALENCIA DE ACONTECIMIENTOS ADVERSOS POR 
MEDICAMENTOS EN LOS SERVICIOS DE URGENCIAS

O-0112  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 118

APLICACIÓN DE UN PANEL DE SEGURIDAD  
EN URGENCIAS, ¿UNA UTOPÍA?

O-0124   .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 119

ANÁLISIS DE LA INCORPORACIÓN DE UN FARMACÉUTICO AL 
EQUIPO DE URGENCIAS EN UN HOSPITAL DE TERCER NIVEL

O-0156  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 120

CALIDAD DE LAS RELACIONES INTERPERSONALES ENTRE 
PROFESIONALES DE URGENCIAS PREHOSPITALARIAS Y 
HOSPITALARIAS

P-0005  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 121

PLAN DE MEJORA DEL ÁREA DE TRIAJE,  
¿CÓMO ESTAMOS 3 AÑOS DESPUÉS?

P-0013   .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 122

PROBLEMAS EN LAS EXTREMIDADES EN URGENCIAS



ÍNDICE TEMÁTICO

Mar de talento  
faro de especialidad

XXXII CONGRESO
NACIONAL SEMES

VIGO 8, 9, Y 10 JUNIO 2022

ÍNDICE TEMÁTICOINICIO ÍNDICE AUTORES

XI

P-0019  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 123

RIESGO DE DETERIORO AGUDO Y RESULTADOS DE SALUD EN 
URGENCIAS DE UN HOSPITAL DE TERCER NIVEL

P-0046  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 124

CUIDADOS OFRECIDOS A LOS PACIENTES QUE FALLECIERON EN 
EL SERVICIO DE URGENCIAS

P-0069  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 125

ANÁLISIS DEL TRIAJE SEGÚN LA ASISTENCIA DE PACIENTES 
DERIVADOS POR AP A UN HOSPITAL DE TERCER NIVEL

P-0109  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 126

DEL LENGUAJE NATURAL AL DATO.  
AYÚDAME A CODIFICAR EN URGENCIAS

P-0145   .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 127

RETORNO DE PACIENTES ANTES DE 72 HORAS EN  
EL HOSPITAL DE PONIENTE. ANÁLISIS DE LA MUESTRA

P-0180  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 127

ANÁLISIS DE LA ASISTENCIA DE PACIENTES FALLECIDOS EN 
URGENCIAS COMO HERRAMIENTA DE MEJORA DE CALIDAD

P-0198   .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 128

MEJORA LA ASIGNACIÓN DEL PACIENTE  
Y MEJORARÁS LA CALIDAD ASISTENCIAL

P-0244  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 129

PROTOCOLO DE TRIAJE COVID-19  
EN UN SERVICIO DE URGENCIAS

P-0401  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .130

VALIDACIÓN E IMPLEMENTACIÓN DE UN MODELO INTEGRADOR 
DE GESTIÓN DE LA DEMANDA EN EL CENTRO COORDINADO

P-0410   .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 131

USO DE SUJECIONES FÍSICAS EN PACIENTES MAYORES DE 65 
AÑOS EN UN SERVICIO DE URGENCIAS

P-0423  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 132

MORTALIDAD EN EL SERVICIO DE URGENCIAS. ¿LA PANDEMIA 
POR SARS-COV-2 HA SUPUESTO UN CONDICIONANTE?

P-0425  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 133

CAUSAS DE HIPERFRECUENTACIÓN Y SU INFLUENCIA EN EL 
PRONÓSTICO DEL PACIENTE COVID-19 EN LA PRIMERA OLA

P-0515   .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .134

¿ES EL ÉXITO IGUAL A LA EXCELENCIA?

P-0590  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 135

ANÁLISIS DE LAS REVISITAS DE PACIENTES QUE ACUDEN A 
SERVICIOS NORMALES DE URGENCIAS EXTRAHOSPITALARIOS

P-0865  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 136

PLAN DE CUIDADOS EN PACIENTE EN SITUACIÓN  
DE ÚLTIMOS DÍAS

P-0867  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 137

BROTE DE LISTERIOSIS: MANEJO DESDE UN SERVICIO DE 
URGENCIAS

P-0880  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 138

IMPACTO DE MEDIDAS PARA MEJORAR LAS REVISIONES DE 
URGENCIAS DE OFTALMOLOGÍA EN UN HOSPITAL COMARCAL

P-0881   .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 139

ERROR DIAGNÓSTICO Y FACTORES DE RIESGO EN LOS INGRESOS 
URGENTES DE UN HOSPITAL DE PRIMER NIVEL

P-0905  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .140

UTILIDAD CLÍNICA DE GASOMETRÍA A PIE DE CAMA EN EL 
SERVICIO DE URGENCIAS DE UN HOSPITAL COMARCAL



ÍNDICE TEMÁTICO

Mar de talento  
faro de especialidad

XXXII CONGRESO
NACIONAL SEMES

VIGO 8, 9, Y 10 JUNIO 2022

ÍNDICE TEMÁTICOINICIO ÍNDICE AUTORES

XII

P-0946  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 141

NO SÉ CÓMO ESTÁ MI PADRE

P-0952  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 141

EL PACIENTE CRÍTICO EN URGENCIAS DE UN HOSPITAL 
COMARCAL. ANÁLISIS DE UNA REALIDAD

P-0978  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 142

INFECCIÓN POR SARS-COV-2 EN PROFESIONALES  
DE URGENCIAS HOSPITALARIAS

P-1002   .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .143

GESTIÓN ACTIVA DE SEGURIDAD EN URGENCIAS  
DE UN HOSPITAL COMARCAL

P-1060   .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .144

¿QUÉ OPINAN LOS SANITARIOS DE LA GESTIÓN  
DE LA PANDEMIA EN URGENCIAS?

P-1062   .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .145

ANÁLISIS DE LA EVOLUCIÓN DE LAS NECESIDADES DE 
INFORMACIÓN. INTERVENCIÓN EN LA PANDEMIA COVID

P-1089   .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .146

PERSPECTIVA DE GÉNERO EN EL SERVICIO  
DE URGENCIAS DE UN HOSPITAL COMARCAL

P-1100  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 147

ANÁLISIS DEL IMPACTO DE LA PANDEMIA COVID-19  
EN LA ACTIVIDAD DEL CCU DE LA GUETS

P-1184  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .148

REORDENACIÓN DEL PACIENTE CRÍTICO POR COVID-19 DESDE 
UN CENTRO DE COORDINACIÓN DE EMERGENCIAS

P-1232  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .149

IMPLANTACIÓN DE REGISTROS ELECTRÓNICOS DE ENFERMERÍA 
EN UN SERVICIO DE URGENCIAS HOSPITALARIO

P-1244  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .150

LE VOY A PONER UNA RECLAMACIÓN

P-1312   .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 151

ESTRATIFICAR PACIENTES EN LA SALA DE OBSERVACIÓN DE 
URGENCIAS SEGÚN EL TRIAJE DE EVACUACIÓN SITECS

P-1314   .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 152

IMPACTO DE LA COVID-19 EN LOS PACIENTES  
NO COVID DURANTE EL PRIMER AÑO DE PANDEMIA

P-1329  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 153

ANÁLISIS DE LAS DERIVACIONES AL SERVICIO DE URGENCIAS 
HOSPITALARIAS DESDE ATENCIÓN PRIMARIA

P-1330  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .154

UNIDAD CLÍNICA DE OBSERVACIÓN DE TÉCNICAS MÉDICAS. 
EXPERIENCIA EN UN SERVICIO DE URGENCIAS

P-1375  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 155

CENTRALIZACIÓN DE DATOS COMO FACTOR PREDICTIVO EN LA 
GESTIÓN DE UN SERVICIO DE URGENCIAS



ÍNDICE TEMÁTICO

Mar de talento  
faro de especialidad

XXXII CONGRESO
NACIONAL SEMES

VIGO 8, 9, Y 10 JUNIO 2022

ÍNDICE TEMÁTICOINICIO ÍNDICE AUTORES

XIII

P-1431   .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 156

ANÁLISIS DESCRIPTIVO DEL PACIENTE PLURIPATOLÓGICO 
DERIVADO DESDE ATENCIÓN PRIMARIA

P-1560   .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 157

BURNOUT EN RESIDENTES QUE REALIZAN  
GUARDIAS EN URGENCIAS

P-1631  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 158

REPERCUSIÓN DE LA PANDEMIA SARS-COV-2 SOBRE LA 
MORTALIDAD EN UN SERVICIO DE URGENCIAS HOSPITALARIO

P-1637  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 158

DESCRIPCIÓN DEL PACIENTE POTENCIALMENTE DONANTE 
ATENDIDO EN UNA SALA DE CRÍTICOS DE URGENCIAS

P-1657  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 159

UTILIDAD DE LA APLICACIÓN INFORMÁTICA DE PETICIÓN DE 
CITAS DESDE EL SERVICIO DE URGENCIAS

P-1658   .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .160

SEGUIMIENTO TELEFÓNICO DE LOS PACIENTES DADOS DE ALTA 
POR NEUMONÍA POR SARS-COV-2 (COVID-19)

P-1696   .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 161

REPERCUSIÓN HOSPITALARIA DE UNA GESTIÓN INTEGRADA DE 
URGENCIAS DE ATENCIÓN PRIMARIA Y ESPECIALIZADA

P-1705  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 162

DOS AÑOS Y UNA PANDEMIA EN UN SERVICIO  
DE URGENCIAS HOSPITALARIAS

P-1727  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 163

INCIDENCIA DE ERROR DIAGNÓSTICO EN LOS INGRESOS 
URGENTES DE UN HOSPITAL DE PRIMER NIVEL

P-1757  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .164

ANÁLISIS DE LOS PACIENTES FALLECIDOS QUE FUERON 
DERIVADOS DESDE ATENCIÓN PRIMARIA AL SERVICIO  
DE URGENCIAS

P-1769  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 165

URGENCIAS SIN COLAPSOS: UN RETO ASUMIBLE  
CON INTELIGENCIA ARTIFICIAL

P-1779  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 166

IMPLANTACIÓN DE UN SISTEMA DE GESTIÓN DE CALIDAD 
ASISTENCIAL EN UN SERVICIO DE URGENCIAS

P-1805   .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 167

IDENTIFICACIÓN DE DONANTES POTENCIALES  
DE ÓRGANOS EN URGENCIAS

P-1828  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 167

CARACTERÍSTICAS DEL TRASLADO EN UVI-MÓVIL DESDE UN 
HOSPITAL COMARCAL A UN HOSPITAL DE TERCER NIVEL

P-1926  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 168

PRESIÓN ASISTENCIAL EN URGENCIAS: ¿ESTAMOS SATURADOS?

P-1927  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 169

INFLUENCIA DE LA PRIMERA OLA DE LA PANDEMIA POR 
COVID-19 EN LOS PROCESOS ASISTENCIALES EN URGENCIAS



ÍNDICE TEMÁTICO

Mar de talento  
faro de especialidad

XXXII CONGRESO
NACIONAL SEMES

VIGO 8, 9, Y 10 JUNIO 2022

ÍNDICE TEMÁTICOINICIO ÍNDICE AUTORES

XIV

CAPÍTULO 5. MISCELÁNEA,  
URGENCIAS GERIÁTRICAS, 
URGENCIAS PEDIÁTRICAS

A-0261  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 172

INTENCIONALIDAD FORMATIVA MIR DE LOS HOSPITALES DE 
CATALUÑA HACIA LA ESPECIALIDAD DE URGENCIAS

A-0264  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 172

SUPAR COMO BIOMARCADOR EN TRIAJE, RIESGO DE MUERTE Y 
REINGRESO EN PACIENTES ATENDIDOS EN URGENCIAS

A-0389  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 172

ABORDAJE DE CAÍDAS EN URGENCIAS

A-0429  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 172

CÓDIGO ICTUS PEDIÁTRICO. ESCALA PEDNIHSS

A-0433  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 172

ANÁLISIS DE LA DEMANDA PREHOSPITALARIA EN RESIDENCIAS 
DURANTE LA PANDEMIA Y FACTORES DE ALTA

O-0008   .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 172

PREVALENCIA DE FRAGILIDAD EN LOS INGRESOS URGENTES DE 
UN HOSPITAL DE PRIMER NIVEL

O-0009   .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 173

EFECTO PRONÓSTICO DE LA PROTEÍNA C REACTIVA A 30 DÍAS EN 
PACIENTES MAYORES DADOS DE ALTA DE URGENCIAS

O-0016  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 174

UN NUEVO BIOMARCADOR HA LLEGADO A LA URGENCIA

O-0017   .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 175

EL ÍNDICE DE BARTHEL COMO MARCADOR PRONÓSTICO EN LOS 
PACIENTES ANCIANOS QUE PRESENTAN INFECCIONES AGUDAS

O-0056   .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 176

¿EXISTE DISPARIDAD EN LA ANALGESIA DEL TRAUMATISMO 
PEDIÁTRICO POR EDAD Y SEXO?

O-0057  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 177

TRANSPORTE PRIMARIO EN ECMO PEDIÁTRICO  
Y NEONATAL, EXPERIENCIA DE 10 AÑOS

O-0064   .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 177

APLICACIÓN PRÁCTICA DE LA ANALGESIA INTRANASAL EN UN 
SISTEMA DE EMERGENCIA PREHOSPITALARIO

O-0081  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 178

ESCALA ISAR PARA PREDECIR RESULTADOS ADVERSOS A 30 Y 
180 DÍAS EN ANCIANOS DADOS DE ALTA DE URGENCIAS

O-0102  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 179

VALIDEZ DEL SUPAR EN LA PREDICCIÓN DE EVENTOS ADVERSOS 
EN UN SERVICIO DE URGENCIAS

O-0159  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .180

CARACTERIZACIÓN DE LOS PACIENTES QUE INGRESAN DESDE 
URGENCIAS A HOSPITALIZACIÓN A DOMICILIO

O-0165  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 181

FRECUENCIA Y EFECTO A 30 DÍAS DE LOS SÍNDROMES 
GERIÁTRICOS EN ANCIANOS DADOS DE ALTA DESDE URGENCIAS

O-0166  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 182

CARACTERÍSTICAS DE LAS EMERGENCIAS 
EXTRAHOSPITALARIAS PEDIÁTRICAS ATENDIDAS POR USVA



ÍNDICE TEMÁTICO

Mar de talento  
faro de especialidad

XXXII CONGRESO
NACIONAL SEMES

VIGO 8, 9, Y 10 JUNIO 2022

ÍNDICE TEMÁTICOINICIO ÍNDICE AUTORES

XV

P-0001  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 183

URGENCIAS ATENDIDAS EN RESIDENCIAS LA PRIMERA OLA 
COVID-19 POR EQUIPOS DE ATENCIÓN RESIDENCIAL (EAR)

P-0041   .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .184

ANÁLISIS DE LOS FACTORES DE RIESGO DE PADECER DELIRIUM 
EN PACIENTE ANCIANO: ESTUDIO DE CASOS Y CONTROLES

P-0050  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .184

SHORT PHYSICAL PERFORMANCE BATTERY PREDICE LOS 
RESULTADOS ADVERSOS A 30 Y 180 DÍAS EN ANCIANOS DADOS 
DE ALTA DIRECTAMENTE DESDE URGENCIAS

P-0067  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 185

PERFIL DE LA ASISTENCIA PREHOSPITALARIA A MUJERES QUE 
SUFREN MALTRATO EN UNA PROVINCIA ANDALUZA

P-0104  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 186

FRECUENCIA DE LA FRAGILIDAD Y SU IMPACTO PRONÓSTICO 
A 180 DÍAS EN PACIENTES MAYORES DADOS DE ALTA DESDE 
URGENCIAS

P-0391   .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 187

¿ES RENTABLE COLOCAR UNA BOLSA PERINEAL  
DE RECOGIDA DE ORINA?

P-0440  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 188

CARACTERÍSTICAS CLÍNICAS DE LOS PACIENTES  
QUE FALLECEN EN EL SERVICIO DE URGENCIAS

P-0441   .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 189

CARGA ANTICOLINÉRGICA Y RIESGO DE RECONSULTA EN 
PACIENTES FRÁGILES CON SOMNOLENCIA FARMACOLÓGICA

P-0674  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .190

MAPA EPIDEMIOLÓGICO DE LA SITUACIÓN ACTUAL  
DE LAS MUJERES EN URGENCIAS Y EMERGENCIAS

P-0711  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 191

ENCUESTA DE OPINIÓN SOBRE LAS UNIDADES ESPECIALIZADAS 
DE TRANSPORTE PEDIÁTRICO Y NEONATAL

P-0842  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 192

INDICADORES DE CALIDAD EN  
EL TRANSPORTE PEDIÁTRICO Y NEONATAL

P-0864  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 193

EL MOTIVO DE CONSULTA SÍ QUE IMPORTA

P-0927  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .194

DETECCIÓN DE ANCIANOS EN RIESGO DE DELIRIO EN TRIAJE EN 
SUH: UN ESTUDIO DE CASOS Y CONTROLES

P-1098   .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 195

TENDENCIA DE LOS INGRESOS URGENTES  
EN UN HOSPITAL GENERAL DURANTE 27 AÑOS

P-1127   .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 195

ESTRÉS PARENTAL Y FACTORES ASOCIADOS EN LA DEMANDA 
DE ASISTENCIA EN EL ÁREA DE URGENCIAS PEDIÁTRICAS

P-1189  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 196

FERROTERAPIA INTRAVENOSA. DESINVERSIÓN EN 
CONCENTRADOS DE HEMATÍES, INVERSIÓN EN CALIDAD DE VIDA

P-1339  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 197

CARACTERÍSTICAS CLÍNICAS DE LOS PACIENTES QUE FALLECEN 
EN EL SERVICIO DE URGENCIAS

P-1396  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 198

CÓDIGO AGITACIÓN, TRABAJO EN EQUIPO

P-1409   .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .199

BIOMARCADORES USUALES EN TRIAJE, RIESGO DE MUERTE Y 
REINGRESO EN PACIENTES ATENDIDOS EN URGENCIAS



ÍNDICE TEMÁTICO

Mar de talento  
faro de especialidad

XXXII CONGRESO
NACIONAL SEMES

VIGO 8, 9, Y 10 JUNIO 2022

ÍNDICE TEMÁTICOINICIO ÍNDICE AUTORES

XVI

P-1821  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .200

HOSPITALIZACIÓN A DOMICILIO, UNA ALTERNATIVA SEGURA Y 
EFICIENTE A LA HOSPITALIZACIÓN CONVENCIONAL

P-1856   .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 201

FRAGILIDAD EN PACIENTES INGRESADOS  
EN UNA UNIDAD DE ESTANCIA CORTA

P-1967  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .202

ESCALA DE VALORACIÓN FUNCIONAL VISUAL ABREVIADA 
IDENTIFICA A ANCIANOS DE ALTO RIESGO DADOS DE ALTA 
DESDE URGENCIAS

CAPÍTULO 6. TÉCNICOS EN  
EMERGENCIAS SANITARIAS

A-0008   .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .205

DESEMPEÑO DE LA UNIDAD CICLISTA DE UN SERVICIO DE 
EMERGENCIAS PREHOSPITALARIO DURANTE UNAS FIESTAS

A-0047  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .205

DURANTE EL CONFINAMIENTO SE NOTIFICARON MENOS CASOS 
DE SOSPECHA DE MALTRATO INFANTIL

A-0492  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .205

GESTIÓN DE UN DISPOSITIVO MULTITUDINARIO DE RIESGO 
PREVISIBLE EN PANDEMIA

O-0027  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .205

ESTUDIO SOBRE LA ACTIVIDAD DE LOS TÉCNICOS EN 
EMERGENCIAS SANITARIAS EN LOS CENTROS COORDINADORES

O-0028  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .206

ESTUDIO COMPARATIVO EN ACCIDENTES DE BICICLETAS 
OCURRIDOS EN UNA GRAN CIUDAD DURANTE AÑOS 2019/2021

O-0030   .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .207

PRODUCCIÓN CIENTÍFICA DEL TÉCNICO EN EMERGENCIAS 
SANITARIAS: SABER QUE SE PUEDE

O-0031  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .208

AUMENTAN LAS AGRESIONES POR ARMA BLANCA A MENORES, 
¿PRENSA O REALIDAD?

P-0271 .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .209

ESTUDIO DESCRIPTIVO DE INCIDENTES RELACIONADOS CON 
VEHÍCULOS DE MOVILIDAD PERSONAL EN MEDIO URBANO

P-0291   .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 210

ATENCIÓN AL PACIENTE PSIQUIÁTRICO EN UN SERVICIO DE 
EMERGENCIAS EXTRAHOSPITALARIAS

P-0348  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 211

IMPLEMENTACIÓN Y OPTIMIZACIÓN DEL TSNU COMO RECURSO 
DE SOPORTE AL SERVICIO PRIMARIO

P-0380  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 212

PROTECCIÓN CIVIL EN NAVIDAD, UN REGALO PARA EL OPERATIVO 
ORDINARIO



ÍNDICE TEMÁTICO

Mar de talento  
faro de especialidad

XXXII CONGRESO
NACIONAL SEMES

VIGO 8, 9, Y 10 JUNIO 2022

ÍNDICE TEMÁTICOINICIO ÍNDICE AUTORES

XVII

CAPÍTULO 7. URGENCIAS 
EXTRAHOSPITALARIAS, 
REANIMACIÓN 
CARDIOPULMONAR, 
CATÁSTROFES, IMV

A-0020   .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 214

SMART GLASSES PARA LA ASISTENCIA REMOTA  
A SOCORRISTAS EN UN PARTO EN LA PLAYA

A-0217   .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 214

ANÁLISIS DE EJERCICIOS PRÁCTICOS EN INCIDENTES DE 
MÚLTIPLES VÍCTIMAS DE UN SERVICIO DE EMERGENCIAS

O-0011  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 214

ESTUDIO SYMEVECA. LA VENTILACIÓN MECÁNICA  
CON RESPIRADOR DURANTE LA PARADA CARDIACA

O-0012  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 215

CARACTERÍSTICAS Y MORTALIDAD A LARGO PLAZO DE 
PACIENTES CON EPOC TRANSPORTADOS POR LOS SMEP

O-0014  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 216

DIFERENCIAS DE SEXO EN LA ATENCIÓN A LA PARADA 
CARDIORRESPIRATORIA EXTRAHOSPITALARIA

O-0052  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 217

PERFIL EPIDEMIOLÓGICO Y MANEJO DE EMERGENCIAS DEL 
TRAUMATISMO CRANEOENCEFÁLICO GRAVE PEDIÁTRICO

O-0058 .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 218

ANSIEDAD DE LOS SERVICIOS DE EMERGENCIAS MÉDICAS Y EL 
USO DE PSICOTERAPIA O PSICOFÁRMACOS

O-0060   .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 219

ANÁLISIS ENTRE SUPERVIVENCIA A PCR EXTRAHOSPITALARIA Y 
LA REALIZACIÓN DE MANIOBRAS RCP POR TESTIGO

O-0071   .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .220

EL AVDN PREDICE SIGNIFICATIVAMENTE LA VALORACIÓN 
NEUROLÓGICA DEL GLASGOW EN EL PACIENTE PEDIÁTRICO

O-0076  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 221

TUTORIZACIÓN PRÁCTICA REMOTA EN ECOGRAFÍA CLÍNICA EN 
EMERGENCIAS EXTRAHOSPITALARIAS

O-0077  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 222

LA PVCO2 DURANTE LA PCEH TIENE ESCASO VALOR PARA 
ESTIMAR LA SITUACIÓN VENTILATORIA

O-0089   .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 222

TRASLADOS HEMS DE PACIENTES CON COVID-19  
EN UN TERRITORIO INSULAR

O-0095 .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 223

EL EQUIPO TÉCNICO DE AYUDA Y RESPUESTA  
A EMERGENCIAS “START”, UNA REALIDAD OPERATIVA DE LA 
COOPERACIÓN ESPAÑOLA

O-0128   .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .224

DESARROLLO DEL MODELO TIHCOVID-2 PARA PRIORIZACIÓN DEL 
TRASLADO INTERHOSPITALARIO DEL COVID-19 CRÍTICO

O-0132   .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 225

TRAUMA GRAVE: EL PH Y LA PCO2 INICIAL TIENEN VALOR 
PRONÓSTICO PARA DESCARTAR DETERIORO HEMODINÁMICO

O-0134   .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 226

CREACIÓN Y VALIDACIÓN DE LA ESCALA MARIACHI: 
ESTRATIFICACIÓN PRONÓSTICA DEL SCASEST 
PREHOSPITALARIO



ÍNDICE TEMÁTICO

Mar de talento  
faro de especialidad

XXXII CONGRESO
NACIONAL SEMES

VIGO 8, 9, Y 10 JUNIO 2022

ÍNDICE TEMÁTICOINICIO ÍNDICE AUTORES

XVIII

O-0158   .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 227

NIVELES DE CAPNOMETRÍA COMO INDICADOR DE EVOLUCIÓN DE 
INJERTO RENAL DE DONANTES EN ASISTOLIA

P-0007  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 228

ESTUDIO DE LOS INCIDENTES QUÍMICOS DE LA DIRECTIVA DE 
SEVESO EN FUNCIÓN DE LOS MUERTOS Y HERIDOS

P-0009 .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .229

FACTORES EXTERNOS QUE DIFICULTAN  
LA DONACIÓN EN ASISTOLIA

P-0018  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .230

ESTADO EPILÉPTICO EN NIÑOS: PERFIL EPIDEMIOLÓGICO Y 
ASISTENCIA PREHOSPITALARIA

P-0020  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 231

USO DE BIOMARCADORES EN LA VALORACIÓN PRONÓSTICA DE 
PACIENTES CON VMNI EXTRAHOSPITALARIA

P-0029  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 232

REANIMACIÓN GUIADA POR SMART GLASSES A BORDO DE UN 
BARCO DE PESCA. EVALUACIÓN TECNOLÓGICA EN LA ASIS

P-0030  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .233

IMPACTO DEL GÉNERO EN EL PROCESO  
DEL CÓDIGO INFARTO PREHOSPITALARIO

P-0031   .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .234

VÍA INTRAÓSEA EN PARADA CARDIACA: ALTERNATIVA FIABLE EN 
CASOS CON MENOR POSIBILIDAD DE SUPERVIVENCIA

P-0032  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .235

CONSUMO PREVIO DE PSICOFÁRMACOS Y/O PSICOTERAPIA 
COMO FACTOR PROTECTOR DEL ESTRÉS EN EMERGENCIAS

P-0040 .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .236

EL LACTATO EN LA ESCENA COMO ELEMENTO  
DE TRIAJE EN EL ESTADO EPILÉPTICO INFANTIL

P-0042  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 237

REACTIVACIÓN DEL DONANTE EN ASISTOLIA NO CONTROLADA 
(DANC) TRAS EL PERIODO PANDÉMICO SARS-COV-2

P-0043  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 237

¿PODEMOS REDUCIR LA CONTAMINACIÓN DE LOS 
INTERVINIENTES GRACIAS A LAS POSICIONES DURANTE LA RCP?

P-0045  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .238

INFARTO AGUDO DE MIOCARDIO CON ELEVACIÓN ST: 
DIFERENCIAS SEGÚN SEXOS EN UN SERVICIO  
DE EMERGENCIAS

P-0048  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .239

DESCRIPCIÓN DE LA ACTUACIÓN DEL EQUIPO DE PARADA 
CARDIORRESPIRATORIA DE URGENCIAS EN UN HOSPITAL 
UNIVERSITARIO

P-0049  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .240

EVOLUCIÓN DE LAS ASISTENCIAS PRIMARIAS  
DE LOS HELICÓPTEROS DE (COMUNIDAD AUTÓNOMA)

P-0099  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 241

RESULTADOS CLÍNICOS DE PACIENTES CON DETERIORO 
COGNITIVO TRANSPORTADOS POR LOS SMEP

P-0204  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .242

IMPACTO DE LA METEOROLOGÍA EN LAS ATENCIONES MÉDICAS 
DE UNA CARRERA CLÁSICA 20 K

P-0482  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .243

IMPLEMENTACIÓN DE UN SISTEMA INFORMATIZADO  
DE TRIAJE EN EMERGENCIAS INTERNACIONALES



ÍNDICE TEMÁTICO

Mar de talento  
faro de especialidad

XXXII CONGRESO
NACIONAL SEMES

VIGO 8, 9, Y 10 JUNIO 2022

ÍNDICE TEMÁTICOINICIO ÍNDICE AUTORES

XIX

P-0589  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .244

CARACTERÍSTICAS EPIDEMIOLÓGICAS Y CRONOBIOLÓGICAS DE 
LAS PATOLOGÍAS ATENDIDAS POR LAS UME DE BURGOS

P-0659  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .245

EL SOPORTE VITAL AVANZADO DE ENFERMERÍA  
EN LA PARADA CARDIORRESPIRATORIA EXTRAHOSPITALARIA

P-0710   .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .246

LAS EMERGENCIAS EXTRAHOSPITALARIAS EN MEDIO DE UNA 
PANDEMIA

P-0747  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .247

¿QUÉ DIFERENCIAS HAY ENTRE LOS PACIENTES EN LOS QUE 
INICIAMOS RCP O NO EN UN SERVICIO DE URGENCIAS?

P-0839  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .248

DIFERENCIA POR SEXO EN LA PARADA CARDIORRESPIRATORIA 
EN UN SERVICIO DE URGENCIAS

P-0920  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .249

LAS TECNOLOGÍAS DEL PROYECTO FASTER EN LA COMUNIDAD 
DE MADRID. UNA REALIDAD DE FUTURO

P-0925  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .250

PARADAS CARDIACAS EXTRAHOSPITALARIAS ATENDIDAS CON 
DESFIBRILADORES EXTERNOS DE USO PÚBLICO

P-1010  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 251

CARACTERÍSTICAS Y MORTALIDAD A LARGO PLAZO DE 
PACIENTES CON INSUFICIENCIA RENAL CRÓNICA EN LOS SMEP

P-1113  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 252

HIPOCALCEMIA: FACTOR DE MAL PRONÓSTICO EN EL PACIENTE 
POLITRAUMATIZADO

P-1120  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .253

ESTUDIO DESCRIPTIVO Y FACTORES DE RIESGO  
Y PRONÓSTICOS EN LA ATENCIÓN PREHOSPITALARIA  
A PACIENTES POLITRAUMATIZADOS

P-1167  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .254

KETAMINA EN EMERGENCIAS EXTRAHOSPITALARIAS:  
5 AÑOS DE EXPERIENCIA EN SOPORTE VITAL AVANZADO

P-1243  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 255

DESCRIPCIÓN DE LA SUPERVIVENCIA DE LA PARADA CARDIACA 
EN UN SERVICIO DE URGENCIAS

P-1247  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 255

¿EL CORAZÓN ENTIENDE DE RAZONES?

P-1275  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .256

INTREPID: CUANDO LA REALIDAD ALCANZA LA FICCIÓN

P-1342  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 257

ANÁLISIS DE LA ADMINISTRACIÓN ULTRAPRECOZ DE ÁCIDO 
TRANEXÁMICO EN EL SHOCK HEMORRÁGICO

P-1415   .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .258

PROYECTO VALKYRIES: RESPUESTA ARMONIZADA ANTE 
DESASTRES CON MÚLTIPLES VÍCTIMAS EN LA UNIÓN EUROPEA

P-1481  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .259

AUTOEFICACIA EN PROFESIONALES DE EMERGENCIAS 
EXTRAHOSPITALARIAS ESPAÑOLES DURANTE  
LA PANDEMIA COVID

P-1548  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .260

MOTIVOS PARA NO REALIZAR MANIOBRAS DE RESUCITACIÓN 
AVANZADA EN EXTRAHOSPITALARIA
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COMPARACIÓN DE TEST DE RENDIMIENTO DE FRAGILIDAD FÍSICA 
EN ANCIANOS DADOS DE ALTA DESDE URGENCIAS

O-0074  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 271

PREVENIR ICTUS EN FIBRILACIÓN AURICULAR.  
INICIO DE ANTICOAGULANTES DIRECTOS EN URGENCIAS
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O-0082  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 272

INFLUENCIA DE LA NYHA O LA FEVI EN LA DERIVACIÓN 
TEMPRANA A CUIDADOS PALIATIVOS DESDE URGENCIAS

O-0083  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 273

HIPONATREMIA COMO FACTOR PRONÓSTICO A CORTO PLAZO EN 
PACIENTES CON IC AGUDA ATENDIDOS EN SUH

O-0088 .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 274

INFLUENCIA DE LA ESCALA MEESSI-AHF EN LA PRÁCTICA 
CLÍNICA DIARIA DE PACIENTES CON ICA EN URGENCIAS

O-0092  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 275

TIPOS DE SCA Y LOCALIZACIÓN DEL SCACEST EN PACIENTES 
INGRESADOS POR SCA ENTRE 2017 Y 2019

O-0093  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 275

CARACTERIZACIÓN Y MANEJO DE LOS PACIENTES CON 
INSUFICIENCIA CARDIACA AGUDA EN EL ESTADO DE ALARMA

O-0103  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 276

PRONÓSTICO DE LOS PACIENTES CON INSUFICIENCIA CARDIACA 
AGUDA DURANTE EL ESTADO DE ALARMA

O-0104  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 277

CARDIOVERSIÓN ELÉCTRICA EN URGENCIAS COMO PRIMERA 
ELECCIÓN EN EL CONTROL DEL RITMO

O-0107   .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 278

INFLUENCIA EN LA MORTALIDAD DE LA HOSPITALIZACIÓN 
PREVIA POR INSUFICIENCIA CARDIACA AGUDA

O-0119  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 279

INTERPRETACIÓN PRONÓSTICA DE LAS LÍNEAS-B PULMONARES 
EN PACIENTES CON INSUFICIENCIA CARDIACA AGUDA

O-0120  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .280

RESTAURACIÓN DEL RITMO SINUSAL EN PACIENTES CON 
FIBRILACIÓN AURICULAR EN UN SERVICIO DE URGENCIAS

O-0129   .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 281

GDF15 COMO FACTOR PRONÓSTICO DE MORTALIDAD A 30 DÍAS Y 
AL AÑO EN PACIENTES CON ICA ATENDIDOS EN SUH

O-0130  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 282

EFECTO DE LAS COMPLICACIONES EN ANCIANOS CON 
INSUFICIENCIA CARDIACA AGUDA DADOS DE ALTA DESDE SUH

O-0131  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .283

HIPERGLUCEMIA, FACTOR DE RIESGO DE MORTALIDAD EN 
PACIENTES CON ICA INDEPENDIENTE DE LA DM

O-0133   .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .284

HERRAMIENTA DE PREDICCIÓN DE ENFERMEDAD CORONARIA 
EN PACIENTES CON DOLOR TORÁCICO EN URGENCIAS

O-0135   .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .285

RESULTADOS A CORTO PLAZO DE PACIENTES  
CON BETABLOQUEANTES DE BASE EN INSUFICIENCIA  
CARDIACA AGUDA

O-0136   .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .285

MORTALIDAD POR CARDIOPATÍA ISQUÉMICA  
EN UN HOSPITAL COMARCAL ENTRE 2017 Y 2019

O-0137   .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .286

ATENCIÓN AL SÍNDROME CORONARIO AGUDO EN LA PANDEMIA

O-0138   .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .286

GRADO DE CONCORDANCIA EN EL DIAGNÓSTICO DE LOS 
PACIENTES CON DOLOR TORÁCICO AGUDO INDIFERENCIADO
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O-0139   .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 287

ESTUDIO DE LOS FRCV EN LOS PACIENTES INGRESADOS POR 
SÍNDROME CORONARIO ENTRE 2017 Y 2019

O-0140  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .288

TIEMPOS DE CORONARIOGRAFÍA SEGÚN RIESGO ISQUÉMICO EN 
EL SÍNDROME CORONARIO AGUDO SIN ELEVACIÓN DE ST

O-0146   .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .289

CARACTERÍSTICAS CLÍNICAS DE LA ENFERMEDAD 
TROMBOEMBÓLICA VENOSA EN URGENCIAS  
EN LA PANDEMIA COVID

P-0010  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .290

EFICACIA DE LA CPAP DE BOUSSIGNAC EN EL TRATAMIENTO DE 
LA INSUFICIENCIA CARDIACA AGUDA EN EMERGENCIA

P-0084  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 291

ESCALA MEESSI: ¿ES UNA BUENA MEDIDA DE ESTRATIFICACIÓN 
DE RIESGO DE RESULTADOS ADVERSOS EN URGENCIAS?

P-0106  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .292

INSTAURACIÓN DE UN PROTOCOLO DE CARDIOVERSIÓN 
ELÉCTRICA

P-0126   .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .293

PRONÓSTICO A 1 AÑO DE PACIENTES DADOS DE ALTA  
EN URGENCIAS CON TROPONINA ELEVADA

P-0166  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .294

EPISODIOS HEMORRÁGICOS Y EMBÓLICOS EN PACIENTES CON 
FIBRILACIÓN Y FLUTTER AURICULAR EN URGENCIAS

P-0216   .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .295

UTILIDAD DEL NT-PROBNP EN EL PRONÓSTICO  
DE LA INSUFICIENCIA CARDIACA AGUDA

P-0282  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .296

EL TIEMPO ES ORO (Y MIOCARDIO)

P-0449  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 297

APLICACIÓN DE LA INTELIGENCIA ARTIFICIAL AL DOLOR 
TORÁCICO AGUDO INDIFERENCIADO EN URGENCIAS

P-0451   .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .298

LA INSUFICIENCIA CARDIACA VISTA DESDE  
LA PERSPECTIVA DE HOSPITALIZACIÓN A DOMICILIO

P-0507  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .299

UN DOLOR TORÁCICO DESGARRADOR

P-0540  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .300

FIBRILACIÓN AURICULAR EN URGENCIAS DE UN HOSPITAL 
COMARCAL: ¿CÓMO ANTICOAGULAMOS?

P-0687  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .301

USO DE LA TROPONINA T ULTRASENSIBLE  
EN LOS SERVICIOS DE URGENCIAS

P-0705  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .302

INSUFICIENCIA CARDIACA EN EL SERVICIO  
DE URGENCIAS

P-0738  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .303

EVOLUCIÓN DE UNA UNIDAD DE DOLOR TORÁCICO (UDT) EN UN 
HOSPITAL DE 2.º NIVEL

P-0782  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .304

PREVALENCIA DE ENFERMEDADES CARDIOVASCULARES EN 
PACIENTES INGRESADOS POR INFARTO ENTRE 2017 Y 2019

P-0786  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .304

PREVALENCIA DE DISLIPEMIA ATEROGÉNICA EN PACIENTES 
INGRESADOS POR INFARTO ENTRE 2017 Y 2019
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P-1344  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .305

RITMO SINUSAL A LOS 90 DÍAS DE PACIENTES DEL SERVICIO DE 
URGENCIAS SOMETIDOS A CARDIOVERSIÓN FARMACO

P-1370  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .306

PATRÓN DE PRESCRIPCIÓN DE ANTICOAGULACIÓN EN 
PACIENTES CON FIBRILACIÓN Y FLUTTER AURICULAR

P-1559  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .307

MAL USO DE LA DETERMINACIÓN DE LA TROPONINA T 
ULTRASENSIBLE EN LOS SERVICIOS DE URGENCIAS

P-1601  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .308

CARDIOVERSIÓN URGENTE. DATOS PRELIMINARES

P-1620   .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .308

IMPLANTACIÓN DE UNA UNIDAD DE DOLOR TORÁCICO  
EN UN SERVICIO DE URGENCIAS HOSPITALARIAS

P-1639   .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .309

PERFIL CLÍNICO Y ESTRATIFICACIÓN DE PACIENTES CON 
SÍNDROME CORONARIO AGUDO SIN ELEVACIÓN DEL ST

P-1676  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .310

ESTUDIO DEL ABORDAJE INICIAL Y PRUEBAS 
COMPLEMENTARIAS EN EL SÍNCOPE  
EN EL SERVICIO DE URGENCIAS

P-1807  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 311

ANCHO DE DISTRIBUCIÓN ERITROCITARIO Y SÍNCOPE:  
¿TIENE VALOR PRONÓSTICO?

P-1851  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 312

PAPEL DE LA ERGOMETRÍA EN EL DIAGNÓSTICO  
DE ISQUEMIA EN EL DOLOR TORÁCICO

P-1861  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 313

RESULTADOS CLÍNICOS EN PACIENTES ANTICOAGULADOS TRAS 
FIBRILACIÓN AURICULAR

P-1921  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .314

EXPERIENCIA CON EL USO DE VERNAKALANT  
EN PACIENTES CON FIBRILACIÓN AURICULAR  
EN URGENCIAS

P-1935 .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 315

CONTROL ANALÍTICO Y TENSIONAL EN PACIENTES NO 
DIABÉTICOS INGRESADOS POR IAM ENTRE 2017 Y 2019

P-1965   .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 316

VALOR DE TROPONINA MUY BAJA EN EL RULE OUT  
DE SÍNDROME CORONARIO AGUDO

CAPÍTULO 9. URGENCIAS 
MÉDICAS II (Enfermedad 
tromboembólica, patología 
respiratoria, enfermedades 
infecciosas)

A-0075  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 319

MANEJO DEL PACIENTE CON SOSPECHA DE TEP EN URGENCIA

A-0098   .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 319

MANEJO DE UNA UNIDAD DE CRÍTICOS POR MÉDICOS DE 
URGENCIAS EN SITUACIÓN DE PANDEMIA POR COVID-19
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A-0204  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 319

CORRELACIÓN ENTRE SISTEMÁTICO Y SEDIMENTO DE ORINA Y 
UROCULTIVO EN UN SERVICIO DE URGENCIAS

O-0002  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 319

ESTUDIO OBSERVACIONAL SOBRE LA INDICACIÓN Y ADECUACIÓN 
DEL ANTIBIÓTICO EN LA INFECCIÓN DE ORINA

O-0004   .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .320

USO DE PRUEBAS COMPLEMENTARIAS  
DURANTE LA PRIMERA OLA DE LA PANDEMIA

O-0005   .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 321

CARACTERÍSTICAS ASOCIADAS AL ALTA Y LA REVISITA EN 
URGENCIAS DE LA NEUMONÍA COVID-19 NO HOSPITALIZADA

O-0006   .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 321

VALIDACIÓN DE LA ESCALA 4C PARA LA VALORACIÓN 
PRONÓSTICA DE PACIENTES INFECTADOS POR SARS-COV-2

O-0007  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 322

MODELO PRONÓSTICO DE MORTALIDAD EN INFECTADOS 
POR SARS-COV-2 MEDIANTE USO DE BIOMARCADORES EN 
URGENCIAS

O-0022  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .323

QSOFA HA MUERTO; LARGA VIDA A QSOFA-LACTATO

O-0024  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .324

CARACTERÍSTICAS Y MORTALIDAD PACIENTES DIAGNOSTICADOS 
DE INFECCIÓN SARS-COV-2 CON DISFUNCIÓN ORGÁNICA

O-0025  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .325

COMPARACIÓN DE ESCALAS PRECOCES DE RIESGO EN 
PACIENTES CON SOSPECHA DE INFECCIÓN EN URGENCIAS

O-0034  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .326

FACTORES ASOCIADOS A LA MORTALIDAD INTRAHOSPITALARIA 
Y REINGRESO EN  UNA COHORTE TRATADA CON VENTILACIÓN  
NO INVASIVA

O-0067  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 327

CARACTERÍSTICAS DE LOS PACIENTES CON BACTERIEMIAS 
DADOS DE ALTA DESDE EL SERVICIO DE URGENCIAS

O-0068   .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .328

EFECTIVIDAD Y SEGURIDAD DEL TRATAMIENTO AMBULATORIO 
DE LOS PACIENTES CON TROMBOSIS VENOSA PROFUNDA

O-0070  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .329

RELACIÓN ENTRE LA PRESCRIPCIÓN DE TROMBOPROFILAXIS EN 
URGENCIAS Y PLANTA EN PACIENTES MÉDICOS

O-0075  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .330

RETRATO DE LOS DIAGNÓSTICOS DE VIH EN LA ÉPOCA ACTUAL

O-0078  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 331

INTERVENCIÓN PARA MEJORAR LA ADHERENCIA A LAS GUÍAS 
DE PRÁCTICA CLÍNICA EN LA INFECCIÓN POR C. DIFFICILE

O-0084 .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .332

EL SERVICIO DE URGENCIAS HOSPITALARIAS: UNA NUEVA 
ESTRATEGIA EN EL CRIBADO DE LA HEPATITIS C Y B

O-0090   .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .333

DECÚBITO PRONO EN PACIENTES NO INTUBADOS CON 
NEUMONÍA COVID-19 Y DISTRÉS RESPIRATORIO AGUDO

O-0097  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .334

ASOCIACIÓN DE SUPAR, PROCALCITONINA,PROTEÍNA C 
REACTIVA, LACTATO Y TROPONINA I CON ADMISIÓN, READMISIÓN
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O-0098   .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .335

LA COMBINACIÓN DE ESCALAS MASCC-CISNE PARA  
EL MANEJO DE LA NEUTROPENIA FEBRIL A EXAMEN

O-0099   .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .336

CARACTERÍSTICAS CLÍNICAS Y EVOLUCIÓN DE PACIENTES 
INGRESADOS POR TEP CON Y SIN COVID

O-0100  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .337

PERFIL CLÍNICO, ANALÍTICO Y MICROBIOLÓGICO EN  
EL PACIENTE CON PROSTATITIS AGUDA BACTERIANA

O-0105  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .338

PACIENTES CON HEMOCULTIVOS POSITIVOS  
EN URGENCIAS. ¿Y AHORA QUÉ?

O-0106  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .339

HEMOCULTIVOS EN URGENCIAS. ¿MUCHOS?

O-0108  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .340

OPTIMIZACIÓN DE ANTIBIOTERAPIA AL ALTA EN INFECCIÓN 
URINARIA POR BACTERIAS MULTIRRESISTENTES

O-0115  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .341

FACTORES QUE INFLUYEN EN LA HOSPITALIZACIÓN Y 
RECONSULTA EN PACIENTES CON PROSTATITIS AGUDA

O-0121  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .342

CRIBADO DE DIAGNÓSTICO DE VIH OCULTO  
EN LOS SERVICIOS DE URGENCIAS

O-0122   .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .343

CIRCUITO DE NEUMONÍA LEVE COVID-19: ALTA PRECOZ DE 
URGENCIAS HOSPITALARIAS A LA ATENCIÓN PRIMARIA

O-0125   .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .344

ANÁLISIS DE LAS INTERVENCIONES REALIZADAS POR EL EQUIPO 
PROA (PROGRAMA DE OPTIMIZACIÓN DE ANTIMICROBIANOS)

O-0127   .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .345

SUBANÁLISIS EN NONAGENARIOS DEL ESTUDIO DE FACTORES 
PRONÓSTICOS A CORTO PLAZO EN LOS ANCIANOS ATENDIDOS

O-0147   .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .346

¿NOS PODEMOS QUEDAR TRANQUILOS REMITIENDO  
LAS TROMBOSIS VENOSAS PROFUNDAS “A CASA” DESDE 
URGENCIAS?

O-0148   .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .347

POR QUÉ ES NECESARIO UN PROTOCOLO DE TROMBOSIS 
VENOSA PROFUNDA EN URGENCIAS. RESULTADOS  
DE SU IMPLANTACIÓN

O-0149   .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .348

ENCUESTA MULTIDISCIPLINAR SOBRE EL AJUSTE DE LA 
DOSIFICACIÓN DE HEPARINAS DE BAJO PESO MOLECULAR

O-0150  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .349

FACTORES DE RIESGO QUE CONDICIONAN EL DESARROLLO DE 
TROMBOEMBOLISMO PULMONAR EN PACIENTES CON COVID-19

O-0155   .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .350

DETECCIÓN DE CASOS NUEVOS DE VIH EN URGENCIAS

P-0051   .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 351

¿CÓMO MEJORAR LA PRECISIÓN DE INGRESO DE LAS 
NEUMONÍAS EN UNIDAD DE CORTA ESTANCIA DE URGENCIAS?

P-0066  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .352

HEMORRAGIA SECUNDARIA A ANTICOAGULACIÓN Y MORTALIDAD 
EN FIBRILACIÓN AURICULAR EN SARS-COV-2 +

P-0095  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .352

VIHGILA: UN PROGRAMA DE DETECCIÓN PRECOZ DEL VIH EN LOS 
SERVICIOS DE URGENCIAS DE CATALUÑA
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P-0100  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .353

VALORES DEL DÍMERO D EN COVID. ¿Y SI TIENE UN TEP?

P-0101  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .354

EL SERVICIO DE URGENCIAS COMO NUEVA OPORTUNIDAD DE 
CRIBADO DE LA INFECCIÓN POR VIH

P-0110  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .355

FACTORES ASOCIADOS A MORTALIDAD EN LAS BACTERIEMIAS 
EN UN SERVICIO DE URGENCIAS

P-0121  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .356

USO DE LA ANTIGENEMIA Y DE LOS ANTICUERPOS ANTI-SARS-
COV-2 EN UN SERVICIO DE URGENCIAS HOSPITALARIO

P-0128   .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .357

ESTUDIO DESCRIPTIVO DE LOS PACIENTES INGRESADOS POR 
INFECCIÓN EN UNIDAD DE CORTA ESTANCIA

P-0135   .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .358

ANÁLISIS DE LA MORTALIDAD DE LOS PACIENTES 
DIAGNOSTICADOS DE SEPSIS EN UN SERVICIO DE URGENCIAS

P-0136   .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .359

UTILIDAD DE LAS ESCALAS DE GRAVEDAD DE LA NAC EN LA 
VALORACIÓN PRONÓSTICA DE LOS PACIENTES COVID-19

P-0143   .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .360

ESTUDIO PILOTO DEL SUPAR COMO BIOMARCADOR PRONÓSTICO 
EN PACIENTES CON INFECCIÓN POR SARS-COV-2

P-0158   .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 361

¿ES SEGURA EL ALTA DESDE URGENCIAS EN  
UN PACIENTE CON NEUMONÍA POR SARS-COV-2?

P-0175   .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .362

CARACTERÍSTICAS DE LOS PACIENTES CON COVID-19 EN UN 
HOSPITAL DE SEGUNDO NIVEL DURANTE LA PRIMERA OLA

P-0179   .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .363

INFLUENCIA DEL TRATAMIENTO CON CORTICOIDES EN LA 
REVISITA Y EN EL REINGRESO A 2 MESES EN LA EXACERBACIÓN

P-0196  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .364

¿ES NECESARIO UN PROGRAMA DE SEGUIMIENTO DE RESULTADO 
MICROBIOLÓGICO TRAS ASISTENCIA EN URGENCIAS?

P-0207  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .365

CARACTERÍSTICAS Y FACTORES ASOCIADOS A MALA EVOLUCIÓN 
EN MUJERES ATENDIDAS POR COVID EN LOS SERVICIOS DE 
URGENCIAS HOSPITALARIAS

P-0220  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .366

DESARROLLO DE UN ALGORITMO PARA COMPROBAR  
LA EFICACIA DE LOS TRATAMIENTOS PARA REDUCIR  
LA MORTALIDAD EN PACIENTES COVID-19

P-0249  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .367

REVISITA TRAS EL ALTA DESDE URGENCIAS EN NEUMONÍA-
COVID-19 Y ANÁLISIS EN FUNCIÓN DEL SEGUIMIENTO

P-0318   .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .367

ACTIVACIÓN CÓDIGO SEPSIS: ESTUDIO COMPARATIVO ENTRE 
SHOCK SÉPTICO (SS) Y NO SS. ANÁLISIS BIVARIADO

P-0340  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .368

¿LA EDAD PUEDE SER UN FACTOR DETERMINANTE  
PARA LA DECISIÓN DEL TIPO DE ANTICOAGULACIÓN?

P-0372  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .369

TIEMPOS DE LOS PACIENTES SÉPTICOS ATENDIDOS ANTES DE 
LA IMPLANTACIÓN DE UN CÓDIGO SEPSIS

P-0442  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .370

LA LACTOFERRINA FECAL SE ASOCIA A LA GRAVEDAD DE 
PRESENTACIÓN PERO NO A LA RECURRENCIA EN LA ICD
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IMPORTANCIA DE LAS COMORBILIDADES EN LA TASA DE 
INGRESOS Y MORTALIDAD POR NEUMONÍA COMUNITARIA

P-0511  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 371

NIVEL DE DÍMERO D COMO PREDICTOR DE ENFERMEDAD 
TROMBOEMBÓLICA EN PACIENTES CON COVID-19

P-0556  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 372

PARÁMETROS CLÍNICOS MÁS INFLUYENTES QUE DETERMINARON 
EL INGRESO DEL PACIENTE COVID DURANTE LA PRIMERA OLA

P-0624  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 372

SOPORTE VENTILATORIO NO INVASIVO DE EMERGENCIA EN 
INSUFICIENCIA RESPIRATORIA AGUDA HIPERCÁPNICA

P-0672  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .373

SEGUIMIENTO DE LAS ENFERMEDADES DE TRANSMISIÓN 
SEXUAL DIAGNOSTICADAS EN URGENCIAS DESDE 2016 A 2018

P-0712  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 374

EVALUACIÓN DEL PAPEL DE LA CALPROTECTINA FECAL COMO 
PREDICTOR DE GRAVEDAD Y RECURRENCIA

P-0749  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 374

TENDENCIA DE LOS INGRESOS URGENTES POR NEUMONÍA EN 
UN HOSPITAL GENERAL DURANTE 24 AÑOS

P-0750  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .375

ANÁLISIS DE LOS EVENTOS TROMBÓTICOS EN PACIENTES CON 
CÓDIGO ICTUS E INFECCIÓN POR SARS-COV-2

P-0789  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .375

USO DE LAS REDES NEURONALES PARA LA VALORACIÓN 
PRONÓSTICA DEL PACIENTE INFECTADO POR SARS-COV-2

P-0796  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .376

CORRELACIÓN DEL QSOFA Y ACTIVACIÓN DEL CÓDIGO SEPSIS EN 
URGENCIAS EN UNA COHORTE ESPECÍFICA DE SHOCK

P-0888  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 377

ANÁLISIS DEL COMPORTAMIENTO DEL VIRUS INFLUENZA A EN 
NUESTRA ÁREA DE SALUD

P-0953  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .378

USO CORRECTO DE LA DEXAMETASONA EN EL SERVICIO DE 
URGENCIAS EN PACIENTES CON SARS-COV-2

P-1045   .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .378

PORCENTAJE DE ESPIROMETRÍAS EN PACIENTES CON CRISIS DE 
ASMA QUE ACUDIERON A URGENCIAS EN 2021

P-1047 .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .379

EL QSOFA EN SHOCK SÉPTICO EN URGENCIAS ANTES  
Y DESPUÉS DE SU INCLUSIÓN EN EL CÓDIGO SEPSIS

P-1219  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .380

SEGUIMIENTO DOMICILIARIO DE PACIENTES CON NEUMONÍA POR 
SARS-COV-2 DESDE URGENCIAS HOSPITALARIAS

P-1227  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 381

¿HERNIA INGUINAL O ENFERMEDAD DE TRANSMISIÓN SEXUAL?

P-1231   .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .382

UTILIDAD DE LA FASE CLÍNICA DE LA COVID-19 EN EL EXAMEN 
FÍSICO Y PRUEBAS COMPLEMENTARIAS, PRIMERA OLA

P-1269  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .383

DESCRIPCIÓN DE LAS SEPSIS ATENDIDAS EN URGENCIAS ANTES 
DE LA IMPLANTACIÓN DE UN CÓDIGO SEPSIS

P-1296  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .383

LA UTILIDAD DE LA UCE EN TIEMPOS DE LA COVID-19
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TERAPIA DE ALTO FLUJO PRESURIZADA EN NEUMONÍA POR 
SARS-COV-2

P-1343  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .385

INFLUENCIA DEL TRATAMIENTO CON CORTICOIDES EN LA 
RECUPERACIÓN SINTOMÁTICA DE LA EXACERBACIÓN EPOC

P-1442  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .386

PREDICCIÓN DE LA MORTALIDAD PERSONALIZADA BASADA EN 
DATOS PARA PACIENTES HOSPITALIZADOS POR COVID-19

P-1471   .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .387

TIEMPOS DE ESTANCIA EN URGENCIAS EN EL CIRCUITO COVID 
DURANTE LA PRIMERA OLA

P-1499 .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .388

PREVALENCIA DE ASMA MAL CONTROLADO DURANTE EL AÑO 
2021 EN UN SERVICIO DE URGENCIAS

P-1543  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .388

TRATAMIENTO AL ALTA DESDE URGENCIAS DE LA COVID-19 DE 
LA PRIMERA OLA. INFLUENCIA EN EL PRONÓSTICO

P-1675  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .389

UTILIDAD DIAGNÓSTICA DE LA DETERMINACIÓN DEL DÍMERO D 
EN LA ENFERMEDAD TROMBOEMBÓLICA VENOSA

P-1692  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .390

DESARROLLO Y VALIDACIÓN DE UN MODELO DE CRIBADO DE 
COVID-19 BASADO EN SÍNTOMAS Y TEST OLFATORIO

P-1791   .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .390

HEMOCULTIVOS EN URGENCIAS: RENDIMIENTO DIAGNÓSTICO 
SEGÚN FOCO DE SOSPECHA

P-1799  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 391

URGENCIÓLOGOS Y LA INMUNIZACIÓN POBLACIONAL CONTRA 
LA COVID 19

P-1816  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .392

RELACIÓN ENTRE FRECUENCIA RESPIRATORIA E INGRESO 
HOSPITALARIO EN PACIENTES CON COVID-19

P-1820   .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .393

DIFERENCIAS ENTRE LAS OLAS PANDÉMICAS COVID-19 
TERCERA Y SEXTA, EFECTO DE LAS VACUNAS

P-1825  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .394

APLICABILIDAD DE LAS ESCALAS PRONÓSTICAS CLÁSICAS EN 
LA NEUMONÍA POR SARS-COV-2

P-1850   .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .395

VARIABLES ASOCIADAS A TROMBOSIS EN PACIENTES CON 
COVID-19 ATENDIDOS EN LA SALA DE URGENCIAS

P-1875  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .396

¿HACEMOS UN CORRECTO TRATAMIENTO EMPÍRICO  
DE LAS BACTERIEMIAS DE ORIGEN URINARIO?

P-1889   .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .397

LO QUE ESCONDEN LOS HEMOCULTIVOS EXTRAÍDOS  
EN URGENCIAS

P-1892  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .398

VIHGILANDO EN URGENCIAS: IMPORTANCIA  
DE OTRAS ENTIDADES INDICADORAS

P-1896   .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .399

DESTINO Y EVOLUCIÓN DE PACIENTES A LOS QUE SE LES 
EXTRAE HEMOCULTIVOS EN EL SERVICIO DE URGENCIAS

P-1929  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 400

PROTOCOLO DE MANEJO AMBULATORIO DE PACIENTES CON 
NEUMONÍA POR COVID-19 DE BAJO RIESGO
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CAPÍTULO 10. URGENCIAS 
MÉDICAS III (Diabetes y 
urgencias endocrinas, 
patología neurológica, 
patología digestiva y otras 
patologías médicas)

A-0174   .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .403

MOTIVO DE CONSULTA: PACIENTE AGITADO

A-0249  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .403

ANÁLISIS DE PACIENTES CÓDIGO ICTUS DE UN HOSPITAL 
COMARCAL

A-0377  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .403

TOXICIDAD POR METFORMINA EN LOS SERVICIOS DE URGENCIAS

O-0015  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .403

PRECISIÓN EN LA SELECCIÓN DIAGNÓSTICA DE CANDIDATOS A 
TROMBECTOMÍA MECÁNICA EN EL ICTUS

O-0055  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 404

ALTERACIONES EN LA ANALÍTICA DEL CORREDOR  
DE MARATÓN, ¿DEBEMOS ASUSTARNOS?

O-0066   .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .405

CARACTERÍSTICAS EPIDEMIOLÓGICAS DE LA RABDOMIÓLISIS NO 
TRAUMÁTICA EN URGENCIAS

O-0069   .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .406

¿TIENE EL ANCHO DE DISTRIBUCIÓN ERITROCITARIO VALOR 
PRONÓSTICO EN EL PACIENTE CON AIT EN URGENCIAS?

O-0080   .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .407

FÁRMACOS ASOCIADOS A CONSULTAS POR SÍNCOPE  
AL SERVICIO DE URGENCIAS HOSPITALARIO
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FACTORES PREDICTORES DE ALTA EN ADULTOS CON CRISIS 
EPILÉPTICA ATENDIDOS EN URGENCIAS. REGISTRO ACESUR
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TRATAMIENTO HIPOGLUCEMIANTE DEL PACIENTE DIABÉTICO EN 
URGENCIAS
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ANÁLISIS DE POSIBLES INDICADORES DE REINGRESO EN LOS 
CÓLICOS NEFRÍTICOS ATENDIDOS EN URGENCIAS
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LA HIPERGLUCEMIA EN EL ICTUS SE ASOCIA A UN DETERIORO 
METABÓLICO Y A UN INCREMENTO DE LA MORTALIDAD
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CONTROL GLUCÉMICO Y RECONSULTA EN PACIENTES 
DIABÉTICOS INGRESADOS POR INFECCIÓN EN UCE
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HIPERGLUCEMIA EN URGENCIAS. ESTUDIO HI-GLUCE
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SITUACIÓN ACTUAL DE LAS HIPOGLUCEMIAS EN LOS SERVICIOS 
DE URGENCIAS HOSPITALARIOS ESPAÑOLES
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HIPERGLUCEMIA, RECONSULTA Y MORTALIDAD EN PACIENTES 
INGRESADOS POR INFECCIÓN EN UNIDAD DE CORTA ESTANCIA
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PACIENTE AGITADO: UN RETO EN LOS SERVICIOS  
DE URGENCIAS
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ESTUDIO DESCRIPTIVO Y COMPARATIVO DE LESIONES 
ASOCIADAS A VIOLENCIA DE GÉNERO
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ESTUDIO HEGU: EL ASCENSOR ANALGÉSICO EN LA ODONTALGIA
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IMPACTO DE UN PROTOCOLO MULTIDISCIPLINAR PARA EL 
MANEJO DE LA HEMORRAGIA SUBARACNOIDEA ESPONTÁNEA
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REVISIÓN DEL TRATAMIENTO AL ALTA EN PACIENTES DIABÉTICOS 
INGRESADOS POR INSUFICIENCIA CARDIACA EN UCE
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¿Y SI NO ES ALERGIA?
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ACIDOSIS LÁCTICA POR METFORMINA,  
MÁS REAL DE LO QUE PARECE
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RIESGO VASCULAR DE LOS PACIENTES CÓDIGO ICTUS 
TRASLADADOS POR LOS EQUIPOS 061 DE CÓRDOBA (2017-2019)
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ESCALA RACESUR EN LA PREDICCIÓN DE INGRESO HOSPITALARIO 
EN PACIENTES ATENDIDOS POR CRISIS COMICIALES
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DETECCIÓN DE POSIBLES DONANTES ENTRE 2019  
Y 2021. ¿CÓMO AFECTÓ LA PANDEMIA POR SARS-COV-2?
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TRAUMATISMO CRANEAL LEVE EN PACIENTE ANTIAGREGADO. 
¿ESTÁ JUSTIFICADA UNA OBSERVACIÓN PROLONGADA EN 
URGENCIAS?
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DELIRIUM EN ANCIANOS EN UN SERVICIO DE URGENCIAS. ¿QUÉ 
PASÓ DURANTE LA PANDEMIA?
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REVISIÓN DE LA CETOACIDOSIS DIABÉTICA  
EN UN SERVICIO DE URGENCIAS HOSPITALARIO
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PASUH: ANÁLISIS DEL MANEJO DE LA PIELONEFRITIS AGUDA EN 
LOS SERVICIOS DE URGENCIAS HOSPITALARIA
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CONTROLANDO LA GLUCEMIA EN URGENCIAS:  
6 AÑOS DESPUÉS
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MODELO DE PREDICCIÓN DE RESULTADO ADVERSO A 30 DÍAS EN 
PACIENTES CON CRISIS EPILÉPTICAS EN URGENCIAS
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FACTORES DE RIESGO DE CRISIS EPILÉPTICAS URGENTES EN 
ACÚMULOS O ESTADO EPILÉPTICO EN EL REGISTRO ACESUR
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¿LOS PACIENTES PCC EN URGENCIAS SON DIFERENTES?
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ALGORITMO DE PREDICCIÓN DE INGRESO EN LA UNIDAD DE 
CUIDADOS INTENSIVOS DE LOS PACIENTES COVID
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EL TAMAÑO DEL BAZO IMPORTA. LA ESPLENOMEGALIA MASIVA 
COMO SÍNTOMA GUÍA

P-1521   .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .433

TCE LEVE Y ANTICOAGULANTES DE ACCIÓN DIRECTA: 
¿OBSERVACIÓN DOMICILIARIA IGUAL A HOSPITALARIA?
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PANCREATITIS AGUDA EN URGENCIAS
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ESTUDIO RETROSPECTIVO DE DONANTES POTENCIALES ENTRE 
LOS FALLECIDOS EN EL SERVICIO DE URGENCIAS
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ADECUACIÓN DEL TRATAMIENTO ANTIDIABÉTICO AL ALTA EN 
PACIENTES CON INFECCIÓN INGRESADOS EN UCE
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ANÁLISIS DE LOS TIEMPOS DE DEMORA  
DEL ABORDAJE DE PACIENTES CON CÓDIGO ICTUS
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DIFERENCIAS EN PACIENTES ATENDIDOS EN SERVICIOS DE 
URGENCIAS SEGÚN HOSPITALIZACIÓN, ACESUR
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PERIODO DE OBSERVACIÓN SEGURO EN PACIENTES  
QUE SUFREN TRAUMATISMO CRANEOENCEFÁLICO LEVE
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FACTORES PREDICTIVOS DE INGRESO EN CUIDADOS INTENSIVOS 
EN PACIENTES ATENDIDOS POR CRISIS COMICIALES
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HIPOGLUCEMIAS EN URGENCIAS: CAUSAS, FÁRMACOS 
IMPLICADOS, ESTANCIA EN URGENCIAS Y RECONSULTA

CAPÍTULO 11. URGENCIAS 
POR TÓXICOS Y AGENTES 
EXTERNOS
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¿EL DEPORTE ES BUENO PARA LA SALUD? SERIE  
DE 5 CASOS PROCEDENTES DE UNA MARATÓN
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DIFERENCIAS EN EL ANÁLISIS TOXICOLÓGICO DE SANGRE Y 
ORINA EN CASOS DE SOSPECHA DE SUMISIÓN QUÍMICA
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ANÁLISIS DESCRIPTIVO DEL CONSUMO DE TÓXICOS  
EN PACIENTES ATENDIDOS POR CRISIS EPILÉPTICAS
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TENTATIVAS DE SUICIDIO. DIFERENCIAS ENTRE MÉTODOS 
TOXICOLÓGICOS Y NO TOXICOLÓGICOS
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¿TRATAMOS BIEN A LOS INTOXICADOS POR PARACETAMOL?
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CARACTERÍSTICAS DE LOS PACIENTES INTOXICADOS  
POR CO Y HUMO
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SUMISIÓN QUÍMICA EN LAS URGENCIAS  
DE UNA COMUNIDAD AUTÓNOMA
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AFECTACIÓN DE LA PANDEMIA COVID EN LA SALUD MENTAL  
DE LOS PACIENTES Y EL CONSUMO EXCESIVO DE ALCOHOL
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‘DRUG FACILITATED SEXUAL ASSAULT’. BENEFICIOS DE  
LA INTEGRACIÓN DE UN PROCEDIMIENTO ASISTENCIAL
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INFLUENCIA DE LA ANALGESIA EN EL ESTADO HEMODINÁMICO 
DEL PACIENTE QUEMADO
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EFECTO DE LA PANDEMIA POR SARS-COV-2 EN LA ATENCIÓN A 
LAS INTOXICACIONES ALCOHÓLICAS AGUDAS

P-0877  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .451

VÍCTIMAS DE SUMISIÓN QUÍMICA EN URGENCIAS
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TRATAMIENTO ESPECÍFICO EN INTOXICACIONES  
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INFLUENCIA DE LA CALIMA EN LAS ATENCIONES URGENTES EN 
UN HOSPITAL DE TERCER NIVEL

P-1561  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .454

PERFIL DE CONSUMO DE DROGAS DE ABUSO EN URGENCIAS
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INTOXICACIÓN POR DIGOXINA: A PROPÓSITO DE UN CASO

P-1582  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .455

ESTUDIO DESCRIPTIVO DE LAS INTOXICACIONES ATENDIDAS EN 
EL SERVICIO DE URGENCIAS DEL HURH

P-1656   .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .456

ESTUDIO DE MANEJO DE EMERGENCIAS POR CONSUMO DE 
HEROÍNA Y POSIBLES CAMBIOS EN LAS FORMAS DE CONSUMO

P-1732  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .457

INTOXICACIÓN POR FLUOXETINA:  
A PROPÓSITO DE UN CASO

CAPÍTULO 12. URGENCIAS 
TRAUMATOLÓGICAS, 
QUIRÚRGICAS Y 
GINECOLÓGICAS

A-0061  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .460

ACCIDENTES EN CICLISTAS: ESTUDIO COMPARATIVO DE LAS 
LESIONES CAUSADAS EN MONTAÑA VS. CARRETERA

A-0192  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .460

ESTUDIO DEL TRAUMATISMO CRANEOENCEFÁLICO (TCE) 
EN PACIENTES CON TRATAMIENTO ANTIAGREGANTE Y/O 
ANTICOAGULANTES

O-0003   .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .460

UTILIDAD DE LAS ESCALAS DE TRAUMA MPAG Y GAP, COMO 
PREDICTORAS DE MORTALIDAD, EN EL TRAUMA GRAVE

O-0123   .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .461

PROTOCOLO DE TRANSFUSIÓN MASIVA:  
CAUSAS, HEMODERIVADOS Y MORBIMORTALIDAD

P-0139   .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .462

INFLUENCIA DEL TRATAMIENTO CON ANTICOAGULANTES 
ORALES EN LA EVOLUCIÓN DEL PACIENTE CON TCE EN UN SUH

P-0170   .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .463

EVALUACIÓN DEL MANEJO DEL TRAUMATISMO 
CRANEOENCEFÁLICO EN PACIENTES ANTICOAGULADOS  
EN URGENCIAS
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P-0224  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .464

INFLUENCIA DE LA PANDEMIA POR SARS-COV-2 EN LA 
PRESENTACIÓN Y LA EVOLUCIÓN DE LAS APENDICITIS AGUDAS

P-0226  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .465

PERFIL DE PACIENTE CON FRACTURA PÉLVICA  
QUE PRECISA INGRESO HOSPITALARIO

P-0351   .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .466

ACTIVIDAD ASISTENCIAL DE URGENCIAS UROLÓGICAS EN UN 
HOSPITAL DE TERCER NIVEL

P-0584  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .466

TIEMPO DE ESTANCIA EN URGENCIAS EN PACIENTES QUE 
CONSULTAN POR TCE

P-0682  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .467

CARACTERÍSTICAS DEL TRAUMATISMO CRANEOENCEFÁLICO 
LEVE TRAS LA IMPLANTACIÓN DE UN PROTOCOLO DE MANEJO

P-1114  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .468

ADECUACIÓN DE LA SOLICITUD DE PRUEBAS RADIOLÓGICAS EN 
LA ATENCIÓN URGENTE AL DOLOR LUMBAR AGUDO

P-1146  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .469

EL PACIENTE CON FRACTURA PÉLVICA MANEJADA 
AMBULATORIAMENTE

P-1148  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .470

¿QUÉ DICEN LAS LESIONES AIS DE LA POBLACIÓN NAVARRA?

P-1256  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .470

GESTANTES DEL TERCER TRIMESTRE Y LLAMADAS ATENDIDAS 
EN UNA CENTRAL DE COORDINACIÓN DE URGENCIAS

P-1319  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 471

CONOCIMIENTO DEL MANEJO DEL TRAUMA  
GESTANTE EN ESPAÑA, ENCUESTA PILOTO

P-1552  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .472

ATENCIÓN A LA VIOLENCIA SEXUAL EN UN CUAP

P-1562  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .473

CAPTACIÓN DE DONANTES DE ÓRGANOS Y TEJIDOS EN EL ÁREA 
DE URGENCIAS DEL HOSPITAL VIRGEN MACARENA

P-1617   .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .474

ANÁLISIS DE NEGATIVA A DONACIÓN EN POTENCIALES 
DONANTES

P-1763  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .475

EL ABUELO SE HA CAÍDO. ¿POR QUÉ?

P-1780  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .476

PERFIL DEL PACIENTE CON FRACTURA PÉLVICA  
POR FRAGILIDAD EN UN HOSPITAL DE TERCER NIVEL

P-1899   .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .477

¿LOS CAMBIOS EN LOS SERVICIOS DE URGENCIAS AFECTAN A LA 
APENDICITIS?

P-1905   .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .477

RESULTADOS EN EL MANEJO DE LA SOSPECHA  
DE FRACTURA DE ESCAFOIDES CARPIANO
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CAPÍTULO 13. VÍA AÉREA, 
VMNI, TÉCNICAS EN 
MEDICINA DE URGENCIAS, 
MONITORIZACIÓN NO 
INVASIVA

O-0033  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .480

UTILIDAD DE LA PULSIOXIMETRÍA COMO SUSTITUTO  
DE LA GASOMETRÍA ARTERIAL EN PACIENTES ANCIANOS

O-0085 .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .481

TERAPIA CON ALTO FLUJO NASAL EN UN SERVICIO  
DE URGENCIAS HOSPITALARIAS

O-0096   .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .481

CARACTERÍSTICAS DE LOS PACIENTES A LOS QUE SE LES 
APLICA VMNI EN EL ÁMBITO EXTRAHOSPITALARIO

O-0118  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .482

UTILIDAD DE LA CAPNOGRAFÍA Y LA ECOGRAFÍA POCUS EN LA 
MONITORIZACIÓN NO INVASIVA

O-0157   .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .483

NIVEL DE NOCICEPCIÓN DURANTE LA INTUBACIÓN OROTRAQUEAL

P-0164   .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .484

PULSIOXIMETRÍA VS. GASOMETRÍA ARTERIAL: ¿EXACTAMENTE 
IGUALES?

P-0350  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .485

IMPLEMENTACIÓN DE UN SISTEMA DE FORTUNA EN LA 
ADMINISTRACIÓN DE VMNI DURANTE LA PANDEMIA SARS-COV-2

P-1046   .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .486

FACTORES ASOCIADOS A LA MORTALIDAD DE LOS PACIENTES 
CON VMNI A NIVEL PREHOSPITALARIO

CAPÍTULO 14.  
CASOS CLÍNICOS

A-0001  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .488

ABSCESO MAMARIO CAUSADO POR NUEVAS BACTERIAS GRAM 
NEGATIVAS ANAEROBIAS ESTRICTAS

A-0002   .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .488

SIALOADENITIS AGUDA BILATERAL POSTEXPOSICIÓN  
A MEDIO DE CONTRASTE YODADO

A-0004   .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .488

RUPTURA DIAFRAGMÁTICA DERECHA: UNA ENTIDAD  
A TENER EN CUENTA

A-0005   .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .488

LESIÓN POR ARMA DE FUEGO EN HOMBRO...  
LA PUNTA DEL ICEBERG

A-0006   .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .488

EMPIEMA POSTRAUMÁTICO, A PROPÓSITO DE UN CASO

A-0007 .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .488

DISNEA CON ENSANCHAMIENTO MEDIASTÍNICO

A-0009   .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .488

EN PANDEMIA, NO TODO ES COVID

A-0010  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .488

EL ESTRÉS LABORAL PASA FACTURA

A-0011  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .488

HEMATOMA EPIDURAL ESPONTÁNEO COMO CAUSA  
DE COMPRESIÓN MEDULAR
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A-0014  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .488

QUÉ HAY OCULTO TRAS UNA TAQUICARDIA

A-0015  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .488

NO OLVIDAR LOS DOLORES REFERIDOS EN URGENCIAS

A-0016  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .489

METÁSTASIS ÓSEA COMO DIAGNÓSTICO DE CÁNCER DE COLON

A-0017  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .489

UNA ARRITMIA MUY FRANCESA

A-0018  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .489

TAQUICARDIA VENTRICULAR MONOMORFA SOSTENIDA  
Y ENFERMEDAD CORONARIA: ¡VAYA SÍNCOPE!

A-0019  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .489

LOS ENFERMOS PSIQUIÁTRICOS TAMBIÉN ENFERMAN

A-0022  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .489

EDUCACIÓN PARA LA PREVENCIÓN DE ACCIDENTES  
DE TRÁFICO. AÚN QUEDA POR HACER...

A-0023  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .489

RETO: ¿CUÁL ES LA CAUSA DE LA OMALGIA?

A-0024  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .489

ESTE BRAZO NO ES EL MÍO

A-0025  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .489

DISECCIÓN DE AORTA DE TIPO A. IMPORTANCIA  
DEL DIAGNÓSTICO Y EL TRATAMIENTO PRECOCES

A-0027  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .489

COLANGITIS AGUDA, UNA EMERGENCIA
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ROTURA DE ANEURISMA ABDOMINAL:  
SU IMPORTANCIA EN EL DIAGNÓSTICO PRECOZ
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PANCREATITIS AGUDA-SHOCK REFRACTARIO  
CON FRACASO MULTIORGÁNICO
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SÍNDROME CORONARIO AGUDO
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¿CLÍNICA AGUDA EN EL CÁNCER DE PULMÓN?
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LA IMPORTANCIA DE LLAMAR A LAS COSAS POR SU NOMBRE
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UTILIZACIÓN DEL CÓDIGO SEPSIS PARA LA DETECCIÓN PRECOZ 
DE LA PÚRPURA FULMINANS
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SÍNCOPE Y DISNEA BRUSCA EN VARÓN DE 37 AÑOS  
CON ANTECEDENTE DE INFECCIÓN COVID-19
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AUNQUE ESTÉ ASINTOMÁTICO, HAY QUE HACER TAC
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DOCTORA, ME PICA TODO EL CUERPO
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EXANTEMA GENERALIZADO, NO TODO ES URTICARIA
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GESTO AUTOLÍTICO, LA NUEVA PATOLOGÍA DE URGENCIAS
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EMERGENCIA HIPERTENSIVA CON ELEVACIÓN DEL ST

A-0042  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .491

CONFUSIÓN EN EL ANCIANO, A PROPÓSITO DE UN CASO
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NEUMOMEDIASTINO ESPONTÁNEO Y ENFISEMA SUBCUTÁNEO 
POR ESTORNUDO
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VÓLVULO GÁSTRICO, CAUSA INFRECUENTE DE DOLOR 
ABDOMINAL AGUDO
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DOLOR TORÁCICO Y VÓMITOS
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PACIENTE EN COMA… Y DESPUÉS QUÉ,A PROPÓSITO DE UN CASO
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ESCROTO AGUDO: ORQUIDOEPIDIDIMITIS
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CUANDO LA EPIGASTRALGIA NOS SORPRENDE
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HIPERPOTASEMIA
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ENSANCHAMIENTO MEDIASTÍNICO A ESTUDIO,  
A PROPÓSITO DE UN CASO
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FRACTURA VERTEBRAL AGUDA
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SÍNDROME DE KOUNIS: UN GRAN DESCONOCIDO
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ABORDAJE DE PACIENTE ONCOLÓGICO EN URGENCIAS

A-0057  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .492

PACIENTE QUE REFIERE CLÍNICA DE INFECCIÓN URINARIA
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REPETIR O NO REPETIR EL ECG, ESA ES LA CUESTIÓN
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PIELONEFRITIS EN MUJER JOVEN, ¿ALTA?
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ME PARO… ¡NO PUEDO ORINAR!
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LA IMPORTANCIA DE UN SOPLO
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PRESENTACIÓN ATÍPICA DE UNA APENDICITIS AGUDA
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LA ECOGRAFÍA A PIE DE CAMA COMO FACILITADOR  
DE UN DIAGNÓSTICO RÁPIDO Y CERTERO

A-0067  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .493

DE DOLOR ABDOMINAL A FALLO MULTIORGÁNICO  
Y EXITUS CON ESTUDIOS NORMALES
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NEUMOTÓRAX A TENSIÓN, URGENCIA VITAL
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NO TODAS LAS DISNEAS SON COVID
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DETRÁS DE UN SÍNCOPE
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UN DOLOR ABDOMINAL EN UN VARÓN DE 32 AÑOS,  
¿QUÉ PUEDE ESCONDER?
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DOLOR LUMBAR, ¿SIEMPRE MECÁNICO?
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MANEJO DEL PACIENTE CON SOSPECHA DE TEP EN URGENCIAS
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EXPLORACIÓN NEUROLÓGICA, LA ESENCIA DEL DIAGNÓSTICO

A-0079  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .493

EL PELIGRO DE ETIQUETAR UN SÍNTOMA COMO  
DE PROBABLE ORIGEN EMOCIONAL-PSIQUIÁTRICO
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MENINGITIS TUBERCULOSA EN UN PACIENTE 
INMUNODEPRIMIDO, ¿UNA ENFERMEDAD EN REGRESIÓN?
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DISNEA EN PACIENTE JOVEN ACHACADA  
AL USO DE LA DOBLE MASCARILLA
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LA IMPORTANCIA DE UN DIAGNÓSTICO RÁPIDO  
ANTE UN DOLOR TESTICULAR
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ECOGRAFÍA EN CONSULTA COMO HERRAMIENTA  
EN PATOLOGÍA TIROIDEA
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DISTENSIÓN ABDOMINAL A ESTUDIO
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CAÍDA ACCIDENTAL CON HALLAZGO FORTUITO
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TRAUMA TORÁCICO
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A PROPÓSITO DE UN CASO DE DOLOR ABDOMINAL
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DE MAREOS A HEMORRAGIA INTRACRANEAL,  
LA IMPORTANCIA DE UN SIMPLE MAREO
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UTILIDAD DE LA ECOGRAFÍA EN PACIENTE  
CON DOLOR ABDOMINAL AGUDO
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TROMBOEMBOLISMO PULMONAR Y EMBARAZO
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NO TODO ES LO QUE PARECE: NEUMONÍA COMPLICADA EN 
VARÓN JOVEN, A PROPÓSITO DE UN CASO
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SÍNDROME DE SECRECIÓN INADECUADA DE ADH SECUNDARIO A 
TCE CON HEMORRAGIA SUBARACNOIDEA
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HIPONATREMIA Y DOLOR ABDOMINAL
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HACIA ETIOLOGÍAS DESCONOCIDAS
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EFECTOS SECUNDARIOS DE LA ENFERMEDAD METASTÁSICA: NO 
TODO ES LO QUE PARECE
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APRENDIENDO A LEER
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LESIONES CUTÁNEAS POR PICADURA DE ERIZO DE MAR
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CEGUERA EN URGENCIAS
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ASTENIA EN URGENCIAS

A-0101  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .495

LA COLONIA, EL ENEMIGO DESCONOCIDO

A-0102  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .496

POLITRAUMATISMO EN VARÓN JOVEN

A-0103  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .496

CUIDADOS POSQUIRÚRGICOS DE UNA RESECCIÓN TRAQUEAL

A-0104  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .496

DIARREA POR SALMONELLA

A-0105  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .496

NO TODA FIEBRE ES COVID

A-0106  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .496

HEMORRAGIA INTRACRANEAL EN PACIENTE  
SIN TRATAMIENTO HABITUAL

A-0107  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .496

SORPRESA INTESTINAL

A-0108  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .496

CUIDADO CON EL DÍMERO ELEVADO

A-0109  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .496

PARÁLISIS DEL SÁBADO NOCHE

A-0110  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .496

OBSTRUCCIÓN FANTASMA

A-0111   .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .496

HEMORRAGIA DIGESTIVA ALTA TRAS REALIZACIÓN  
DE GASTROSCOPIA

A-0112  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .497

SOLO PUEDO DECIR SÍ

A-0113  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .497

LA VUELTA AL MUNDO EN 80 DÍAS

A-0114  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .497

EL TIEMPO ES CEREBRO

A-0115  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .497

PRESENTACIÓN ATÍPICA DE EDEMA AGUDO PULMONAR EN 
PACIENTE GERIÁTRICO
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XXXIX

A-0116  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .497

UNA CLÍNICA NEUROLÓGICA QUE ACABÓ INGRESANDO  
EN CARDIOLOGÍA

A-0117  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .497

DERMATITIS AMPOLLOSAS EN LA PUERTA DE URGENCIAS

A-0118  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .497

PONLE SAL A LA VIDA

A-0121  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .497

UNA PRUEBA NEGATIVA NO DESCARTA

A-0122   .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .497

HIPERPOTASEMIA INDUCIDA POR FÁRMACOS. EL MÁS GRAVE 
TRASTORNO ELECTROLÍTICO ATENDIDO EN URGENCIAS

A-0123   .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .497

MUJER CON EPIGASTRALGIA Y MAREOS, 
A PROPÓSITO DE UN CASO

A-0124  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .498

CEFALEA CON ANTECEDENTE TRAUMÁTICO

A-0125  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .498

LETARGO HEPÁTICO

A-0126  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .498

ALGO MÁS QUE UN MAREO POR PROBLEMAS DENTALES

A-0127   .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .498

LA IMPORTANCIA DE LA ANAMNESIS EN URGENCIAS

A-0128  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .498

NEUMOTÓRAX A TENSIÓN EN PACIENTE JOVEN

A-0129  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .498

MAMÁ, QUÉ MAL ME HA SENTADO LA PIZZA

A-0135  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .498

¡¡AGUA VA!!

A-0136  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .498

DOCTOR, TENGO EL CORAZÓN PARTÍO

A-0137   .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .498

LA IMPORTANCIA DE LA ANAMNESIS EN URGENCIAS

A-0138  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .498

EL CORAZÓN QUE RECUERDA. FENÓMENO DE MEMORIA 
CARDIACA.

A-0139  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .499

SÍNDROME DE COMPRESIÓN MEDULAR. UNA AUTÉNTICA 
URGENCIA QUIRÚRGICA

A-0140  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .499

INMOVILIZACIÓN DE MIEMBRO SUPERIOR, MOTIVO SUFICIENTE 
PARA SUFRIR UN TROMBOEMBOLISMO PULMONAR MASIVO

A-0141  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .499

“VENGO DE TRABAJAR CON FIEBRE”

A-0142   .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .499

QUÉ DOLOR DE PECHO

A-0143   .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .499

DOCTORA, NO PUEDO HABLAR NI TRAGAR MI SALIVA, ¡ME AHOGO!

A-0144  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .499

RABDOMIÓLISIS POR TÓXICOS, A PROPÓSITO DE UN CASO
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XL

A-0145  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .499

DOCTOR, TENGO UNA PUPILA MÁS GRANDE  
QUE LA OTRA Y VEO BORROSO

A-0146  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .499

¡DEBERÍA ESTAR EN COMA!

A-0147   .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .499

UN BULTO CON NOMBRE PROPIO

A-0148  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .499

IMPLEMENTACIÓN DEL CÓDIGO SEPSIS, VITAL (LITERALMENTE)

A-0149  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .500

DEBUT DE CARDIOPATÍA ISQUÉMICA:  
MANEJO DEL DOLOR TORÁCICO

A-0150  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .500

¿QUÉ ESCONDES, GLUCEMIA?

A-0151  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .500

SÍNDROME CORONARIO AGUDO CON FIBRILACIÓN VENTRICULAR

A-0152   .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .500

¿ ICTUS VS. HEMORRAGIA INTRACRANEAL?

A-0154  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .500

UN HEMATOMA MORTAL

A-0155  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .500

EMERGENCIAS MÉDICAS HELITRANSPORTADAS E IMPORTANCIA 
DEL SUERO CALIENTE DURANTE LA ÉPOCA ESTIVAL

A-0156  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .500

NO ES SANGRE TODO LO QUE BRILLA

A-0157   .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .500

UNA FIBRILACIÓN AURICULAR REBELDE

A-0158  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .500

DOLOR TORÁCICO OPRESIVO COMO PRESENTACIÓN  
DE UNA DISECCIÓN AÓRTICA

A-0159  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .500

CERVICOBRAQUIALGIA PERSISTENTE, ¿FUNCIONAL O REAL?

A-0161  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .501

Y DECÍAN QUE HACER EJERCICIO ES BUENO PARA EL CORAZÓN...

A-0162  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .501

SI ME FATIGO... ¿POR QUÉ ME DUELE LA TRIPA?

A-0163  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .501

NEUMONÍA TÍPICA EN PACIENTE ATÍPICO

A-0164  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .501

ESTO NO ES COMPATIBLE CON LA VIDA

A-0165  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .501

DOS COSITAS SENCILLAS A TENER EN CUENTA EN URGENCIAS

A-0166  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .501

EMPIEMA NECESSITATIS Y TUBERCULOSIS DISEMINADA EN 
JOVEN MARFILEÑO

A-0167  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .501

EL TIEMPO ES CORAZÓN

A-0168  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .501

LA IMPORTANCIA CLÍNICA ANTE UNA PRUEBA COMPLEMENTARIA
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XLI

A-0169  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .501

¿QUÉ PUEDE ESCONDER UN HOMBRO DOLOROSO? SÍNDROME 
DE PARSONAGE-TURNER
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TRAUMATISMO CRANEOENCEFÁLICO, HEMORRAGIA Y 
ANTICOAGULACIÓN: ¿LA TRÍADA LETAL DEL ANCIANO?

A-0173   .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .502
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MI CORAZÓN, ¡¡MENUDA BOMBA!!
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CUANDO UNA FIBRILACIÓN AURICULAR NO ES SOLO  
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UNA CAUSA MÁS DE RABDOMIÓLISIS
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LA IMPORTANCIA DE UNA BUENA ANAMNESIS
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ENDOCARDITIS AÓRTICA SOBRE VÁLVULA NATIVA,  
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A-0200   .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .504

¿EL SÍNDROME CONFUSIONAL AGUDO SIEMPRE  
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FLUJO QUE NO LLEGA, RIÑÓN QUE NO SIENTE
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A PROPÓSITO DE UN CASO: PACIENTE JOVEN CON DIPLOPÍA
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MANEJO DEL SHOCK MEDULAR: IMPORTANCIA DE  
LA REVALUACIÓN CONTINUA EN EL PACIENTE CRÍTICO
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NO TODO ES COVID-19
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SÍNDROME DE TAKO-TSUBO EN MUJER DE 50 AÑOS
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NO ERA UNA DORSALGIA, ERA UN MENINGIOMA
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MIOCARDITIS TRAS UNA CARRERA POPULAR
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DEMENCIA VIH Y NEUROLÚES EN PACIENTE JOVEN
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DECISIONES TRAUMÁTICAS
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INTOXICACIÓN POR MONÓXIDO DE CARBONO,  
UN PELIGRO DIFÍCIL DE DETECTAR
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ORINO SANGRE DESDE HACE UN TIEMPO. HEMATURIA  
EN EL CONTEXTO DE UN TUMOR VESICAL
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PUERTA DE URGENCIAS, TAMBIÉN PARA ENFERMEDADES RARAS
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¿CUÁNTO ALCOHOL TOMA AL DÍA?... LO NORMAL



ÍNDICE TEMÁTICO

Mar de talento  
faro de especialidad

XXXII CONGRESO
NACIONAL SEMES

VIGO 8, 9, Y 10 JUNIO 2022

ÍNDICE TEMÁTICOINICIO ÍNDICE AUTORES

XLIII

A-0224  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .506

DOCTOR, MI MANO ESTÁ CAMBIANDO
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CADA RESFRIADO TIENE SU CONTEXTO
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DISFONÍA EN URGENCIAS
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SÍNDROME PRES LEUCOENCEFALOPATÍA POSTERIOR 
REVERSIBLE
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INTOXICACIÓN POR AMANITA PHALLOIDES
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DIARREA PERSISTENTE, ¿QUÉ ESCONDE?
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TROMBOSIS VENOSA PROFUNDA POST-COVID
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LA CLÍNICA SIEMPRE MANDA
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LO QUE EL OJO NO VE
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ORO PARECE, PLATA NO ES
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¡CUIDADO CON EL CINTURÓN DE SEGURIDAD!
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¿TAN SOLO UNA CEFALEA?
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NEUMONÍA NECROTIZANTE, A PROPÓSITO DE UN CASO

A-0246  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .508

LA VÍA DE DIAGNÓSTICO RÁPIDO DE PATOLOGÍAS 
POTENCIALMENTE GRAVES EN SERVICIOS DE URGENCIAS

A-0247  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .508

HEMATOMA INTRAPARENQUIMATOSO EN FOSA POSTERIOR EN 
PACIENTE JOVEN

A-0248  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .508

DOLOR ABDOMINAL Y EOSINOFILIA
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ÍNDICE TEMÁTICOINICIO ÍNDICE AUTORES

XLIV

A-0250  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .508

HERNIA INGUINAL SOSPECHOSA

A-0251   .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .508

CRISIS FOCAL POR FOCO CEREBRAL

A-0253  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .508

NO TODOS LOS CÁNCERES DEBUTAN  
CON SÍNDROME CONSTITUCIONAL

A-0254  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .508

MENINGITIS, LA IMPORTANCIA EN EL TRATAMIENTO PRECOZ

A-0255  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .508

VÓMITOS, OTRA VEZ

A-0256  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .508

A PROPÓSITO DE UN CASO DE VÉRTIGO

A-0258  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .509

LA IMPORTANCIA DEL ELECTROCARDIOGRAMA EN EL 
DIAGNÓSTICO PRECOZ DE LA MIOCARDIOPATÍA HIPERTRÓFICA

A-0260 .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .509

AMPUTACIÓN TRAUMÁTICA EN EL MEDIO NATURAL.  
LA IMPORTANCIA DEL RESCATE MEDICALIZADO

A-0262  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .509

GRAN HEMATOMA ESOFÁGICO POR HUESO DE CONGRIO

A-0263  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .509

TUMOR MUCINOSO DE PÁNCREAS: ESE GRAN DESCONOCIDO

A-0265  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .509

SÍNDROME INFLAMATORIO MULTISISTÉMICO PEDIÁTRICO  
(SIM-PEDS) ASOCIADO A INFECCIÓN POR SARS-COV-2

A-0266  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .509

TCE Y ENOLISMO

A-0267  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .509

EL FALLO FALLADO

A-0268  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .509

UN NIÑO CON DIARREA, SOSPECHAMOS UNA GEA

A-0269  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .509

ACV VS. INTOXICACIÓN POR MONÓXIDO DE CARBONO

A-0270  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .509

ALTERACIONES EN LA REJILLA DE AMSLER. FORMA DE 
PRESENTACIÓN EN LA COROIDOPATÍA PUNCTATA INTERNA

A-0271   .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .510

DISNEA, EDEMAS SIN INSUFICIENCIA CARDIACA

A-0272  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .510

EL ENGAÑOSO FUNCIONAL

A-0273  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .510

SÍNDROME DE QT LARGO CONGÉNITO, A PROPÓSITO DE UN CASO

A-0276  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .510

A PROPÓSITO DE UN CASO CLÍNICO: ESOTROPÍA

A-0277  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .510

SÍNDROME POSCRÍTICO AGITADO

A-0278  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .510

DESCUBRIENDO UN VIH A TRAVÉS DE TOXOPLASMA GONDII
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XLV

A-0279  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .510

EPISODIO DE AMAUROSIS FUGAZ EN UN PACIENTE JOVEN

A-0280  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .510

UN DIAGNÓSTICO OLVIDADO EN EL DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL 
DEL DOLOR ABDOMINAL

A-0281  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .510

UNA EXPLORACIÓN OTOLÓGICA PUEDE SALVARTE LA VIDA

A-0283  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .510

ANEMIA POR ANTICUERPO CALIENTE.  
DETRÁS DE ELLA, UN POSIBLE LINFOMA

A-0284  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .510

MENINGITIS POR STAPHYLOCOCCUS COAGULASA NEGATIVO. A 
PROPÓSITO DE UN CASO

A-0285  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 511

EL COLMO DE LOS URGENCIÓLOGOS

A-0286  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 511

ECOGRAFÍA CLÍNICA O CÓMO MODIFICAR  
EL DIAGNÓSTICO INICIAL DE UN PACIENTE

A-0287  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 511

LA IMPORTANCIA DEL DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL

A-0288  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 511

¿ES UN CÓLICO RENAL?

A-0289  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 511

POINT OF CARE ULTRASOUND EN SEPSIS; NUEVO PROTOCOLO

A-0290 .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 511

EL MILAGRO DE LA COLA SIN AZÚCAR

A-0291  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 511

FENÓMENO DE ORDEÑADO O MILKING COMO CAUSA  
DE DOLOR TORÁCICO. A PROPÓSITO DE UN CASO

A-0292  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 511

CUANDO LO MÁS FRECUENTE NO ES LO MÁS PROBABLE: 
SÍNDROME DE DYKE DAVIDOFF MASSON

A-0293  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 511

DEPORTE Y CEFALEA BRUSCA

A-0294  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 511

UN BLOQUEO JUGUETÓN

A-0295  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 512

¿QUÉ SE ESCONDE DETRÁS DE UNA OFTALMOPLEJÍA?

A-0296  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 512

DOLOR SILENTE DE MSI

A-0297  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 512

SINUSITIS CORRECTAMENTE TRATADA Y A PESAR  
DE ELLO... CON CONSECUENCIAS

A-0298  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 512

PELIGRO: TROMBOSIS VENOSA RECIDIVANTE A LA VISTA

A-0299  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 512

ME AHOGO MÁS, ALGO ESTÁ CAMBIANDO

A-0300   .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 512

Y ESTA HERIDA, ¿LA CERRAMOS?

A-0301  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 512

INGESTA VOLUNTARIA DE CUERPO EXTRAÑO  
CON INTENCIÓN AUTOLÍTICA
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XLVI

A-0302  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 512

HEMATOMA GLÚTEO TRAS ADMINISTRACIÓN DE TRATAMIENTO 
INTRAMUSCULAR EN PACIENTE ANTICOAGULADO

A-0303  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 512

DE LA CLÍNICA A LAS IMÁGENES

A-0304   .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 512

EL TIEMPO CORRE EN CONTRA: DISECCIÓN AÓRTICA

A-0305   .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 512

DOCTORA, SIENTO EL CORAZÓN RÁPIDO

A-0306   .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 513

PANCREATITIS SECUNDARIA A CONFINAMIENTO

A-0308   .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 513

TEP MASIVO EN PACIENTE JOVEN TRAS INFECCIÓN  
POR COVID-19. UN ENEMIGO A TENER PRESENTE

A-0309   .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 513

UTILIDAD DE LA ECOGRAFÍA DE URGENCIAS EN  
LA VALORACIÓN DEL DOLOR EN FOSA ILÍACA IZQUIERDA

A-0310  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 513

DE LAS ARTRALGIAS AL HEMATOMA

A-0311  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 513

DISNEA EN PACIENTE CIRRÓTICA

A-0312   .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 513

COLITIS ISQUÉMICA EN PACIENTE PLURIPATOLÓGICO

A-0313   .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 513

TOS PERSISTENTE, ¿QUÉ OCURRE?

A-0314   .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 513

PARÁLISIS DE TODD EN PACIENTE CON COMORBILIDAD 
CARDIOVASCULAR. INFORME DE UN CASO

A-0315   .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 513

CRISIS HIPERTENSIVA, IMPORTANCIA DE LA CLÍNICA 
ACOMPAÑANTE

A-0316  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 513

INFARTO PULMONAR SOBREINFECTADO, MÁS ALLÁ  
DE UNA TROMBOSIS VENOSA Y UNA NEUMONÍA

A-0317   .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .514

HIPOGLUCEMIA, TCE

A-0318  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .514

DERRAME PLEURAL MASIVO, UNA COMPLICACIÓN  
DE QUISTE HIDATÍDICO

A-0319  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .514

VALORACIÓN GERIÁTRICA INTEGRAL  
COMO HERRAMIENTA DE TRABAJO

A-0320  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .514

A PROPÓSITO DE UN CASO: SER MUJER… UN FACTOR DE RIESGO. 
EL SESGO DE GÉNERO EN EL SÍNDROME CORONARIO

A-0321   .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .514

LA EDAD NO SIEMPRE IMPORTA

A-0322  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .514

UN PEQUEÑO TRASPIÉS

A-0323  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .514

UNA CAÍDA POCO AFORTUNADA



ÍNDICE TEMÁTICO

Mar de talento  
faro de especialidad
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ÍNDICE TEMÁTICOINICIO ÍNDICE AUTORES

XLVII

A-0324  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .514

URTICARIA VASCULITIS: A PROPÓSITO DE UN CASO

A-0325  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .514

EL ESTRÉS NO ES UN BUEN ALIADO

A-0326  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .514

DOCTORA, ESTA VEZ NO ES DEL PIS

A-0328  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 515

LA IMPORTANCIA DE LA EXPLORACIÓN FÍSICA EN URGENCIAS

A-0330  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 515

SÍNDROME CORONARIO AGUDO: IMPORTANCIA DE LA 
ORGANIZACIÓN EN REDES PARA EL TRATAMIENTO ÓPTIMO

A-0331   .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 515

CÓLICO PARECE, LITIASIS NO ES

A-0332  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 515

AFASIA EN EL SERVICIO DE URGENCIAS

A-0333  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 515

MAMÁ, HE ESCUPIDO SANGRE

A-0334  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 515

ESOFAGITIS EOSINOFÍLICA: QUE NO SE TE ESCAPE

A-0336  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 515

DE LA PUNCIÓN SECA AL NEUMOTÓRAX

A-0337  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 515

ALGO MÁS QUE UNA LUMBALGIA

A-0339  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 515

VISIÓN BORROSA E INESTABILIDAD EN PACIENTE JOVEN, 
¿CONVERSIÓN O PATOLOGÍA NEUROLÓGICA?

A-0341  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 515

MÁS QUE UN AYUNO INTERMITENTE

A-0342  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 516

INFARTO ESPLÉNICO EN PACIENTE ANCIANO

A-0343  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 516

SILICOSIS CON NEUMOTÓRAX ESPONTÁNEO

A-0344  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 516

ABORDAJE EN URGENCIAS DE LA RABDOMIÓLISIS

A-0345  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 516

MISTERIOS DE LA COAGULACIÓN

A-0346 .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 516

ATAXIA, ARREFLEXIA Y OFTALMOPLEJIA

A-0347  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 516

CUANDO EL RÍO SUENA, AGUA LLEVA

A-0348  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 516

MUJER DE 57 AÑOS CON ADENOPATÍAS CERVICALES Y 
ALTERACIÓN DEL EQUILIBRIO DE RECIENTE APARICIÓN

A-0349  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 516

MÁS ALLÁ DE LA INTOXICACIÓN ETÍLICA

A-0350   .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 516

PRIMERAS HORAS EN EL SHOCK SÉPTICO
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XLVIII

A-0351  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 516

A PROPÓSITO DE UN CASO DE EMERGENCIA HIPERTENSIVA 
ATENDIDO EN URGENCIAS EXTRAHOSPITALARIAS

A-0352  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 517

NO SIEMPRE TODO ES LO QUE PARECE

A-0353  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 517

UN CÓDIGO ATÍPICO

A-0354  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 517

ESTE DOLOR ABDOMINAL ME ESTÁ MATANDO

A-0355  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 517

LO IMPROBABLE TAMBIÉN OCURRE

A-0356  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 517

USO DE LA ECOGRAFÍA EN EL DIAGNÓSTICO DE LA TVP  
EN UN CENTRO DE URGENCIAS DE ATENCIÓN PRIMARIA

A-0357  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 517

SI TE CUESTA RESPIRAR, ESTA MÁQUINA TE VA A GUSTAR

A-0358  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 517

TETANIA POR HIPERVENTILACIÓN

A-0359  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 517

¿AL HOSPITAL? ¡NO, SEÑORA!

A-0360   .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 517

SÍNDROME DE HORNER COMO MANIFESTACIÓN DE DISECCIÓN 
CAROTÍDEA

A-0361  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 517

ANAMNESIS Y EXPLORACIÓN PARA UN DIAGNÓSTICO URGENTE: 
DOLOR TESTICULAR

A-0362  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 518

TROMBOEMBOLISMO PULMONAR COMO CAUSA  
DE MÚLTIPLES ASITOLIAS

A-0363  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 518

COORDINACIÓN DE EQUIPOS ANTE SOSPECHA  
DE HEMORRAGIA INTERNA

A-0364 .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 518

EVOLUCIÓN TÓRPIDA DE UNA CELULITIS,  
CUÁNDO SOSPECHAR UNA GANGRENA DE FOURNIER

A-0365  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 518

ANGINA ALÉRGICA EN LA CENA DE NAVIDAD

A-0367  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 518

EVOLUCIÓN INESPERADA DE UN PROCESO CATARRAL

A-0369 .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 518

HERNIA LUMBAR DE GRYNFELT, UN HALLAZGO INESPERADO

A-0370  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 518

VARÓN DE 14 AÑOS CON CEFALEA INTENSA  
DE RECIENTE APARICIÓN Y ALTERACIÓN DE LA MARCHA

A-0372  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 518

A PROPÓSITO DE UN CASO

A-0373  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 518

HEMORRAGIA DIGESTIVA ALTA Y LOS PELIGROS  
DE LA DOBLE ANTIAGREGACIÓN

A-0375  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 518

DOLOR ABDOMINAL POR RUPTURA DE HEMANGIOMA ESPLÉNICO
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XLIX

A-0376  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 519

SHOCK, IMPORTANCIA DE LA ECOGRAFÍA EN URGENCIAS

A-0378  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 519

DE MONOARTRITIS A TROMBOEMBOLISMO  
CON CÁNCER AVANZADO

A-0379  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 519

¿LAS SETAS SHIITAKE FORMABAN PARTE DEL MENÚ?

A-0380   .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 519

ESTE MORENO NO ES DE SOLÁRIUM

A-0383  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 519

DOCTOR, ME MAREO

A-0384  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 519

PANADIZO UNGUEAL, ¿UNA PATOLOGÍA BANAL?

A-0385  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 519

TCE CON TAC CRANEAL NORMAL:  
¿PODEMOS QUEDARNOS TRANQUILOS?
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IMAGEN DE UN CORAZÓN ROTO

A-0387  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 519

¿QUIÉN SOY Y DÓNDE ESTOY?

A-0390   .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 519

UNA CENA DE NOCHEVIEJA PELIGROSA

A-0391  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .520

SHOCK CARDIOGÉNICO EN PACIENTE JOVEN CON VIH  
NO DIAGNOSTICADO

A-0392  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .520

DOCTORA, NO PUEDO ABRIR EL OJO

A-0393  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .520

ANÁLISIS PASO A PASO DE UN SÍNCOPE EN URGENCIAS 
HOSPITALARIAS

A-0394  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .520

CUANDO EL MOTIVO DE CONSULTA NO ES LO QUE PARECE. 
IMPORTANCIA DE LA EXPLORACIÓN FÍSICA

A-0397  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .520

MÁS ALLÁ DE UNA SIMPLE RABDOMIÓLISIS

A-0399 .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .520

SÍNDROME DEL ENFERMO EUTIROIDEO
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CUIDADO CON EL PERRO
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SALVADA POR EL ECOCARDIOGRAMA
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HIPONATREMIA SEVERA SECUNDARIA  
A ESLICARBAZEPINA

A-0403   .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .520

CADA ESLABÓN CUENTA: PARADA CARDIORRESPIRATORIA EN 
VARÓN DE 22 AÑOS

A-0404   .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 521

EN BUSCA DEL FOCO PERDIDO
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A-0405   .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 521

OBSTRUCCIÓN INTESTINAL POR HUESO DE OLIVA. DIAGNÓSTICO 
DE POCUS

A-0406   .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 521

DEBUT DE ENFERMEDAD DE WILSON POR ESTADO DE COMA

A-0408   .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 521

DOCTORA, NO SIENTO EL CORAZÓN, PERO ME DUELE

A-0410  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 521

TROMBOEMBOLISMO PULMONAR EN SILLA DE MONTAR

A-0411  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 521

COMPLICACIONES DEL USO DE LA COCAÍNA POR VÍA PARENTERAL

A-0412   .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 521

PATOLOGÍA CARDIACA EN TIEMPOS DE PANDEMIA:  
NO TODA DISNEA ES COVID

A-0414  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 521

LIPOMA DE RÁPIDO CRECIMIENTO QUE MANTIENE  
LA FUNCIÓN RENAL

A-0415  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 521

NO TODAS LAS TAQUICARDIAS VAN AL CARDIÓLOGO

A-0416  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 521

BUSCAR UNA ESPINA EN UN PAJAR

A-0417   .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 522

LA DIABETES Y LAS PRUEBAS COMPLEMENTARIAS ME 
SALVARON. DIAGNÓSTICO DE ADENOCARCINOMA PANCREÁTICO

A-0420  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 522

AFORTUNADAMENTE, NO TODO ES LO QUE PARECE

A-0421  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 522

FRACTURA ESTERNAL ATRAUMÁTICA

A-0422  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 522

ABDOMEN AGUDO: LA IMPORTANCIA DE LA SOSPECHA CLÍNICA

A-0423  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 522

CARDIOVERSIÓN ELÉCTRICA EN TAQUICARDIAS DE QRS 
ESTRECHO

A-0424  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 522

ATENCIÓN AL TRAUMA GRAVE

A-0426  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 522

LUXACIÓN DE LISFRANC

A-0430   .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 522

ICTUS ISQUÉMICO EN MUJER JOVEN CON FORAMEN OVAL 
PERMEABLE

A-0431  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 522

LA PIEL QUE HABITO

A-0432  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 522

EL INOFENSIVO PARACETAMOL

A-0434  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 522

EMBRIAGUEZ O ¿SERÁ ALGO MÁS?

A-0435  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .523

SÍNDROME DE LA ARTERIA MESENTÉRICA SUPERIOR

A-0436 .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .523

TCE O... INTOXICACIÓN POR OPIÁCEOS
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A-0437  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .523

LOS PELIGROS DEL SEXO

A-0438  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .523

DISECCIÓN AÓRTICA EN PACIENTE ANCIANO

A-0439  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .523

LA ANOSMIA, MAS ALLÁ DEL COVID

A-0440   .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .523

SI LO SÉ, NO VENGO

A-0441  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .523

USO DE LA TROMBOELASTOGRAFÍA ROTACIONAL EN EL SHOCK 
HEMORRÁGICO EN PACIENTE CIRRÓTICO

A-0442  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .523

TORSADE DE POINTES POR COLANGITIS.  
A PROPÓSITO DE UN CASO

A-0444   .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .523

NO TODO LO QUE PARECE COVID LO ES

A-0448   .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .523

MONOPARESIA DE EXTREMIDAD COMO PRESENTACIÓN DE UN 
CASO DE DISECCIÓN AÓRTICA

A-0449   .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .524

VISITA AL TALLER, UN FINAL INESPERADO

A-0450   .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .524

COMPLICACIÓN SEVERA DE OTITIS AGUDA BILATERAL

A-0451  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .524

SHOCK SÉPTICO SECUNDARIO A GASTROENTERITIS AGUDA POR 
SALMONELLA

A-0452  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .524

HEPATITIS AGUDA DE ETIOLOGÍA INCIERTA EN URGENCIAS

A-0453  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .524

GASTROPARESIA DIABÉTICA, A PROPÓSITO DE UN CASO

A-0455 .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .524

LESIÓN MEDULAR AGUDA TRAUMÁTICA

A-0456   .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .524

PSEUDOANEURISMA TRAS ANGIOPLASTIA EN FÍSTULA 
ARTERIOVENOSA INTERNA

A-0458 .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .524

STROKE MIMICS; GRANDES SIMULADORES

A-0459   .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .524

EDEMA UNILATERAL EN MIEMBRO INFERIOR

A-0460   .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .524

HEMATOMA SUBDURAL SUBAGUDO POSTRAUMÁTICO EN VARÓN 
DE 41 AÑOS

A-0461  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .524

NO UNA CEFALEA CUALQUIERA

A-0462  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .525

VÉRTIGO COMO PRIMERA MANIFESTACIÓN DE TUMORES 
MALIGNOS AVANZADOS

A-0463 .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .525

¿SOLO UN EDEMA AGUDO DE PULMÓN?

A-0464   .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .525

SÍNDROME DEL CASCANUECES: A PROPÓSITO  
DE UN CUADRO DE DOLOR ABDOMINAL
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A-0465   .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .525

ANEMIA HEMOLÍTICA AUTOINMUNE POR ANTICUERPOS FRÍOS

A-0466   .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .525

DOCTORA, HOY NO ME PUEDO LEVANTAR

A-0468   .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .525

ENTRADA AL BOX VITAL CON GLASGOW DE 3

A-0469   .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .525

LA CURVA NO ENGAÑA

A-0470  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .525

SÍNDROME CONFUSIONAL AGUDO O ALGO MÁS…

A-0471   .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .525

EL EMBUDO DE LA MEDICINA

A-0472  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .525

¿SOSPECHA O CERTEZA? A PROPÓSITO DE UN CASO DE LESIÓN 
LÍTICA CERVICAL

A-0473  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .525

NÓDULO PULMONAR POST-COVID-19

A-0474  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .526

ECOGRAFÍA A PIE DE CAMILLA: CUANDO LA INTRANQUILIDAD 
CONFIRMA QUE NO ES SOLO UNA LUMBALGIA

A-0475  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .526

ATENTOS A LO QUE TOMAMOS

A-0476  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .526

CRISIS EPILÉPTICA CON SORPRESA

A-0477  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .526

EDEMA AGUDO DE PULMÓN

A-0478  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .526

DOLOR TORÁCICO POR TÓXICOS

A-0479  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .526

TORACOASCITIS Y RESTO DE COMPLICACIONES  
EN PACIENTE CIRRÓTICO CON ENOLISMO ACTIVO

A-0481  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .526

UNA PARADA RURAL

A-0482  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .526

DISNEA MULTIFACTORIAL EN PACIENTE DE RIESGO

A-0484   .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .526

PRIMERA CRISIS EPILÉPTICA

A-0485 .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .526

ME PREOCUPA ESTA CEFALEA

A-0487  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .526

NO TODO DOLOR DE ESPALDA ES UNA LUMBALGIA

A-0488   .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 527

PRURITO Y EXANTEMAS, NO SIEMPRE ES UNA REACCIÓN 
ALÉRGICA

A-0490   .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 527

GUILLAIN-BARRÉ: DEL DOLOR A LA PARÁLISIS

A-0491  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 527

DIAGNÓSTICO ECOGRÁFICO EN EL SUH, RUPTURA ESPONTÁNEA 
DEL TENDÓN DE AQUILES
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LIII

A-0494   .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 527

TORSIÓN OVÁRICA: A PROPÓSITO DE UN CASO

A-0495   .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 527

FIEBRE Y ADENOPATÍAS UNILATERALES: CUANDO  
LA CLAVE SE ENCUENTRA EN LO QUE NO PREGUNTAS

A-0496   .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 527

LAS GARRAPATAS Y EL SCACEST

A-0497  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 527

INTOXICACIONES POR DROGAS. ABORDAJE PSIQUIÁTRICO

A-0498   .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 527

UNA CAUSA INFRECUENTE DE DOLOR ABDOMINAL

A-0500   .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 527

LA LENGUA NO CUENTA LO QUE LE PASA

A-0501  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 527

NO ES INFARTO TODO LO QUE PARECE

A-0503   .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 527

EVOLUCIÓN DE UN ICTUS ISQUÉMICO

A-0506   .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .528

MÁS ALLÁ DE LAS LUCES

A-0507  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .528

LUMBALGIA INTENSA: MANIFESTACIÓN DE ROTURA  
DE ANEURISMA ABDOMINAL

A-0508   .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .528

LA JERGAFASIA, UNA PISTA CLAVE

A-0509   .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .528

SI ESTOY CON AEROSOLES... ¿POR QUÉ ME PONEN SANGRE?

A-0510  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .528

SÍNDROME CORONARIO AGUDO POR ANAFILAXIA

A-0511  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .528

ICTUS EMBÓLICO PERIPROCEDURAL

A-0513   .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .528

DOLOR ABDOMINAL QUE AUMENTA CON LAS COMIDAS

A-0514   .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .528

PATOLOGÍA OBSTÉTRICA EN MIGRANTES EN URGENCIAS

A-0515   .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .528

INTOXICACIÓN CON INSECTICIDAS

A-0516  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .528

ABSCESOS CEREBRALES... ¿DE DÓNDE VENDRÁN?

A-0517   .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .529

ESTOY MUY TORPE

A-0518  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .529

MAMÁ, ME SIENTO RARO

A-0519  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .529

COAGULACIÓN INTRAVASCULAR DISEMINADA COMO DEBUT DE 
LEUCEMIA AGUDA PROMIELOCÍTICA

A-0520  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .529

TRATAMIENTO DE LA AGUDIZACIÓN RESPIRATORIA MEDIANTE 
VENTILACIÓN MECÁNICA NO INVASIVA
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LIV

A-0521  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .529

HEMICOREA EN HEMICUERPO IZQUIERDO, SÍNTOMA DE 
HIPERGLUCEMIA NO CETÓSICA; A PROPÓSITO DE UN CASO

A-0522  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .529

ECOGRAFÍA PROXIMAL SERIADA EN TVS CON FACTORES DE 
RIESGO DE PROGRESIÓN

A-0523  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .529

TRAUMATISMO LUMBAR EN PACIENTE ANTICOAGULADA

A-0524  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .529

CUANDO LA TENSIÓN TE CORTA LA RESPIRACIÓN

A-0525  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .529

UN TRAUMATISMO NO TAN MENOR

A-0526  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .530

ESTUDIO A FONDO DE UN DOLOR TORÁCICO

A-0527  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .530

CIMICIASIS

A-0528  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .530

REVISIÓN DE LAS SOLICITUDES DE ECOGRAFÍAS URGENTES 
TRAS LA IMPLANTACIÓN DE UN ECÓGRAFO EN URGENCIAS

A-0529  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .530

LA NO TAN INOFENSIVA SUEROTERAPIA

A-0530   .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .530

TAQUICARDIA VENTRICULAR NO SOSTENIDA  
COMO EXPRESIÓN DE LA MIOCARDIOPATÍA DILATADA

A-0531  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .530

FRACTURA ANTERIOR DEL ATLAS TRAS CAÍDA ACCIDENTAL

A-0532  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .530

DOCTOR, SE ME ESTÁ HINCHANDO EL BRAZO

A-0534  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .530

EL DILEMA DEL TROMBO

A-0535  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .530

FIEBRE PERSISTENTE EN PANDEMIA COVID-19

A-0536  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .530

ABORDAJE DE LAS ADENOPATÍAS CERVICALES

O-0151  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 531

LA ECOGRAFÍA CLÍNICA, HERRAMIENTA FUNDAMENTAL DEL 
URGENCIÓLOGO ANTE UN PACIENTE CRÍTICO

O-0152   .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .532

HALLAZGO INFRECUENTE EN PACIENTE CON DOLOR  
EN FOSA ILÍACA IZQUIERDA DE UN MES DE EVOLUCIÓN

O-0153   .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .532

INTEGRACIÓN DE LOS DATOS CLÍNICOS Y ECOGRÁFICOS EN UN 
PACIENTE CRÍTICO

O-0160  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .533

LO QUE LA DISFAGIA PUEDE ESCONDER

O-0161  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .534

DOLORES ARTICULARES CON SORPRESA

O-0162   .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .535

TRITURADAS... ENTERAS NO FUNCIONAN

O-0167   .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .536

BAILANDO BAJO EL AZÚCAR
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LV

O-0168  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 537

LAS CONSECUENCIAS DEL ARAÑAZO DE UN GATO CALLEJERO: 
NEURORRETINITIS ÓPTICA

O-0169  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .538

AHORCAMIENTO ACCIDENTAL. ROTURA DE TRÁQUEA EN 
URGENCIAS

O-0170   .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .539

BULTOMA DORSAL. DESTINO QUIRÓFANO

O-0171  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .539

EL BAILE DE SAN VITO. COREA SECUNDARIA A HIPERGLUCEMIA 
NO CETÓSICA, A PROPÓSITO DE UN CASO

O-0172   .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .540

A PROPÓSITO DE UN CASO DE BLEFARITIS... CON DIPLOPÍA

O-0173   .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .541

CEFALEA AGUDA EN GESTANTE EN EL TERCER TRIMESTRE EN 
EL SERVICIO DE URGENCIAS: MACROADENOMA HIPOFISARIO

O-0174  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .542

MENINGOENCEFALITIS AGUDA Y SÍNDROME MEDULAR: MIELITIS 
TRANSVERSA LONGITUDINAL EXTENSA

O-0175   .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .543

LO QUE ESCONDE UNA LUMBALGIA

O-0176   .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .544

INTOXICACIÓN CERCANA A LA MUERTE POR FLECAINIDA

O-0177   .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .545

PARADA CARDIORRESPIRATORIA SECUNDARIA A SHOCK 
MEDULAR

O-0178   .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .546

CUANDO LA SOLUCIÓN ES LA CAUSA

O-0179   .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .547

TROMBÓLISIS ACELERADA POR ULTRASONIDOS: UNA OPCIÓN 
TERAPÉUTICA A TENER EN CUENTA EN URGENCIAS

O-0180  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .548

NO TODO LO NATURAL ES INOCUO

O-0181  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .549

UN RETO ALUCINANTE

O-0182   .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .550

UNA RODILLA EN DESTRUCCIÓN

O-0183  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 551

QUITANDO LA VENDA AL CÓDIGO ICTUS

O-0184  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .552

TROMBOSIS VENOSA CEREBRAL, ESPERANDO UN AUMENTO

O-0185  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .553

NECROSIS ESOFÁGICA POR CONSUMO DE COCAÍNA

O-0186  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .554

SÍNDROME DE AUSTRIAN: A PROPÓSITO DE UN CASO

O-0187   .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .555

¿PODRÍA PROTEGER UN DESFIBRILADOR AUTOMÁTICO (DAI) EN 
UNA INTOXICACIÓN AGUDA POR DIGOXINA?

O-0188  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .556

UNA BEBIDA QUE CASI ME QUITA LA VIDA
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LVI

O-0189  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 557

MÁS ALLÁ DEL CÓLICO RENOURETERAL

P-0004 .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .558

CÓMO ME DUELE EL PIE

P-0008 .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .559

UN PACIENTE DIFERENTE: NEUMOTÓRAX BILATERAL  
E HIDRONEUMOTÓRAX SECUNDARIO A ENDOSCOPIA

P-0028  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .559

SIGNO DE ALARMA: RETENCIÓN URINARIA

P-0052  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .560

HEMORRAGIA DIGESTIVA ALTA: DEBUT DE PÚRPURA 
TROMBOCITOPÉNICA IDIOPÁTICA EN ANCIANO FRÁGIL

P-0053  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 561

GANGRENA DE FOURNIER EN PACIENTE QUE RECHAZA 
INTERVENCIÓN QUIRÚRGICA

P-0054  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .562

DEL ESTUDIO ECOGRÁFICO EN URGENCIAS AL ESTUDIO 
GENÉTICO

P-0055  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .563

ABSCESO PERIAMIGDALINO BILATERAL

P-0056  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .564

EL SECRETO DE MI LUMBALGIA

P-0058  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .565

UNA DORSALGIA ATÍPICA

P-0061  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .566

LOS CORTICOIDES QUE EXPLOTARON MI VISIÓN

P-0063  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .567

HISTORIA DE UN CORAZÓN ROTO

P-0064  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .568

ROTURA TRAUMÁTICA DE LA AURÍCULA DERECHA. POCUS EN UN 
SERVICIO DE URGENCIAS HOSPITALARIAS

P-0065  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .569

¡ME SABE LA BOCA A SAL!

P-0068  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .570

LA ECOGRAFÍA MUSCULOESQUELÉTICA  
EN MANOS DEL URGENCIÓLOGO

P-0070  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 571

UN CASO PARA QUEDARSE HELADO

P-0071   .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 572

INSUFICIENCIA CARDIACA AGUDA  
EN PACIENTE PREVIAMENTE SANO

P-0072  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .573

UNA SECUENCIA RÁPIDA DE SUCESOS  
DE UN PACIENTE EN INSUFICIENCIA CARDIACA

P-0074  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 574

DOCTORA, NO PUEDO CAMINAR

P-0075  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 575

LAS BARRERAS DE LAS URGENCIAS HEMATOONCOLÓGICAS

P-0076  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .576

QUERER O NO QUERER, CUANDO SE TIENEN  
LAS IDEAS CLARAS



ÍNDICE TEMÁTICO

Mar de talento  
faro de especialidad

XXXII CONGRESO
NACIONAL SEMES

VIGO 8, 9, Y 10 JUNIO 2022

ÍNDICE TEMÁTICOINICIO ÍNDICE AUTORES

LVII

P-0077  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 577

NUNCA DEBEMOS OLVIDAR LAS CAUSAS POCO FRECUENTES DE 
SHOCK HIPOVOLÉMICO: SÍNDROME DE WÜNDERLICH

P-0079  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .578

UNA EQUIVOCACIÓN FATAL

P-0080 .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .579

MÁS QUE UNA INFUSIÓN

P-0081  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .580

ENCEFALITIS EN HERPES ZÓSTER DE RARA LOCALIZACIÓN

P-0082  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 581

CRICOTIROTOMÍA DE EMERGENCIA

P-0083  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .582

DISNEA EN EL PUERPERIO

P-0085  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .583

LITIASIS CORALIFORME Y ANEMIA. A PROPÓSITO DE UN CASO

P-0086  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .584

UTILIDAD DE LA ECOGRAFÍA CLÍNICA EN LA FIBRILACIÓN 
AURICULAR

P-0087  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .584

A PROPÓSITO DE UN CASO DE ANGINA ALÉRGICA. SÍNDROME DE 
KOUNIS

P-0089  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .585

HEPATOPATÍA ALCOHÓLICA Y SU DIVERSIDAD

P-0090 .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .586

¿ES UNA HEMOPTISIS?

P-0091  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .587

DOCTORA, ME ENCUENTRO HINCHADA

P-0092  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .588

TROMBOSIS ARTERIAL AXILAR, A PROPÓSITO DE UN CASO

P-0093  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .589

¿AGITACIÓN PSIQUIÁTRICA O VASCULAR?

P-0096  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .590

ROTURA URETERAL NO TRAUMÁTICA

P-0097  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 591

¡CUIDADO CON EL TRATAMIENTO DE RESCATE!

P-0098  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .592

ESPLENOSIS ABDOMINAL

P-0102   .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .593

CÓDIGO BALLANTINES

P-0103   .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .594

ME DUELE EL OÍDO Y, AHORA, TAMBIÉN LA GARGANTA

P-0105  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .594

A PROPÓSITO DE UN CASO: SÍNDROME DE WÜNDERLICH

P-0107   .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .595

ANEMIZACIÓN AGUDA EN UN PACIENTE CON HIPO:  
UN HALLAZGO INESPERADO

P-0111   .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .596

PIONEUMOTÓRAX
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LVIII

P-0112  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .597

CUANDO UN VÓMITO ES LA CAUSA

P-0113  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .598

HEMATOMA EPIDURAL ESPINAL CERVICAL ESPONTÁNEO: UNA 
URGENCIA INFRECUENTE

P-0114  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .599

DOLOR CERVICODORSAL CON FIEBRE

P-0115  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .600

HEMOSPERMIA Y SU EVALUACIÓN CON ECOGRAFÍA CLÍNICA EN 
URGENCIAS. A PROPÓSITO DE UN CASO

P-0116  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .601

SÍNDROME DE GUILLAIN-BARRÉ RÁPIDAMENTE PROGRESIVO EN 
PACIENTE COVID-19 POSITIVO

P-0117  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .602

DISNEA, INFILTRADOS BILATERALES, ANTÍGENO COVID-19 
POSITIVO Y NO ES COVID-19

P-0118  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .603

EDEMA CEREBRAL POSVACUNA

P-0119  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .604

VIRUS DE LA INMUNODEFICIENCIA HUMANA: LA PANDEMIA 
OLVIDADA

P-0122   .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .605

LA ECOGRAFÍA CLÍNICA EN EL PACIENTE DETERIORADO DE 
ORIGEN CARDIOVASCULAR, ¿QUÉ NOS APORTA?

P-0125   .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .606

SÍNDROME RETROVIRAL AGUDO

P-0127   .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .607

¡CUIDADO CON LOS PROTECTORES GÁSTRICOS!

P-0129   .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .608

ENFERMERA, NO ME ENCUENTRO BIEN DESPUÉS  
DE ESTE NOLOTIL

P-0130   .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .609

VER MÁS ALLÁ; CUANDO LO MENOS PROBABLE  
ES NUESTRO OBJETIVO

P-0131  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .610

DIAGNÓSTICO DE MIOCARDIOPATÍA POR ESTRÉS MEDIANTE 
ECOCARDIOGRAFÍA EN URGENCIAS

P-0132   .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .610

FASCITIS NECROTIZANTE COMO COMPLICACIÓN  
DE UNA CIRUGÍA RECIENTE

P-0133   .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 611

EL VALOR DE LA IMAGEN EN LA DISNEA AGUDA

P-0134   .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 612

INTOXICACIÓN ESCOMBROIDE Y SÍNDROME DE KOUNIS DE TIPO I 
TRAS CONSUMO DE ATÚN CASERO EMBOTADO

P-0137   .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 613

MANEJO DEL INFARTO MEDULAR EN EL SERVICIO  
DE URGENCIAS

P-0138   .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .614

HEMORRAGIAS MÚLTIPLES COMO EXPRESIÓN DE 
ADENOCARCINOMA DE PULMÓN, A PROPÓSITO DE UN CASO

P-0140   .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 615

MANEJO DE LA CRISIS DREPANOCÍTICA EN URGENCIAS.  
A PROPÓSITO DE UN CASO
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LIX

P-0141  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .616

DIAGNÓSTICO DE DISECCIÓN DE AORTA TORÁCICA ASCENDENTE 
MEDIANTE ECOCARDIOGRAFÍA EN URGENCIAS

P-0142   .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 617

NO TODA SOLUCIÓN ES EL ALCOHOL

P-0146   .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 618

CEFALEA OPRESIVA EN NIÑO

P-0147   .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .619

HEPATITIS FULMINANTE POR INTOXICACIÓN SUBAGUDA DE 
PARACETAMOL

P-0149   .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .620

DOLOR ABDOMINAL

P-0150   .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 621

ICTUS ISQUÉMICO Y TROMBOSIS ARTERIAL AGUDA 
SECUNDARIAS A TROMBOSIS VENTRICULAR IZQUIERDA

P-0151  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 622

UNA FIEBRE ALGO INUSUAL

P-0152   .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .623

ICTUS ISQUÉMICO POR EMPALAMIENTO

P-0153   .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .624

UN ATAJO POR EL CORAZÓN

P-0154   .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .625

PÚRPURA TROMBOCITOPÉNICA IDIOPÁTICA  
EN PACIENTE ANTICOAGULADO

P-0156   .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .625

UNA INTOXICACIÓN ETÍLICA POCO CONVENCIONAL

P-0157   .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .626

ACCIDENTE CEREBROVASCULAR ISQUÉMICO EN PACIENTE CON 
INFECCIÓN RECIENTE POR CORONAVIRUS

P-0159   .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 627

DOLOR TORÁCICO ATÍPICO, Y TANTO

P-0162   .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 627

ALEXIA COMO PARTE DE UN SÍNDROME NEUROLÓGICO TARDÍO 
POR MONÓXIDO DE CARBONO

P-0165   .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .628

MIOCARDITIS FULMINANTE EN PACIENTE JOVEN,  
A PROPÓSITO DE UN CASO

P-0167   .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .629

SÍNDROME CEREBELOSO POR... COLMENILLA (MORCHELLA SPP.)

P-0168   .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .629

ACIDOSIS POR DEPRESIÓN

P-0169  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .630

DOLOR DE COSTADO: DIAGNÓSTICO INSOSPECHADO

P-0171  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 631

INGESTA DE SEMILLAS DE RICINO COMO INTENTO AUTOLÍTICO: 
URGENCIA DE ALTA LETALIDAD

P-0173  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .632

ALEGRÍA EN TIEMPOS DE PANDEMIA

P-0177  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .633

SÍNDROME DE BRUGADA DE NUEVA APARICIÓN  
EN CONTEXTO DE INFECCIÓN POR COVID
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LX

P-0181  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .634

CONFUSIÓN EN LA ESTACIÓN

P-0182   .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .635

RABDOMIÓLISIS Y COVID-19

P-0183   .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .636

LA IMPORTANCIA DE LOS PEQUEÑOS DETALLES  
EN LA EXPLORACIÓN

P-0184   .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .637

UN VENENO NATURAL: CIANURO

P-0185   .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .637

UN DEBUT DE VIH Y ENFERMEDADES OPORTUNISTAS  
EN LA URGENCIA

P-0186   .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .638

TRAMPANTOJO RENAL

P-0187   .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .639

INTOXICACIÓN POR ETILENGLICOL

P-0188   .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .640

DIAGNÓSTICO Y TRATAMIENTO DE PÚRPURA TROMBÓTICA 
TROMBOCITOPÉNICA EN UN SERVICIO DE URGENCIAS

P-0189   .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .641

SEPSIS: ERRORES DE LOS QUE APRENDER

P-0190  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .642

UN USO POCO CONVENCIONAL DE LA VENTILACIÓN MECÁNICA 
NO INVASIVA EN URGENCIAS

P-0191  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .643

EMPIEMA NECESSITATIS

P-0192   .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .644

INFECCIONES IMPORTADAS: VIAJEROS SIN BILLETE

P-0193   .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .645

LA CEBRA ENTRE LOS CABALLOS. DISNEA EN TIEMPOS COVID-19

P-0194   .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .646

EL SIGNO DE MCCONNELL EN PACIENTE CON SHOCK  
DE ORIGEN INCIERTO

P-0195   .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .647

CURIOSO CASO DE TRAUMATISMO PENETRANTE DE TÓRAX

P-0197   .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .648

NO TODO ES INFECCIÓN DE ORINA

P-0199   .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .649

¡QUÉ SENSACIÓN MÁS RARA, DOCTORA!

P-0200  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .650

PERFORACIÓN ESOFÁGICA ESPONTÁNEA TRAS NOCHEVIEJA

P-0201   .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 651

OTRA SIMPLE FARINGOAMIGDALITIS... ¿O NO?

P-0202  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .652

SALVADO POR EL DRENAJE

P-0203  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .653

NEUROCISTICERCOSIS: A PROPÓSITO DE UN CASO

P-0205  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .654

HEMATOMA EPIDURAL CERVICODORSAL ESPONTÁNEO
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LXI

P-0206  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .655

TRAS UN CONSUMO DE TÓXICOS

P-0208  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .656

SÍNDROME DE CHILAIDITI. DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL

P-0211  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .657

NO SIEMPRE DETRÁS DE UNA HDA HAY UNA CAUSA DIGESTIVA

P-0212   .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .658

NO SIEMPRE EL DIAGNÓSTICO ES GRIPE

P-0213   .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .659

OMALGIA BILATERAL SECUNDARIA A SÍNCOPE

P-0214   .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .660

BARBACOA DE CO

P-0217  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .660

ACIDOSIS LÁCTICA EN INTOXICACIÓN POR METFORMINA

P-0218   .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .661

LA IMPORTANCIA DE LA PROFILAXIS

P-0219   .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .662

SÍNDROME DE ENCEFALOPATÍA POSTERIOR REVERSIBLE: UNA 
ENTIDAD A TENER EN CUENTA

P-0221   .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .663

POCUS COMO MÉTODO DIAGNÓSTICO EN PACIENTE CRÍTICO, A 
PROPÓSITO DE UN CASO

P-0222  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .664

INTOXICACIÓN GRAVE POR TEJO

P-0223  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .665

¿POR QUÉ ME TIEMBLAN HASTA LOS PIES?

P-0227  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .666

MUERTE ACCIDENTAL POR HERBICIDAS

P-0228  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .667

MORDEDURA DE MURCIÉLAGO

P-0230  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .668

POLIEMBOLOCOILOMANÍA: LA GRAN DESCONOCIDA

P-0231   .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .669

CUERPO EXTRAÑO BRONQUIAL. A PROPÓSITO DE UN CASO

P-0232  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .670

SÍNDROME DE LEMIERRE: A PROPÓSITO DE UN CASO

P-0233  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 671

SÍNDROME DE MILLER-FISHER TRAS VACUNACIÓN  
PARA INFECCIÓN POR SARS-COV-2

P-0235  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 672

HEMATOMAS ESPONTÁNEOS EN URGENCIAS

P-0236  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .673

TORSIÓN TESTICULAR

P-0237  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .674

TORMENTA TIROIDEA, UNA EMERGENCIA ENDOCRINA

P-0238  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .675

SIM-PEDS. LA CARA OSCURA DEL COVID EN PEDIATRÍA
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LXII

P-0239  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .676

ANGIOEDEMA POR BRADICININA,  
UNA POTENCIAL URGENCIA VITAL

P-0240  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 677

LA TÉTRADA LETAL ASOCIADA A ANTIPSICÓTICOS

P-0241   .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .678

SHOCK SÉPTICO DE ORIGEN TUBERCULOSO

P-0242  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .679

ESQUISENCEFALIA. A PROPÓSITO DE UN CASO

P-0243  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .680

SÍNDROME RENOPULMONAR: ACTITUD EN EL SERVICIO DE 
URGENCIAS HOSPITALARIO

P-0245  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 681

ABSCESO CEREBRAL COMO COMPLICACIÓN DE UNA SINUSITIS

P-0246  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .682

UNA TOS DE INFARTO QUE TE DEJARÁ PALLIDUM

P-0247  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .683

¿ERA DIAGNOSTICABLE A LAS TRES Y MEDIA DE LA MADRUGADA?

P-0248  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .684

EDEMA AGUDO DE PULMÓN; NUEVO TRATAMIENTO  
Y ENFOQUE A UNA VIEJA PATOLOGÍA

P-0250  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .684

FOCALIDAD NEUROLÓGICA ASOCIADA A LIVEDO RETICULARIS

P-0251   .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .685

INTENTO AUTOLÍTICO POR SOBREDOSIS MEDICAMENTOSA. UN 
PERFIL EN AUMENTO

P-0252  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .685

DETERIORO DEL ESTADO GENERAL EN PACIENTE CON 
DEMENCIA: MÁS ALLÁ DE LA INFECCIÓN URINARIA

P-0254  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .686

HEMORRAGIA SUBARACNOIDEA POR ROTURA DE ANEURISMA DE 
ARTERIA COMUNICANTE ANTERIOR

P-0255  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .687

NO TODAS LAS DISNEAS EN FUMADORES SON EPOC

P-0256  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .688

DISFAGIA CON SORPRESA. A PROPÓSITO DE UN CASO

P-0257  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .689

FIEBRE TROPICAL

P-0258  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .690

TRATAMIENTO CONSERVADOR DE APENDICITIS AGUDA PARA 
TRASLADO A PAÍS DE ORIGEN

P-0259  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .690

AERO-KINDER: DESENLACE INESPERADO

P-0260  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .691

LOS DOMINGOS SON PARA LAS BICICLETAS

P-0261   .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .692

DOLOR DORSAL INESTABLE

P-0262  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .692

DIPLOPÍA COMO MANIFESTACIÓN DE UNA INTOXICACIÓN 
MEDICAMENTOSA
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P-0263  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .693

LA IMPORTANCIA DE LOS ANTECEDENTES PERSONALES

P-0264  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .694

COMUNICACIÓN INTERVENTRICULAR POSTINFARTO  
DE MIOCARDIO

P-0265  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .695

SALMONELLA

P-0266  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .696

TRÁFICO DESAFORTUNADO

P-0267  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .697

DOCTOR, CREO QUE ME HAN ROTO EL CORAZÓN…:  
SÍNDROME DE TAKO-TSUBO

P-0268  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .698

PACIENTE ADULTO CON SÍNDROME DE PANDAS

P-0269  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .699

CÁNCER, ¿ES O NO ES?

P-0270  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .700

ANAFILAXIA TRAS PICADURAS DE ABEJAS:  
A PROPÓSITO DE UN CASO

P-0272  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 701

DOLOR CERVICAL DE ORIGEN ENDÓGENO

P-0275  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .702

GAFAS NASALES DE ALTO FLUJO,  
¿POR QUÉ NO UTILIZARLAS EN URGENCIAS?

P-0276  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .703

CUANDO UN PACIENTE NOS TRAE DE CABEZA

P-0277  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .704

SÍNDROME NEUROLÉPTICO MALIGNO: UN RETO EN EL 
DIAGNÓSTICO EN EMERGENCIAS EXTRAHOSPITALARIAS

P-0278  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .705

SHOCK HEMORRÁGICO CON SOBREDOSIFICACIÓN  
DE ALDOCUMAR

P-0279  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .706

EL CAMBIO DE COLORACIÓN COMO CLAVE DIAGNÓSTICA: 
SÍNDROME DEL ESTRECHO TORÁCICO EN URGENCIAS

P-0280  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .707

LA IMPORTANCIA DE LOS ANTECEDENTES

P-0281   .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .708

UTILIDAD DE LA ECOGRAFÍA EN LA CEFALEA

P-0283  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .709

SÍNDROME DE TOLOSA-HUNT

P-0284  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .709

ALCALOSIS METABÓLICA GRAVE: LA IMPORTANCIA DEL CLORO

P-0285  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 710

NEOPLASIA DE COLON Y PERFORACIÓN INTESTINAL

P-0286  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 711

LUXACIÓN ANTERIOR DE RODILLA

P-0288  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 712

NO TODO EDEMA PULMONAR TIENE SU ORIGEN EN EL CORAZÓN

P-0289  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 713

SÍNDROME DE DRESSLER
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LXIV

P-0290  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 714

UN TRUENO EN MI CABEZA

P-0292  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 715

NO SIEMPRE ES LO DE SIEMPRE

P-0293  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 716

SHOCK SÉPTICO PROBABLEMENTE SECUNDARIO A INFECCIÓN 
DE PIEL Y PARTES BLANDAS TRAS MORDEDURA DE PERRO

P-0294  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 717

SÍNDROME DE CAUDA EQUINA INCOMPLETO;  
CUANDO EL TIEMPO ES LA CLAVE

P-0296  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 718

METAHEMOGLOBINEMIA

P-0297  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 719

AHORA NO PUEDO MOVER LAS PIERNAS

P-0298  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .720

IMPORTANCIA DE LA ORIENTACIÓN DIAGNÓSTICA Y ACTIVACIÓN 
PRECOZ DE LOS SISTEMAS DE EMERGENCIAS

P-0300  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 721

DISECCIÓN AÓRTICA (TIPO A) TRAS DESCARGA ELÉCTRICA 
DOMÉSTICA. A PROPÓSITO DE UN CASO CLÍNICO

P-0301   .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 722

EMBRIAGUEZ DE CAUSA ESTRUCTURAL

P-0302  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 723

LA MANZANA SOFOCANTE

P-0303  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .724

SHOCK DE ORIGEN CARDIOGÉNICO, SÉPTICO  
E HIPOVOLÉMICO EN UN MISMO PACIENTE

P-0304  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 725

DIME DE QUÉ TRABAJAS Y TE DIRÉ EL ORIGEN  
DE LO QUE PADECES. SEPSIS POR FIEBRE Q

P-0305  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 726

LA IMPORTANCIA DE LA UBICACIÓN

P-0306  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 727

LA IMPORTANCIA DE UNA BUENA ANAMNESIS

P-0307  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 728

TROMBOSIS VENOSA PROFUNDA EN MIEMBRO SUPERIOR 
SECUNDARIA A TUMOR YOLK SAC

P-0308  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 729

UN CORAZÓN INSEGURO

P-0310   .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .730

LACERACIÓN ESPLÉNICA TRAS TRAUMATISMO ABDOMINAL 
CERRADO POR DEPORTE DE CONTACTO (MUAY THAI)

P-0312   .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .730

CON NUESTRO DIAGNÓSTICO HASTA EL FINAL

P-0313   .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 731

DOLOR ABDOMINAL RECURRENTE EN EL SERVICIO  
DE URGENCIAS ¿QUIÉN LO IBA A PENSAR?

P-0315   .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 732

NO TODO ES VASOVAGAL
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LXV

P-0316   .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 733

NO TODO VÉRTIGO ES PERIFÉRICO

P-0317  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .734

ERITEMA INDURADO DE BAZIN, A PROPÓSITO  
DE UN CASO

P-0319   .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 735

DOCTORA, NOTO QUE ADEMÁS... LOS SÍNTOMAS  
DEL PACIENTE QUE TUVIMOS QUE TENER EN CUENTA

P-0320  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .736

CASI MUERO POR UN HABA

P-0321   .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 737

CÓDIGO POLITRAUMA. MANEJO INTRA-  
Y EXTRAHOSPITALARIO

P-0323  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .738

EL ANTES Y EL DESPUÉS TRAS LA VACUNA

P-0324  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .739

FRACTURA DE PELVIS EN LIBRO ABIERTO EN PACIENTE 
PRECIPITADO

P-0325  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .740

¡YO LO QUE QUIERO ES DORMIR!

P-0326  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .740

DOCTORA, NO PUEDO RESPIRAR

P-0327  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 741

¿OTRA GONALGIA MÁS?

P-0328  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 742

NO ES TEP TODO LO QUE PARECE

P-0330  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 743

TROMBOEMBOLISMO PULMONAR. LA IMPORTANCIA  
DE LOS FACTORES DE RIESGO

P-0332  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .744

CARDIOVERSIÓN CON PROPOFOL.  
DE ADYUVANTE A PROTAGONISTA

P-0334  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .744

MANEJO DE LA FRACTURA-LUXACIÓN ABIERTA  
DE RODILLA EN URGENCIAS

P-0335  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 745

ECOGRAFÍA DE APOYO EN LA ANAMNESIS

P-0336  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 746

MOTIVO DE CONSULTA: COMPLICACIÓN POSQUIRÚRGICA

P-0337  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 747

CONSULTA POR MAREO O CÓMO ACTIVAR  
LOS 5 SENTIDOS DEL MÉDICO

P-0338  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 748

INSUFICIENCIA VERTEBROBASILAR EN PACIENTE  
CON FACTORES DE RIESGO CARDIOVASCULAR

P-0341   .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .749

EL TIEMPO (Y LA COORDINACIÓN INTERNIVELES ASISTENCIALES) 
ES CORAZÓN

P-0342  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .750

NEUROPATÍA ÓPTICA ISQUÉMICA AGUDA POR VVZ

P-0343  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 751

LUMBALGIA RESISTENTE AL TRATAMIENTO



ÍNDICE TEMÁTICO

Mar de talento  
faro de especialidad

XXXII CONGRESO
NACIONAL SEMES

VIGO 8, 9, Y 10 JUNIO 2022

ÍNDICE TEMÁTICOINICIO ÍNDICE AUTORES

LXVI

P-0345  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 752

MIOPERICARDITIS POSVACUNACIÓN COVID EN PACIENTE JOVEN. 
UN CASO CLÍNICO POCO COMÚN

P-0346  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 753

DOLOR LUMBAR, FIEBRE Y HEMATURIA: ¿CÓLICO RENAL?

P-0347  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .754

TEMPUS FUGIT

P-0349  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 755

DOCTORA, ME NOTO LA BOCA SECA

P-0352  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .756

ENFERMEDAD CORONARIA AGUDA DE TRONCO CORONARIO CON 
DESENLACE FATAL

P-0353  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 757

FACTOR HUMANO, ERRORES QUE SALVAN VIDAS

P-0354  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .758

EL PACIENTE AUTOINMUNE EN URGENCIAS.  
SÍNDROME ANTISINTETASA: A PROPÓSITO DE UN CASO

P-0355  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .759

DIAGNÓSTICO Y COMPLICACIONES DEL TROMBOEMBOLISMO 
PULMONAR

P-0356  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .760

DOCTORA, ME CUESTA MANTENER LOS PÁRPADOS ABIERTOS Y 
ME DUELE LA CABEZA

P-0357  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .760

A VECES MENOS ES MÁS

P-0358  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 761

RADIOGRAFÍA EN URGENCIAS

P-0359  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 762

UVEÍTIS Y NEURALGIA DEL TRIGÉMINO: ¿PARANEOPLÁSICOS?

P-0361   .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 762

SÍNTOMAS FRECUENTES CON FINAL SORPRENDENTE

P-0362  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .763

ESCLEROSIS MÚLTIPLE Y CRISIS DIFÁSICAS

P-0364  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .764

DOLOR TORÁCICO Y ALTERACIONES ELÉCTRICAS  
EN UN SERVICIO DE URGENCIAS

P-0365  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .765

KITESURF EN EL PANTANO

P-0366  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .765

LA IMPORTANCIA DEL DETALLE EN LA ANAMNESIS

P-0367  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .766

SÍNDROME DE BRUGADA DESENCADENADO POR FLECAINIDA EN 
PACIENTE CON FIBRILACIÓN AURICULAR

P-0368  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 767

PARÁLISIS HIPOPOTASÉMICA TIROTÓXICA:  
REPORTE DE CASOS

P-0369  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .768

DOCTORA, ME PESA LA PIERNA

P-0371   .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .769

FRACTURA DE HUESOS PROPIOS DE CAUSA CARDIOGÉNICA



ÍNDICE TEMÁTICO

Mar de talento  
faro de especialidad

XXXII CONGRESO
NACIONAL SEMES

VIGO 8, 9, Y 10 JUNIO 2022

ÍNDICE TEMÁTICOINICIO ÍNDICE AUTORES

LXVII

P-0373  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .770

PROFILAXIS ANTIRRÁBICA EN EL SERVICIO DE URGENCIAS

P-0375  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 771

CORRELACIÓN CLÍNICA-RADIOLÓGICA  
EN EL SÍNDROME DE COMPRESIÓN MEDULAR

P-0378  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 772

PETEQUIAS Y VESÍCULAS HEMORRÁGICAS DE APARICIÓN 
AGUDA. PÚRPURA TROMBOCITOPÉNICA... ¿IDIOPÁTICA?

P-0379  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 773

NO PUEDO CAMINAR DE TALONES

P-0381   .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 774

LA GLUCEMIA, EL GRAN OLVIDADO EN LAS CONSTANTES

P-0383  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 774

COLITIS EVOLUCIONADA EN PACIENTE NEUTROPÉNICO

P-0384  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 775

¿QUÉ PUEDE CAUSAR LA TOS A NIVEL RENAL?

P-0385  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 776

A LA SEGUNDA VA LA VENCIDA: ORIGEN GINECOLÓGICO DEL 
DOLOR ABDOMINAL

P-0386  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 777

FOCALIDAD NEUROLÓGICA, MÁS ALLÁ DEL ICTUS

P-0387  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 778

DOLOR TORÁCICO TÍPICO EN URGENCIAS… ¿O NO?

P-0388  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 779

LA CLÍNICA SIEMPRE MANDA. PROGRESIÓN  
DE UN SÍNDROME CORONARIO AGUDO

P-0389  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .780

DOLOR TORÁCICO, ¿Y SI REPETIMOS EL ECG?  
LA IMPORTANCIA DEL EQUIPO

P-0390  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 781

EL VIAJE A LA UCI DE UNA DISNEA

P-0392  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 782

LA CREACIÓN DOLOROSA DE UNA AORTA BILUMINAL

P-0394  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .783

NO SIENTO LAS PIERNAS

P-0395  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .784

UN HALLAZGO INESPERADO EN UNA CAÍDA CASUAL

P-0396  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .785

UNA CAUSA INSOSPECHADA DE EPIGASTRALGIA

P-0397  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .786

EL FANTASMA DE LA LUMBALGIA

P-0398  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 787

TROMBOEMBOLISMO PULMONAR. A PROPÓSITO DE UN CASO

P-0399  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .788

CARDIOVERSIÓN ELÉCTRICA URGENTE ANTE INESTABILIDAD 
HEMODINÁMICA POR FIBRILACIÓN AURICULAR DE NOVO

P-0402  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .789

ÚLCERAS ORALES EN VARÓN JOVEN

P-0403  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .790

ROTURA DE ANEURISMA CON AIT ASOCIADO



ÍNDICE TEMÁTICO

Mar de talento  
faro de especialidad

XXXII CONGRESO
NACIONAL SEMES

VIGO 8, 9, Y 10 JUNIO 2022

ÍNDICE TEMÁTICOINICIO ÍNDICE AUTORES

LXVIII

P-0404  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 791

CONVULSIÓN EN LA INFANCIA

P-0405  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 792

MIOCARDITIS CON TROPONINA NORMAL ¿ES POSIBLE?

P-0407  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 792

ENFERMEDAD DE STILL DEL ADULTO, UNA GRAN SIMULADORA

P-0408  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .793

ENFERMEDAD NEUMOCÓCICA INVASIVA,  
A PROPÓSITO DE UN CASO

P-0409  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .794

ANEMIA FALCIFORME Y CRISIS VASOOCLUSIVAS

P-0411  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .795

ACTUACIÓN EXTRA- Y HOSPITALARIA EN TRAUMATISMO ESPINAL

P-0412   .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .796

PRESENTACIÓN ATÍPICA DE LAS MENINGITIS EN URGENCIAS

P-0413   .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .796

HÍGADO DE PIEDRA

P-0414   .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 797

LUMBALGIAS REFRACTARIAS COMO FORMA  
DE PRESENTACIÓN DE PATOLOGÍAS ONCOLÓGICAS

P-0415   .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 797

DIAGNÓSTICO DE LA MONOARTROPATÍA AGUDA DE TOBILLO 
MEDIANTE ARTROCENTESIS GUIADA POR ECOGRAFÍA

P-0416   .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .798

TRAUMATISMO ABDOMINAL CON CUERPO EXTRAÑO 
PENETRANTE

P-0417 .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .798

TROMBOEMBOLISMO PULMONAR BILATERAL CON ECOGRAFÍA 
DE ORIENTACIÓN CLÍNICA EN PACIENTE CRÍTICO

P-0418   .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .799

NO HABLO BIEN Y NO ME DUELE

P-0419   .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .800

HEMOTÓRAX SECUNDARIO A FRACTURA VERTEBRAL. UNA 
COMPLICACIÓN ATÍPICA

P-0422  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .800

VASOCONSTRICCIÓN CEREBRAL Y SÍNDROME CONFUSIONAL

P-0427  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .801

CÓDIGO ICTUS Y SÍNDROME DE WALLENBERG

P-0428  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .802

LINFEDEMA POR FILARIASIS

P-0429  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .803

ECOGRAFÍA EN URGENCIAS EN EL ESTREÑIMIENTO

P-0430  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .803

PARADA CARDIORRESPIRATORIA TRAS TRAUMATISMO 
CRANEOENCEFÁLICO

P-0432  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .804

DESDE QUE MI MADRE SE CAYÓ, NO LA ENCUENTRO BIEN

P-0433  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .805

PARADA MEDICAMENTOSA

P-0434  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .806

TARDE DE TORMENTA: CUANDO EL DESFIBRILADOR 
AUTOMÁTICO IMPLANTABLE NO ES SUFICIENTE
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LXIX

P-0436  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .807

EL ESTUPOR EN EPILÉPTICOS PUEDE NO SER POSCRÍTICO

P-0438  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .808

ABDOMEN AGUDO TRAS INGESTA ABUNDANTE

P-0439  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .809

DOLOR TORÁCICO EN UN PACIENTE DE 27 AÑOS

P-0443  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .810

‘ULCUS VULVAE ACUTUM’

P-0444  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .810

MAREO E HIPERTENSIÓN EN UNA PACIENTE GESTANTE

P-0445  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 811

CUANDO LA LUMBALGIA AGUDA ES UNA ROTURA  
DE ANEURISMA DE AORTA ABDOMINAL

P-0446  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 812

CUARENTA GRADOS DE TEMPERATURA

P-0447  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 813

CUANDO LA EMERGENCIA EXTRAHOSPITALARIA  
NO TE DEJA DE SORPRENDER

P-0448  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .814

DIAGNÓSTICOS DIFERENCIALES EN TIEMPOS DE CORONAVIRUS

P-0452  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 815

IMPORTANCIA DE LA ECOGRAFÍA A PIE DE CAMA: 
TAPONAMIENTO CARDIACO EN UNA PERICARDITIS AGUDA

P-0453  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 816

POLITRAUMATIZADO POR EMBESTIDA DE CIERVO

P-0455  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 817

INVESTIGANDO LA ETIOLOGÍA DE UNA HIPERCALCEMIA 
SINTOMÁTICA EN URGENCIAS

P-0456  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 818

SÍNDROME ANTICOLINÉRGICO SECUNDARIO A INTOXICACIÓN 
POR ESTRAMONIO. REPORTE DE UN CASO

P-0457  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 819

INSUFICIENCIA ADRENAL AGUDA EN INFECCIÓN RESPIRATORIA 
POR GRIPE A

P-0458  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .820

MIASIS ASOCIADA A DISTOCIA SOCIAL

P-0459  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 821

¡NO SIENTO LAS PIERNAS!

P-0460  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 822

NO ES ICTUS TODO LO QUE RELUCE

P-0462  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .823

MANIFESTACIÓN INFRECUENTE CUTÁNEA DE LEUCEMIA 
MIELOBLÁSTICA AGUDA EN URGENCIAS

P-0463  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .824

ACUDE A URGENCIAS TRAS MIRARSE EN EL ESPEJO

P-0464  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .825

DE RAVE CON EL NEUMOCOCO

P-0465  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .826

POR QUÉ TODO ABDOMEN EN TABLA NO ES UNA PERFORACIÓN
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LXX

P-0466  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 827

DISNEA Y FIEBRE EN PACIENTE ADICTO  
A DROGAS POR VÍA PARENTERAL

P-0468  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .828

¿APENDA QUÉ?

P-0469  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .829

CERVICALGIA COMO PRESENTACIÓN DE TROMBOSIS YUGULAR 
BILATERAL EN EL SERVICIO DE URGENCIAS

P-0470  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .830

NEUMOENCÉFALO SECUNDARIO A HERIDA POR ARMA BLANCA 
EN REGIÓN POSTERIOR DEL CUELLO

P-0471   .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 831

CUANDO EL TROMBO VIAJA: EDEMA PULMONAR FLASH A 
CONSECUENCIA DE INFARTO RENAL FOCAL

P-0472  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .832

ISQUEMIA MEDULAR AGUDA EN URGENCIAS,  
A PROPÓSITO DE UN CASO

P-0473  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .833

ANALÍTICA BÁSICA SIN ALTERACIONES.  
¿DEBEMOS QUEDARNOS TRANQUILOS?

P-0474  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .834

IMPORTANCIA DE LA RESONANCIA MAGNÉTICA  
EN EL DOLOR TORÁCICO

P-0475  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .835

OTRAS CAUSAS DE COMA EN URGENCIAS: MENINGOENCEFALITIS 
POR TUBERCULOSIS

P-0476  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .836

INFLAMACIÓN GENERALIZADA  
TRAS TRAUMATISMO COSTAL

P-0477  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .837

CERVICALGIA AGUDA INCAPACITANTE EN EL SERVICIO DE 
URGENCIAS HOSPITALARIO

P-0478  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .838

FAKE CANCERS. SEAMOS CRÍTICOS CON LA IMAGEN

P-0479  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .839

CORAZÓN ROTO

P-0480  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .840

NECRÓLISIS EPIDÉRMICA TÓXICA:  
UNA URGENCIA DERMATOLÓGICA REAL

P-0481   .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .841

NEUMONÍA EN LA ERA PRE-COVID

P-0484  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .842

MANEJO DE LA TORMENTA ARRÍTMICA.  
A PROPÓSITO DE UN CASO

P-0487  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .843

¡SI BEBES ALCOHOL. TE PUEDES MORIR!

P-0488  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .844

HIPERTENSIÓN INTRACRANEAL Y COVID-19: CAUSALIDAD O 
CASUALIDAD

P-0489  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .845

NO TODO ES CETOACIDOSIS DIABÉTICA

P-0490  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .846

LOS ANTECEDENTES PERSONALES MARCAN LA DIFERENCIA
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LXXI

P-0491   .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .847

SARCOMA ESTROMÁTICO ENDOMETRIAL EN MUJER JOVEN, A 
PROPÓSITO DE UN CASO CLÍNICO

P-0492  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .848

HIPOTERMIA ACCIDENTAL EN PACIENTE CON HIPERGLUCEMIA

P-0493  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .849

LA CLÍNICA PUEDE DESORIENTAR: UN CASO DE ENDOCARDITIS

P-0494  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .850

HOMBRO FLOTANTE EN PACIENTE POLITRAUMATIZADO

P-0495  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 851

NO PUEDO ANDAR, TUVE GUILLAIN-BARRÉ HACE UN AÑO

P-0496  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 851

SÍNDROME TROMBÓTICO TROMBOCITOPÉNICO INDUCIDO POR 
VACUNACIÓN SARS-COV-2

P-0498  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .852

LA CRONICIDAD DE LOS SÍNTOMAS: UN ARMA  
DE DOBLE FILO EN LA ATENCIÓN URGENTE

P-0499  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .853

COMPLICACIONES FULMINANTES DE UN CUADRO CATARRAL

P-0501  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .854

ME DUELE LA BARRIGA DESPUÉS DE UNA COLONOSCOPIA, 
¿SERÁN GASES, DOCTORA?

P-0502  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .854

NO ES COLECISTITIS TODO LO QUE PARECE

P-0503  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .855

EL PELIGRO DE LA DESINFECCIÓN PARA LOS MÁS PEQUEÑOS

P-0504  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .856

CRISIS COMICIAL NO EPILÉPTICA

P-0506  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .856

DOLOR TORÁCICO AUTOLIMITADO. CUANDO  
LLEGAN LA DISECCIÓN Y EL TAPONAMIENTO

P-0509  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .857

DOCTOR, CREO QUE TENGO UNA CONTRACTURA

P-0510   .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .858

CASO DE DEMENCIA RÁPIDAMENTE PROGRESIVA: ENFERMEDAD 
DE CREUTZFELDT-JAKOB

P-0512   .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .859

USO DE VMNI EN PACIENTE CON ENFERMEDAD PULMONAR 
OBSTRUCTIVA CRÓNICA CON BAJO NIVEL DE CONSCIENCIA

P-0513   .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .860

CASO CLÍNICO DE TROMBOEMBOLISMO PULMONAR BILATERAL

P-0516   .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 861

CUIDADOS DE ENFERMERÍA FRENTE A LA COVID-19  
EN URGENCIAS. LA NUEVA REALIDAD

P-0518   .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .862

NEUMOMEDIASTINO ESPONTÁNEO

P-0519   .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .863

CÓMO INFLUYEN LOS ANTECEDENTES PERSONALES EN LA 
SOSPECHA DIAGNÓSTICA INICIAL DE UN PACIENTE
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P-0521   .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .864

DOLOR EN HIPOCONDRIO DERECHO…  
NO SIEMPRE SON PIEDRAS EN EL CAMINO

P-0522  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .865

SÍNCOPE DE BRUGADA

P-0523  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .866

DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL DE DISNEA

P-0524  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .867

SORPRESA ANTE UNA HEMORRAGIA DIGESTIVA BAJA

P-0525  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .868

¿EL SÍNDROME TRICOLOR EXISTE?

P-0526  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .869

DOLOR ABDOMINAL AGUDO Y ESTERILIZACIÓN TUBÁRICA

P-0527  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .870

LAS DROGAS TE OFRECEN SU MUNDO A CAMBIO  
DE CONSUMIR EL TUYO

P-0528  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 871

TROMBOSIS VENOSA MASIVA, UNA ENTIDAD RARA PERO GRAVE

P-0529  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 872

¡NO SIENTO LAS PIERNAS!

P-0530  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .873

PSEUDOTUMOR GÁSTRICO: UN PEQUEÑO SUSTO  
EN LA URGENCIA

P-0532  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 874

INSUFICIENCIA CARDIACA AGUDA POR ROTURA  
DE MÚSCULOS PAPILARES

P-0533  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .875

EL PARACETAMOL AYUDA Y MATA A LA VEZ

P-0535  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .876

RÍTMICO Y ABERRANTE POR ANTIARRÍTMICOS

P-0536  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 877

ESGUINCE DE TOBILLO CON EVOLUCIÓN TÓRPIDA...

P-0537  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .878

DE NEUMOLOGÍA A REUMATOLOGÍA PASANDO POR CARDIOLOGÍA

P-0538  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .879

LA DAMA DE AZUL

P-0539  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .879

UNA MEDICACIÓN MUY CALUROSA, SÍNDROME NEUROLÉPTICO 
MALIGNO GRAVE

P-0541   .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .880

DOLOR ABDOMINAL CRÓNICO

P-0542  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 881

LO QUE SE ESCONDÍA DETRÁS DE UNA EPIGASTRALGIA

P-0543  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .882

VASOESPASMO CORONARIO EN URGENCIAS

P-0544  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .883

OTITIS MEDIA Y SUS COMPLICACIONES

P-0547  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .884

LO QUE LA DISNEA ESCONDE
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P-0548  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .885

MARIPOSAS EN EL ESTÓMAGO

P-0549  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .885

RECTORRAGIA: CUANDO EL SANGRADO NO VIENE DE ABAJO

P-0550  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .886

¡PERO SI YO VENÍA POR OTRA COSA!

P-0551   .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .887

SI BUSCAS, ENCONTRARÁS LA CAUSA DEL DOLOR

P-0552  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .888

ERITRODERMIA, LA URGENCIA DERMATOLÓGICA

P-0553  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .889

ALTERACIÓN NEUROLÓGICA PROGRESIVA DE MIEMBROS 
INFERIORES

P-0554  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .890

DIAGNÓSTICO DEL TEP: ¿ ESTAMOS SUBESTIMANDO  
LA VALORACIÓN CLÍNICA?

P-0555  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 891

HEMODINÁMICA: SHOCK CARDIOGÉNICO

P-0557  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .892

DUDOSA CRISIS EPILÉPTICA

P-0559  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .892

UN SANGRADO INESPERADO

P-0560  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .893

LA DISNEA NO SIEMPRE FUE COVID-19

P-0561   .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .894

AFASIA POSTICTAL

P-0563  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .895

¿BUSCAMOS MÁS ALLÁ DE LO QUE VEMOS?  
ACTO ÚNICO EN URGENCIAS

P-0564  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .896

DOLOR CERVICAL Y PALPITACIONES, A PROPÓSITO DE UN CASO

P-0565  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .897

VEO BORROSO CON LOS DOS OJOS

P-0566  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .898

NEUMONÍA ATÍPICA POR CHLAMYDIA PSITTACI

P-0567  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .899

TAPONAMIENTO CARDIACO. UTILIDAD DE LA ECOGRAFÍA CLÍNICA 
DE URGENCIAS

P-0568  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 900

NO PREGUNTÉ POR EL GATO...

P-0570  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .901

¡OJO CON GARFIELD!

P-0571   .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .902

DOLOR Y GLORIA (2019): DISECCIÓN AÓRTICA.  
A PROPÓSITO DE UN CASO

P-0572  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .903

DOLOR ABDOMINAL EN URGENCIAS

P-0573  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .904

TROMBOEMBOLISMO PULMONAR MASIVO BILATERAL
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P-0574  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .905

NO ERES TÚ, SOY YO

P-0575  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .906

ESTE MASAJE ME SUBE LA ADRENALINA

P-0576  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .907

ESTOY MAREADO

P-0577  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .908

LA PREGUNTA CLAVE

P-0578  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .909

SOMNOLENCIA POR ABDOMINALGIA. ¿SEPSIS?

P-0580  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .910

DOCTORA, ME MANDAN POR UN TROMBITO

P-0581   .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 911

SÍNDROME FEBRIL, ¿QUÉ NOS APORTA LA ECOGRAFÍA CLÍNICA?

P-0582  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 912

¿POR QUÉ NO ARTRITIS SÉPTICA?

P-0585  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 913

¿TOMAS ANTICONCEPTIVOS?

P-0586  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .914

SHOCK SÉPTICO POR APENDICITIS AGUDA

P-0587  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 915

DOCTOR, DOCTOR... ME DUELE LA TRIPA

P-0591   .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .916

EL PEOR DOLOR DE MI VIDA

P-0592  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 917

REACCIÓN ADVERSA INMEDIATA A VALACICLOVIR

P-0593  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .918

INTOXICACIÓN POR MONÓXIDO DE CARBONO, UN DIAGNÓSTICO A 
TENER EN CUENTA EN EL PACIENTE AGITADO

P-0594  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .918

DOLOR TORÁCICO EN ADULTO JOVEN

P-0596  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .919

HIPOTERMIA Y ONDA J DE OSBORN.  
A PROPÓSITO DE UN CASO CLÍNICO

P-0597  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .920

UNA CAMPIMETRÍA ALTERADA ENTRE SÍNTOMAS INESPECÍFICOS

P-0598  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 921

NO TODOS LOS DOLORES SON CRU

P-0599  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .922

VAYA GOLPE, PARA HABERME “MATAO”

P-0600 .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .923

DIÁTESIS HEMORRÁGICA ASOCIADA A ALARGAMIENTO DEL 
TIEMPO DE TROMBOPLASTINA PARCIAL ACTIVADO (TTPA)

P-0601  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .924

PROCTITIS AGUDA EN VARÓN JOVEN

P-0602  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .925

PENFIGOIDE AMPOLLOSO EN PACIENTE  
CON TOMA DE LINAGLIPTINA
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LXXV

P-0603  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .925

COMPLICACIÓN INTRACRANEAL OTÓGENA

P-0604  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .926

MÁS ALLÁ DEL APÉNDICE

P-0605  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .927

DISECCIÓN AÓRTICA AGUDA DE TIPO A

P-0606  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .928

CAUSA INFRECUENTE DE DOLOR ABDOMINAL EN URGENCIAS

P-0608  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .929

¡QUÉ MAL AGACHE!

P-0609  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .930

SI EL PACIENTE CONTARA...

P-0611  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 931

NEUMONÍA VÍRICA NO COVID, EN TIEMPOS DE COVID. NEUMONÍA 
HERPÉTICA

P-0613   .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .932

¿QUIÉN ME VA A CURAR EL CORAZÓN DORMIDO?

P-0614   .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .933

DOLOR ABDOMINAL COMO PRESENTACIÓN DE UNA 
PLEUROPERICARDITIS

P-0615   .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .934

TROMBOEMBOLISMO PULMONAR Y HEMORRAGIAS, LAS 
IMPLICACIONES ÉTICAS DEL TRATAMIENTO CON FIBRINOLÍTICOS

P-0616  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .935

¿APENDICITIS?

P-0617   .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .936

DEJARSE LA PIEL

P-0618   .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .937

COLECISTITIS VERSUS METÁSTASIS

P-0620  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .938

DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL DEL SÍNDROME SEROTONINÉRGICO, 
A PROPÓSITO DE UN CASO

P-0621   .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .939

¿QUIÉN ME VA A CURAR MI CORAZÓN PARTÍO? CASO CLÍNICO DE 
UNA ANORÉXICA DEPRESIVA

P-0622  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .939

SÍNDROME DE WÜNDERLICH. HEMATOMA RETROPERITONEAL 
ESPONTÁNEO ESCONDIDO BAJO CLÍNICA DE LUMBOCIATALGIA

P-0623  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .940

A PROPÓSITO DE UN CUADRO CONFUSIONAL AGUDO

P-0625  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .941

LA VIOLENCIA DE GÉNERO COMO RIESGO VITAL Y CÓMO UN 
ADECUADO MANEJO SALVA VIDAS

P-0626  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .942

UTILIZACIÓN DE DESFIBRILADOR SEMIAUTOMÁTICO EN PARADA 
CARDIORRESPIRATORIA

P-0627  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .942

INFARTO AGUDO DE MIOCARDIO POCO FRECUENTE

P-0629  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .943

CUANDO DE BENIGNO SOLO TIENE EL NOMBRE: PRESENTACIÓN 
ATÍPICA DE FEOCROMOCITOMA BENIGNO



ÍNDICE TEMÁTICO

Mar de talento  
faro de especialidad

XXXII CONGRESO
NACIONAL SEMES

VIGO 8, 9, Y 10 JUNIO 2022

ÍNDICE TEMÁTICOINICIO ÍNDICE AUTORES

LXXVI

P-0630  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .944

ENCEFALITIS PARANEOPLÁSICA INMUNOMEDIADA

P-0631   .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .945

ECOGRAFÍA CLÍNICA EN URGENCIAS PARA EL DIAGNÓSTICO DE 
UNA ARTRITIS SÉPTICA DE HOMBRO

P-0632  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .946

SÍNDROME DE OGILVIE EN PACIENTE CON HIPERNATREMIA 
SEVERA E HIPOPOTASEMIA

P-0634  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .947

LA IMPORTANCIA DE LA REVALUACIÓN EN EL PACIENTE CRÍTICO

P-0635  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .948

LO QUE PARECÍA UN CÓLICO RENOURETERAL

P-0636  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .949

¡CÓDIGO ICTUS CANCELADO!

P-0637  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .950

MARCHA APRÁXICA: LO VISIBLE Y LO NO VISIBLE

P-0638  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 951

SE ME HINCHAN LAS VENAS DEL CUELLO AL LEVANTARME

P-0639  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .952

CARDIOPATÍA ISQUÉMICA COMO ÚNICO SÍNTOMA EN COVID-19

P-0640  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .953

TAPONAMIENTO CARDIACO: PRESENTACIÓN CLÍNICA ATÍPICA EN 
PACIENTE ANCIANO

P-0641   .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .954

TAPONAMIENTO CARDIACO EN PACIENTE ANTICOAGULADO

P-0642  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .955

TRAUMATISMO CRANEOENCEFÁLICO EN ANCIANOS. NO TODO ES 
LO QUE PARECE

P-0643  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .956

MENINGITIS LINFOCITARIA EN CONTEXTO DE ENFERMEDAD DE 
BEHÇET COMPLICADA

P-0644  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .957

AGITACIÓN Y SOMNOLENCIA, UN CASO DE MENINGITIS POST-
COVID-19

P-0645  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .958

CÓDIGO ICTUS. TENEMOS QUE MEJORAR

P-0646  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .959

LA CAÍDA CON SORPRESA

P-0647  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .959

PROCTALGIA: CUERPO EXTRAÑO EN ANO

P-0649  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .960

DOCTOR, TENGO CALAMBRES EN EL BRAZO DESDE HACE 3 MESES

P-0650  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .961

EL CEFALOHEMATOMA, A PROPÓSITO DE UN CASO EN UN 
HOSPITAL COMARCAL

P-0651   .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .962

DOLOR ABDOMINAL Y ECOGRAFÍA EN URGENCIAS DE ATENCIÓN 
PRIMARIA: A PROPÓSITO DE UN CASO

P-0653  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .963

SHOCK ANAFILÁCTICO POR ANISAKIS
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P-0654  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .964

DOCTOR, NO PUEDO DORMIR BIEN

P-0655  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .965

SÍNDROME DE HORNER POR DISECCIÓN DE LA ARTERIA 
CARÓTIDA INTERNA

P-0656  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .966

CARDIOVERSIÓN ELÉCTRICA POR CHEMSEX: UNA MODA 
PELIGROSA

P-0658  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .967

MÁS ALLÁ DE UNA OTITIS

P-0660  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .968

¿INICIALMENTE? UNA INTOXICACIÓN

P-0661  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .969

CÁNCER EN TIEMPOS DE COVID

P-0662  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .970

DISARTRIA EN PACIENTE ALCOHÓLICO, ¿SIEMPRE JUSTIFICADA 
POR EL ALCOHOL?

P-0663  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .970

SHOCK SÉPTICO. ¿DEBERÍAMOS DEJAR DE USAR COPAS 
MENSTRUALES?

P-0664  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 971

HEMOPTISIS AMENAZANTE

P-0665  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .972

UN MAL GOLPE

P-0667  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .973

UN MAREO EXTRAÑO

P-0668  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .974

EL ESTRIDOR LARÍNGEO EN EL MUNDO DEL CULTURISMO

P-0669  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .975

A PROPÓSITO DE UN CASO. INTOXICACIÓN POR TOLUENO

P-0670  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .976

LUMBALGIA, UN RETO DIAGNÓSTICO EN URGENCIAS

P-0671   .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 977

PERICARDITIS LÚPICA Y ECOGRAFÍA CLÍNICA A PIE DE CAMA: A 
PROPÓSITO DE UN CASO

P-0673  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .978

DISFAGIA Y DISFONÍA. UNA VARIANTE ATÍPICA DE UNA 
ENFERMEDAD MUY CONOCIDA

P-0675  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .979

PREECLAMPSIA GRAVE, SÍNDROME DE HELLP Y SU VALORACIÓN 
MULTIDIMENSIONAL EN URGENCIAS

P-0676  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .980

COXALGIA DERECHA. SÍNTOMA INFRECUENTE DE ENFERMEDAD 
SISTÉMICA

P-0677  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .981

PORQUE NO TODOS LOS CÓLICOS RENALES LO SON

P-0678  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .982

¡QUE ÚTIL ES LA ECOGRAFÍA A PIE DE CAMA! A PROPÓSITO DE 
DOS CASOS

P-0679  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .983

MIOCARDITIS TRAS VACUNACIÓN SARS-COV-2
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LXXVIII

P-0680  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .984

MENINGITIS ASÉPTICA EN ADULTO

P-0681   .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .985

DOLOR TORÁCICO Y ESTRÉS EMOCIONAL

P-0683  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .986

UTILIDAD DE LA ECOGRAFÍA EN EL DIAGNÓSTICO PRECOZ: 
PATOLOGÍA AÓRTICA

P-0684  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .986

PILEFLEBITIS ¿ES UNA INFECCIÓN ? ¿ES UNA TROMBOSIS?

P-0685  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .987

VIENE POR UN ÚNICO VÓMITO... NO CREO QUE SEA NADA

P-0686  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .988

INTOXICACIÓN POR MONÓXIDO DE CARBONO: DIAGNÓSTICO Y 
MONITORIZACIÓN POR PULSICOOXIMETRÍA EN URGENCIAS

P-0688  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .989

MANEJO DEL DERRAME PLEURAL EN URGENCIAS: UN CASO 
PARTICULAR DE EMPIEMA

P-0689  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .990

SÍNDROME COMPARTIMENTAL ABDOMINAL: UNA 
CONTRARRELOJ AL QUIRÓFANO

P-0692  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .991

QUE LOS VALORES ANALÍTICOS NO TE HAGAN REACTIVO

P-0694  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .992

LA PICADURA NO TAN INOFENSIVA

P-0695  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .993

POR EL BIEN DEL PACIENTE

P-0697  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .994

MIOCARDITIS POR CONSUMO DE ANABOLIZANTES. 
A PROPÓSITO DE UN CASO

P-0698  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .995

ANEURISMA DE AORTA ABDOMINAL EN PACIENTE CON DOLOR 
LUMBAR Y DE EXTREMIDADES INFERIORES

P-0699  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .996

ECOGRAFÍA EN PACIENTE POLITRAUMATIZADO: CAMBIOS EN 
ACTITUD DIAGNÓSTICA

P-0700  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .997

NEOPLASIA SILENTE DIAGNOSTICADA EN URGENCIAS

P-0701   .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .998

PRIAPISMO COMO EXPRESIÓN CLÍNICA TROMBÓTICA

P-0703  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .999

MANEJO DEL NEUMOTÓRAX EN URGENCIAS

P-0704  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 1000

SEPSIS RESPIRATORIA POR EMPIEMA MASIVO IZQUIERDO

P-0706  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 1001

FRONTALIZACIÓN COMO DEBUT DE UN GLIOBLASTOMA 
MULTIFORME

P-0707  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 1002

DOCTOR, TENGO UNA HERNIA

P-0709  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 1003

URTICARIA Y LESIONES DIANIFORMES, UNA ENTIDAD A TENER 
EN CUENTA...
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LXXIX

P-0713  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 1004

CEFALEA SOLO O... ¿ALGO MÁS?

P-0714  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 1005

HEPATITIS EN TIEMPOS DE COVID

P-0715 .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 1006

MENINGOENCEFALITIS POR VIRUS WEST NILE

P-0716   .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 1006

AY, DOCTORA, ESTOY MUY NERVIOSA...

P-0717  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 1007

MIOCARDITIS EN PACIENTE JOVEN, A PROPÓSITO DE UN CASO

P-0718   .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 1008

TODO POR UN MAL SALTO: ROTURA DEL TENDÓN ROTULIANO

P-0719   .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 1009

SOSPECHA DE ABDOMEN AGUDO

P-0720  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 1010

TRES MOTIVOS DE CONSULTA PARA UNA ÚNICA CAUSA

P-0722  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .1011

CUIDADO CON LA LUMBALGIA

P-0723  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 1012

HEMORRAGIA DIGESTIVA BAJA POR PROCTITIS ACTÍNICA EN 
PACIENTE ANTICOAGULADA POR FIBRILACIÓN AURICULAR

P-0724  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 1013

ECOCARDIOGRAFÍA CLÍNICA POR URGENCIÓLOGOS EN EL 
PACIENTE CON INESTABILIDAD HEMODINÁMICA

P-0725  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 1014

EL CORAZÓN, OTRO MÚSCULO MÁS

P-0726  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 1015

NO TODO LO QUE RELUCE ORO ES

P-0727  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 1016

CUIDADO CON LAS CEFALEAS

P-0730  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 1017

LUMBALGIA MALICIOSA

P-0731  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 1018

ERITEMA NODOSO, ¿PENSÓ EN SARCOIDOSIS?

P-0732  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 1019

TAQUICARDIA VENTRICULAR EN PACIENTE CON SÍNDROME QT 
LARGO

P-0733  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 1019

ENDOCARDITIS EMBOLÍGENA POR STREPTOCOCCUS 
AGALACTIAE
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PACIENTE QUEMADO, ¿CÓMO ACTUAR?
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ECOGRAFÍA CLÍNICA EN URGENCIAS, UNA HERRAMIENTA DE 
PRIMERA LÍNEA
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AÚN ES PRONTO PARA MORIR

P-0759  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 1039

BUSCANDO EL FOCO DE FIEBRE EN GESTANTE
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NO OLVIDEMOS LA EXPLORACIÓN NEUROLÓGICA
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CEFALEAS, SIEMPRE ALERTA
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UN GIRO DE 180°: DEL EXCESO AL DÉFICIT
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MIL PALABRAS BIEN MERECEN UNA IMAGEN
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LO QUE ESCONDE EL VÉRTIGO
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FIEBRE Y DETERIORO NEUROLÓGICO: SÍNDROME NEUROLÉPTICO 
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TROMBOSIS DE LA ARTERIA AXILAR
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P-0798  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 1067
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A VUELTAS CON LOS EOSINÓFILOS
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¿MI MARIDO HABLA CON ALGUIEN?

P-0814   .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 1079

ESTA ASFIXIA NO ES NORMAL

P-0815   .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 1080

FIEBRE Y ASTENIA

P-0816   .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 1080

ACTUACIÓN EXTRAHOSPITALARIA EN HERIDA POR ARMA 
BLANCA

P-0817   .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 1081

DULCE ANSIEDAD

P-0818   .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 1082

CRISIS EPILÉPTICA FOCAL A TONICOCLÓNICA BILATERAL 
SINTOMÁTICA A LESIÓN FRONTOPARIETAL DERECHA

P-0819   .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 1083

EL TIEMPO ES ORO

P-0820  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 1084

A PROPÓSITO DE UN CASO: INFARTO PULMONAR
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P-0821   .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 1085

CERVICALGIA: ALGO MÁS ALLÁ DE LO COMÚN

P-0824  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 1086

PANCREATITIS Y COLANGITIS AGUDAS SIN LITIASIS, UNA 
ETIOLOGÍA DIFERENTE

P-0825  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 1087

LA RECTORRAGIA DE ORIGEN NO DIGESTIVO

P-0826  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 1088

LISIS TUMORAL ESPONTÁNEA Y TROMBOEMBOLISMO 
PULMONAR COMO DEBUT DE UNA LEUCEMIA LINFOBLÁSTICA 
AGUDA

P-0830  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 1089

ANEURISMA CEREBRAL: UNA CARRERA CONTRARRELOJ

P-0831   .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 1090

ACTITUD DIAGNÓSTICA DIFERENCIAL ANTE UNA 
LUMBOCIATALGIA CON EVOLUCIÓN TÓRPIDA

P-0832  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 1091

TAPONAMIENTO CARDIACO DIAGNOSTICADO POR ECOGRAFÍA DE 
ORIENTACIÓN DIAGNÓSTICA EN EL SERVICIO DE URGENCIAS

P-0833  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 1092

ALVARADO NO SIEMPRE TIENE RAZÓN

P-0834  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 1092

NEUMOTÓRAX Y LA IMPORTANCIA DE LA EXPLORACIÓN 
SISTEMÁTICA

P-0835  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 1093

LO QUE ESCONDE UN EDEMA EN EXTREMIDAD

P-0836  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 1094

PÉRDIDA SÚBITA DE CONOCIMIENTO: ¿SÍNCOPE O CONVULSIÓN?

P-0837  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 1094

LUMBALGIA COMO SÍNTOMA DE ROTURA DE ANEURISMA 
ABDOMINAL

P-0838  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 1095

GUIÑO, GUIÑO

P-0841   .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 1096

DIAGNÓSTICO ECOGRÁFICO DE NEUMOTÓRAX

P-0845  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 1097

LAS BOTAS DEL DIABLO NO HACEN RUIDO

P-0848  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 1098

NO FUE UN ICTUS, NO LO FUE

P-0850  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 1099

¡FIEBRE SIN FOCO, QUE NO ES POCO!

P-0852  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 1100

SÍNDROME DE DISTRÉS RESPIRATORIO SEVERO POR NEUMONÍA 
ADQUIRIDA EN LA COMUNIDAD POR M. PNEUMONIAE

P-0854  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .1101

ENDOCARDITIS Y SUS COMPLICACIONES,  
A PROPÓSITO DE UN CASO

P-0856  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 1102

CRANEOFARINGIOMA. DIAGNÓSTICO EN URGENCIAS

P-0857  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 1103

TROPONINITIS POR SALBUTAMOL, ¿REALIDAD O FICCIÓN?
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MÁS ALLÁ DE LA DORSALGIA

P-0859  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 1104

FÁRMACOS CON DOBLE CARA

P-0860  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 1105

GLOBO VESICAL EN ADOLESCENTE

P-0862  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 1106

EDEMA Y ERITEMA FACIAL: MANIFESTACIONES  
DE SÍNDROME DE VENA CAVA SUPERIOR

P-0863  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 1107

HEMATOMA POSTRAUMÁTICO FRONTAL QUE CRECE Y CRECE

P-0866  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 1108

CÓDIGO ESPLÉNICO

P-0868  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 1109

ICTUS ISQUÉMICO EN PACIENTE DE EDAD JOVEN,  
A PROPÓSITO DE UN CASO

P-0869  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .1110

TOS, EXPECTORACIÓN Y NIVEL HIDROAÉREO MEDIASTÍNICO EN 
URGENCIAS

P-0870  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .1111

DOCTOR, ME HE TOMADO POR ERROR LOS ACEITES ESENCIALES

P-0871   .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .1112

SÍNDROME MEDULAR AGUDO EN PACIENTE ANTICOAGULADA. 
¿PEOR EL REMEDIO QUE LA ENFERMEDAD?

P-0872  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .1113

TROMBOFLEBITIS SÉPTICA TRAS ROZADURA DE ZAPATO

P-0873  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .1114

LESIÓN MEDULAR CENTRAL EN EL PACIENTE ADULTO TRAS 
TRAUMATISMO DE BAJA ENERGÍA

P-0874  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .1115

MUJER DE 28 AÑOS CON ASCITIS Y DERRAME PLEURAL

P-0875  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .1116

SÍNDROME DE SWEET: LA IMPORTANCIA DE LA SOSPECHA ANTE 
LESIONES CUTÁNEAS, ARTRALGIAS Y FIEBRE

P-0876  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .1117

ALGO MÁS QUE UN “HORMIGUEO”

P-0879  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .1118

DISECCIÓN DE AORTA

P-0882  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .1119

NO ES SOLO COSA DE NIÑOS

P-0883  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 1120

¿EL TRABAJAR NOS HACE ENFERMAR?  
EL DESFILADERO DE LA VIDA

P-0884  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .1121

ICTUS VERTEBROBASILAR: ¿EL GRAN OLVIDADO  
EN LOS SERVICIOS DE URGENCIAS?

P-0885  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .1122

DE LA FIBRILACIÓN AURICULAR AL EDEMA AGUDO  
DE PULMÓN, UN VIAJE A TRAVÉS DE LA FLECAINIDA

P-0886  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .1123

ISQUEMIA POPLÍTEA POSTRAUMÁTICA EN PACIENTE 
POLITRAUMATIZADO, A PROPÓSITO DE UN CASO 
PREHOSPITALARIO
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P-0887  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 1124

ENFERMEDAD DE LYME

P-0889  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 1124

NO TODA DISNEA EN UN PACIENTE FUMADOR  
ES UN CASO DE EPOC

P-0890  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .1125

TROMBOSIS CEREBRAL PROFUNDA SECUNDARIA  
A HIPOTENSIÓN INTRACRANEAL

P-0891   .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .1126

DERRAME PLEURAL. OTRA ETIOLOGÍA, OTRA PATOLOGÍA

P-0892  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .1127

NO TODO ES LO QUE PARECE

P-0893  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .1128

TROMBOSIS VENOSA PROFUNDA, SÍNTOMA INICIAL  
DE NEOPLASIA OCULTA

P-0894  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .1129

HEMORRAGIA DIGESTIVA DUODENAL DE ORIGEN INCIERTO. LA 
ANGIOTAC COMO CLAVE PARA EL DIAGNÓSTICO

P-0895  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 1130

ROTURA ESPLÉNICA, A PROPÓSITO DE UN CASO

P-0896  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .1131

ENFERMEDAD DE TRANSMISIÓN SEXUAL  
A LA ORDEN DEL DÍA

P-0897  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .1132

¿FLIRTEO O SÍNDROME DE CLAUDE-BERNARD-HORNER EN 
DIRECTO?
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CUANDO MENOS TE LO ESPERAS
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INTOXICACIÓN GRAVE POR LEVOTIROXINA
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MANEJO EN LA PARADA CARDIORRESPIRATORIA  
POR HIPOTERMIA
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ARTRITIS DE RODILLA EN LA INFANCIA.  
SOSPECHA DE ARTRITIS IDIOPÁTICA JUVENIL (AIJ)
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DOCTOR, TENGO COVID Y ME DUELE EL PECHO
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TUBERCULOSIS PULMONAR CON AFECTACIÓN PLEURAL Y 
OSTEOARTICULAR EN PACIENTE INMUNOCOMPETENTE
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VIAJE AL CENTRO DEL PROBLEMA:  
MÁS ALLÁ DEL MOTIVO DE CONSULTA
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NEUMATURIA: UN HALLAZGO POCO FRECUENTE  
PERO TREMENDAMENTE ESPECÍFICO
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BENEFICIOS DE LAS MEDICIONES DINÁMICAS  
EN EL PACIENTE SÉPTICO
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DOLOR TORÁCICO EN EL SERVICIO DE URGENCIAS:  
NO NOS OLVIDEMOS DEL DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL
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SÍNDROME GUILLAIN-BARRÉ EN PACIENTE VACUNADA 
RECIENTEMENTE DE COVID Y GRIPE
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“INCONSCIENTE, NO RESPONDE”.  CADENA DE SUPERVIVENCIA 
EN LA PARADA CARDIACA EXTRAHOSPITALARIA
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ABSCESO DE PSOAS CON ESPONDILODISCITIS COMO 
DESENLACE DE UNA LUMBALGIA RECURRENTE
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APRENDER A ESCUCHAR ES APRENDER A ENTENDER
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DOCTOR, DEME UN DIAZEPAM QUE ESTOY MUY NERVIOSA DESDE 
QUE INTENTARON ATROPELLAR A MI HIJA
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SOFA NO ES SOLO UN MUEBLE
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HIPOGLUCEMIA POR CONSUMO DE INSULINA COMO SUSTANCIA 
DOPANTE, A PROPÓSITO DE UN CASO
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ORO PARECE, PLATA NO ES...
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HEMOGLOBINURIA PAROXÍSTICA A FRIGORE  
EN EL ADULTO, A PROPÓSITO DE UN CASO
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LA IMPORTANCIA DEL MANEJO INTEGRAL  
DEL PACIENTE EN URGENCIAS
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ENCEFALOPATÍA HIPOTIROIDEA
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VUELTA AL RITMO SINUSAL CON VERNAKALANT
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UNAS MALAS VACACIONES
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UNA BUENA EXPLORACIÓN FÍSICA EN EL ICTUS
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TODO NO ES INFECCIÓN POR SARS-COV-2
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ABDOMEN AGUDO POR INFARTO ESPLÉNICO EN PACIENTE CON 
ESPLENOMEGALIA GIGANTE EN URGENCIAS
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VÓLVULO GÁSTRICO AGUDO MESENTÉRICO AXIAL SECUNDARIO 
A HERNIA HIATAL DE TIPO III
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SÍNDROME DEL DEDO AZUL EN UN PACIENTE DIABÉTICO
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MIOCARDITIS FULMINANTE EN PACIENTE JOVEN  
CON FARINGITIS AGUDA
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LA IMPORTANCIA DE LA EVALUACIÓN SECUNDARIA  
EN EL POLITRAUMA
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LO QUE ESCONDE UNA HEMIPARESIA. CÓMO DEBEMOS ACTUAR
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LA CARA OCULTA DE LOS ANTIDIABÉTICOS ORALES
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UNA PARÁLISIS FACIAL PERSISTENTE Y ALGO MÁS
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DIPLOPÍA Y NISTAGMOS: ROMBOENCEFALITIS  
POR LISTERIA MONOCYTOGENES
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EL TABÚ DE LOS URGENCIÓLOGOS:  
UNA HISTORIA CLÍNICA SEXUAL COMPLETA
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TROMBO ENVENENADO
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IDENTIFICACIÓN DE UN PACIENTE ONCOLÓGICO  
A PARTIR DE LA PATOLOGÍA VASCULAR
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AUN EN LA CONFUSIÓN, EL TIEMPO SIEMPRE ES CEREBRO
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SÍNCOPE Y CEFALEA
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CUATRO VECES EN URGENCIAS POR UN MAREO
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RABDOMIÓLISIS COMO REACCIÓN ADVERSA.  
LA IMPORTANCIA DE PROFUNDIZAR
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¿QUÉ SE ESCONDE DEBAJO DEL PANÍCULO ADIPOSO?  
¿SE TRATA SOLO DE OBESIDAD?
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T. GONDII SE VISTE DE LOE
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UNA DISNEA ENGAÑOSA
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METOTREXATO DESTRUCTOR
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ISQUEMIA AGUDA. SÍNDROME DE LERICHE
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DOLOR ABDOMINAL SÚBITO EN PACIENTE DE 65 AÑOS
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ESPONDILITIS INFECCIOSA POR ABSCESO CERVICAL
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OJO CON LA EXPLORACIÓN OCULAR
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EMERGENCIA HIPERTENSIVA CON ALTERACIÓN  
DEL NIVEL DE CONCIENCIA
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VÉRTIGO DE 3 MESES DE EVOLUCIÓN  
EN VARÓN DE 62 AÑOS
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CETOACIDOSIS METABÓLICA GRAVE EN PACIENTE DIABÉTICO 
INFECTADO POR SARS-COV-2 (COVID-19)
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NO SIEMPRE ES UNA PSICOSIS
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CUANDO LA SOLUCIÓN NO ES LA TRANSFUSIÓN

P-0966  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .1181

SÍNDROME DEL SHOCK TÓXICO ESTREPTOCÓCICO  
TRAS ACCESO ENDOVENOSO
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LA IMPORTANCIA DEL SEGUIMIENTO CLÍNICO EN URGENCIAS Y 
LA IMAGEN EN LA PIELONEFRITIS COMPLICADA
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CARCINOMATOSIS MENÍNGEA VS. MENINGITIS
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CUÁNDO DUDAR DE UNA INFECCIÓN
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PRUEBAS NO SE CORRELACIONAN CON LA CLÍNICA
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YA ESTÁS OTRA VEZ CON TU DOLOR DE TRIPA
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CUANDO LA HTA Y EL DOLOR OCCIPITAL SE ACOMPAÑAN DE 
NÁUSEAS: OJO CON EL TRÍO
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PARECE QUE ESTO NO ES UNA PRIMERA CRISIS SIN MÁS
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DIAGNÓSTICO ECOGRÁFICO DE UNA LUMBALGIA
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FENÓMENO DE RAYNAUD, A PROPÓSITO DE UN CASO

P-1051  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 1242

UN INFARTO POCO HABITUAL: SALVADOS POR LA ECO
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UNA CLÍNICA POCO SUGESTIVA
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CEFALEA Y ALTERACIÓN DEL LENGUAJE
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NEUMONÍA CON LINFOPENIA EN PACIENTE JOVEN SANO COMO 
FORMA DE PRESENTACIÓN EN LA PRIMOINFECCIÓN VIH
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UN RESULTADO NEGATIVO MEZCLA DE LO HABITUAL CON LO 
INUSUAL
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SÍNDROME HEMOFAGOCÍTICO, LA TORMENTA PERFECTA
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ESTO NO ES MOTIVO PARA VENIR A URGENCIAS
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SALTAN CHISPAS
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DISNEA DE VÍAS RESPIRATORIAS ALTAS
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DE ESOS BACILOS YA CASI OLVIDADOS
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UNA RARA COMPLICACIÓN DEL IMPLANTE DE MARCAPASOS
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LA IMPORTANCIA DEL DIAGNÓSTICO POR LA IMAGEN. SÍNDROME 
DE WÜNDERLICH
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CEFALEA EN TRUENO ASOCIADA A PÉRDIDA  
DE VISIÓN BILATERAL
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DISEMINACIÓN SISTÉMICA POR S. AUREUS
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INFILTRACIÓN LINFOMATOSA CEREBRAL
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EXCITED DELIRIUM EN PACIENTE AGITADO
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¿BLANCO Y EN BOTELLA?
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CUANDO UNA LITIASIS RENAL ACABA PERFORANDO  
UN URÉTER
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HIPOCALCEMIA, TEMBLOR Y UN POQUITO DE ESTRIDOR
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UNA DISFAGIA VASCULAR
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ISQUEMIA ARTERIAL AGUDA COMO PRIMERA MANIFESTACIÓN DE 
FIBRILACIÓN AURICULAR NO CONOCIDA
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LESIONES PRURIGINOSAS. MEDICINA CLÁSICA
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MIOPERICARDITIS AGUDA TRAS VACUNACIÓN COVID-19
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INTENTO DE SUICIDIO: QUEMADURAS POR LLAMARADA CON 
ACELERANTE EN PREHOSPITALARIA
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DISNEA E HIPOTENSIÓN... ¿ESTARÁ TAPONADO?
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LA ACTUACIÓN EFICAZ SALVA VIDAS
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FIEBRE CON SORPRESA ECOGRÁFICA
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¿RETENCIÓN O… PERFORACIÓN?
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MI MADRE ESTÁ DESORIENTADA
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¡LÁZARO HA RESUCITADO! RETORNO ESPONTÁNEO  
DE LA CIRCULACIÓN TRAS EL CESE DE LA RCP
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UNA PAELLA COLOCANTE
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COMPLICACIONES DE LA POLIQUISTOSIS RENAL AUTOSÓMICA 
DOMINANTE EN URGENCIAS: TRES CASOS DIFERENTES
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VEO, VEO... ¿QUÉ VES?: ¡ALUCINACIONES VISUALES!
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¿ES POSIBLE LA IATROGENIA TRAS UNA EXTRACCIÓN DENTAL?
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PIELONEFRITIS BOMBA
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BLOQUEO DE LOS NERVIOS PERICAPSULARES PARA  
EL CONTROL DEL DOLOR EN LA FRACTURA DE CADERA



ÍNDICE TEMÁTICO

Mar de talento  
faro de especialidad

XXXII CONGRESO
NACIONAL SEMES

VIGO 8, 9, Y 10 JUNIO 2022

ÍNDICE TEMÁTICOINICIO ÍNDICE AUTORES

XCIII

P-1109  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .1274

DOLOR TORÁCICO DE DOS AÑOS DE EVOLUCIÓN
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ENFERMEDAD PRIÓNICA COMO DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL EN 
EL SÍNDROME CONFUSIONAL AGUDO EN URGENCIAS
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ALCOHOL Y PALPITACIONES: LO QUE OCURRE EL DÍA DESPUÉS
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OTITIS EXTERNA DIFUSA COMPLICADA
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CEFALEAS QUE NOS CREAN DOLORES DE CABEZA
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¿QUÉ TENGO EN EL BRAZO?
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UN CASO CURIOSO: SÍNDROME ANTICOLINÉRGICO SECUNDARIO 
A ABUSO DE DIFENHIDRAMINA
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EFECTO DISULFIRAM SEVERO.  
¿ES SOLO UNA INTOXICACIÓN ETÍLICA?
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TROMBOSIS VENOSA SUPERFICIAL EN MIEMBRO SUPERIOR POR 
COMPRESIÓN FELINA
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DOCTORA, ¿POR QUÉ ESCRIBO EN DIAGONAL?
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FIEBRE Y EXANTEMA TRAS UN VIAJE
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SHOCK HIPOVOLÉMICO DIFERIDO COMO DEBUT  
DE DEHISCENCIA DE CIRUGÍA CORONARIA
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INTOXICACIÓN CON HARINA DE ALTRAMUCES,  
A PROPÓSITO DE UN CASO
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¿SOLO UNA ACUMULACIÓN DE SANGRE?
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SÍNDROME DE CHARLES BONNET:  
LAS ALUCINACIONES DE LOS QUE NO VEN
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COXALGIA COMO SÍNTOMA DE PATOLOGÍA POCO FRECUENTE
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NEUROPATÍA PERIFÉRICA TRAS REALIZACIÓN  
DE ‘BACK SQUAT’
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LA EXCEPCIÓN A LA REGLA: CEFALEA HIPERTENSIVA IDIOPÁTICA 
EN VARÓN DE 61 AÑOS
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INTOXICACIÓN POR METANOL

P-1134  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 1292

LA ECOGRAFÍA CLÍNICA, UNA HERRAMIENTA FUNDAMENTAL EN 
LA MEDICINA DE URGENCIAS DEL SIGLO XXI

P-1135  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 1293

MENINGOENCEFALITIS CRIPTOCÓCICA:  
POR QUÉ CONVULSIONA MI PACIENTE
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ÍNDICE TEMÁTICOINICIO ÍNDICE AUTORES

XCIV

P-1139  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 1294

DOCTORA, ME DUELE EL CUELLO Y ME CUESTA CAMINAR

P-1140  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 1295

CUIDADO CON LAS LENTILLAS

P-1141  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 1296

IMPORTANCIA DE LA EXPLORACIÓN NEUROLÓGICA DEL DOLOR 
LUMBAR EN URGENCIAS, A PROPÓSITO DE UN CASO

P-1142   .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 1297

LO QUE LA NEUMONÍA ESCONDE

P-1143  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 1298

GANGRENA DE FOURNIER: EMERGENCIA QUIRÚRGICA

P-1144  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 1299

HIPERTENSIÓN REFRACTARIA EN PUÉRPERA: SOSPECHA DE 
PATOLOGÍA INTRACRANEAL

P-1147   .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 1300

SÍNDROME COMPARTIMENTAL TRAS PICADURA  
DE VÍBORA, A PROPÓSITO DE UN CASO

P-1149  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 1301

DESCONOCIMIENTO DE LA CONOCIDA METFORMINA

P-1150  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 1301

NEUROPATÍA CRANEAL DOLOROSA RECURRENTE. ANTES 
“MIGRAÑA OFTALMOPLÉJICA”

P-1151  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 1302

A PROPÓSITO DE UN CASO, ¿ES EL FECALOMA SIEMPRE UNA 
PATOLOGÍA POCO URGENTE?

P-1152   .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 1303

NO TODO ES PRESBICIA, A PROPÓSITO DE UN CASO

P-1153  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 1304

ROMPIENDO PARADIGMAS: DÍMERO D

P-1154  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 1305

UN CÓLICO RENOURETERAL MUY COMPLICADO

P-1155  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 1306

OTRO TIPO DE FAUNA Y FLORA

P-1156  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 1307

QUÉ PUEDE ESCONDER UNA LUMBALGIA

P-1159  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 1308

SÍNDROME DE BOERHAAVER

P-1160  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 1309

ENFERMEDAD ARTERIAL PERIFÉRICA, LA IMPORTANCIA DE UNA 
BUENA ORIENTACIÓN DIAGNÓSTICA

P-1161  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 1310

ENFERMEDAD DESMIELINIZANTE EN PACIENTE PEDIÁTRICO

P-1163  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .1311

DOCTORA, SE ME DUERME EL CUERPO

P-1164  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .1312

MUJER JOVEN CON LESIONES CUTÁNEAS

P-1165  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .1313

VARÓN DE 62 AÑOS CON INFLAMACIÓN A NIVEL CERVICAL TRAS 
MANIPULACIÓN DENTAL
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ÍNDICE TEMÁTICOINICIO ÍNDICE AUTORES

XCV

P-1169  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .1313

COMPRESIÓN MEDULAR AGUDA EN MUJER JOVEN  
POR TUMOR BENIGNO Y EN PROBABLE RELACIÓN  
CON ESTÍMULOS HORMONALES

P-1170   .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 1314

¿CUÁL ES EL ORIGEN DE ESTA SEPSIS?  
A PROPÓSITO DE UN CASO

P-1172   .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .1315

DEL FRÍO AL CALOR Y EN MEDIO UN MARATÓN

P-1173   .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 1316

CUIDADOS DE ENFERMERÍA EN EL MARCO DE  
LA CONTENCIÓN MECÁNICA, A PROPÓSITO DE UN CASO

P-1174   .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .1317

PERDIGONADA

P-1176   .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .1318

FIEBRE EN TIEMPOS DE PANDEMIA

P-1177   .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 1319

IDENTIFICACIÓN DE NEUMONÍA POR ECOGRAFÍA

P-1178   .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 1320

FIEBRE Y CONVULSIONES EN PACIENTE ADULTO

P-1180  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .1321

GASTROENTERITIS CON FOCALIDAD NEUROLÓGICA

P-1182  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .1322

LO QUE EL COVID NOS HACE OLVIDAR.  
FIEBRE DE ORIGEN DESCONOCIDO

P-1183  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 1323

COVID-19 Y ÓMICRON: EL RIESGO DE CONTAGIO  
CON UNA VARIANTE NO SIEMPRE LEVE

P-1185  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 1324

SÍNDROME DE AUSTRIAN: UNA MANIFESTACIÓN  
DE LA ENFERMEDAD NEUMOCÓCICA INVASIVA

P-1187  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 1325

LOS ÉMBOLOS SOSPECHOSOS

P-1188  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 1326

CAMBIO DE DECISIONES TRAS USO DE ECOGRAFÍA  
EN PACIENTE CON CLÍNICA ANODINA

P-1190  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 1326

LESIÓN EXTRACRANEAL DE AUMENTO PROGRESIVO

P-1191  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .1327

DOCTORA, ME DUELE EL CUELLO

P-1192  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 1328

ACCIDENTE VASCULAR CEREBRAL AGUDO COMO LA PRIMERA 
MANIFESTACIÓN DE UNA MALFORMACIÓN ARTERIOVENOSA

P-1193  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 1329

CORDOMA, UN GRAN RETO

P-1194  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 1330

UTILIDAD DE LA ECOGRAFÍA EN EL SVA,  
A PROPÓSITO DE UN CASO

P-1195  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .1331

HEMATOMA OCULAR SOSPECHOSO
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XCVI

P-1196  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 1332

NO TODOS LAS LUMBALGIAS SON MECÁNICAS

P-1197  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 1333

CONVULSIÓN Y FIEBRE TRAS RESECCIÓN DE MENINGIOMA

P-1198  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 1333

EXTRICACIÓN COMPLICADA EN ACCIDENTE DE TRÁFICO. 
TRANSMISIÓN MECÁNICA Y TÉRMICA EN LA EXCARCELACIÓN

P-1199  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 1334

¿SÍNCOPE VASOVAGAL TRAS INFILTRACIÓN?

P-1201  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 1335

SÍNDROME DE LERICHE COMPLICADO POR BETABLOQUEANTES 
EN PACIENTE ASMÁTICA

P-1202  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 1336

LA COMUNICACIÓN FUE LO MÁS IMPORTANTE

P-1203  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 1337

HIPOTIROIDISMO PRIMARIO AUTOINMUNE SECUNDARIO A 
TIROIDITIS DE HASHIMOTO: UNA PRESENTACIÓN DIFERENTE

P-1204   .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 1338

LUMBALGIA REFRACTARIA AL TRATAMIENTO

P-1205 .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 1339

SÍNDROME POSPERICARDIOTOMÍA: UN DIAGNÓSTICO  
DE EXCLUSIÓN

P-1208   .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 1340

LAS 6 P

P-1209   .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 1341

HEMOPTISIS EN FUMADOR: ORO PARECE PLATA NO ES

P-1210  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 1341

LESIONES DÉRMICAS EN PACIENTE EN TRATAMIENTO 
ANTIEPILÉPTICO

P-1212   .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 1342

ELIMINANDO PREJUICIOS

P-1213   .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 1343

MÁS ALLA DEL ‘MATERNITY BLUES’

P-1214   .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 1344

ALGO MÁS QUE UN SÍNCOPE

P-1215   .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 1345

FIEBRE Q, A PROPÓSITO DE UN CASO CLÍNICO

P-1217   .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 1346

MENINGITIS POR LISTERIA MONOCYTOGENES

P-1218  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 1347

NEUROMIELITIS ÓPTICA Y MIELITIS TRANSVERSA AGUDA, UNA 
GRAVE ASOCIACIÓN

P-1220  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 1348

MOTIVO DE CONSULTA: DOLOR DE PIE. DIAGNÓSTICO FINAL: 
CARCINOMA DE PULMÓN

P-1221   .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 1349

NO TODA DISNEA Y FIEBRE ES COVID

P-1222  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 1350

CONTINUAMOS LA LUCHA CONTRA EL BACILO DE KOCH. 
INFECCIÓN TUBERCULOSA EN EL ADULTO JOVEN

P-1224  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .1351

CON EL AGUA HASTA EL CUELLO
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P-1225  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .1351

TODO NO ES CORONAVIRUS

P-1226  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 1352

LA IMPORTANCIA DE LA ECOGRAFÍA  
EN EL DOLOR TORÁCICO

P-1229  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 1353

DOCTORA, AYÚDELE, NO SE ENCUENTRA BIEN

P-1233  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 1354

DIAGNÓSTICO Y MANEJO DE GUILLAIN-BARRÉ EN URGENCIAS

P-1234  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 1355

NO PUEDO RESPIRAR

P-1235  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 1356

EL INESPERADO EFECTO DE LOS ANTIPARKINSONIANOS

P-1236  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 1356

NO ME LO PUEDO QUITAR DE LA CABEZA

P-1237  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 1357

UNA COMPLICACIÓN A VIGILAR

P-1239  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 1358

¿QUÉ NECESITAMOS HACER ANTE UNA HEPATITIS ALCOHÓLICA 
AGUDA?

P-1240   .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 1359

SÍNDROME FEBRIL POR LEPTOSPIROSIS (ENFERMEDAD DE WEIL)

P-1241  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 1360

NEUMOMEDIASTINO ESPONTÁNEO SECUNDARIO

P-1242  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 1361

A PROPÓSITO DE UN CASO: NEUMONÍA REDONDA,  
LA GRAN SIMULADORA

P-1245  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 1361

QUE EL ESTRÉS NO DECIDA

P-1246  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 1362

NO TODO IAMSEST ES ATEROMATOSIS CORONARIA

P-1248  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 1363

ENDOCARDITIS SECUNDARIA A BACTERIEMIA POR SAMS

P-1249  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 1364

EXISTE, AUNQUE NO SE PIENSE

P-1250 .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 1365

PARÁLISIS HIPOPOTASÉMICA TIROTÓXICA  
POR ENFERMEDAD DE GRAVES

P-1251   .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 1366

FIBRILACIÓN AURICULAR Y COMPLICACIÓN HEMORRÁGICA

P-1252  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 1367

SCASEST CON CORONARIAS NORMALES ¿ALGUNA ALERGIA?

P-1253  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 1368

SÍNDROME POSLESIÓN CARDIACA

P-1254  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 1369

CENTRO COORDINADOR DE EMERGENCIAS  
REGULA LA ASISTENCIA DE LA AMPUTACIÓN  
DE DEDOS, A PROPÓSITO DE UN CASO
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P-1255  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 1370

ENDOCARDITIS, A PROPÓSITO DE UN CASO ATENDIDO  
EN URGENCIAS

P-1257  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .1371

¡AHAI! ¡QUE ME AHOGO!

P-1258  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .1372

DIAGNÓSTICO DE TROMBOEMBOLISMO PULMONAR COMO 
POSIBLE CAUSA DE ACCIDENTE DE TRÁFICO

P-1261  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 1373

DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL ENTRE ROTURA MUSCULAR Y TVP 
EN EL SERVICIO DE URGENCIAS

P-1262  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 1374

EMPIEMA CIRRÓTICO

P-1263  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 1375

ICTERICIA OBSTRUCTIVA EN PACIENTE DE 55 AÑOS

P-1265  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 1375

AURA MIGRAÑOSA EN PACIENTE CON FOCALIDAD NEUROLÓGICA 
TRANSITORIA PROGRESIVA

P-1267  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 1376

CUANDO ACTÚAN FACTORES DE CONFUSIÓN  
QUE DIFICULTAN LA ETIOLOGÍA

P-1268  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .1377

HEMORRAGIA DIGESTIVA: CUANDO TODO SE COMPLICA

P-1270  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 1378

ANTES MUERTA QUE SENCILLA

P-1271   .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 1379

NADIE PENSÓ QUE PASARÍA ESTO

P-1272  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 1380

TAPONAMIENTO CARDIACO COMO FORMA DE PRESENTACIÓN DE 
ADENOCARCINOMA DE PULMÓN

P-1274  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .1381

DESORIENTACIÓN AGUDA EN PACIENTE AÑOSO  
Y ORIGINAL DE PAÍS TROPICAL

P-1277  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 1382

LA ECOGRAFÍA CLÍNICA EN EL ABORDAJE DEL DOLOR LUMBAR, 
¡SORPRESA!

P-1278  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 1383

LESIONES AMPOLLOSAS DE RECIENTE APARICIÓN

P-1279  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 1384

DISPAROS DE DESESPERANZA

P-1280   .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 1385

DÍMERO D COMO ALIADO EN EL SÍNDROME AÓRTICO AGUDO

P-1281  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 1386

VALOR DE LA ECOCARDIOSCOPIA EN EL TROMBOEMBOLISMO 
PULMONAR (TEP)

P-1282  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 1387

EL RIESGO DE NO CONOCER LO QUE BEBES

P-1283  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 1388

ESTALLIDO OCULAR POR TRAUMATISMO DIRECTO
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P-1285  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 1389

TAQUICARDIAS DE QRS ANCHO, ¿SON SIEMPRE COMPATIBLES 
CON ORIGEN VENTRICULAR?

P-1286  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 1390

MASA ESTERNAL DE RÁPIDO CRECIMIENTO

P-1287  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 1391

EL ICTUS DE LA SIESTA

P-1288  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 1392

HEMS: LA SOLUCIÓN A MUCHOS PACIENTES  
EN ZONAS RURALES

P-1290   .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 1393

TRAUMATISMO CRANEOENCEFÁLICO EN PACIENTE 
ANTICOAGULADA

P-1291  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 1394

HEMICOREA SECUNDARIO A HIPERGLICEMIA NO CETÓSICA, 
COMPLICACIÓN TÍPICA E INFRECUENTE

P-1292  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 1395

TCE ANTICOAGULADO COMPLICADO

P-1294  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 1396

NO TODO ES LO QUE PARECE

P-1297  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 1397

CUANDO EL CASO CLÍNICO NO ES COMO EN EL LIBRO

P-1298  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 1398

DE DOCTORA, TENGO TOS... A TAPONAMIENTO CARDIACO

P-1299  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 1399

CAPRICHOSO, COMO SIEMPRE EL CORAZÓN

P-1301  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 1400

FUI A BUCEAR Y YA NO PUEDO NI MEAR,  
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FUI A PESCAR Y YA NO PUEDO RESPIRAR

P-1304 .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 1401

¿ANATOMÍA O EFECTOS SECUNDARIOS?
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UN MAL Y CARO VIAJE
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P-1311  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 1406

TAPONAMIENTO CARDIACO
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METFORMINA, EL ANTIDIABÉTICO MÁS ÁCIDO
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DOLOR MANDIBULAR BILATERAL. ATENCIÓN EN URGENCIAS 
HOSPITALARIAS: ¿ QUÉ ESCONDÍA?
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POR AQUÍ O POR ALLÍ
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HIPERTENSIÓN INTRACRANEAL COMO FORMA DE 
PRESENTACIÓN DE TROMBOSIS VENOSA CEREBRAL
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LO QUE EL HEMOTÓRAX ESCONDE
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MUCHO CUIDADO CON LAS OTITIS
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BLOQUEO ILIOFASCIAL PARA EL CONTROL ANALGÉSICO DEL 
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P-1345  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 1424

UN CÓLICO DIFERENTE

P-1346  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 1424
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RABDOMIÓLISIS POR DAPTOMICINA
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CUANDO LA POSTURA LO ES TODO
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ANEURISMA DE AORTA ABDOMINAL: DIAGNÓSTICO ECOGRÁFICO
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INFARTO MEDULAR POR TROMBOSIS AÓRTICA
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ALTERACIÓN CONDUCTUAL EN LOS PACIENTES JÓVENES: 
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COMPLICACION DE UNA FARINGOAMIGDALITIS  
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LA IMPORTANCIA DE LA ECOGRAFÍA CLÍNICA EN PATOLOGÍAS 
TIEMPO DEPENDIENTE EN URGENCIAS
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INFARTO PULMONAR EN AZUL (BLUE)
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AORTITIS: LA OTRA PATOLOGÍA VASCULAR
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APENDICITIS EPIPLOICA. OTRO TIPO DE APENDICITIS
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CUANDO PERCHERÓN ES MAS QUE UN CABALLO
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CERVICALGIA COMPLICADA, A PROPÓSITO DE UN CASO
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HEMATOMA CERVICAL ESPONTÁNEO
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CUANDO LA ADENOSINA NO ES LA RESPUESTA
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MAL CONTROL GLUCÉMICO Y TAPONAMIENTO CARDIACO
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LO QUE ESCONDE UN LEVE DOLOR ABDOMINAL
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DISECCIÓN ESPONTÁNEA DE ARTERIAS CIRCUNFLEJA  
Y CORONARIA DERECHA EN MUJER DE 38 AÑOS
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SHOCK CARDIOGÉNICO SECUNDARIO A MIOCARDITIS.  
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SHOCK SEPTICO: “TIEMPO ES TEJIDO”
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DOCTOR, ME DUELE LA TRIPA
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TROMBOSIS COMPLETA DE LA AORTA INFRARRENAL
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FIEBRE SIN FOCO, A PROPÓSITO DE UN CASO
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¿HIPERTENSIÓN IDIOPÁTICA O SECUNDARIA?
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DOLOR ABDOMINAL RECURRENTE:  
ALGO MÁS QUE UN CÓLICO RENAL
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OJO CON LAS DIPLOPÍAS
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EN BOCA CERRADA…. PUEDE HABER CUALQUIER COSA
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LAS GRANDES DESCONOCIDAS DE URGENCIAS: ¡PEQUEÑAS, 
PERO MATONAS!
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BULTOMA EN ESPALDA
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UN ENCUENTRO SEXUAL PARA OLVIDAR

P-1403  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 1457

¿LAS IDEACIONES AUTOLÍTICAS TARDÍAS REQUIEREN 
VALORACIÓN MÉDICA EN LOS SERVICIOS DE URGENCIAS?
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GANGRENA DE FOURNIER, RÁPIDAMENTE FULMINANTE
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FÍSTULA AORTO ESOFÁGICA: UNA CAUSA INFRECUENTE DE 
HEMATEMESIS
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COMPRESIÓN MEDULAR AGUDA EN MUJER JOVEN
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¡FIEBRE, DE DÓNDE PROCEDES!
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LUMBALGIA INVALIDANTE POR ARTRITIS SÉPTICA 2O  
A ACUNPUNTURA EN EL SERVICIO DE URGENCIAS
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NO TODAS LAS INFECCIONES RESPIRATORIAS  
SON NEUMONÍAS
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SHOCK SÉPTICO DE CAUSA INUSUAL
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UNA CRISIS HIPERTENSIVA AL USO… ¿O TAL VEZ NO?
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DIAGNÓSTICO DE DERMATOMIOSITIS TRAS LA PRIMERA DOSIS 
DE VACUNA DEL COVID
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UN DOLOR TORÁCICO EVOLUCIONADO
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CARCINOMA BASOCELULAR GIGANTE ULCERADO Y ANEMIA 
MICROCÍTICA GRAVE EN PACIENTE CON LATROFOBIA
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MIOPERICARDITIS SECUNDARIA A ABSCESO HEPÁTICO
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CARDIOMIOPATÍA DE TAKOTSUBO; EL GRAN IMITADOR
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TRASTORNO ÁCIDO BASE COMPLEJO EN PACIENTE  
CON HEPATOPATÍA ALCOHÓLICA
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ABSCESO CEREBRAL CON FOCO OTOGENO
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LOCO POR LOS CORTICOIDES
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USO DEL NOMOGRAMA DE RUMACK PARA PREDECIR TOXICIDAD 
HEPÁTICA DEL PARACETAMOL EN UNA SERIE DE CASOS
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UTILIDAD DE LA ECOCARDIOGRAFÍA CLÍNICA  
EN EL PACIENTE INESTABLE CON DISNEA BRUSCA
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MIELOMA MÚLTIPLE. NO SE DIAGNOSTICA LO QUE NO SE PIENSA
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¿Y SI LA DISNEA EN UN PACIENTE CON ENFERMEDAD 
PULMONAR OBSTRUCTIVA CRÓNICA NO ES  
POR REAGUDIZACION?
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QUELOIDES GIGANTES SUPURATIVOS. COMPLICACIÓN DE LA 
ESCARIFICACIÓN
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ESTATUS EPILÉPTICO PANDÉMICO
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TVP: UN RETO EN URGENCIAS
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DISECCIÓN AÓRTICA AGUDA TIPO B DE STANFORD: CUANDO LA 
SOSPECHA CLÍNICA ES IMPRESCINDIBLE EN URGENCIAS
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PSEUDOANEURISMA MICÓTICO

P-1436  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 1481

UTILIDAD DE LOS DATOS ANALÍTICOS OBJETIVOS ANTE LA 
CLÍNICA INESPECÍFICA
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¿CONOCEMOS LAS COMBUSTIONES?  
A PROPÓSITO DE UN CASO DE INTOXICACIÓN  
POR HUMO EN VIVIENDA SIN VENTILACIÓN
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TRAUMATISMO GRAVE DE MUÑECA SIN FRACTURA
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DOCTOR, LLORO SANGRE
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ENFERMEDAD DESMIELINIZANTE EN EL SERVICIO  
DE URGENCIAS
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REEVALUAR, NO OLVIDAR
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ACIDOSIS METABÓLICA COMO CAUSA DE CETOACIDOSIS 
ALCOHÓLICA
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ANEMIA MEGALOBLÁSTICA, LA IMPORTANCIA  
DE LOS ANTECEDENTES
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DISNEA EN REPOSO EN PACIENTE ASMÁTICA
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SÍNDROMES CRUZADOS: NO SON UN ERROR SEMIOLÓGICO, SINO 
UNA PATOLOGÍA GRAVE Y POCO PREVALENTE 
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NO TODO ES COVID. PLEUROPERICARDITIS AGUDA Y TROMBOSIS 
ATRIBUIDOS A INFECCIÓN POR SARS-COV-2
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EL QUE QUIERE, BUSCA. EL QUE BUSCA, ENCUENTRA. SEPSIS 
SECUNDARIA A ABSCESO PENEANO
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CREATININA RECORD
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QUISTE RETROPERITONEAL HEMORRÁGICO: CAUSA POCO 
FRECUENTE DE DOLOR ABDOMINAL EN URGENCIAS
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DETERIORO NEUROLÓGICO GRAVE POR ENFERMEDAD 
IMPORTADA
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UNA PACIENTE CON VÓMITOS TRÍADA COMO PREFERENTE
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DISECCIÓN AÓRTICA TRAS NEUMONÍA EN VARÓN DE 39 AÑOS
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HEMATOMA EPIDURAL EN PACIENTE EN TRATAMIENTO CON ACOD
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FLEGMASIA CERÚLEA DOLENS, A PROPÓSITO DE UN CASO
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ROTURA GÁSTRICA SECUNDARIA A INGESTIÓN DE CAÚSTICO
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HEMORRAGIA SUBARACNOIDEA: DIAGNÓSTICO INESPERADO
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LAS QUEJAS DEL ANCIANO TIENEN SU POR QUÉ
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EL GRAN OLVIDADO CUANDO NO SE TOCA  
Y NO HAY TRAUMATISMO
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FUNICULITIS, A PROPÓSITO DE UN CASO  
DE DOLOR TESTICULAR

P-1469 .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 1502

SHOCK DE ETIOLOGÍA MULTIFACTORIAL  
Y REANIMACIÓN EN URGENCIAS
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PRESENTACIÓN ATÍPICA DEL SÍNDROME DE MAY-THURNER

P-1493  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 1519
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CUANDO LOS BLASTOS NO TE DEJAN RESPIRAR. LEUCEMIA 
MIELOIDE AGUDA, A PROPÓSITO DE UN CASO
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TRASTORNOS DEL MOVIMIENTO, NO 
 ES ORO TODO LO QUE PARECE
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MIOCARDITIS FULMINANTE POR EL VIRUS  
DE LA INFLUENZA B
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LA IMPORTANCIA DE LA RADIOGRAFÍA ANTES DE INICIAR LA 
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MIOCARDITIS POR VIRUS DE EPSTEIN-BARR
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DOCTOR, ME ENCUENTRO FATAL
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IMPORTANCIA DE LA ANAMNESIS Y EXPLORACIÓN  
EN CEFALEA, A PROPÓSITO DE UN CASO DE DISECCIÓN 
VERTEBRAL
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CVIII

P-1549 .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 1559

NO PERDAMOS EL NORTE, NO TODO ES COVID

P-1550   .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 1560

SÍNDROME CORONARIO AGUDO POR PICADURA  
DE AVISPA. SÍNDROME DE KOUNIS

P-1553  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 1561

DOLOR Y CREPITACIÓN CUTÁNEA: LA IMPORTANCIA  
DE LA SOSPECHA CLÍNICA

P-1555  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 1562

PROTONES CONTRA IONES

P-1556 .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 1563

HOMBRE DE 43 AÑOS QUE CONSULTA POR FIEBRE  
Y VIVE CERCA DE ANIMALES DE GRANJA

P-1558  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 1564

TOXICIDAD MEDULAR POR FÁRMACOS

P-1563  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 1565

LA INFECCIÓN ESCONDIDA

P-1564 .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 1566

ALGO MÁS QUE UN DOLOR ABDOMINAL INESPECÍFICO

P-1565 .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 1566

GRACIAS DOCTORA... TRAS LA PUNCIÓN LUMBAR  
ESTOY COMO NUEVO

P-1566   .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 1567

INFLAMACIÓN EN LA EXTREMIDAD SUPERIOR  
TRAS LA VACUNACIÓN CONTRA LA COVID-19 Y GRIPE,  
A PROPÓSITO DE UN CASO

P-1568 .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 1568

UNA PIEDRA EN EL CAMINO

P-1569   .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 1569

FIEBRE DE 5 DÍAS DE EVOLUCIÓN CON TIRITONA

P-1571   .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 1570

TAPONAMIENTO CARDIACO POR PERFORACIÓN DE AURÍCULA 
DERECHA CON ELECTRODO DE MARCAPASOS

P-1572  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .1571

SÍNDROME DE BODY PACKER POR INTOXICACIÓN POR HACHÍS

P-1573  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .1572

MIOCARDIOPATÍA NO COMPACTADA, DIAGNÓSTICO 
ECOCARDIOGRÁFICO EN URGENCIAS

P-1574  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 1573

TCE VS CÓDIGO POLITRAUMA

P-1575  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 1574

EFECTO PARADÓJICO DE LA ADENOSINA

P-1576  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 1575

ISQUEMIA EN MIEMBRO INFERIOR COMO CONSECUENCIA DE 
ENDOCARDITIS

P-1577  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 1576

INTOXICACIÓN POR METFORMINA

P-1578  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 1576

UN CASO DE TAPONAMIENTO CARDIACO ¿SE PUEDE REALIZAR 
PERICARDIOCENTESIS EN URGENCIAS?
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CIX

P-1579  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .1577

SHOCK SÉPTICO POR STAPHYLOCOCCUS AUREUS EN UN 
PACIENTE USUARIO DE DROGAS POR VÍA PARENTERAL

P-1580   .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 1578

NUNCA ES TARDE PARA UN ESTATUS

P-1583  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 1579

MANEJO DEL EMBARAZO ECTÓPICO ROTO EN URGENCIAS

P-1585  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 1580

DOLOR ABDOMINAL POSCOLECISTECTOMÍA

P-1586 .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .1581

QUISTE DE BAKER, ¿O ALGO MÁS?

P-1587  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 1582

SHOCK HEMORRÁGICO EN GESTANTE SECUNDARIO  
A MALLORY-WEISS

P-1588  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 1582

FIBRILACIÓN AURICULAR: SORPRESA TRAS SORPRESA

P-1589 .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 1583

CÓMO UNA NOCHE DE FIESTA ACABA  
EN TRASPLANTE HEPÁTICO

P-1590   .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 1584

NEUMONÍA CON INESPERADO DESENLACE

P-1591  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 1585

UN CASO DE CEFALEA EN UN COMARCAL

P-1593  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 1586

UNA PIERNA UN POCO DESORIENTADA

P-1594 .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 1587

NO SOLO ES COSA DE HOMBRES

P-1595  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 1588

SHOCK CARDIOGÉNICO Y BLOQUEO AURICULOVENTRICULAR 
AVANZADO POR MIOCARDITIS FULMINANTE EN VARÓN JOVEN

P-1597  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 1589

ME QUEDÉ DE PIEDRA

P-1598 .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 1590

PRESENTACIÓN ATÍPICA DE TOXOPLASMOSIS CEREBRAL COMO 
DIAGNÓSTICO INICIAL DE PACIENTE VIH

P-1599 .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 1591

LESIONES DÉRMICAS NO EXANTEMÁTICAS EN SÍNDROME 
CATARRAL: PÚRPURA TROMBOCITOPÉNICA IDIOPÁTICA

P-1600   .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 1592

ALTERACIÓN CONDUCTUAL AUTOLESIVA EN PACIENTE 
INSTITUCIONALIZADO

P-1602   .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 1593

BRONCOASPIRACIÓN DE CONTRASTE BARITADO:  
MANEJO EN EL SERVICIO DE URGENCIAS HOSPITALARIO

P-1603   .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 1593

NO TODAS LAS DISNEAS EN PACIENTES JÓVENES  
SON ANSIEDAD

P-1604   .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 1594

DOCTOR, ME TOCO UN CORDÓN EN EL PECHO

P-1605   .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 1595

ATENCIÓN AL NIÑO INATENTO
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CX

P-1606   .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 1596

ELECTROCARDIOGRAMA COMO PRIMER HALLAZGO  
DE ENFERMEDAD ONCOLÓGICA DISEMINADA

P-1607  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 1597

LA REALIDAD DE LOS PACIENTES ANTICOAGULADOS

P-1608   .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 1598

BUSCANDO FRACTURAS COSTALES EN ECOGRAFÍA

P-1609   .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 1599

GANGRENA DE FOURNIER: CADA MINUTO CUENTA

P-1612  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 1600

VIH: LA PANDEMIA OLVIDADA

P-1614  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 1601

DOCTOR, ESTA TORTILLA ESTÁ DE INFARTO

P-1616  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 1602

A VECES EL ROCE NO HACE EL CARIÑO

P-1621  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 1603

COVID 19: CUANDO NO TERMINA EN LA ENFERMEDAD 
RESPIRATORIA

P-1622  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 1603

BECEGEITIS, UNA SEPSIS POR TRATAMIENTO

P-1623  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 1604

LESIONES DÉRMICAS EN URGENCIAS:  
MÁS ALLÁ DE LA URTICARIA

P-1625  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 1605

APERTURA DE VIVIENDA POR VARÓN INCONSCIENTE

P-1626 .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 1606

CRUP Y COVID-19, ¿CAUSA O COINCIDENCIA?

P-1627  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 1607

HIPERTENSIÓN ARTERIAL Y EMBARAZO.  
UNA MALA COMBINACIÓN

P-1628  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 1608

UN BESO MUY COMPLICADO

P-1629  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 1609

UNA DILATACIÓN TEMPRANA

P-1630   .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 1610

‘MENTI DA LUCEM MANIBUS ARTEM’

P-1632  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .1611

NO ES ALCOHOL, ES HEMATOMA

P-1633  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .1612

¿NO SE VE NADA EN EL TAC?

P-1634   .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 1613

UTILIDAD DE LA ECOGRAFÍA CLÍNICA EN EL PACIENTE EN 
ANURIA EN EL SERVICIO DE URGENCIAS

P-1635 .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 1614

PACIENTE NEGACIONISTA

P-1636   .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 1615

ENDOCARDITIS MARÁNTICA

P-1638   .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 1616

DOLOR TORÁCICO IRRADIADO A MIEMBRO INFERIOR DERECHO
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P-1640   .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .1617

POR FAVOR, MANEJE CON CUIDADO, FRÁGIL

P-1641  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 1618

ASISTOLIA COMO RITMO DE ESCAPE,  
HISTORIA DE UNA EXTRICACIÓN COMPLEJA

P-1642  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 1619

SÍNDROME DE COMPRESIÓN MEDULAR EN LA URGENCIA EN 
PACIENTE SIN ANTECEDENTES DE INTERÉS

P-1643   .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 1620

DE DONDE MENOS TE LO ESPERAS

P-1644   .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .1621

HERNIA DE AMYAND, A TENER EN CUENTA  
EN EL DIAGNÓSTICO DE URGENCIAS

P-1645   .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 1622

DOLOR COSTAL ATÍPICO

P-1646   .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 1623

PUDO SER Y NO FUE, PERO ESTÁ BIEN APRENDER

P-1647  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 1624

HEMATOMA EPIDURAL ESPINAL ESPONTÁNEO,  
A PROPÓSITO DE UN CASO

P-1648   .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 1625

LO QUE LA TAQUICARDIA ESCONDE

P-1649   .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 1626

PRESENTACIÓN EN URGENCIAS DE MENINGOENCEFALITIS POR 
VIRUS HERPES SIMPLE

P-1650   .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 1627

PARESTESIAS AGUDAS TRAS UNA NOCHE EN EL SILLÓN

P-1651  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 1628

EVENTO ADVERSO EN EL ÁREA DE URGENCIA

P-1652  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 1628

EN OCASIONES LO MÁS SIMPLE ES LO MAS COMPLEJO

P-1653 .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 1629

UN DOLOR COSTAL Y LA IMPORTANCIA  
DE LA ECOGRAFÍA EN URGENCIAS

P-1654   .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 1630

MOTIVO DE CONSULTA: “ME HA SALIDO UN BULTO”. SEROMA DE 
MOREL-LAVALLÉ

P-1655   .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 1631

A PROPÓSITO DE UN CASO:  
RECORDANDO EL TÉTANOS GENALIZADO

P-1659   .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 1632

SÍNDROME DE PERCHERÓN: INFARTO TALÁMICO BILATERAL

P-1661  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 1633

NO TODO INFILTRADO ES NEUMONÍA

P-1662 .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 1634

ECOCARDIOGRAFÍA EN URGENCIAS,  
UN RECURSO QUE ROMPE TABIQUES

P-1664   .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 1635

NEUMOMEDIASTINO ESPONTÁNEO SECUNDARIO A TOS Y 
VÓMITOS EN PACIENTE CON INFECCIÓN POR SARS-COV-2
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P-1665   .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 1636

NÓDULOS DE OSLER POR ENDOCARDITIS INFECCIOSA,  
A PROPÓSITO DE UN CASO

P-1667  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 1637

VÓMITOS Y QUIMIOTERAPIA, NO TODO ES LO PARECE

P-1668   .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 1638

NO TODAS LAS ODINOFAGIAS SON CORONAVIRUS. A PROPÓSITO 
DE UN CASO: EPIGLOTITIS AGUDA EN EL ADULTO

P-1669   .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 1639

MUCHO RUIDO Y POCAS NUECES

P-1670  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 1640

INTOXICACIÓN CRÓNICA POR LITIO

P-1671  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 1641

AGRANULOCITOSIS INDUCIDA POR TIONAMIDAS EN PACIENTE 
CON ENFERMEDAD DE GRAVES-BASEDOW

P-1672  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 1642

DEL MAR A LA BOCA

P-1673  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 1643

UNA ONDA T QUE PUEDE SALVAR VIDAS.  
SÍNDROME DE WELLENS

P-1674  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 1644

TAPONAMIENTO CARDIACO. IMPORTANCIA DE  
LA ECOGRAFÍA EN EL SERVICIO DE URGENCIAS

P-1678  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 1645

SEPSIS FULMINANTE POR CAPNOCYTOPHAGA CANIMORSUS. 
INFORME DE UN CASO

P-1679  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 1646

BEBIDAS ENERGÉTICAS Y RIESGO CARDIOVASCULAR: NUEVA 
SEÑAL DE ALERTA

P-1680   .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 1647

TOXICIDADES POR INMUNOTERAPIA:  
NUEVAS URGENCIAS ONCOHEMATOLÓGICAS

P-1681  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 1648

CETOACIDOSIS DIABÉTICA COMO CAUSA  
DE TROMBOEMBOLISMO PULMONAR (TEP)

P-1683   .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 1649

MIELITIS DORSAL AGUDA

P-1684   .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 1650

GASTRITIS NECROTIZANTE SECUNDARIA  
A TOXIINFECCIÓN ALIMENTARIA

P-1685   .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 1650

DISNEA SÚBITA TRAS CAÍDA

P-1686   .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 1651

SÍNDROME DE FOSTER KENNEDY, LAS PAPILAS ÓPTICAS COMO 
REFLEJO DE UN TUMOR CEREBRAL

P-1687  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 1652

EDEMA FACIAL... MÁS ALLÁ DE UNA CAUSA ALÉRGICA  
O INFECCIOSA

P-1688   .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 1653

SÍNDROME AÓRTICO AGUDO: MANTENER  
LA SOSPECHA ES VITAL

P-1689   .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 1654

ENDOCARDITIS INFECCIOSA
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P-1691  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 1655

FIEBRE TRAS UN TRAUMATISMO

P-1693   .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 1656

ECOGRAFÍA CLÍNICA EN EL DOLOR ABDOMINAL

P-1695   .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 1656

SÍNDROME DE LYELL SECUNDARIO A MIRTAZAPINA

P-1697  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 1657

EL ORIGEN DEL TROMBO

P-1699   .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 1658

MAREO, DISNEA, DISFONIA Y ESTRIDOR = SÍNDROME  
DE WALLENBERG

P-1700  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 1659

DIAGNÓSTICO ECOGRÁFICO URGENTE DEL DOLOR  
EN HUECO POPLÍTEO

P-1701   .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 1660

MIELOMA MÚLTIPLE: SILENCIOSO Y PELIGROSO

P-1702  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 1661

A PROPÓSITO DE UN CASO: LUMBALGIA Y DETERIORO DEL 
ESTADO GENERAL

P-1703  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 1662

PÍO PÍO QUE YO NO HE SIDO

P-1704  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 1663

ORTOPNEA SÚBITA DE CAUSA INSOSPECHADA

P-1706  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 1664

PACIENTE JOVEN CON CLAUDICACIÓN  
EN UNA EXTREMIDAD INFERIOR

P-1709  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 1665

EPIGLOTITIS AGUDA, UN DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL  
A TENER EN CUENTA EN LA ODINOFAGIA DEL ADULTO

P-1712   .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 1666

UNA EXTRAÑA CAUSA DE DISNEA

P-1713   .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 1667

PIELONEFRITIS CON DISEMINACIÓN POR CONTIGUIDAD

P-1714   .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 1668

UN CÓDIGO ACTIVADO QUE ESTABA DISECCIONADO

P-1718   .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 1669

TODO EMPEZÓ COMO UN CÓLICO Y... ¡CÓMO ACABÓ!
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CARACTERÍSTICAS DE PACIENTES DADOS DE ALTA CON 
BACTERIEMIA VS PACIENTES CON HEMOCULTIVOS NEGATIVOS
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ACCIDENTE ISQUÉMICO TRANSITORIO MEDULAR  
POR SÍNDROME DE LERICHE
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MIOCARDITIS LINFOCÍTICA FULMINANTE EN MUJER JOVEN CON 
RECUPERACIÓN COMPLETA
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DOCTORA, ME DA LA RISA...
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IMPORTANCIA DE LA ECOGRAFÍA EN LA RAPIDEZ  
DEL DIAGNÓSTICO: HEMATURIA FRANCA
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ES SU DOLOR DE SIEMPRE
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TAQUICARDIA MEDIADA POR MARCAPASOS. IDENTIFICACIÓN Y 
MANEJO EN URGENCIAS
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LA SORDERA ME ALUCINA, DOCTOR
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¿UNA APENDICITIS ESCONDIDA?
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NEUMOTÓRAX BILATERAL ESPONTÁNEO COMO MANIFESTACIÓN 
DEL DÉFICIT ALFA-1-ANTITRIPSINA
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PARÁLISIS FACIAL BILATERAL: PRESENTACIÓN DEL SÍNDROME 
DE GUILLAIN-BARRÉ EN ANCIANO FRÁGIL
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RABDOMIOLISIS TRAS SUBIR UN PISO DE ESCALERAS
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NO TODO DOLOR EN FOSA RENAL ES CÓLICO NEFRÍTICO
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TÉTANOS
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CEFALEA RESISTENTE A TRATAMIENTO
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LAS MIL CARAS DE UNA PARÁLISIS
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¿UN LINFOMA SOPLADOR?
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PACIENTE JOVEN CON DOLOR ABDOMINAL  
DE ETIOLOGÍA INFRECUENTE
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DE SIMPLE ABSCESO A MALFORMACIÓN VASCULAR
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NO ES POR EL EJERCICIO, HAGAMOS UN DIAGNÓSTICO CON MÁS 
CONSIDERACIONES
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CETOACIDOSIS NORMOGLUCÉMICA POR INHIBIDORES  
DE SGLT-2
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UN CARAJILLO NADA INOFENSIVO
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VASCULITIS Y SUS FACTORES PREDISPONENTES
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ESPONDILODISCITIS LUMBAR COMO PRIMERA MANIFESTACIÓN 
DE UNA ENDOCARDITIS  
BACTERIANA SUBAGUDA
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DOS CASOS DE SÍNDROME DE VENA CAVA SUPERIOR
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EPIGASTRALGIAS QUE MATAN
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¡NO ME AGUANTO DE PIE Y NO HE BEBIDO ALCOHOL...!
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DISTENSIÓN ABDOMINAL: PRESENTACIÓN DE UN CASO DE 
DILATACIÓN GÁSTRICA SEVERA EN ADULTO
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¿SE SIENTE SEGURA SI VUELVE AHORA A SU CASA?
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LA DROGA DE LA FELICIDAD TAMBIÉN NOS DA PROBLEMAS
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MANEJO DE LA HEMOPTISIS MASIVA
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USO DE ECOGRAFÍA EN LA INESTABILIDAD HEMODINÁMICA EN 
UN HOSPITAL COMARCAL, 
A PROPÓSITO DE UN CASO
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CANALIZACIÓN DE VÍA VENOSA PERIFÉRICA DIFÍCIL ECOGUIADA
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LUMBALGIA EN URGENCIAS... MÁS ALLÁ DE LO MECÁNICO
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HEMATOCELE, ENTIDAD CLÍNICO-RADIOLÓGICA  
POCO COMÚN DE SÍNDROME ESCROTAL AGUDO
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LA RECTORRAGIA SIN DOLOR TAMBIÉN PREOCUPA
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MÁS ALLÁ DEL COVID-19
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ABSCESO SUBPERIÓSTICO DE SENO FRONTAL IZQUIERDO, A 
PROPÓSITO DE UN CASO
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¿ES O NO ES... UN BRUGADA?
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ABDOMEN AGUDO POR INFESTACIÓN PARASITARIA
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MIELOPATÍA CERVICAL SECUNDARIA  
A UNA INFECCIÓN BANAL
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¡HOY, NO ME PUEDO LEVANTAR!
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PIELONEFRITIS XANTOGRANULOMATOSA,  
A PROPÓSITO DE UN CASO
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MUERTE SÚBITA E INESPERADA EN LA EPILEPSIA,  
A PROPÓSITO DE UN CASO CLÍNICO
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DRENAJE PLEURAL CON CATÉTER ECO-GUIADO  
EN PACIENTES CON DERRAME PLEURAL MALIGNO
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DOLOR TORÁCICO ¿SIEMPRE CORONARIO?

P-1784  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .1712

ME DUELE EL BRAZO, DOCTORA
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DE PARESTESIA A PARAPLEJÍA
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REVÉS A LA NAVAJA DE OCKHAM, UNA CAUSA INFRECUENTE DE 
HEMORRAGA DIGESTIVA ALTA

P-1787  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .1715

EPISODIO MANÍACO EN PACIENTE EPILÉPTICO
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PUERPERIO: CUANDO PERDEMOS DE VISTA A LA MADRE

P-1789  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .1717

¿DÓNDE ESTÁ EL PSOAS?
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VARÓN DE 32 AÑOS CON DOLOR ABDOMINAL
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SÍNDROME AÓRTICO AGUDO. A TENER EN CUENTA EN  
EL DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL DEL DOLOR TORÁCICO
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HERNIA PULMONAR ESPONTÁNEA, A PROPÓSITO DE UN CASO
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TAKOTSUBO SECUNDARIO A AIT
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A PROPÓSITO DE UN CASO, ISQUEMIA MESENTÉRICA
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LAS COMPLICACIONES DEL HERPES ZOSTER
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LUMBALGIA COMPLICADA: RED FLAGS
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ANTE POSIBLE IMITADOR, SER ESTRICTOS EN ANAMNESIS Y 
EXPLORACIÓN. TODO EMPIEZA CON UN SIMPLE CATARRO

P-1801  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 1726

DEL DOLOR ABDOMINAL SÚBITO AL SHOCK HIPOVOLÉMICO. 
SÍNDROME DE WÜNDERLICH
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SHOCK ANAFILÁCTICO POR ANISAKIASIS  
LA IMPORTANCIA DE LA ANAMNESIS
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AFASIA MOTORA: MÁS ALLÁ DEL ICTUS ISQUÉMICO
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ICTERICIA: LA IMPORTANCIA DE LA ECOGRAFÍA EN URGENCIAS
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CUANDO LA CLÍNICA DE UN ACCIDENTE CEREBROVASCULAR NO 
ES LO QUE PARECE
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ENDOCARDITIS, DE UNA CORRECTA SEMIOLOGÍA  
A UN DIAGNÓSTICO OCULTO
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HIPOGLUCEMIA MANTENIDA, SÍNDROME PARANEOPLÁSICO
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CUANDO EL AGUA TE PUEDE MATAR
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LESIÓN VASCULAR EN PACIENTE POLICONTUSIONADO
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MOLESTIAS ORALES, PARESTESIAS Y ALTERACIONES VISUALES 
DE MESES DE EVOLUCIÓN, DOCTOR, ¿QUÉ ME OCURRE?
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LA FIBRINÓLISIS LE SALVÓ
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INTOXICACIÓN, NO TODO ES LO QUE PARECE
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ABSCESO RETROPERITONEAL EN DIABÉTICOS  
E INFECCIÓN URINARIA
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¿NOS CUENTA EL PACIENTE REALMENTE POR LO QUE ACUDE? 
IMPORTANCIA DE LA ANAMNESIS DIRIGIDA
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DOCTORA, CREO QUE ME HAN DROGADO
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SÍNDROME DE ENCEFALOPATÍA POSTERIOR REVERSIBLE 
EN PACIENTE PEDIÁTRICO ATENDIDO POR EL SERVICIO DE 
EMERGENCIAS
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HEMORRAGIA DIGESTIVA ALTA SIN PATOLOGÍA DIGESTIVA
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AYUDA QUE ME AHOGO
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BOTULISMO
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FÍSTULA AORTODUODENAL COMO CAUSA INESPERADA DE 
HEMORRAGIA DIGESTIVA ALTA
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EL SÍNDROME CORONARIO AGUDO EN LA MUJER JOVEN
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LOS SÍNTOMAS OCULTOS TRAS LA DISNEA
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ANTIBIOTERAPIA DIRIGIDA PRECOZ EN LA FIEBRE  
SIN FOCO GRACIAS A LA ECOGRAFÍA DE URGENCIAS
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MIOCARDITIS FULMINANTE: 12 HORAS DESDE URGENCIAS
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SI PICA, NO SIEMPRE ES URTICARIA
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SÍNDROME INFLAMATORIO MULTISISTÉMICO PEDIÁTRICO 
VINCULADO A SARS-COV-2.  
A PROPÓSITO DE DOS CASOS
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SEÑOR, NO SE AUTOMEDIQUE
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UN DOLOR TORÁCICO ATÍPICO
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EPIGLOTITIS AGUDA. IMPORTANCIA EN SU SOSPECHA  
Y PRECOCIDAD DE MANEJO ADECUADO
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NO ES INSUFICIENCIA CARDIACA TODO LO QUE PARECE
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AL FINAL TODO ES COVID: UN CASO DE TROMBOSIS VENOSA
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DOLOR DE HOMBRO Y SÍNDROME DE TAKOTSUBO
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DOLOR TORÁCICO EN MUJER JOVEN
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UNA OBRA PELIGROSA
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MACROGLOSIA HEMORRÁGICA Y HEMATOMAS ESPONTÁNEOS: 
MÁS ALLÁ DE LA IATROGENIA
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SÍNDROME KOUNIS: EL GRAN OLVIDADO
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COMPLICACIÓN POCO FRECUENTE EN PACIENTE  
CON VÓMITOS
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CATARRO Y... ¡AH! ORINA EXTRAÑA
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CURIOSA FORMA DE DESCOMPENSACIÓN CARDIACA
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ESTOS DOLORES DE BARRIGA ME VAN A VOLVER LOCA
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HIPERPIGMENTACIÓN POR CORONAVIRUS
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UNA HIPOGLUCEMIA DIFÍCIL DE OLVIDAR
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CUANDO SE SUMAN AGITACIÓN Y BARRERA IDIOMÁTICA, ES 
DIFÍCIL LLEGAR AL DIAGNÓSTICO DE ‘DELIRIUM TREMENS’
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SITOFOBIA: QUÉ ES Y QUÉ DEBE HACERNOS SOSPECHAR EN EL 
DOLOR ABDOMINAL AGUDO
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EL VIAJE DEL FORÚNCULO
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EMPIEMA ‘NECESSITATIS’ COMO COMPLICACIÓN DE UNA 
INFECCIÓN RESPIRATORIA

P-1858   .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 1769

SÍNDROME DEL ESTRECHO TORÁCICO
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HEMOPTISIS COMO MANIFESTACIÓN PELICULAR  
DE SÍNDROME AÓRTICO AGUDO
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MORDEDURA POR SERPIENTES VENENOSAS
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UNA CAUSA POCO FRECUENTE DEL SÍNDROME  
DE HIPERACTIVIDAD SIMPÁTICA PAROXÍSTICA
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SOLO SÉ QUE NO SÉ NADA. LA TROMBOSIS  
DE LA BASILAR PASA DESAPERCIBIDA
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ECOGRAFÍA PULMONAR PARA FILIAR FOCO DE CUADRO SÉPTICO
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ME DA EN LA NARIZ QUE ESTE CASO SE COMPLICA
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UTILIDAD DE LA ECOGRAFÍA EN PATOLOGÍAS VASCULARES
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ABSCESO PIÓGENO, A PROPÓSITO DE UN CASO
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LA POLIGLOBULIA TRAICIONERA
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A PROPÓSITO DE UN CASO: NUEVAS DROGAS
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PSEUDOANEURISMA FEMORAL POST-ABLACIÓN: NUEVOS RETOS 
DIAGNÓSTICOS EN URGENCIAS

P-1873  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .1781

ACORTANDO LOS TIEMPOS EN UN PACIENTE SÉPTICO GRACIAS A 
LA ECOGRAFÍA CLÍNICA

P-1876  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .1782

CETOACIDOSIS EUGLUCÉMICA E INHIBIDORES DE SGLT-2

P-1877  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 1783

LA TOS QUE NO CALMA CON NADA

P-1878  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 1783

PENSANDO MÁS ALLÁ DE LA CLÍNICA SUGESTIVA.  
NO ES UN CÓLICO RENAL SIMPLE

P-1879  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 1784

¿’PRIMUM NON NOCERE’ O YATROGENIA?

P-1880   .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 1785

ESTAS MANCHAS, ¿SON URTICARIA?

P-1881  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 1786

DOS CASOS DE PERFORACIÓN ESOFAGOGÁSTRICA,  
¿LO HACEMOS BIEN?

P-1882  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .1787

DE UN ABSCESO COMÚN, A UN ABSCESO MORTAL

P-1883 .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 1788

A PROPÓSITO DE UN DOLOR ABDOMINAL RECIDIVANTE

P-1884   .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 1789

A PROPÓSITO DE UN SÍNCOPE REFLEJO DURANTE EL BAÑO

P-1885   .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 1789

ROTURA ESPONTÁNEA VÍA URINARIA SUPERIOR,  
UNA ENTIDAD POCO FRECUENTE

P-1887  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 1790

COVID-19, AGUJERO EN EL CORAZÓN ¿QUÉ MÁS DOCTOR?

P-1888   .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .1791

CIGUATERA CON CLÍNICA NEUROLÓGICA FLORIDA  
POR PESCADO ADQUIRIDO EN CASTILLA Y LEÓN
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CXX

P-1890   .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 1792

TODO SON PROBLEMAS AL LLEGAR A ESPAÑA

P-1891  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 1793

CONVULSIÓN TÓNICO CLÓNICA POR BUPROPIÓN  
TRAS INTENTO AUTOLÍTICO

P-1893   .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 1794

MI PIERNA SE AGRANDA Y ESTOY CANSADO DOCTORA

P-1894   .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 1795

INFARTO RENAL DERECHO SECUNDARIO A TROMBOSIS  
DE LA ARTERIA DISTAL, A PROPÓSITO DE UN CASO

P-1895   .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 1796

CUIDADO CON LAS LUMBALGIAS

P-1898   .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 1797

MIS PALPITACIONES NO PARAN

P-1902   .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 1798

ENDOCARDITIS INFECCIOSA EN ADICTO A DROGAS VÍA 
PARENTERAL. UTILIDAD DE LA ECOCARDIOGRAFÍA  
EN URGENCIAS

P-1903   .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 1799

MOTIVO DE TRIAJE: PÉRDIDA DE FUERZA EN MIEMBROS 
SUPERIORES E INFERIORES

P-1904   .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 1800

NO TODAS LAS GASTROENTERITIS SON VÍRICAS

P-1907  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 1801

MENINGITIS DE TOBILLO

P-1908   .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 1802

LA ECOGRAFÍA EN EL DIAGNÓSTICO DE APROXIMACIÓN DE LAS 
MASAS EN PARTES BLANDAS, A PROPÓSITO DE UN CASO

P-1909   .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 1803

TERAPIA DE ALTO FLUJO VERSUS VENTILACIÓN  
NO INVASIVA EN PACIENTE CON HIPERCAPNIA

P-1910  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 1804

NO TODAS LAS APENDICITIS SON DE MANUAL

P-1911  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 1805

FIEBRE AMARILLA, PROBLEMA EMERGENTE,  
A PROPÓSITO DE UN CASO

P-1912  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 1806

DR. LEMIERRE, SUPONGO: UN SÍNDROME FEBRIL  
CON NOMBRE PROPIO

P-1913  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 1807

PIES IMANTADOS

P-1914  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 1808

DIFERENTES MANIFESTACIONES CLÍNICAS DE LOS CUADROS 
PRESINCOPALES

P-1917   .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 1809

INYECCIONES INTRAMUSCULARES PELIGROSAS

P-1918  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 1809

HOCUS POCUS: LA MAGIA DE LA ECOGRAFÍA CLÍNICA 
MULTIVENTANA EN EL SERVICIO DE EMERGENCIAS

P-1919  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 1810

DOLOR DORSOLUMBAR Y PARAPLEJÍA COMO FORMA  
DE PRESENTACIÓN DE DISECCIÓN AÓRTICA
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CXXI

P-1920   .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .1811

FLEGMASIA CERÚLEA: UNA FORMA GRAVE  
DE TROMBOSIS VENOSA

P-1922  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .1812

NO, HOY NO HE TOMADO ALCOHOL, PERO ME SIENTO BORRACHO

P-1923  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .1813

LA ABUELA NO RESPONDE

P-1925  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 1814

¡ESTA BARRIGA NO ES DE EMBARAZADA!

P-1931  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .1815

SUPRAGLOTITIS, A PROPÓSITO DE UN CASO  
ATENDIDO EN EL ÁREA DE URGENCIAS

P-1932  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 1816

MANIFESTACIONES CARDIOVASCULARES COMO FORMA DE 
PRESENTACIÓN ATÍPICA DEL SÍNDROME HIPEREOSINOFÍLICO

P-1934   .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .1817

URGENCIÓLOGA DEJANDO HUELLA

P-1937  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .1818

SHOCK SÉPTICO COMO FORMA DE PRESENTACIÓN INICIAL DE 
DEBUT DE ENFERMEDAD INFLAMATORIA INTESTINAL

P-1944   .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 1819

DISECCIÓN CORONARIA ESPONTÁNEA ASOCIADA  
AL USO DE ANTICONCEPTIVOS ORALES

P-1945   .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 1820

FALLO HEPÁTICO Y RENAL EN URGENCIAS:  
¿SERÁ INTERROGANS?

P-1948   .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .1821

ENCEFALITIS HERPÉTICA COMPLICADA CON ESTATUS 
EPILÉPTICO REFRACTARIO

P-1951  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 1822

CUANDO LO DEMÁS NO ARROJA RESPUESTAS. DIFERENCIAL 
ELECTROCARDIOGRÁFICO DEL SÍNCOPE EN URGENCIAS

P-1952  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 1823

FATAL, O NO, DESENLACE POR INTOXICACIÓN DE GAS BUTANO

P-1953 .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 1824

DE LOS PIES AL CORAZÓN... ¿QUÉ ME PASA?

P-1954   .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 1825

MENINGITIS NO INFECCIOSA DE ORIGEN EXTRACRANEAL

P-1955   .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 1826

ECOGRAFÍA PULMONAR COMO HERRAMIENTA DE DIAGNÓSTICO 
RÁPIDO EN UN PACIENTE CRÍTICO

P-1957  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .1827

MATALEÓN, DE LA MITOLOGÍA A LA URGENCIA ACTUAL

P-1958   .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 1828

FAST POSITIVO, UNA EMERGENCIA QUIRÚRGICA

P-1959   .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 1828

A PROPÓSITO DE UN CASO DE DISECCIÓN AÓRTICA AGUDA 
ATENDIDO EN URGENCIAS EXTRAHOSPITALARIAS

P-1960   .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 1829

ENFERMEDAD DE MONDOR: A PROPÓSITO DE DOS CASOS
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P-1961  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 1830

LESIONES CUTÁNEAS Y ENCEFALITIS,  
A PROPÓSITO DE UN CASO

P-1962  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .1831

DIAGNÓSTICO DE COMUNICACIÓN INTERAURICULAR  
EN VARÓN ADULTO JOVEN TRAS HALLAZGO CASUAL

P-1963   .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 1832

LA ADENOSINA HELICOIDAL

P-1964   .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 1833

SÍNDROME DE WILKIE COMO CAUSA  
DE DOLOR ABDOMINAL RECURRENTE
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A-0180
PRECISIÓN DEL POINT-OF-CARE ULTRASOUND  
PARA LA EVALUACIÓN DE DIFERENTES ENFERMEDADES 
EN EL SERVICIO

L Noblia Gamba, J Valle Alonso, A Roig
Hospital General Universitario Santa Lucía, Cartagena, Murcia.

A-0505
ECOGRAFÍA CLÍNICA EN EXTRAHOSPITALARIA, 
FORMACIÓN A TRAVÉS DE UN GRUPO DE TRABAJO

V Jódar Manzanera, D Teixido Gimeno, R Bisbal, M Torres, 
L Jódar Manzanera, C Cantero Téllez
Servei d’Emergencies Médiques (SEM).

O-0020
ESTUDIO ECOVID: HALLAZGOS ECOGRÁFICOS

I Guerra Molina(1), JM Aguilar Mulet(1), A Herrero Azpiazu(2), 
J Sorando Ortín(1), C Nadal Galmés(3), AI Yuguero López(4)

(1)Hospital Universitario de La Princesa, Madrid, (2)Complejo Hospitalario de Navarra, (3)

Hospital Universitario Son Llàtzer, Palma de Mallorca, (4)Hospital Universitario Fundación 
Alcorcón, Madrid.

Palabras clave: SARS-CoV-2, ultrasonography, lung diseases.

INTRODUCCIÓN
El SARS-CoV-2 produce afectación pulmonar que incluye afectación periférica en 
el parénquima pulmonar, lo que la hace accesible a la exploración ecográfica. El 
estudio ECOVID pretende dar respuesta a cuestiones relacionadas con el papel de la 
ecografía clínica en el diagnóstico, la valoración de la gravedad y la toma de decisiones 
terapéuticas en la COVID-19.

OBJETIVOS
Describir la relación de los patrones ecográficos B y C, así como de la unilateralidad o 
bilateralidad de los mismos con el resultado de las pruebas de detección de infección 
aguda y con las variables relativas a la necesidad de ingreso.

MÉTODO
Estudio prospectivo multicéntrico. Incluimos pacientes que acudieron a los Servicios 
de Urgencias de los hospitales participantes por sospecha de COVID-19 entre febrero y 
octubre de 2021, realizándose ecografía pulmonar con sonda convex siguiendo un pro-
tocolo de estudio en 7 campos por cada hemitórax. Los datos cualitativos se describen 
como frecuencias absolutas y porcentajes. Las diferencias entre grupos se analizaron 
mediante la prueba de chi-cuadrado. Una diferencia se considerará significativa si p < 
0,05. El análisis estadístico se realizó con el paquete informático SPSS 22.

RESULTADOS
Se incluyeron 226 pacientes.
La presencia de un patrón B se describe en 171 pacientes (75,7%), de los cuales en 133 
(77,8%) era bilateral, en 26 (16,1%) se describe como afectación difusa, en 35 (21,7%) 
como focal y en 100 (62,1%) como parcheada. El patrón C se describe en 81 (36%), 
siendo subpleural en 65 (80,2%) de ellos. La clasificación ecográfica respecto a la 
posible afectación pulmonar por COVID-19 estableció una probabilidad baja en 62 
(27,7%), intermedia en 27 (12,1%) y alta en 129 (57,6%), en 6 (2,7%) la ecografía sugería 
un diagnóstico alternativo. Solo 4 (1,8%) presentaron ausencia de deslizamiento pleural 
en alguno de los campos afectados. En 35 (16,3%) existía irregularidad o engrosamiento 
pleural. De los 217 pacientes en los que existe información sobre las zonas afectadas 
en el estudio ecográfico, 50 (24%) no presentaron afectación en ninguna de las zonas, 
16 (7,4%) en 1, 8 (3,7%) en 2, 17 (7,8%) en 3, 24 (11,1%) en 4, 10 (4,6%) en 5, 17 (7,8%) en 
6, 10 (4,6%) en 7, 9 (4,1%) en 8, 17 (7,8%) en 10, 6 (2,8%) en 11, 7 (3,2%) en 12 y en 13 y 17 
(7,8%) en todos los campos.
Respecto a los hallazgos ecográficos, existe diferencia significativa entre el grupo con 
prueba de detección de infección aguda (PDIA) positiva y negativa en la presencia de 
líneas B 157 vs. 14 (p < 0,05) y el tipo de las mismas: difusa 24 vs. 2, focal 28 vs. 7 y par-
cheada 95 vs. 5 (p < 0,05). No existe diferencia estadísticamente significativa respecto 
al tipo de patrón C. Sí existe diferencia en la clasificación de probabilidad de afectación 
pulmonar por COVID en función de los hallazgos ecográficos y en el mayor número de 
zonas afectadas (p < 0,001). También hay diferencia en el diagnóstico de Urgencias, 
siendo más probable que el mismo sea de COVID moderado-grave en presencia de un 
patrón B 84 vs. 1 (p < 0,001) y que el paciente ingrese en planta convencional y en UCI/
UCRI, así como que necesite soporte ventilatorio en Urgencias (p < 0,001), no existiendo 
diferencias en el tipo de soporte ventilatorio requerido.

CONCLUSIONES
• La presencia de líneas B y el carácter parcheado de las mismas es más frecuente en 
los pacientes con PDIA positiva y se asocia a una mayor probabilidad de un diagnóstico 
de COVID moderado grave, de necesitar soporte ventilatorio durante su asistencia en 
Urgencias y de un mayor número de ingresos en planta convencional y en UCI.
• Existen diferencias en la clasificación de probabilidad de afectación pulmonar en 
función de la presencia de hallazgos ecográficos y también del número de campos 
afectados.
• No existe diferencia entre los hallazgos ecográficos y el tipo de soporte ventilatorio 
requerido por el paciente.
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O-0021
ESTUDIO ECOVID: RELEVANCIA DE LA EXTENSIÓN  
DE LA AFECTACIÓN ECOGRÁFICA

JD García Martín(1), E Otero Valeta(2), P García Echeverría(3), 
T Pablos Pizarro(4), E Tejero Sánchez(5), S González García(1)

(1)Hospital de Manacor, Mallorca, (2)Hospital Universitario Son Llàtzer, Palma de Mallorca, 
(3)Complejo Hospitalario de Navarra, (4)Hospital Universitario 12 de Octubre, Madrid, (5)

Hospital Universitario de Fuenlabrada, Madrid.

Palabras clave: SARS-CoV-2- ultrasonography- lung diseases

INTRODUCCIÓN
El SARS-CoV-2 produce afectación pulmonar que incluye afectación periférica en 
el parénquima pulmonar lo que la hace accesible a la exploración ecográfica. El 
estudio ECOVID pretende dar respuesta a cuestiones relacionadas con el papel de la 
ecografía clínica en el diagnóstico, valoración de la gravedad y toma de decisiones 
terapéuticas en la COVID-19.

OBJETIVOS
Conocer si la extensión de la afectación ecográfica tiene relevancia en el diagnóstico 
de infección por el SARS-CoV-2, en la posibilidad de ingreso y exitus, así como en el 
tratamiento utilizado.

MÉTODO
Estudio prospectivo multicéntrico. Incluimos pacientes que acudieron a los Servicios 
de Urgencias de los hospitales participantes por sospecha de COVID-19 entre febrero 
y octubre de 2021, realizándose ecografía pulmonar con sonda convex siguiendo un 
protocolo de estudio en 7 campos por cada hemitórax. Los datos cuantitativos se 
describen como media y desviación estándar (SD) o como mediana y rango inter-
cuartílico y los datos cualitativos como frecuencias absolutas y porcentajes. Para 
las variables cuantitativas realizamos la comparación entre grupos por medio de la 
prueba t de Student para muestras independientes o la prueba de Mann-Whitney en 
el caso de rechazar el supuesto de normalidad. Los datos cualitativos se describen 
como frecuencias o porcentajes con intervalos de confianza del 95%. Las diferencias 
entre grupos se analizaron mediante la prueba de chi-cuadrado. La correlación entre 
variables cuantitativas se analizó por medio de la correlación de Pearson. La sensibi-
lidad y especificidad mediante el uso de curvas ROC. Una diferencia se considerará 
significativa si p < 0.05. El análisis estadístico se realizó con el paquete informático 
SPSS 22.

RESULTADOS
Se incluyeron 226 pacientes. De ellos 180 (80%) resultaron positivos en alguna de las 
pruebas de detección de infección aguda (PDIA).
El número de zonas afectadas en la ecografía mostró correlación positiva con una 
p < 0,001 con el número de días hasta el alta r = 0,374, tiempo de evolución de los 
síntomas r = 0,298, frecuencia respiratoria r = 0,520, con el número de linfocitos r = 
-0,265 y proteína C reactiva r = 0,466 y con una p < 0,05 con la edad r = 0,170, peso r 
= 0,161, valor de AST r = 0,167 y D-dímero r = 0,152. No existió correlación con el resto 
de variables analizadas.
En el análisis con curvas ROC en relación con la positividad de detección de infección 
aguda (PDIA) el número de zonas afectadas mostró un AUC de 0,872 (0,815-0,929) p 
< 0,001. La presencia de afectación en más de una zona en la exploración ecográfica 
presenta una sensibilidad del 82,8% con una especificidad del 81,8%. El valor predictivo 
positivo es del 94,9% y el valor predictivo negativo del 53,7%. El likelihood ratio positivo 
(LH + ) es del de 4,55 (2,42-8,55) y el LR- de 0,21 (0,15-0,30).
El hecho de que exista mayor extensión de la afectación ecográfica se asocia a un 
mayor uso de esteroides en Urgencias 96 pacientes en el grupo con más de una zona 
afectada frente a 3 en el grupo con una o ninguna siendo la p < 0,001 y también a un 
mayor uso de esteroides durante la hospitalización 83 vs. 2 siendo la p < 0,05.

CONCLUSIONES
• El número de zonas afectadas en la ecografía presenta una correlación positiva con 
el tiempo de evolución de los síntomas, el número de días hasta el alta, la edad, el 
peso, la frecuencia respiratoria, los valores de proteína C reactiva, AST y D-dímero y 
negativa con el número de linfocitos.
• Así mismo la afectación de más de una zona de exploración se asocia con un mayor 
uso de esteroides tanto en Urgencias como durante la hospitalización del paciente.
• La afectación ecográfica de más de una zona de exploración presenta una sensibi-
lidad y especificidad elevada para el diagnóstico de la infección por el SARS-CoV-2.
• Los datos avalan a la ecografía como una potente herramienta diagnóstica en el 
caso de la infección por el SARS-CoV-2.
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O-0023
ESTUDIO ECOVID. ECOGRAFÍA: SENSIBILIDAD  
Y ESPECIFICIDAD RESPECTO A LA RADIOLOGÍA 
CONVENCIONAL

MP Ortega Mercader(1), ME Vicente Tobar(2), G Delgado 
Cárdenas(3), I Fernández Rived(4), M Torres Arrese(5),  
HE León López(5)

(1)Hospital Central de la Defensa Gómez Ulla, Madrid, (2)Hospital Universitario Infanta 
Leonor, Madrid, (3)Hospital Universitario de Fuenlabrada, Madrid, (4)Complejo Hospitalario 
de Navarra, (5)Hospital Universitario Fundación Alcorcón, Madrid.

Palabras clave: SARS-CoV-2, ultrasonography, lung diseases.

INTRODUCCIÓN
El SARS-CoV-2 produce afectación pulmonar que incluye afectación periférica en 
el parénquima pulmonar lo que la hace accesible a la exploración ecográfica. El 
estudio ECOVID pretende dar respuesta a cuestiones relacionadas con el papel de la 
ecografía clínica en el diagnóstico, valoración de la gravedad y toma de decisiones 
terapéuticas en la COVID-19.

OBJETIVOS
Establecer la sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo y negativo de la 
ecografía clínica y los distintos hallazgos de la misma para el diagnóstico de la in-
fección por SARS-CoV-2 utilizando como estándar las pruebas microbiológicas de 
detección de la infección aguda (PCR y test antigénico) y compararlo con la de las 
pruebas radiológicas.

MÉTODO
Estudio prospectivo multicéntrico. Incluimos pacientes que acudieron a los Servicios 
de Urgencias de los hospitales participantes por sospecha de COVID-19 entre febrero y 
octubre de 2021, realizándose ecografía pulmonar con sonda convex siguiendo un pro-
tocolo de estudio en 7 campos por cada hemitórax. Los datos cualitativos se describen 
como frecuencias absolutas y porcentajes. Las diferencias entre grupos se analizaron 
mediante la prueba de chi-cuadrado. Una diferencia se considerará significativa si p < 
0,05. El análisis estadístico se realizó con el paquete informático SPSS 22.

RESULTADOS
Se incluyeron 226 pacientes.
En 52 (23%) pacientes se describe la presencia de un patrón A. 23 (44,2%) tienen una 
PDIA positiva y 29 (55,8%) negativa. La sensibilidad (S) de la ausencia de un patrón A 
para el diagnóstico de infección por SARS-CoV-2 es del 87,2% y la especificidad (E) del 
65,9%. El valor predictivo positivo (VPP) es del 91,3% y el valor predictivo negativo (VPN) 
del 55,8%. LHR + 2,56 (1,69-3,87) y LHR- 0,19 (0,13-0,30). En 171 pacientes se describe 
la presencia de un patrón B, 157 tienen una PDIA positiva. La S es del 87,2% y la E del 
68,2%. El VPP es del 91,8% y el VPN del 56,6%. LHR + 2,74 (1,77-4,24) y LHR- 0,19 (0,12-
0,29). Respecto al patrón C se describe en 81 pacientes de los cuales 78 tienen una 
PDIA positiva. La S es del 43,3% y la especificidad del 93,2%. El VPP es del 96,3% y el 
VPN del 28,7%. LHR + 6,36 (2-10,19) y LHR- 0,61 (0,52-0,71). En 70 pacientes se describe la 
presencia del signo del haz de luz o de la cascada. 69 de ellos tienen una PDIA positiva. 
La S es del 40,6%, la E es del 97,7%, el VPP es del 98,6% y el VPN del 27,9%. LHR + 17 
(2,41-118) y LHR- 0,63 (0,56-0,71). 14 pacientes tienen derrame pleural. 11 de ellos con 
PDIA positiva. La S es del 6,1%, la E del 93,2%, el VPP es del 78,6% y el VPN del 19,5%. 
LHR + 0,9 (0,26-3,08) y LHR- 1,01 (0,92-1,1).
Se realizó radiografía de tórax a 209 (92,5%) pacientes disponiendo de información 
sobre la misma en 208. En 75 (35%) de ellos la radiografía fue descrita como normal 
49 presentaban una PDIA positiva. La S es del 71,8%, la E del 76,5%, el VPP del 93,9 
y el VPN del 34,7%. LHR + 3,05 (1,65-5,64) y LHR- 0,37 (0,27-0,5). La presencia de un 
patrón intersticial se objetivó en 100 pacientes 95 de ellos con PDIA positiva. La S de 
este hallazgo es del 59%, la E del 84,4%, el VPP del 95% y el VPN del 29%. LHR + 3,78 
(1,67-8,53) y LHR- 0,49 (0,38-0,62).
En cuanto a la TC se realizó tan solo a 6 pacientes de los que 3 resultaron ser positivos 
siendo en 1 de ellos informada la TC como normal.

CONCLUSIONES
• La ecografía tiene una sensibilidad y valor predictivo positivo superior al de la radio-
grafía convencional para el diagnóstico de la infección por SARS-CoV-2 presentando 
ventajas evidentes como son el no uso de radiaciones ionizantes, su realización en la 
ubicación del paciente evitando traslados innecesarios y la posibilidad de repetirla 
tantas veces como sea necesario.
• El signo del haz de luz es el más específico y la presencia de líneas B el más sensible 
en la exploración ecográfica para el diagnóstico de la infección por SARS-CoV-2.
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O-0032
ESTUDIO ECOVID: SENSIBILIDAD Y ESPECIFICIDAD  
DE DATOS CLÍNICOS Y PRUEBAS DE LABORATORIO

S González del Val(1), A Von Wernitz Teleki(1), MC Santiago 
Poveda(1), E Mediavilla Oteiza(2), RM Margareto San José(3),  
I Zamarrón Méndez(4)

(1)Hospital Universitario de La Princesa, Madrid, (2)Complejo Hospitalario de Navarra, (3)

Hospital Universitario Son Llàtzer, Palma de Mallorca, (4) Hospital Universitario 12 de 
Octubre, Madrid.

Palabras clave: SARS-CoV-2, ultrasonography, lung diseases.

INTRODUCCIÓN
El SARS-CoV-2 produce afectación pulmonar que incluye afectación periférica en 
el parénquima pulmonar lo que la hace accesible a la exploración ecográfica. El 
estudio ECOVID pretende dar respuesta a cuestiones relacionadas con el papel de la 
ecografía clínica en el diagnóstico, valoración de la gravedad y toma de decisiones 
terapéuticas en la COVID-19.

OBJETIVOS
Describir la sensibilidad y especificidad de los datos clínicos y pruebas complementa-
rias no radiológicas incluidas en el estudio ECOVID para el diagnóstico de la infección 
por el SARS-CoV-2.

MÉTODO
Estudio prospectivo multicéntrico. Incluimos pacientes que acudieron al Servicio de 
Urgencias por sospecha de COVID-19 entre febrero y octubre de 2021, realizándose 
ecografía pulmonar con sonda convex siguiendo un protocolo de estudio en 14 campos. 
Los datos cuantitativos se describen como media y desviación estándar (SD) o como 
mediana y rango intercuartílico y los datos cualitativos como frecuencias absolutas y 
porcentajes. Para las variables cuantitativas realizamos la comparación entre grupos 
por medio de la prueba t de Student para muestras independientes o la prueba de 
Mann-Whitney en el caso de rechazar el supuesto de normalidad. Los datos cualitativos 
se describen como frecuencias o porcentajes con intervalos de confianza del 95%. 
Las diferencias entre grupos se analizaron mediante la prueba de chi-cuadrado. Se 
analizará así mismo la sensibilidad y especificidad mediante el uso de curvas ROC. 
Una diferencia se considerará significativa si p < 0,05. El análisis estadístico se realizó 
con el paquete informático SPSS 22.

RESULTADOS
Se incluyeron 226 pacientes.
164 pacientes presentaban tos de ellos 140 resultaron con una prueba de detección 
de infección aguda (PDIA) positiva. La sensibilidad (S) es del 77,3%, la especificidad (E) 
del 45,5%, el VPP es del 85,4% y el VPN del 32,78%. 173 pacientes presentaban fiebre 
de ellos 146 tenían PDIA positiva. La S es del 80,7%, la E del 38,6%, el VPP de 84,4 y el 
VPN de 32,69%. 114 pacientes refirieron disnea de ellos 100 tenían una PDIA positiva. 
La S es del 55,2%, la E del 68,2%, el VPP del 87,7% y el VPN del 27,02%. 43 pacientes 
refieren odinofagia siendo la PDIA positiva en 29 de ellos. La S es del 15,9%, la E del 
68,2%, el VPP del 67,4% y el VPN del 16,5%. La presencia de mialgias, cefalea, náuseas/
vómitos y anosmia ageusia no presenta diferencias significativas entre la cohorte 
de pacientes con PDIA negativa y aquellos con resultado positivo. La auscultación 
pulmonar es patológica en 111 pacientes, 103 de ellos resultaron positivos en la PDIA. 
La S es de 56,9%, la E de 81,8, el VPP de 92,8% y el VPN de 31,6%. 94 pacientes presentan 
crepitantes y de ellos 89 tienen una PDIA positiva. La S es del 49,2%, la E es del 88,6%, 
VPP 94,7% y VPN del 29,8%.
En el análisis con curvas ROC tomando como referencia la positividad de la PDIA 
ninguno de los siguientes parámetros presión arterial sistólica, diastólica y media, 
temperatura, saturación de oxígeno, ALT, bilirrubina, procalcitonina y d-dímero pre-
sentó significación estadística. La menor cifra de linfocitos tiene un área bajo la curva 
(AUC) de 0,730 (0,623-0,837), la menor cifra de plaquetas de 0,717 (0,626-0,808) con una 
p < 0,001, La frecuencia respiratoria de 0,626 (0,521-0,730), la AST de 0,719 (0,599-0,839) 
y la proteína C reactiva de 0,703 (0,600-0,807) con una p < 0,05.

CONCLUSIONES
• De los parámetros clínicos analizados la fiebre es la que presenta una mayor sen-
sibilidad para el diagnóstico de infección por SARS-CoV-2, siendo la auscultación de 
crepitantes la que presenta una mayor especificidad.
• En el caso de las determinaciones analíticas en el análisis con curvas ROC la AST y 
la PCR presentan un AUC cuyo intervalo de confianza se sitúa por encima de 0,5 con 
una p < 0,05 y la menor cifra de plaquetas y de linfocitos con una p < 0,001.
• La sensibilidad de la exploración ecográfica en el estudio ECOVID (referida en co-
municaciones previas en este mismo congreso) es superior a los hallazgos clínicos y 
de laboratorio para el diagnóstico de la infección por SARS-CoV-2.
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O-0087
CONSOLIDACIONES SUBPLEURALES, ¿ESPEJO DE 
INSUFICIENCIA RESPIRATORIA EN LA NEUMONÍA POR 
COVID-19?

C Álvarez Arnau, R Ciudad Alpuente, B Rovira Zamora,  
L Llaberia Declara, G Falgueras Calvet, A Felip Palaus
Hospital Santa Caterina, Salt, Girona.

Palabras clave: COVID-19, ultrasonografía, medicina de emergencia.

INTRODUCCIÓN
La ecografía pulmonar tiene utilidad diagnóstica y pronóstica en la enfermedad por 
coronavirus 2019 (COVID-19). Las consolidaciones subpleurales (CSP) observadas en 
dicha ecografía traducen, según estudios aislados, una reducción del aireado pulmo-
nar y, en consecuencia, pueden ser un signo de insuficiencia respiratoria aguda (IRA) 
requiriendo ingreso hospitalario.

OBJETIVOS
Comparar el número de áreas torácicas afectadas por CSP de los pacientes con eco-
grafía sugestiva de COVID-19 que requirieron ingreso, respecto a los pacientes que 
fueron dados de alta, en un servicio de urgencias hospitalario (SUH).

MÉTODO
Estudio descriptivo transversal. Se incluyeron los pacientes mayores de 14 años con 
ecografía pulmonar sugestiva de COVID-19 y reacción en cadena de la polimerasa (RT-
PCR) y/o test antigénico rápido (TAR) positivos, en exudado nasofaríngeo, atendidos 
en el SUH durante el primer año de pandemia (marzo de 2020 a marzo de 2021). Se 
excluyeron los pacientes que rehusaron participar en el estudio, aquellos que ya hu-
bieran presentado COVID-19 anteriormente y los registros incompletos o incongruen-
tes. Muestreo oportunista secuencial en función de la disponibilidad de facultativos 
que habían recibido formación previa en ecografía pulmonar. Las ecografías fueron 
realizadas siguiendo el protocolo estándar de valoración de 12 áreas torácicas. Para 
recoger los datos se utilizó una hoja estandarizada con variables sociodemográficas 
y clínicas, así como los resultados de ecografía y radiografía torácicas. Entre los dife-
rentes hallazgos ecográficos, en cada área torácica se anotó la presencia o ausencia 
de CSP. Se contabilizó el número total de áreas afectadas por CSP. Finalmente también 
se registró el destino del paciente, después de la valoración en el SUH y la necesidad 
de ingreso en la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) en algunos casos. El análisis 
estadístico se elaboró mediante tablas de frecuencias para las variables cualitativas 
y estadística descriptiva para las cuantitativa. Se utilizó el test de Wilcoxon para las 
correlaciones estadísticas.

RESULTADOS
Se reclutaron 224 casos con ecografía sugestiva de COVID-19 y RT-PCR y/o TAR po-
sitivos –66,52% hombres, edad 60,8 años (SD 15,98)–. De estos, ingresaron 146, de 
los cuales 24 en la UCI, 122 en planta de hospitalización y 78 fueron dados de alta 
desde el SUH. Los pacientes que requirieron ingreso hospitalario en cualquier unidad 
presentaron una media de áreas torácicas con presencia de CSP de 3,73 (SD 3,37) con 
correlación estadísticamente significativa (p < 0,001). Respectivamente, los pacientes 
dados de alta desde el SUH presentaron una media de 1,72 (SD 2,25; p < 0,001) áreas 
afectadas con CSP. Entre los ingresados, los que lo hicieron en la UCI presentaron una 
media de 3,92 áreas torácicas afectadas (2,46; p = 0,02).

CONCLUSIONES
Los pacientes que requirieron ingreso hospitalario en cualquier unidad, presentaban 
más áreas afectadas por CSP que quienes fueron dados de alta des del SUH. Este hallaz-
go corrobora que, a mayor cantidad de CSP mayor probabilidad de IRA, requerimiento 
de ingreso, de enfermedad severa y de ingreso en una UCI. La dispersión de resultados 
podría explicarse, en parte, por el patrón parcheado con que se presenta la neumonía 
por COVID-19 y por el hecho que no se cuantificaron las CSP como tales, sino las áreas 
en que se observaron CSP. Posiblemente en casos más graves y con numerosas líneas 
B difusas no se registraron correctamente todas las CSP.
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O-0109
UTILIDAD DE TÉCNICAS DE INTELIGENCIA ARTIFICIAL  
EN EL DIAGNÓSTICO RADIOLÓGICO DE NEUMONÍAS  
POR COVID

E Añorbe Mendívil(1), A Bereciartua Pérez(2),  
P Aisa Varela(3), A García Tejedor(3), T Palomares Casado(4),  
A Picón Ruiz(4)

(1)Hospital Universitario de Álava. Universidad del País Vasco, (2)Tecnalia, (3)Hospital 
Universitario de Álava, (4)Universidad del País Vasco.

Palabras clave: COVID-19, inteligencia artificial, diagnóstico por imagen.

INTRODUCCIÓN
La radiografía de tórax es, por su disponibilidad y rapidez, la técnica de imagen más 
empleada en los servicios de urgencias en pacientes con sospecha de neumonía por 
COVID-19. Aunque los hallazgos radiológicos en la infección respiratoria por coronavirus 
son bien conocidos, en ocasiones es difícil tanto su visualización como la diferenciación 
de otras alteraciones radiológicas secundarias a infecciones de origen bacteriano o víri-
co. En estos casos, las técnicas de inteligencia artificial, empleadas para el diagnóstico 
por imagen de diferentes enfermedades, podrían facilitar el adecuado diagnóstico.

OBJETIVOS
Determinar la utilidad de las técnicas de inteligencia artificial basadas en Deep Lear-
ning en el diagnóstico diferencial de las neumonías por coronavirus y las causadas 
por otros gérmenes.

MÉTODO
Se han analizado de forma retrospectiva 1.341 radiografías de tórax normales, 1.200 
radiografías de neumonías causadas por COVID-19 y 1.345 radiografías de neumonías 
de origen bacteriano o vírico no COVID-19. Estas imágenes proceden de una base 
de datos pública y de la práctica clínica habitual en un centro hospitalario. Se han 
utilizado técnicas de Deep Learning, en concreto redes neuronales de convolución, 
para la interpretación de las imágenes. Se han aplicado diferentes arquitecturas 
de redes (RestNet50, inception…) sobre imágenes que han sido convenientemente 
preprocesadas con algoritmos de normalización y segmentación de las regiones de 
interés a analizar. El 70% de las imágenes han sido empleadas para el entrenamiento 
del modelo, un 15% para la validación y el 15% restante para el test final. Se han apli-
cado técnicas de explicabilidad para validar la fiabilidad de los modelos desarrollados.

RESULTADOS
El sistema informático diagnosticó correctamente todas las neumonías causadas 
por COVID-19 (100%) y el 87,6% de las neumonías de otro origen. En relación a las 
radiografías normales, el 83,1% fue catalogado como estudio sin patología, el 2% 
como neumonía por COVID-19 y el 14,9% como neumonía de origen no COVID-19. La 
exactitud diagnóstica global ha sido de 0,91.

CONCLUSIONES
Este trabajo muestra que el uso de inteligencia artificial en un servicio de urgencias 
puede facilitar la detección de las neumonías por COVID-19 y su diferenciación de las 
neumonías causadas por otros gérmenes. Son necesarios estudios complementarios 
para determinar la mejor forma de implantación de estas técnicas en los servicios 
de urgencias.

O-0110
IMPACTO DEL USO DE LA ECOGRAFÍA POINT OF CARE 
DURANTE LA REANIMACIÓN CARDIOPULMONAR

J Armas Castro, JC Real López, D Aylagas Martínez,  
E Blanco Márquez
Hospital Universitario del Vinalopó, Elche, Alicante.

Palabras clave: point of care, ecocardiografía, reanimación cardiopulmonar.

INTRODUCCIÓN
El uso de la ecografía point of care durante la reanimación cardiopulmonar está basado 
en las guías ERC 2021 y AHA 2020, para monitorizar la calidad de la reanimación e 
identificación de causas reversibles. En la mayoría de los estudios de revisión se hace 
hincapié en la reversibilidad de hallazgos como el taponamiento cardiaco (TC) o el 
tromboembolismo pulmonar (TEP), pero en menor medida sobre la sensibilidad en la 
medición de la calidad de la RCP o la terminación precoz de las maniobras.
Durante la epidemia del COVID-19 el uso de la ecografía en escenarios más hostiles ha de-
mostrado su eficacia y utilidad cuando otros estudios diagnósticos no están disponibles.

OBJETIVOS
Determinar la utilidad del uso de la ecografía point of care durante la reanimación 
cardiopulmonar.

MÉTODO
Se realizó un estudio prospectivo transversal con 23 pacientes atendidos por el Servicio 
de Urgencias del Hospital del Vinalopó en el periodo Febrero 2016- Febrero 2021 que 
acudieron en situación de parada cardiorrespiratoria (PCR) de origen prehospitalario o 
presenciadas en el servicio. Se realizó ecografía clínica utilizando la ventana subxifoi-
dea, en menos de 10 segundos y por el médico más experto del equipo (tercer médico).

RESULTADOS
En los 23 pacientes estudiados se realizó una vista ecográfica durante las maniobras 
de reanimación, siendo útil para modificar el esquema de tratamiento en el 57% 
de los pacientes (IC 95%). En el 17.6% de ellos se decidió terminar las maniobras de 
reanimación, en el 25% se identificaron hallazgos sugestivos de TEP y en el 14.2% se 
identificó un taponamiento cardiaco que se drenó posteriormente.
La media de tiempo empleado para la realización del estudio fue de 12,3 segundos y 
en el 18.4% de los pacientes se necesitó una segunda exploración.
No se identificaron pausas en las maniobras de reanimación que determinaran un 
peor pronóstico a largo plazo.
Del 31,8% de los pacientes donde se identificaron causas reversibles, el 20% mostraron 
resultados satisfactorios después de realización de maniobras salvadoras.

CONCLUSIONES
• No hay suficiente estudios sobre el beneficio del uso de la ecografía en escenarios 
prehospitalarios o en personal con entrenamiento limitado, siendo más variable sus 
resultados en escenarios simulados o reales. Dada la variabilidad de los pacientes 
el uso de la ecografía debería quedar reservado para médicos bien entrenados, no 
demorando las compresiones ni aumentado las pausas respiratorias.
• El empleo de la ecografía durante las maniobras de reanimación eleva la super-
vivencia hasta un 20% en comparación con otras técnicas diagnósticas, por lo que 
recomendamos su uso masivo y consensuado.
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O-0113
ESTUDIO ECOVID: CARACTERÍSTICAS CLÍNICAS  
DE LA POBLACIÓN DE ESTUDIO

AP García Marín(1), J Hernández Núñez(2), P Pardo Rovira(3), 
FJ Val de Santos(4), M Pozo Peña(4), N López Laguna(5)

(1)Hospital Universitario 12 de Octubre, Madrid, (2)Hospital Universitario Fundación Alcorcón, 
Madrid, (3)Hospital Universitario de Fuenlabrada, Madrid, (4)Hospital Universitario de La 
Princesa, Madrid, (5)Clínica Universidad de Navarra.

Palabras clave: SARS-CoV-2, ultrasonography, lung diseases.

INTRODUCCIÓN
El SARS-CoV-2 produce afectación pulmonar periférica lo que la hace accesible a 
la exploración ecográfica. El estudio ECOVID pretende dar respuesta a cuestiones 
relacionadas con el papel de la ecografía clínica en el diagnóstico, valoración de la 
gravedad y toma de decisiones terapéuticas en la COVID-19.

OBJETIVOS
Describir las características de la población incluida en el estudio ECOVID.

MÉTODO
Estudio prospectivo multicéntrico. Incluimos pacientes que acudieron al Servicio de 
Urgencias por sospecha de COVID-19 entre febrero y octubre de 2021, realizándose 
ecografía pulmonar con sonda convex siguiendo un protocolo de estudio en 14 campos. 
Los datos cuantitativos se describen como media y desviación estándar (SD) o como 
mediana y rango intercuartílico y los datos cualitativos como frecuencias absolutas y 
porcentajes. Para las variables cuantitativas realizamos la comparación entre grupos 
por medio de la prueba t de Student para muestras independientes o la prueba de 
Mann-Whitney en el caso de rechazar el supuesto de normalidad. Los datos cualitativos 
se describen como frecuencias o porcentajes con intervalos de confianza del 95%. 
Las diferencias entre grupos se analizaron mediante la prueba de chi-cuadrado. La 
diferencia se considerará significativa si p < 0,05. Análisis estadístico con SPSS 22.

RESULTADOS
Se incluyeron 226 pacientes. La edad media fue de 52,66 (DE 16,8).
124 son varones (54,9%). 154 (68,1%) presentaban algún factor de riesgo: 76 (33,6%) 
mayores de 60 años, 60 (26,5%) hipertensos, 18 (8%) diabéticos, 10 (4,4%) EPOC, 22 
(9,7%) presentan enfermedad cardiovascular, 3 (1,3%) hepatopatía, 9 (4%) neoplasia, 
7 (3,1%) inmunodepresión, 6 (2,7%) con insuficiencia renal crónica, 98 (43,4%) BMI > 25.
165 (73%) presentaba tos, 174 (77%) fiebre, 114 (50,4%) disnea, 165 (73%) otros síntomas: 
109 (48,2%) mialgias, 76 (33,6%) cefalea, 34 (15%) diarrea, 24 (10,6%) náuseas/vómitos, 
32 (14,2%) anosmia/ageusia, 43 (19%) odinofagia.

En la exploración física la auscultación pulmonar fue patológica en 111 (49,1%) con 
presencia de crepitantes en 91 de ellos.
Se realizaron análisis en 198 (87,6%), PCR SARS-CoV-2 en 140 (61,9%) de las que 99 
resultaron positivas, test antigénico SARS-CoV-2 en 143 (63,3%) de los que 105 re-
sultaron positivos. En total se confirmó la infección por técnicas microbiológicas 
(PDIA) en 181 (80,1%).
A 210 pacientes se les realizó radiografía de tórax, considerándose como normal en 76 
(36,4%). La exploración fue informada por el radiólogo en 185 pacientes y en 100 (51,8%) 
se describió un patrón intersticial. Solo se realizaron 6 TC pulmonares, informándose 
el 50% de ellos como patrón en vidrio deslustrado.
De los 223 pacientes en los que nos consta el diagnóstico en Urgencias fue de COVID 
leve en 45 (20,2%), COVID leve con factores de riesgo en 56 (25,1%), COVID moderado-
grave en 85 (37,6%) y otros no relacionados con el COVID en 37 (16,6%)
80 (36,4%) de los pacientes requirieron soporte ventilatorio, la mayor parte de ellos 
con oxigenoterapia a bajo flujo.
103 (47%) de los pacientes fueron dados de alta, 113 (51,6%) requirieron ingreso en 
planta y 3 (1,4%) en la Unidad de Cuidados Intensivos o de Cuidados Respiratorios 
desde Urgencias.
No existieron diferencias estadísticamente significativas entre pacientes con PDIA 
positiva y negativa en cuanto a distribución por sexo, edad y presencia de factores de 
riesgo. Hay diferencia significativa con p < 0,05 en la presencia de tos, fiebre, disnea y 
odinofagia, no existiendo diferencia en el resto de síntomas. También hubo diferencias 
significativas en la presencia de una auscultación anormal y en la de crepitantes en 
dicha auscultación con p < 0,001. También en la realización de análisis y pruebas 
radiológicas, así como en la consideración de la radiografía de tórax como anormal 
y en la presencia de un patrón intersticial en la misma, así como en la bilateralidad 
de los hallazgos p < 0,001.

CONCLUSIONES
• Los pacientes del estudio ECOVID en su mayoría tienen factores de riesgo para la 
infección por SARS-CoV-2 siendo el más frecuente la presencia de obesidad.
• La PDIA fue positiva en el 80,1%.
• No existen diferencias entre los pacientes con PDIA positiva y negativa en cuanto a 
distribución por sexo y presencia de factores de riesgo.
• Hay diferencias en los dos grupos en cuanto a la presencia de determinados sínto-
mas, así como en el resultado de algunas de las pruebas complementarias realizadas.
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P-0155
TRIAJE EN EL TCE

L Prieto Lastra, FM Mateos Chaparro, M González Ruíz,  
A Grasun, E Cobo García, A Blanco García
Hospital Universitario Marqués de Valdecilla, Santander.

Palabras clave: triaje, clasificación, traumatismos craneoencefálicos.

INTRODUCCIÓN
El TCE es una patología con bastante prevalencia en los servicios de urgencias. Por 
su potencial gravedad, es importante separar los que precisan atención inmediata, 
de los que no. Por idiosincrasia del Servicio de Urgencias del HUMV el Triaje viene 
realizándolo un médico adjunto o un médico residente, en lugar de enfermería como 
en otros lugares.

OBJETIVOS
Verificar la utilidad de uso del Sistema Español de Triaje para el TCE, en el HUMV, con 
un Triaje realizado por médicos adjuntos y residentes, y si es necesario implementar 
más herramientas de ayuda.

MÉTODO
Se registraron 3.244 pacientes que acudieron en 2019 con el motivo de consulta de 
TCE al Servicio de Urgencias de HUMV. Las edades estaban comprendidas entre 16 y 
97 años. De los pacientes atendidos 1.735 fueron mujeres y 1.509 varones.

RESULTADOS
De los 3.244 pacientes 12 (0.4%) fueron clasificados con prioridad 1, 101 (3,1%) con 
prioridad 2, 775 (23,9%) con prioridad 3, 1.338 con prioridad 4 (40,9%) y el resto (31,7%) 
con prioridad 5.
De esos mismos pacientes, atendiendo al destino final de los mismos, los hemos 
clasificado en Alta a Domicilio (incluyendo los que quedan unas horas para vigilancia) 
que resultaron ser 3.095 (95,4%), Ingreso en planta o Unidad de Cuidados Intensivos 
145 (4,5%), y Fallecidos 4 pacientes (0,1%).

CONCLUSIONES
• De los pacientes que acuden a urgencias, el 3,5% son clasificados como 1/2. Este 
porcentaje se corresponde con casi la totalidad de los pacientes que terminan ingre-
sados por presentar alguna patología de gravedad.
• Al 1% de diferencia que encontramos entre ambas estadísticas pertenecen pacientes 
que fueron clasificados como 3 y que, pese a terminar ingresados, lo hace en planta 
(no precisaron UCI).
• El porcentaje de fallecidos (0,1%), de la muestra utilizada para el estudio, pertenecía 
al grupo 1.
• Queda demostrado que el Sistema de Español de Triaje, realizado por médicos ad-
juntos y residentes, es útil para identificar la prioridad de los pacientes.

P-0160
ECOGRAFÍA CLÍNICA DE URGENCIAS EN DISNEA: 
COMPARATIVA RESPECTO AL ABORDAJE TRADICIONAL

I García Suárez(1), MD Macías Robles(1), S Cabanelas Barranco(1), 
D Chaparro Pardo(2), MJ Díaz Suárez(1), J Peláez Fernández(1)

(1)Hospital Universitario San Agustín, (2)Hospital Clínico San Carlos, Madrid.

Palabras clave: ultrasonography, disnea, diagnóstico por ultrasonido.

INTRODUCCIÓN
Los Servicios de Urgencias Hospitalarios (SUH) son departamentos dinámicos, fácilmente satu-
rables y que precisan un circuito de entrada y salida de pacientes en poco tiempo. En los últimos 
años, se ha desarrollado el concepto de Ecografía clínica a pie de cama, facilitando al médico 
de Urgencias una herramienta para su uso diario en el abordaje y resolución de los mismos.

OBJETIVOS
Se pretende demostrar que el uso de los ultrasonidos a pie de cama y en este caso 
centrado en el campo pulmonar, es una técnica fiable que ahorra tiempo, da seguridad 
y permite acortar tiempos de demora para el inicio del tratamiento adecuado, en 
comparación con otras técnicas como son la exploración convencional y las pruebas 
complementarias rutinarias usadas.

MÉTODO
Estudio prospectivo observacional donde se incluyeron pacientes atendidos por disnea 
según triaje Manchester, en los cuales se realizaba la exploración física reglada, a la 
vez que la exploración ecográfica dentro del ámbito de la historia en exploración y la 
petición de las pruebas pertinentes tanto de imagen como de laboratorio.
Se registró la horas de llegada del paciente, de la realización de la exploración ecográfica, del 
resultado en cuanto se tenía disponible de la prueba radiológica y los resultados analíticos de 
laboratorio en cuanto estaban reflejados en el programa informático hospitalario (SELENE).

RESULTADOS
Se incluyeron 25 pacientes con disnea que fueron atendidos en las distintas áreas 
según gravedad, con los siguientes resultados.
Los estudios radiológicos, divididos en radiología simple, teniendo la sala en el propio 
SUH y tomografía axial computarizada (TAC), arrojaron una demora media de 56 minu-
tos en el caso de la radiografía y de 93 minutos desde la petición hasta la obtención 
final del informe del radiólogo en el TAC.
En el caso de las pruebas complementarias de laboratorio, el tiempo medio hasta la 
obtención completa de resultados en SELENE fue de 91,4 minutos.
Sin embargo, en el caso de la ecografía clínica, el tiempo medio de demora desde la hora de lle-
gada hasta la realización e interpretación de la ecografía clínica, correspondió a 17,28 minutos

CONCLUSIONES
• La ecografía clínica a pie de cama en los SUH es una herramienta que permite un 
diagnóstico rápido en los pacientes con disnea, acortando los tiempos respecto a los 
métodos tradicionales empleados hasta el momento, instauración de tratamientos de 
manera precoz y seguimiento de la evolución clínica del paciente, además de aportar 
mayor seguridad a la práctica clínica diaria de todo médico de Urgencias.
• Aunque se ha enfocado a pacientes con disnea, el uso de los ultrasonidos es aplicable 
a otros escenarios clínicos a los que nos enfrentamos diariamente, obteniendo los 
mismos resultados de eficacia, efectividad y eficiencia.
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P-0229
USO DEL OFTALMOSCOPIO DIRECTO EN URGENCIAS Y SU 
RELACIÓN CON LA CALIDAD ASISTENCIAL OFRECIDA

F González Márquez(1), JL García Garmendia(1), LG Luque 
Romero(2), JL Palma Aguilar(1), I Soriano Romero(1),  
S Taboada Prieto(1)

(1)Hospital San Juan de Dios del Aljarafe, Bormujos, Sevilla, (2)Distrito Sanitario Aljarafe-
Sevilla Norte.

Palabras clave: oftalmoscopia, retina, atención ambulatoria.

INTRODUCCIÓN
La patología oftalmológica supone el 4% de las consultas en los servicios de ur-
gencias. En la mayoría de los centros son los propios médicos de urgencias los que 
atienden a este tipo de pacientes, que muchas veces presentan patologías de polo 
posterior del ojo, para cuya exploración suelen usar el oftalmoscopio directo (OD), una 
herramienta con limitaciones conocidas (poco campo visual, incómodo, técnica de 
uso complicada, poca nitidez de estructuras retinianas e imposibilidad para captar 
imágenes de la exploración).

OBJETIVOS
Intentamos conocer y valorar el uso que los médicos de urgencias dan al OD como 
herramientas exploratoria del fondo del ojo en pacientes con patología oftalmológica 
urgente de polo posterior y conocer sus impresiones sobre la calidad asistencial que 
el uso de esta herramienta, permite ofrecer a este tipo de pacientes.

MÉTODO
Con este fin, en el año 2018 se realizó una encuesta online usando Google-Drive, a 135 
médicos que atienden patologías oftalmológicas urgentes. La encuesta constaba de 
17 preguntas a las que a un enunciado se podía responder con una de 5 respuestas: 
Totalmente de acuerdo, más bien de acuerdo, indiferente, más bien en desacuerdo o 
totalmente en desacuerdo.

RESULTADOS
El 83% de los encuestados atienden pacientes en los que hay que explorar el fondo del 
ojo. El 71,9% refiere tener un OD en consulta pero solo el 42,9% lo usa. El 82,7% comenta 
sufrir las limitaciones del OD y que estas dificultan su rendimiento diagnóstico. El 
70,4% refiere que el OD no le permite ver retina periférica y el 63,7% refiere que es 
incómodo para él y para el paciente. El 83% refiere que su manejo es complicado y el 
86,6% no ve con nitidez la retina. El 86,6% reconoce como un problema que el OD no 
permita grabar imágenes de retina y al 83% le hubiera gustado poder tomar imágenes 
de la exploración realizada. El 65% refiere no sentirse seguro tomando decisiones 
con su uso. El 83% refiere que sus limitaciones podrían estar afectando a la calidad 
de atención que se les da a estos pacientes y el 75,6% refiere que sus limitaciones 
podrían afectar negativamente al proceso que motivó la consulta.

CONCLUSIONES
1. Los médicos de urgencias, atienden pacientes a los que es preciso explorar el fondo 
del ojo.
2. La mayoría tiene acceso a un OD para hacerlo, aunque menos de la mitad lo usa 
debido a las limitaciones que presenta.
3. Más de la mitad de los médicos no se sienten seguros de la información obtenida 
con el OD y echan de menos poder captar imágenes exploratorias.
4. La mayoría de los encuestados considera que las limitaciones del OD podría afectar 
a la atención oftalmológica prestada y que las dudas diagnosticas que genera, podrían 
estar incrementando las derivaciones oftalmológicas además de poder afectar negati-
vamente a la evolución de procesos oftalmológicos, demorando ciertos diagnósticos.
5. Consideran que las características de un dispositivo para mejorar las prestaciones 
del OD serían por orden de interés:
• Sencillo de utilizar.
• Posibilidad de grabar imágenes.
• Mejor campo visual que el OD.
• Mejor técnica exploratoria que el OD.
• Posibilidad de patología de polo anterior y posterior.
• Rapidez de uso.
• Portátil.
• Barato.
6. Basándonos en estos datos, estamos trabajando en el Servicio de Urgencias de 
nuestro centro en el desarrollo de un dispositivo médico llamado retinoscopio abier-
to, una herramienta que cumpliría con los requisitos de mejora solicitados por los 
encuestados.
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P-0657
EL NUEVO CORONAVIRUS HA CAMBIADO EL USO  
DE PRUEBAS RADIOLÓGICAS EN LA APENDICITIS

RS Rojas Luán, A Cantero Sandoval, MI Arjona López,  
JM Marín Martínez, P Manzur Rojas, P Ramírez Romero
Hospital Clínico Universitario Virgen de la Arrixaca, Murcia.

Palabras clave: apendicitis, radiología, coronavirus.

INTRODUCCIÓN
Desde la aparición del nuevo coronavirus se han llevado a cabo modificaciones en 
los diferentes procesos clínicos en urgencias. Al ser la apendicitis aguda uno de los 
procesos quirúrgicos más frecuentes en los servicios de urgencias decidimos valorar 
las variaciones en el uso de pruebas radiológicas para el diagnóstico.

OBJETIVOS
Analizar si existen cambios en el uso de prueba radiológicas en el diagnóstico de 
apendicitis aguda.

MÉTODO
Estudio observacional descriptivo retrospectivo y transversal. Se incluye a pacientes 
mayores de 14 años que fueron atendidos en el servicio de urgencias y que precisan 
intervención urgente por apendicitis aguda durante el periodo de marzo a noviembre 
de 2019 y el mismo de 2020.

RESULTADOS
Las pruebas radiológicas utilizadas en el diagnóstico han sido ecografía en el 84,2% en 
2019 y 73,2% en el 2020. Se produjo un incremento de la conversión de ecografías a TAC 
abdominales por indicación del servicio de radiología estadísticamente significativo, 
de 8,5% en 2019 a 22,2% en el 2020. En el 100% de los pacientes que se intervinieron 
de apendicectomía desde urgencias tanto en el se realizaron pruebas radiológicas 
en el proceso diagnóstico.

CONCLUSIONES
• Durante el 2020 se ha evidenciado un incremento de conversión de ecografía a TAC 
abdominal por parte del servicio de radiología.
• En todos los casos estudiados se utilizaron pruebas radiológicas como ecografía o 
TAC abdominal como parte del proceso diagnóstico.

P-0932
ALTA CONCORDANCIA ECOGRÁFICA PREHOSPITALARIA 
FRENTE A TAC EN DETECCIÓN DE LÍQUIDO LIBRE  
EN TRAUMA

CM Benito Romeral, RM Jiménez Gallego, A Pérez Alonso, 
P Sobrino Llamas, G López del Rey, E Corral Torres
SAMUR-Protección Civil, Madrid.

Palabras clave: FAST, EMS, ultrasound.

INTRODUCCIÓN
Es difícil encontrar otro paciente cuya patología sea más tiempo dependiente en 
cuanto a su diagnóstico y tratamiento que el paciente traumático sangrante. Es por 
ello que las guías y recomendaciones internacionales vienen recomendando la utili-
zación de los ultrasonidos de la forma más precoz posible, como un elemento de triaje 
inicial, incluso en la propia escena.
En nuestro país, no son pocos los Servicios de Emergencias que utilizan la ecografía 
en estos pacientes. Sin embargo, no son demasiados los artículos que han valorado la 
fiabilidad de la prueba, correlacionándola con las técnicas de imagen hospitalarias, 
especialmente la considerada como gold standard, que sigue siendo la Tomografía 
axial computarizada.

OBJETIVOS
• Determinar el grado de fiabilidad de la ecografía prehospitalaria en la detección de 
líquido libre en el paciente traumático, comparándola con la valoración hospitalaria 
a través del TAC.
• Valorar futuras áreas de mejora en la realización de esta técnica.

MÉTODO
Estudio retrospectivo observacional con seguimiento de los pacientes a los 7 días de 
su ingreso. Se analizaron las valoraciones ecográficas de los informes asistenciales 
de los médicos de un Servicio de Emergencias (SEM), y el informe del TAC posterior 
de cada uno de los 768 pacientes trasladados como Código Trauma, y atendidos entre 
los años 2019 a 2021. Se perdieron 243 pacientes (31,6%) debido a datos incompletos 
en los informes.
Se utilizaron variables centrales y de dispersión para el análisis descriptivo. Se valoró 
la normalidad de la muestra con la prueba de Kolmogorov-Smirnov.
Para valorar la concordancia o grado de acuerdo entre ambas pruebas se utilizó 
el índice Kappa de Cohen, considerando como valor significativo un intervalo de 
confianza 95%, p < 0,05. SPSS 17.

RESULTADOS
Muestra de 525 pacientes con patología traumática grave atendidos por un SEM. 
406(77,33% eran hombres). Edad media 39,01 años(DE-17,47). La media de edad de las 
mujeres fue de 40,53 (DE-1,80) y la de los hombres de 38,57(DE-0,83). El mecanismo 
lesional más frecuente fue la precipitación desde gran altura, 112 casos (21,3%), seguido 
del accidente de motocicleta, 92 casos (17,5%), el atropello, 88 casos (16,76%) y las 
heridas por arma blanca, 86 casos (16,38%). El juicio clínico más frecuente para el SEM 
fue Trauma Mayor en 193 casos(37,6%), siendo el Trauma craneoencefálico severo el 
siguiente con 124 casos(23,6%).
La concordancia global entre la detección completa de las lesiones estimada por el 
índice de Kappa, fue de 0,559 p < 0,00001, un valor moderado de acuerdo según la 
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clasificación de Landis y Koch. Si valoramos ahora esa concordancia para la detección 
de líquido libre en el espacio esplenorrenal, el índice de Kappa alcanza el 0,713 p < 
0,00001, valor considerado como bueno por aquella clasificación, y llegando al 0,795 
p < 0,00001, en el caso de la detección del líquido libre en el espacio de Morrison, muy 
cerca de la correlación casi perfecta (0,8) de la clasificación mencionada.
La concordancia para la valoración del espacio pericárdico se sitúa en un índice de 
Kappa de 0,592 p < 0,00001, siendo el valor más bajo el de detección de líquido en el 
espacio de Douglas y su equivalente en hombres, con un 0,422 p < 0,00001.

CONCLUSIONES
• En nuestro estudio, la valoración ecográfica se muestra como una prueba muy fiable 
en la detección de líquido libre abdominal en el paciente traumático grave, mostrando 
una alta concordancia con pruebas de imagen hospitalarias.
• En nuestra serie de casos, las ventanas hepatorrenal y esplenorrenal mostraron 
mayor sensibilidad para la detección de líquido libre que el espacio pericárdico y 
Douglas en las que se observa una mayor dificultad de detección.
• Los resultados de este estudio deberían ser aplicados en la planificación de los 
programas periódicos de formación, incidiendo de forma particular en aquellas áreas 
donde se visualizan mayores espacios de mejora.

P-1223
ISQUEMIA ARTERIAL AGUDA EN HOSPITAL PRIMARIO. 
APOYO DE LA ECOGRAFÍA CLÍNICA PARA EL MANEJO  
Y TRATAMIENTO

A Martínez Pérez, M López Pérez, M Sánchez Ortiz,  
G Boloix Peiro, C Gargallo Martínez, A Martínez Oviedo
Hospital Obispo Polanco, Teruel.

Palabras clave: aneurisma, trombosis, ultrasonografía.

INTRODUCCIÓN
Presentamos el caso de un varón de 56 años, que acude a nuestro servicio de urgencias 
por cuadro de 2 horas de evolución consistente en dolor e impotencia funcional en extre-
midad inferior izquierda, con una Escala Visual Analógica del dolor (EVA) de 10 puntos.
Como antecedentes personales relevantes el paciente era fumador activo y había 
tenido intervenciones quirúrgicas a nivel inguinal bilateral.
En la exploración física presentaba palidez y frialdad desde la rodilla hasta extremo 
distal de dedos de extremidad inferior izquierdo con imposibilidad de movilidad de los 
mismos. También destaca la ausencia de pulsos a nivel poplíteo, pedio o tibial poste-
rior. Además, dolor intenso con movilidad pasiva de la extremidad. En la extremidad 
contralateral se objetivaron pulsos distales conservados.
Con la sospecha de isquemia arterial aguda, se realizó una ecografía clínica de ambas 
extremidades, objetivándose en la extremidad afecta una dilatación aneurismática sa-
cular de la arteria poplítea de 30 × 30 mm de diámetro anteroposterior con material 
ecogénico heterogéneo en su interior ocupando toda la luz y ausencia de flujo Doppler. 
En la extremidad contralateral se objetivó otro aneurisma poplíteo con trombo mural 
circular y luz vascular libre con flujo Doppler. En la analítica sanguínea básica, destacaba 
un D-Dímero de 34.636 ng/mL. Al no contar nuestro centro con un servicio de Cirugía Vas-
cular, se consultó con el servicio de Cirugía Vascular del Hospital de Referencia, situado a 
más de 90 minutos y se decidió traslado al mismo para tratamiento quirúrgico definitivo.

OBJETIVOS
Poner de manifiesto la importancia de la ecografía clínica de pie de cama en la patolo-
gía vascular, en especial en Servicios de Urgencias carentes de Unidades hospitalarias 
de intervencionismo vascular. Esta prueba complementaria aumenta la rentabilidad 
diagnóstica, permitiendo identificar correctamente la etiología asociada y agilizar el 
traslado y la instauración del tratamiento médico-quirúrgico definitivo.

MÉTODO
Se realizó búsqueda en las bases de datos MEDLINE (a través de PubMed) utilizando 
las palabras clave Arterial, Aneurysm y Ultrasound en combinación.

RESULTADOS
Nuestro paciente acudió con una urgencia médica de gran calado, donde la rápida 
actuación y manejo de los profesionales sanitarios es imprescindible. La patología 
vascular se encuentra entre las principales enfermedades que se benefician de com-
pletar el estudio con la Ecografía Clínica. El precoz diagnóstico de nuestro paciente de 
la Isquemia arterial del miembro inferior, junto con una orientación de la etiología a 
través de la ecografía permitió un traslado más ágil y una intervención temprana en 
pos de evitar una complicación grave en el mismo y evitar el mayor número de secuelas 
posibles. Además, permitió descubrir que la patología era bilateral, dejando la pierna 
contralateral para intervenirla en un segundo tiempo.
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CONCLUSIONES
La isquemia arterial aguda es una patología frecuente en los Servicios de Urgencias. 
Tradicionalmente la ausencia de pulsos, se ha comprobado tradicionalmente con un 
aparato de Doppler portátil. Desde la aplicación de la ecografía clínica, se ha llevado 
a cabo una mejora de la capacidad diagnósticas por parte del médico de urgencias. 
En este caso, permite valorar de forma más completa la patología vascular de las 
extremidades, pudiendo ganar tiempo que puede ser vital, e incluso decidir la técnica 
quirúrgica a utilizar en estos casos tan tiempo-dependientes.

P-1350
ECOGRAFÍA Y RADIOGRAFÍA EN INFECCIÓN  
POR COVID-19: ESTUDIO DESCRIPTIVO PRELIMINAR 
ENTRE OLAS

M Gómez Sierra, L Llaberia Declara, J Pujol Corney,  
A Felip Palaus, G Falgueras Calvet, B Rovira Zamora
Hospital Santa Caterina, Salt, Girona.

Palabras clave: ecografía pulmonar, COVID-19, SARS-CoV-2.

INTRODUCCIÓN
Los coronavirus son una familia de virus Coronaviridae que afectan al sistema res-
piratorio provocando síndromes de insuficiencia respiratoria grave (SARS), entre 
otros. El 11 de marzo de 2020 la infección por coronavirus 19 (COVID-19) se declaró 
pandemia mundial.
En esta situación, es clave la identificación rápida de casos y la clasificación según 
su gravedad y las pruebas de imagen son herramientas fundamentales para hacerlo.
Según la literatura, los hallazgos radiológicos presentan una sensibilidad del 59-69% 
en pacientes ingresados y del 42% a nivel ambulatorio. Esta sensibilidad aumenta has-
ta un 94% con la tomografía axial computarizada pero tiene una menor accesibilidad 
y mayor coste, irradiación y tiempo de realización.
Por otro lado, la ecografía pulmonar ha demostrado una gran sensibilidad para de-
tectar afectación pulmonar en ciertas patologías añadida a sus ventajas en cuanto a 
inocuidad, rapidez y accesibilidad creciente.
Por lo tanto, es fundamental priorizar el estudio del papel de la ecografía pulmonar 
como herramienta diagnóstica y pronóstica de los pacientes con infección respiratoria 
por COVID-19 en urgencias.

OBJETIVOS
Describir la proporción de ecografías pulmonares y radiografías de tórax con criterios 
patológicos en pacientes que consultan a urgencias con clínica sugestiva de infección 
por COVID-19 en las dos primeras olas (15/03/2020-30/05/2020 y 01/09/2020-15/12/2020).

MÉTODO
• Diseño: descriptivo transversal y retrospectivo.
• Muestra: pacientes visitados en urgencias de hospital comarcal entre el 15 de marzo 
del 2020 y el 30 de mayo de 2020 y entre el 1 de septiembre de 2020 y el 15 de diciembre 
de 2020.
• Criterios de inclusión: edad mayor a catorce años, clínica sugestiva de infección por 
COVID-19 y realización de ecografía pulmonar.
• Criterios de exclusión: pacientes con antecedente de infección por COVID-19 ya 
resuelta, incongruencia de los resultados de la ecografía con el escrito del informe 
de urgencias o que no den conformidad de entrada en el estudio.
• Muestreo: no probabilístico por conglomerados.
• Recogida de datos: hoja estandarizada con variables sociodemográficas y clínicas 
(síntomas, días de evolución, frecuencia respiratoria, saturación de oxígeno, necesidad 
de ventilación y destino al alta), junto con los resultados de la ecografía pulmonar y 
radiografía de tórax.
• Análisis estadístico: se utilizan tablas de frecuencias (absolutas y relativas) para la 
tabulación de las variables cualitativas y estadísticos descriptivos de posición (media 
o mediana) y de dispersión (desviación estándar) para las variables cuantitativas.
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• Ecografía sugestiva: presencia de > 3 líneas B en ≥ 2 campos pulmonares, consoli-
daciones subpleurales, irregularidad de la línea pleural, consolidación uni- o bilateral 
y ausencia de derrame pleural.

RESULTADOS
Se incluyeron en el estudio 109 pacientes correspondientes a la primera ola (47,71% 
mujeres y 52,29% hombres) y 153 de la segunda (41,18% mujeres y 58,82% hombres) 
de los cuáles 47 vs. 129 obtuvieron PCR positiva para coronavirus.
Durante la primera ola, el 57,74% de las ecografías realizadas a pacientes que obtuvie-
ron una PCR positiva para coronavirus presentaban hallazgos sugestivos de infección 
pulmonar; y el 56,59% en la segunda ola. En cambio, el 42,2% de las radiografías 
realizadas a pacientes con PCR positiva mostraban un infiltrado intersticial difuso 
durante la primera ola y el 25,62% en la segunda.

CONCLUSIONES
• La ecografía pulmonar detectó un porcentaje más elevado de hallazgos sugestivos 
de afectación pulmonar en pacientes con infección por coronavirus respecto a la 
radiografía de tórax tanto en la primera como en la segunda ola, con una diferencia 
más marcada durante la segunda ola.
• Con esto podemos sugerir la necesidad de ampliar más estudios con la ecografía 
pulmonar como herramienta diagnóstica de ciertas patologías infecciosas, así como 
valorar añadirla al algoritmo diagnóstico de la COVID-19.

P-1557
RETINOSCOPIA BASADA EN EL USO DE SMARTPHONES 
EN UN SERVICIO DE URGENCIAS

F González Márquez, JL García Garmendia,  
L Castillón Torre, LG Luque Romero, FJ Hernández 
Martínez, S Moro Muñoz
Hospital San Juan de Dios del Aljarafe, Bormujos, Sevilla.

Palabras clave: retina, teléfono inteligente, atención ambulatoria.

INTRODUCCIÓN
La patología oftalmológica supone el 4% de las consultas en los servicios de urgencias, 
implicando muchas veces patologías de polo posterior del ojo, para cuya exploración 
los médicos de urgencias suelen disponer del clásico oftalmoscopio directo (OD), una 
herramienta clásica, con unas limitaciones que muchas veces dificultan la toma de 
decisiones y provoca demoras e infradiagnósticos que podrían llevar finalmente a la 
ceguera del paciente.
Para paliar esta deficiencia hemos desarrollado desde el Servicio de Urgencias de 
nuestro centro y en colaboración con FIPSE (2017), con el programa IDEA2 Global MIT 
(2018) y con la financiación y apoyo de la Fundación La Caixa, bajo el programa CaixaIm-
pulse 2018 (LCF/TR/CI18/50030014), un dispositivo médico de bajo coste, portátil y 
versátil, llamado Retinoscopio Abierto (RA), que permite la exploración de la retina 
con mayor calidad y campo visual que el clásico OD y mediante el acople de diferentes 
smartphones, permite además captar imágenes y videos de la exploración realizada, 
abriendo la puerta a la teleoftalmología a los pacientes atendidos en urgencias por 
este tipo de patologías.

OBJETIVOS
Evaluar la capacidad de valorar y grabar estructuras retinianas del Retinoscopio 
Abierto, usado por médicos de urgencias, acoplando diferentes smartphones del 
mercado, en pacientes con patología oftalmológica urgente que precisa valoración 
del fondo del ojo, en un servicio de urgencias hospitalario.

MÉTODO
Médicos de urgencias han explorado con el RA a 133 pacientes (136 ojos) que acudieron 
a un servicio de urgencias hospitalario por problemas oftalmológicos que requirieron 
la exploración del fondo del ojo, y a los que tras firmar el consentimiento informado 
se les tomó un video de la exploración realizada, con diferentes smartphones del 
mercado. Los videos fueron finalmente valorados de forma ciega por oftalmólogos 
del servicio de oftalmología del hospital, para determinar la capacidad de visualizar 
estructuras retinianas del dispositivo en este tipo de pacientes.

RESULTADOS
Pacientes analizados: 133 (Ojos estudiados: 136, en 3 pacientes se exploraron ambos 
ojos), Edad media: 53,7 (DE 17,3) años. Rango de 18 a 91 años. Sexo: Mujeres/Hombres 
68/64. Mujeres 51,5%. Motivo de consulta: El motivo de consulta registrado más fre-
cuentemente fue la disminución de agudeza visual y las miodesopsias. Junto a la visión 
borrosa, suponen 2/3 de todos los motivos de consulta que justifican la exploración 
del fondo de ojo en urgencias.
Capacidad para visualizar estructuras retinianas S/N (%): disco óptico 136/3 (97,7%), 
macula 136/3 (97,7%), fóvea 136/9 (93,3%), bordes papilares: 136/3 (97,7%), excavación 
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papilar: 136/10 (92,6%), vasos papilares 136/8 (94,1%), arterias retinianas 136/2 (98,5%), 
venas retinianas 136/4 (97%), parénquima retiniano 136/2 (98,5%).
Visión de retina periférica S/N(%): visión retina nasal sup. 136/15 (88,9%), nasal inf. 
136/13 (90,4%), temporal sup. 136/3 (97,7%), temporal inf. 136/10 (92,6%).

CONCLUSIONES
El RA tiene una altísima capacidad para visualizar estructuras retinianas en pacientes 
que acuden a urgencias por problemas oftalmológicos que requieren valoración del 
fondo del ojo y además, permite la grabación de esas estructuras usando diferentes 
smartphones del mercado, abriéndole la puerta a la teleoftalmología a este tipo de 
pacientes, en el entorno de urgencias.

P-1711
ECOGRAFÍA A PIE DE CAMA EN LA OPTIMIZACIÓN  
DE LOS RECURSOS SANITARIOS EN RESIDENCIAS

MR Zevallos Romero, LM Román, W Blanco Pérez,  
JR Penedo Alonso, A León García, MJ Estévez Rueda
Hospital Universitario Ramón y Cajal, Madrid.

Palabras clave: EPICA, centros sociosanitarios, derivación hospitalaria.

INTRODUCCIÓN
La ecografía a pie de cama (EPICA) se emplea para detectar procesos agudos con riesgo 
vital, reduce el tiempo diagnóstico y se centra en un conjunto limitado de hallazgos 
ante un síndrome clínico específico. Entre las consideraciones clave para mejorar la 
eficacia de estas exploraciones se incluyen la optimización de la formación de los 
profesionales, la ergonomía en el espacio de trabajo y las características del equipo 
ecográfico. Diversos estudios han determinado la sensibilidad y especificidad de la 
EU de acuerdo con la patología estudiada, médica o quirúrgica urgente.

OBJETIVOS
1. Determinar el valor de la ecografía a pie de cama (EPICA) en el medio residencial
2. Definir el valor diagnóstico de la EPICA en la toma de decisiones con el paciente.
3. Determinar el porcentaje de derivaciones hospitalarias evitadas tras la EPICA.

MÉTODO
Estudio descriptivo de todas las ecografías realizadas a pie de cama a lo largo del años 
2019-2020 en la centros socio sanitarios (Residencia Los Nogales Puerta de Hierro 
Grupo LOS NOGALES). Se registra el motivo de solicitud de la ecografía, el resultado 
de la misma y la actuación médica tras dicho resultado.

RESULTADOS
Se realizan 32 exploraciones ecográficas según varios protocolos de exploración 
incluyendo cardiaca (21,4%), pulmonar (3,6%), abdominal (21,4%), vasos periféricos 
(32,9%), partes blandas (3,6) y otros (17.1%). Las exploraciones ecografías se han 
realizado bajo petición de los médicos habituales del centro y en casos de dudas 
diagnósticas. Los estudios realizados incluyen 30 pacientes con edad media de 90.34 
años y pluripatología asociada (80% mujeres). Tras la ecografía se realizaron cambios 
en la medicación en el 74.5% y en el 89.3% se hicieron cambios en el manejo integral 
del paciente. Es importante destacar que a pesar de las limitaciones de la técnica y 
la poca colaboración de los pacientes, el resultado de la ecografía evitó la derivación 
hospitalaria en 14 pacientes (46.6%): en 11 de ellos porque descartó complicaciones 
vasculares agudas y en 3 permitió decidir manejo conservador por acuerdo del equipo 
multidisciplinar y la familia.

CONCLUSIONES
1. EPICA es una técnica que puede servir de ayuda en el manejo integral y toma de 
decisiones clínicas en pacientes institucionalizados.
2. EPICA permite confirmar o no sospechas diagnósticas y reajustar tratamientos 
farmacológicos.
3. La exploración permite evitar derivaciones hospitalarias innecesarias lo cual re-
dunda en un ahorro de costes sanitarios y reducción de complicaciones y molestias 
a pacientes y familiares.
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P-1724
ECOGRAFÍA PULMONAR PARA DETECTAR AFECTACIÓN 
PULMONAR POR COVID-19: ESTUDIO DESCRIPTIVO

A Felip Palaus, J Muñoz Santasusagna, L Llabería 
Declara, G Falgueras Calvet, B Rovira Zamora,  
J Pujol Corney
Hospital Santa Caterina, Salt, Girona.

Palabras clave: enfermedad pulmonar intersticial, ultrasonografía, coronavirus.

INTRODUCCIÓN
La infección por coronavirus 19 (COVID-19) pasó de ser causa de casos aislados de 
enfermedad a declararse pandemia mundial en marzo del 2020. Esta rápida progresión 
del problema ha motivado múltiples trabajos de investigación en búsqueda de un 
diagnóstico precoz de la enfermedad.
En este escenario, las pruebas de imagen se presentan como herramientas clave para 
realizar el diagnóstico y valorar la gravedad de los casos sintomáticos. Concretamente, 
determinar el nivel de afectación intersticial pulmonar ayuda a estimar la probabilidad 
que tienen estos pacientes de presentar empeoramiento respiratorio. Según la eviden-
cia actual, dicha afectación del parénquima pulmonar es de predominio periférico, 
bilateral y parcheado desde los estadios iniciales de la enfermedad, pudiendo evolu-
cionar a consolidaciones subpleurales y parenquimatosas en fases más avanzadas.
Estudios recientes demuestran una sensibilidad del 59-69% para la radiografía de 
tórax en pacientes ingresados y del 42% en pacientes ambulatorios. Esta sensibilidad 
aumenta hasta un 94% para la tomografía axial computarizada (TC), a expensas de una 
menor accesibilidad y un mayor coste y radiación. Con claras ventajas por su inocuidad 
y creciente disponibilidad, la ecografía pulmonar ha demostrado igualmente una 
elevada sensibilidad para detectar la afectación intersticial por COVID-19.
Por todo esto, interesa profundizar en el estudio de la ecografía pulmonar como 
herramienta diagnóstica y pronóstica de los pacientes con infección respiratoria 
por COVID-19 en urgencias.

OBJETIVOS
Describir la proporción de ecografías pulmonares y radiografías de tórax con criterios 
patológicos en pacientes que consultan a urgencias con clínica sugestiva de infección 
por COVID-19 entre marzo del 2020 y marzo del 2021.

MÉTODO
• Diseño: descriptivo transversal.
• Muestra: pacientes visitados en urgencias de hospital comarcal entre marzo del 
2020 y marzo del 2021.
• Criterios de inclusión: edad mayor a catorce años, clínica sugestiva de infección por 
COVID-19 y realización de ecografía pulmonar.
• Criterios de exclusión: pacientes con antecedente de infección por COVID-19 ya 
resuelta o información insuficiente.
• Muestreo: no probabilístico por conglomerados.
• Recogida de datos: a través de una hoja estandarizada, se recogen las variables 
sociodemográficas y clínicas de los pacientes junto con los resultados de las pruebas 
complementarias. Las variables sociodemográficas incluyen edad, sexo, fecha de la 
visita, hábito tabáquico y comorbilidades. Las variables clínicas recogen síntomas, días 
de evolución, frecuencia respiratoria, SaFi, necesidad de ventilación y destino al alta.
• Análisis estadístico: se utilizan tablas de frecuencias (absolutas y relativas) para la 
tabulación de las variables cualitativas y estadísticos descriptivos de posición (media 
o mediana) y de dispersión (desviación estándar) para las variables cuantitativas.

RESULTADOS
Se incluyeron en el estudio 462 pacientes (41% mujeres y 59% hombres), de los cuáles 
332 obtuvieron PCR positiva para coronavirus. Del total de ecografías realizadas a 
pacientes con PCR positiva para coronavirus, el 66,27% presentaba imágenes suges-
tivas de infección pulmonar. En contraposición, el porcentaje de radiografías de tórax 
realizadas a pacientes con PCR positiva para coronavirus que evidenció infiltrado 
intersticial difuso fue del 33,54%.

CONCLUSIONES
Se puede concluir que la ecografía pulmonar detectó un porcentaje más elevado 
de afectación pulmonar en pacientes con infección por coronavirus respecto a la 
radiografía de tórax. Los resultados subrayan el interés de adquirir experiencia con la 
ecografía pulmonar en el servicio de urgencias y justifican su inclusión en el algoritmo 
diagnóstico de la enfermedad incluso en pacientes con radiografía de tórax normal.
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P-1767
UTILIDAD DE UN SISTEMA DE APOYO A LA DECISIÓN 
CLÍNICA EN EL SÍNDROME AÓRTICO AGUDO

J Corres González, B Lumbreras-Fernández, A Vicente, 
BM Fernández-Félix, A Muriel, J Zamora
Hospital Universitario Ramón y Cajal, Madrid.

Palabras clave: síndrome aórtico agudo, angiografía aórtica con TAC, sistema de apoyo a 
la decisión clínica.

INTRODUCCIÓN
El síndrome aórtico agudo es una patología infrecuente, de difícil diagnóstico, rápida 
progresión, elevada mortalidad, gran variabilidad de presentación clínica y ausencia 
de marcadores específicos. Debido a su rápida progresión y elevada mortalidad (40% 
inmediata y 1%-2% por hora desde el inicio de los síntomas) es preciso tener herra-
mientas para un diagnóstico rápido y certero.

OBJETIVOS
Evaluar el rendimiento de un algoritmo diagnóstico en el departamento de emergencias (DE) 
aplicado mediante un sistema de apoyo a la decisión clínica (CDSS) para la solicitud de angio-
TC aórtico en pacientes con sospecha de síndrome aórtico agudo (SAA). Este trabajo se anida 
dentro del proyecto multicéntrico MAPAC-imagen Mejora de la Adecuación de la Práctica 
Asistencial y Clínica (meaning Improvement of Appropriateness of Health Care and Clinical 
Practice financiado por el ISCIII en su Acción Estratégica en Salud (AES) años 2013 y 2016.

MÉTODO
Tras el análisis sistemático de la literatura, se elaboró por un panel de expertos un algorit-
mo diagnóstico de SAA que incluye la solicitud de angio-TC aórtico para su confirmación. 
El Sistema para la ayuda de la decisión clínica (CDSS) permite asegurar su aplicación 
informática en el DE. Se incluyeron tres grupos de variables: factores de riesgo para 
SAA, características del dolor y signos en la exploración física, estableciéndose tres 
categorías de riesgo: baja, intermedia o alta. En los pacientes con bajo/intermedio riesgo 
con D-dímero menor del límite establecido (500 ng/ml), radiografía normal y estabilidad 
hemodinámica no se solicitó angio-TC. Tras la implementación del CDSS revisamos los 
angio-TC realizados durante un periodo de 28 meses. La prueba Chi-2 y la regresión 
logística multinomial se utilizaron en el análisis estadístico de las variables incluidas.

RESULTADOS
Durante el periodo de estudio se realizaron 130 angio-TC por sospecha de SAA. 10 pa-
cientes (7,7%) se clasificaron como de bajo riesgo, 48 (36,9%) como riesgo intermedio 
y 72 (55,4%) en el grupo de alto riesgo. Ningún paciente del grupo de bajo riesgo tuvo 
SAA; en el grupo de riesgo intermedio 4 pacientes (8,3%) presentaron SAA y en el 
grupo de alto riesgo en 15 (20,8%) se confirmó el diagnóstico.
Dentro de las variables analizadas la probabilidad de que se diagnostique un SAA en 
pacientes con antecedentes de aneurisma aórtico es 3,4 veces mayor (p = 0,021), y 
con insuficiencia de la válvula aórtica 5,1 (p = 0,019).

CONCLUSIONES
El uso de un algoritmo diagnóstico, implementado mediante CDSS, que incluye fac-
tores de riesgo, características del dolor y signos físicos junto con el D-dímero y la 
radiografía de tórax, es útil para optimizar la solicitud de angio-TC en pacientes que 
acude al DE con sospecha de SAA.

P-1771
LO QUE EL MEDIASTINO ESCONDE

S Abellán Moreno, JL Lasaga Ortega, M Soler Torres,  
M Meroño Botella, A Berenguer Diez
Hospital General Universitario de Elche, Alicante.

Palabras clave: enfermedades del mediastino, derrame pericárdico, diagnóstico por 
imagen.

INTRODUCCIÓN
Paciente mujer de 21 años que acude a urgencias por molestias centrotorácicas y tos 
seca de dos meses de evolución. Niega fiebre termometrada en domicilio. Acude a 
urgencias en este momento porque aprecia empeoramiento de las molestias torácicas 
tipo punzante que empeora con los movimientos respiratorios y el decúbito desde hace 
dos días. En el último día incluso limita el descanso nocturno. Hace dos meses presenta 
infección respiratoria con síntomas leves por COVID-19 y además durante la anamnesis 
añade cuadro de astenia, anorexia con pérdida de peso de unos 2 kg desde entonces.
En cuanto a la exploración, constantes normales, con buen estado general junto a una 
exploración por aparatos sin nada llamativo salvo dolor a la palpación de musculatura 
intercostal izquierda.
Se realizan pruebas complementarias ECG sin hallazgos patológicos, AS PCR: 13, Hb: 
11, resto normal y una Rx de tórax que evidencia ensanchamiento mediastínico que 
borra silueta cardiaca.
Ante los hallazgos se realiza ecocardiografía en urgencias.

OBJETIVOS
El objetivo de la presentación de este trabajo es demostrar la importancia del uso de 
ecografía en urgencias; en este caso la ecocardiografía.

MÉTODO
Para presentar este trabajo se expondrá el caso clínico junto a las imágenes obtenidas 
por ecocardiografía puesto que son de vital importancia para el correcto diagnóstico 
y tratamiento temprano de la patología presentada por la paciente.

RESULTADOS
Tras los hallazgos de la Rx de tórax y la sintomatología de la paciente se decide realizar 
ecocardiografía en urgencias objetivando derrame pericárdico severo de 2,1 cm en su 
diámetro mayor en región basal con colapso de aurícula derecha y ventrículo derecho. 
No se objetiva variación del flujo transmitral. Ligero colapso de aurícula izquierda. 
Vena cava inferior de 2,3 cm sin colapso respiratorio.
Ante estos hallazgos más el dato de ensanchamiento mediastínico se decide solicitar 
angio TAC torácico que es informado como gran masa de densidad de partes blandas 
con áreas de degeneración quística, vasos de moderado calibre y aspecto agresivo 
sospechoso de malignidad (probable linfoma). Además destaca severo derrame pe-
ricárdico homogéneo. Se asocia dilatación de la vena cava inferior, suprahepáticas y 
manguito periportal con edema /congestión.
Dado lo objetivado en las pruebas de imagen, solicitamos valoración por medicina 
intensiva que finalmente decide que ante las zonas de linfoma que se interponen en 
trayecto de abordaje de derrame pericárdico por ventana subxifoidea y apical; conside-
ran alto riesgo de complicación hemorrágica por lo que la paciente finalmente es de-
rivada y trasladada a centro con cirugía cardiaca de guardia para abordaje quirúrgico.
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En dicho centro se realizan ventanas pericárdicas y se realiza biopsia con diagnóstico 
de LNH de célula grande morfológica e inmunohistoquímicamente compatible con 
linfoma de células grandes.
La paciente se encuentra en tratamiento quimioterápico por hematología.

CONCLUSIONES
La importancia de este caso radica en el uso de ecografía en urgencias; en este caso 
ecocardiografía. Dado que gracias al uso de ella en este caso se evidenció la situación 
de urgencia de que la paciente podía sufrir un taponamiento cardiaco, dada la presen-
cia del derrame pericárdico severo que presentaba secundario al proceso neoplásico. 
Evidenciar en urgencias dicho derrame propició a la solicitud de angio tac torácico 
desde urgencias con posterior valoración por medicina intensiva y el abordaje final 
con éxito en el tratamiento.
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CAPÍTULO 2
ENFERMERÍA DE URGENCIAS
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A-0013
FUGA DE PROFESIONALES DE ENFERMERÍA  
DE URGENCIAS HOSPITALARIAS

I Rico del Prado(1), I Hernández Niño(2), M Rico del Prado(2), 
MP Campa Tudela(2), B Lamela Contreras(2), M Vázquez 
Rodríguez(2)

(1)Servicio de Urgencia Médica de la Comunidad de Madrid (SUMMA 112), (2)Hospital Clínico 
San Carlos, Madrid.

A-0052
IMPLANTACIÓN DE LA DERIVACIÓN INVERSA AL 
SERVICIO DE URGENCIAS DE UN HOSPITAL COMARCAL

M Arxer Tarres, I Rosel Vázquez, N Bosch Ros,  
X Romero Moya, L Manzanero Sais, MC Milla Guitart
Hospital Santa Caterina, Salt, Girona.

A-0197
MANEJO DEL SECUESTRO EMOCIONAL EN EL EQUIPO,  
A PROPÓSITO DE UN CASO

MJ de la Viuda Gil
Gerencia de Emergencias Sanitarias.

O-0040
PRE-TEST COGNITIVO DE LA ESCALA DE ALERTA 
TEMPRANA NEWS-2 ADAPTADA AL ESPAÑOL  
EN LA CONSULTA DE TRIAJE

P Arévalo Buitrago(1), E Olivares Luque(2), I Morales Cané(1), 
I Pintado Criado(3), MA Rodríguez Borrego(1), PJ López 
Soto(4)

(1)Hospital Universitario Reina Sofía, Córdoba, (2)Hospital de Montilla, Córdoba, (3)Unidades 
Móviles de Emergencias (UME) Ávila, (4)Universidad de Córdoba.

Palabras clave: deterioro clínico, triaje, sistema de alerta temprana.

INTRODUCCIÓN
Mediante el proceso de triaje se permite una gestión del riesgo clínico para poder ma-
nejar adecuadamente y con seguridad los flujos de pacientes cuando la demanda y las 
necesidades clínicas superan a los recursos. En España se emplea el Sistema Español 
de Triaje (SET), adoptado por SEMES y que consta de cinco niveles de priorización.
En sus inicios, las escalas de alerta temprana se implementaron para monitorizar el 
estado de los pacientes ingresados en unidades de hospitalización, permitiendo un 
rápido reconocimiento de los signos de deterioro y ofreciendo recomendaciones para 
el personal sanitario en relación con el estado del paciente. Una escala ampliamente 

aceptada en el seguimiento de los pacientes hospitalizados es la National Early War-
ning Score 2 (NEWS-2). Escala con 7 ítems: Respiraciones, saturación de oxígeno (O2), 
aporte de O2, presión arterial sistólica, pulso, nivel de consciencia y temperatura.
Aunque numerosos estudios ponen de manifiesto la capacidad predictiva de las es-
calas de alerta temprana para anticiparse a eventos adversos en pacientes hospitali-
zados, la evidencia sobre su aplicación en los servicios de urgencias es muy reducida.

OBJETIVOS
Valorar la compresión por parte de profesionales sanitarios, en consulta de triaje, de 
la escala News 2 traducida al español.

MÉTODO
En primer lugar, se llevó a cabo el proceso de traducción-retrotraducción de la escala 
NEWS-2 original al español, por cuatro traductores independientes, bilingües y fami-
liarizados con el uso de la escala, obteniendo lo que se denominó versión I. Tras ello 
se procedió a formar a los profesionales sanitaros, adscritos al ámbito de estudio, 
en el manejo de la escala.
A través de un estudio observacional prospectivo aleatorizado, desarrollado durante 
los meses de Octubre y Noviembre de 2019, se analizó la primera versión de la escala. 
Se incluyeron todos los usuarios mayores de 18 años que acudieron al servicio de 
urgencias. Se excluyeron embarazas. La recogida de datos se desarrolló en la consulta 
de triaje. El cálculo de la escala se realizó de forma independiente por el investigador 
y el profesional a cargo del triaje, en el momento del triaje y a los 15 minutos.
Se analizaron las propiedades psicométricas y predictivas de la escala. Además, se 
recopilaron las opiniones de los profesionales sanitarios e investigadores tras el uso 
de la escala.

RESULTADOS
Se incluyeron 81 pacientes en el estudio piloto, el 54,3% (44) eran mujeres, la edad 
media fue de 58,88 (DE: 20,39). El tiempo medio de estancia de los pacientes en el 
servicio de urgencias fue de 1: 46 horas (DE: 1: 24; 0: 12-6: 58). La distribución de la prio-
ridad asignada por el programa de triaje SET-MAT fue 16% P2; 53% P3; 29% P4; 2% P5.
Tras recabar todas las opiniones se puso de manifiesto que la escala era sencilla de 
entender y de usar, si bien, se encontraron discrepancias entre los profesionales con 
respecto a la distribución visual de los ítems en la escala.
Referente a las propiedades psicométricas, el coeficiente alfa de Cronbach para la 
escala fue de 0,56 (IC 95%: 0,43-0,69). El coeficiente de correlación intraclase (CCI) fue 
0,998 (IC 95%: 0,998-0,999) para la fiabilidad intraobservador e interobservador. En 
cuanto a la sensibilidad de la escala para detectar ingresos hospitalarios, esta mostró 
un área bajo la curva (AUROC) para ingreso hospitalario de 0,802 (IC 95%: 0,618-0,986).

CONCLUSIONES
La primera versión de la escala NEWS-2 adaptada al español fue de fácil compresión 
para los profesionales al considerar adecuada redacción de los ítems y presentando 
consistencia entre sí, aunque consideraron que la disposición visual de los mismos 
no facilitaba su cumplimentación.
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O-0045
FARO PARA ENFERMERÍA DE URGENCIAS:  
NUEVA VERSIÓN DE ESCALA VACTE PARA EVALUACIÓN 
DE CARGAS DE TRABAJO

R Soto Olarte(1), A Villamor Ordozgoiti(2), A Pérez-Aradros 
Calvo(1)

(1)Hospital San Pedro, Logroño, (2)Secretaría de Investigación, Sociedad Española de 
Medicina de Urgencias y Emergencias (SEMES).

Palabras clave: enfermería de urgencia (D016529), carga de trabajo del personal (D016526), 
procesos de enfermería (D009736).

INTRODUCCIÓN
La carga de trabajo (CT) de las Enfermeras de Urgencias está directamente relacionada 
con la calidad de cuidados y la seguridad del paciente. Las 2 escalas existentes de CT 
de Enfermería de Urgencias (WANE, ESI) se encuentran en proceso de validación y son 
de difícil aplicación en el contexto español. Otras escalas validadas de CT Enfermero 
son TISS, NEMS o VACTE. La escala VACTE (Valoración de Cargas de Trabajo y Tiempo 
de Enfermería) diseñada por Enfermeras Españolas, integra todas las actividades 
realizadas en unidades de críticos, y les otorga tiempos estandarizados de dedicación 
adaptados a la complejidad del cuidado. Por su validez de apariencia, constructo, 
criterio, utilidad, sencillez, fácil manejo y precisión, fue seleccionada para diseñar una 
versión adaptada a la actividad enfermera en Urgencias, agrupando ítems y añadiendo 
otros específicos.

OBJETIVOS
1. Diseñar una adaptación de la escala VACTE para medición de cargas de trabajo 
Enfermero en Urgencias.
2. Evaluar la CT Enfermera en un Servicio de Urgencias con la nueva escala.
3. Evaluar la opinión de las Enfermeras de Urgencias tras la aplicación de la Nueva 
Escala.

MÉTODO
Estudio observacional descriptivo transversal, en Urgencias de un Hospital de Agudos, 
de evaluación de CT Enfermera en Urgencias con la Nueva Escala del 8 al 31 marzo de 
2018 (24 días). En el diseño de la nueva escala se utilizó la técnica Delphi para consen-
suar la validez de contenido y relevancia de los ítems. Para ello fueron seleccionadas 
enfermeras con un mínimo de 3 años de experiencia en urgencias, n = 39 enfermeras 
(68% plantilla) y coordinadas por Equipo Investigador. Tras revisión bibliográfica y 
análisis de datos hospitalarios Big Data SELENE 2017, se obtuvo un modelo de Escala 
de Evaluación de CT Enfermero en Urgencias basado en la Escala VACTE. Cada ítem 
de evaluación mide en minutos el tiempo medio de realización por tarea en 24 horas. 
La puntuación mínima es 230 minutos/paciente y la máxima 735.1 minutos/paciente 
en 24 h. En esta nueva versión quedan registradas todas las funciones enfermeras 
realizadas en Urgencias (asistencial, administrativa, docente). Los 92 ítems originales 
se simplificaron en 44, agrupados en 7 apartados: triaje (específico de urgencias, 
indicador de calidad del tiempo de respuesta, el tiempo medido incluye recepción, 
acogida y clasificación); técnicas invasivas; técnicas no invasivas; monitorización; 
confort y seguridad; administración de fármacos; otros (trabajo administrativo, 
docencia, traslados).
Para unificar la recogida de datos con la nueva escala se realizaron sesiones infor-
mativas a las Enfermeras participantes, n = 30 (88%) de las N = 57 del servicio. Se 
realizó un muestreo de conveniencia en periodo basal estructural y organizativo, sin 
la aplicación de planes de contingencia ni medidas extraordinarias. Fueron incluidos 
todos los pacientes que acudieron a urgencias durante 24 horas del periodo de estudio. 
Se excluyeron los registros incompletos. Posterior a su aplicación, se pasó cuestionario 
ad-hoc de evaluación de la escala a las enfermeras participantes. Se realizó estudio 
uni-bivariable, con significancia (error 5%, confianza 95%) para p < 0,05.

RESULTADOS
Acudieron N = 6.744 pacientes, y fueron incluidos 5.866 (86,98% del total). Con afluen-
cia diaria media = 244,42 (IC 95%: 231,62-257,22), se obtuvo un valor VACTE por paciente 
media = 58,36 (IC 95%: 56,31-60,41), con diferencias significativas entre áreas asisten-
ciales (p < 0,001) y una carga VACTE por Enfermera durante su turno de trabajo media 
= 475,33 (IC 95%: 445,83-504,82). El 100% de las enfermeras aprobaron la estructura 
general de la escala, 97,43% contempló suficientes ítems, 92,30% coincide en los 
tiempos medios, el 97,43% consideró fácil de cumplimentar, al 94,8% le resultó muy 
ágil, el 100% valoró la nueva versión aplicable y útil para urgencias.

CONCLUSIONES
La escala VACTE adaptada se puede considerar una herramienta útil, ágil y eficaz para 
la medición de CT Enfermeras en Urgencias.
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O-0046
EMPLEABILIDAD DEL ALUMNADO DE 4.º CURSO DEL 
GRADO EN ENFERMERÍA EN LA PANDEMIA POR COVID-19

MA García Garrido(1), J Fernández Álvarez(2), C Herrero 
Benito(1), A Del Balzo Castillo(1), I Arenas Berenguer(1),  
E Muñoz Del Val(1)

(1)Urgencias Generales, Hospital Universitario La Paz, Madrid, (2)Universidad de Barcelona.

Palabras clave: estudiantes de enfermería, pandemia, infecciones por coronavirus.

INTRODUCCIÓN
Durante la primera ola de la pandemia por la COVID-19 (declarada por la OMS en mar-
zo de 2020), el Sistema Sanitario Español vio mermada su capacidad de respuesta 
asistencial debido a la elevada necesidad de recursos humanos (número insuficiente 
previo, contagios entre profesionales sanitarios, aumento de la demanda asistencial 
por parte de la población) por lo que el Gobierno de España posibilitó que los alumnos 
de enfermería pudieran trabajar en los hospitales.

OBJETIVOS
Analizar la intervención laboral del alumnado de 4.º curso de Grado en Enfermería 
como Auxiliar Sanitario/a Enfermero/a (ASE) durante el estado de alarma en España 
por la pandemia por COVID-19.

MÉTODO
Se trata de un estudio descriptivo transversal para el que se elaboró un cuestionario ad 
hoc que se suministró al alumnado de 4.º curso de enfermería, en el que se analizaban 
las siguientes variables: sociodemográfica (sexo, edad), laboral (tipo de centro, unidad 
asistencial, tiempo total trabajado), conocimientos previos (uso del EPI), cuidados 
de enfermería realizados e incidencias, así como impacto psicológico derivado de 
la situación mediante ítems basados en el Test de Salud Total de Langner-Amiel.
El muestreo se realizó entre diciembre de 2020 y febrero de 2021 mediante un método 
no probabilístico de “bola de nieve”, dado que los autores eran Coordinadores Clínicos 
de esta población, además de pedirles que lo distribuyesen entre sus colegas.
El análisis estadístico se realizó con el programa SPSS V.21 para su análisis univariado 
descriptivo, además de buscar relaciones entre variables cualitativas mediante el 
chi-cuadrado de Pearson con un intervalo de confianza de p < 0,05.
Para la realización de este estudio se obtuvo la aprobación del comité de ética del 
Hospital Universitario La Paz (Madrid).

RESULTADOS
Se obtuvieron 74 respuestas válidas, con una edad media de 23 años, en las que el 
76% de los ASE trabajaron en unidades de hospitalización, seguidos de un 22% que lo 
hicieron en urgencias hospitalarias. La media de tiempo trabajado fue 81 días, lo que 
ocasionó que numerosas alumnas trabajasen en dos y hasta tres servicios distintos (20 
y 4, respectivamente). Además, el 99% trabajó en unidades con pacientes infectados 
por SARS-CoV-2, aunque solo el 58% había entrenado la puesta del EPI, desarrollando 
cuidados de enfermería que, en varias ocasiones, se había realizado sin supervisión de 
un profesional titulado (46%). Esto produjo que se generasen 5 eventos adversos que 
comprometieron la seguridad del paciente, sin reportar resultados graves.
En último lugar, más de la mitad de las ASE identificaron 3 síntomas de los 5 propuestos 
como alteración emocional, siendo la predominante el insomnio en un 75%, además 
de cambios en el estado de humor y/o dificultad para mantener la concentración. 
Al desglosar cada ítem respondido y relacionarlo con el tiempo total trabajado, se 
observa que todos ellos van en aumento a medida que el “trabajador” desarrolló un 
contrato más duradero (30,60,90 y 120 días), aunque no se pudo establecer una relación 
estadísticamente significativa (un resultado obtuvo una p = 0,02, aunque el 40% de 
las casillas tienen una frecuencia esperada menor a 5).

CONCLUSIONES
Es útil disponer de alumnos de 4.º curso de enfermería como trabajadores sanitarios 
en situaciones de desastre o grandes crisis puntuales que desbordan los recursos del 
Sistema de Salud, aunque siempre deben contar con la supervisión de una enfermera 
titulada. Para ello, sería necesario desarrollar planes de emergencia que reflejen 
los escenarios en los que serían de mayor utilidad, como campañas de vacunación 
intensivas (masivas) a la población o asistencia en unidades de atención especiali-
zada. Además, deberían ser incluidos en los planes de salud mental de trabajadores 
expuestos a estas situaciones de estrés.
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O-0047
RESULTADOS EN ACCESO VASCULAR PERIFÉRICO 
DIFÍCIL ECOGUIADO POR ENFERMERAS

A Villamor Ordozgoiti, L Rodríguez García,  
S Aguilar Malgrat, N Bea Rodríguez, E Sánchez Delgado,  
A Vázquez Guzmán
Hospital Clínic, Barcelona.

Palabras clave: enfermería de urgencia (D016529), ecografía (D014463), acceso vascular 
(D062666).

INTRODUCCIÓN
En los servicios de urgencias los equipos enfermeros se encuentran en ocasiones con 
pacientes que, debido a su estado crítico, inestable u otras condiciones particulares 
presentan una dificultad en el abordaje vascular periférico venoso o arterial. El acceso 
vascular periférico difícil ecoguiado (AVPDE) proporciona eficacia en la cateterización, 
coste-efectividad sobre los resultados de la práctica y seguridad para los pacientes. 
En el ámbito de Urgencias, los accesos vasculares periféricos difíciles ecoguiados 
permiten una selección más adecuada del vaso, reducción de punciones fallidas, 
selección idónea del catéter y reducción del tiempo de acceso tanto en catéteres 
periféricos cortos, punciones arteriales, catéteres arteriales, catéteres de Línea Media 
y PICC. como para punciones simples en la extracción de muestras sanguíneas. La 
experiencia en algunos centros muestra que un entrenamiento adecuado en AVPDE 
puede permitir a Equipos Enfermeros en Urgencias aplicar la técnica de abordaje 
ecoguiado con resultados satisfactorios.

OBJETIVOS
Conocer los resultados de la puesta en práctica por Enfermeras de la técnica de 
acceso vascular periférico difícil ecoguiado en pacientes con criterios de dificultad 
en el acceso vascular periférico.

MÉTODO
Se realizó un ensayo clínico semiexperimental en hospital de agudos de alta com-
plejidad. Fueron incluidos pacientes con acceso vascular periférico difícil, con dos 
o más criterios de dificultad entre los siguientes: edema en extremidad superior 
(fóvea +); presión arterial sistólica (PAS) < 90 mmHg; hematoma en zona de acceso 
vascular; obesidad mediante índice de masa corporal (IMC); flebitis en zona de acceso 
vascular; percepción del vaso; ≥ 2 intentos previos de acceso vascular sin éxito. Se 
realizó una Intervención consistente en formar en AVPDE a un grupo de enfermeras n 
= 60 en técnica de AVPDE con un nuevo modelo de formación basado en simuladores 
diseñado por equipo investigador. El grupo control (GC) lo formaron pacientes con 
intentos de canalización vascular sin éxito mediante métodos tradicionales manuales 
no ecoguiados. El grupo experimental (GE) lo formaron los mismos pacientes a los que, 
a continuación, una enfermera entrenada en AVPDE intentaba el abordaje vascular 
mediante acceso ecoguiado. Fueron excluidos los pacientes a los que pudo realizar-
se el acceso vascular sin guía ecográfica. Se estudiaron 29 variables: 11 variables 
independientes, 6 sobre criterios de dificultad, y 12 dependientes del resultado de la 
punción. La recogida de datos fue realizada por el equipo investigador. Se consideró 
significancia en las pruebas de contraste (error 5%, confianza 95%) para p < 0,05. Se 
utilizaron en los contrastes las pruebas T-Student para medidas repetidas, Chi2 y el 
estudio univariable sobre frecuencias y porcentajes y medidas de tendencia central 
y dispersión según tipo de variable.

RESULTADOS
El estudio ofrece resultados preliminares de una investigación en curso. Fueron in-
cluidos 110 casos en GC con acceso manual, y los mismos 110 casos en GE con acceso 
ecoguiado. La edad media de los pacientes fue 65,72 años (IC 95%: 62,83-68,62). El 
número de punciones previas sin éxito en GC fue de media 2,65 (IC 95%: 2,39-2,90). Los 
pacientes presentaron como criterios de dificultad percepción del vaso deficiente n 
= 88 (80%) o subóptima n = 19 (17,27%); obesidad IMC ≥ 30 n = 67 (61,91%); hematoma 
n = 27 (25,71%); hipotensión PAS < 90 mmHg n = 18 (16,36%); edema con fóvea + n 
= 45 (42,06%). Se intentaron en ambos grupos 99 accesos venosos y 11 arteriales, 
mayoritariamente en turnos de tarde n = 20 (19,23%) y noche n = 80 (76,92%). El GE 
consiguió n = 106 (97,2%) cateterizaciones exitosas (p < 0,001) sobre 0% de GC. Se 
abordaron Catéteres Venosos Periféricos n = 64 (62,75%), catéteres arteriales n = 5 
(4,90%), midline n = 18 (17,65%) y PICC n = 15 (14,71%).

CONCLUSIONES
El AVPDE realizado por enfermeras entrenadas obtiene éxito > 95% de los abordajes. 
La formación en el abordaje vascular ecoguiado a Enfermeras de Urgencias puede 
mejorar notablemente los resultados de la práctica enfermera en términos cuanti-
tativos y cualitativos.
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O-0051
CONTAMINACIÓN SECUNDARIA DURANTE LA RETIRADA 
DE EQUIPOS DE PROTECCIÓN: ESTUDIO EXPERIMENTAL

JJ Giménez Mediavilla, G Gonzalo Sacristán,  
P Sobrino Llamas, JM Castillo Ruiz de Apodaca,  
C Navarro López-Fando, E Corral Torres
SAMUR-Protección Civil, Madrid.

Palabras clave: pandemia de COVID-19, equipo de protección personal, contaminación 
biológica.

INTRODUCCIÓN
El uso de equipos de protección entre el personal sanitario ha sido y sigue siendo fun-
damental durante esta pandemia, hasta el punto de que han formado parte de nuestra 
rutina diaria. A pesar de su gran eficacia, sin embargo, el traje se puede convertir en un 
elemento de autocontaminación en los momentos en los que se produce el desvestido.

OBJETIVOS
• Valorar de forma objetiva la posibilidad de contaminación que tiene el propio in-
terviniente a la hora de desvestirse comparándola con la posibilidad de hacerlo si es 
desvestido por personal profesional.
• Localizar las regiones más afectadas por contaminante a la hora de realizar un 
desvestido.

MÉTODO
Estudio experimental realizado en un Servicio de Emergencias Prehospitalario de 
carácter urbano, entre el 1 y el 30 de diciembre de 2021.
34 voluntarios, miembros de ese servicio, se sometieron a diferentes prácticas de 
vestido y desvestido de equipos de protección individual (EPI). Se aplicó una sustancia 
colorante inocua sobre los EPI, de forma que pudiera impregnar la ropa de los volun-
tarios al desvestirse. Se realizaron tres tipos de desvestido: una de ellas realizada por 
los propios voluntarios (IND), sin utilizar ningún medio previo de descontaminación. En 
la segunda, fueron desvestidos, también sin descontaminación previa, por personal 
profesional (PROF), y en la tercera, se realizó una descontaminación previa de la 
sustancia colorante, tras la cual se pasó al desvestido por el personal profesional 
(DESC + PROF). Se valoraron de forma individual diversas zonas corporales: manos, 
antebrazos, brazo, pierna, espalda, cuello y cabeza.
Se utilizó, de cara al análisis estadístico inferencial, el Índice de Kappa de Cohen, 
considerando a la tercera forma de desvestirse como el gold standard y probando la 
fiabilidad de las otras dos formas de desvestirse en comparación con aquella.
Los resultados de las comparaciones se expresan con su intervalo de confianza (IC) 
del 95%. El paquete estadístico utilizado para el análisis de datos es el SPSS versión 
17.0 para Windows.
El trabajo fue aprobado por la Comisión de Investigación del Servicio de Emergencias. 
Todos los voluntarios dieron su consentimiento, por escrito, para realizar la prueba.

RESULTADOS
• 34 voluntarios se sometieron a las pruebas, 24 (71,6%) eran hombres. La mediana de 
edad fue de 37,5 años (IQ 30-46).
• Número de zonas contaminadas en función del método: IND: 1,26 (DE-0,71), PROF: 
0,29 (DE-0,59), PROF + DESC: 0,15 (DE-0,5) p < 0,0001
• Índice de Kappa para la no contaminación al desvestirse solos en comparación con 
la referencia que es la descontaminación más especialista. Valor – 0,032.
• Índice de Kappa para la no contaminación al desvestirse con un especialista en 
comparación con la referencia que es Descontaminación más especialista: Valor - 
0,47. p < 0,001
• Las zonas más contaminadas fueron, por este orden, en los tres grupos de prueba: 
mano derecha, mano izquierda, y tórax y abdomen.

CONCLUSIONES
• Existe un significativo riesgo de contaminación ante una retirada del equipo de 
protección individual sin la ayuda de otra persona con conocimientos de la técnica. 
Incluso con la presencia del mismo, y sin descontaminación previa, hay una signifi-
cativa posibilidad de contaminarse.
• Estos datos apoyan la necesidad de valorar la existencia de expertos en vestido y 
desvestido, así como en la extensión de los programas de formación a estos temas 
específicos.
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O-0054
DESARROLLO DE TRES MODELOS TEÓRICOS  
DE PREDICCIÓN DE RIESGO DE DETERIORO  
EN LA CONSULTA DE TRIAJE

P Arévalo Buitrago(1), E Olivares Luque(2), I Morales Cané(1), 
R Vidal Blan(3), MA Rodríguez Borrego(1), PJ López Soto(4)

(1)Hospital Universitario Reina Sofía, Córdoba, (2)Hospital de Montilla, Córdoba, (3)Kingston 
Hospital, NHS Foundation Trust, Londres, Reino Unido, (4)Universidad de Córdoba.

Palabras clave: deterioro clínico, triaje, sistema de alerta temprana.

INTRODUCCIÓN
El triaje se define como el proceso que permite una gestión segura y eficiente del 
riesgo clínico. En España, se emplea el Sistema Español de Triaje (SET) adoptado por 
la Sociedad Española de Medicina de Urgencias y Emergencias (SEMES). Está basado 
en cinco niveles de priorización, normalizado y dotado de un programa informático 
de gestión del triaje; clasifica del I al V los niveles de urgencia.
A pesar de contar con sistemas de triaje estructurado, en épocas de alta demanda 
asistencial se produce un desajuste entre los recursos disponibles y los demanda-
dos. La literatura muestra como el deterioro clínico de los pacientes se precede de 
cambios en los signos vitales en un rango de 6 a 24 horas previas a la aparición del 
evento adverso. Uno de cada cinco pacientes que acuden a los servicios de urgencias 
hospitalarias con sospecha de sepsis, acaba sufriendo un deterioro de su estado de 
salud en las siguientes 72 horas a pesar del tratamiento.

OBJETIVOS
Estudiar las propiedades psicométricas y comparar la eficacia de tres modelos de 
escalas de alerta temprana para detectar eventos adversos en los servicios de ur-
gencias hospitalarias.

MÉTODO
Se desarrollaron tres modelos teóricos en base a la literatura disponible tras lo cual se 
procedió a su análisis y contraste. La herramienta elegida para contrastar nuestros re-
sultados fue la versión NEWS-2 adaptada al español. Los modelos desarrollados fueron:
• Modelo 1 (M1): tensión arterial sistólica (TAS), frecuencia cardiaca (FC), tempera-
tura (T.ª), respiraciones, saturación de oxígeno (SpO2), aporte de oxígeno, nivel de 
consciencia y edad.
• Modelo 2 (M2): tensión arterial media (TAM), FC, T.ª, respiraciones, SpO2 y nivel de 
consciencia.
• Modelo 3 (M3): índice de shock (IS), T.ª, respiraciones, SpO2, nivel de consciencia y 
edad.
La consistencia interna se determinó mediante el alfa de Cronbach. La fiabilidad intra 
e interobservador, se calculó mediante el coeficiente de correlación intraclase (CCI), 
la capacidad predictiva de la escala se obtuvo mediante el área bajo la curva ROC e 
intervalos de confianza al 95%. Por último Se calculó el punto de corte óptimo para 
determinar el riesgo de ingreso hospitalario o de aparición de un EA y se obtuvo el 
valor predictivo positivo (VPP) y el valor predictivo negativo (VPN).

RESULTADOS
Se tomaron como referencia los datos obtenidos en el estudio observacional realizado 
en un hospital de segundo nivel, en que se utilizó la escala NEWS-2 adaptada a español. 
Estudio en el que se incluyeron 442 pacientes, de los cuales el 50,7% fueron mujeres. 
La media de edad fue de 56,82 (desviación estándar: 21,06) años.
El alfa de Cronbach fue de 0,703; 0,695 y 0,711 respectivamente para los modelos M1, 
M2 y M3. Tanto la medida de adecuación muestral (KMO: 0,692; 0,650 y 0,691 respec-
tivamente); como la prueba de esfericidad de Bartlett: significativa (p: 0,000) para los 
tres modelos, mostraron que era pertinente realizar el análisis factorial y que existía 
correlación significativa entre las variables de cada uno de los modelos desarrollados.
El área bajo la curva (AUROC) de los modelos M1, M2 y M3 para ingreso hospitalario 
fue de 0,900 (SE: 0,025; IC 95%: 0,850-0,949), 0,868 (SE: 0,032; IC 95%: 0,806-0,930) 
y 0,897 (SE: 0,023; IC 95%: 0,852-0,942) respectivamente y para detección de Eventos 
Adversos de 0,963 (SE: 0,019; IC 95%: 0,927-1); 0,940 (SE: 0,042; IC 95%: 0,859-1) y 0,939 
(SE: 0,033; IC 95%: 0,876-1) respectivamente.
El punto de corte óptimo de los modelos para detectar ingresos hospitalarios fue de 
4 (M1), 3 (M2) y 4 (M3) con VPN de: 97,8%; 97,8% y 97,1% respectivamente. Por su parte 
el punto de corte óptimo para detectar eventos adversos fue de 7 (M1), 4 (M2) y 5 (M3) 
con un VPN de: 99,7%, 99,7% y 99,4% respectivamente.

CONCLUSIONES
Tras analizar los modelos desarrollados, podemos concluir que el modelo tres presenta 
mejoras, con respecto al gold standard, en términos de fiabilidad y validez, así como 
una mayor potencia predictiva de ingresos hospitalarios, sin embargo, su potencia 
predictiva de eventos adversos es más limitada.



Mar de talento  
faro de especialidad

XXXII CONGRESO
NACIONAL SEMES

VIGO 8, 9, Y 10 JUNIO 2022

CAPÍTULO 2. ENFERMERÍA DE URGENCIAS

26

ÍNDICE TEMÁTICOINICIO ÍNDICE AUTORES

O-0061
VALIDACIÓN DE LA ESCALA NATIONAL EARLY WARNING 
SCORE-2 AL ESPAÑOL, EN LA CONSULTA DE TRIAJE

P Arévalo Buitrago(1), E Olivares Luque(2), M Godino Rubio(3), 
I Morales Cané(1), MA Rodríguez Borrego(1), PJ López Soto(4)

(1)Hospital Universitario Reina Sofía, Córdoba, (2)Hospital de Montilla, Córdoba, (3)Hospital 
Universitario Virgen de Valme, Sevilla, (4) Universidad de Córdoba.

Palabras clave: deterioro clínico, triaje, sistema de alerta temprana.

INTRODUCCIÓN
La necesidad de instauración de sistemas de monitorización y alarma con el fin de 
poder detectar a los pacientes con alto riesgo de sufrir una parada cardiorrespiratoria 
(PCR) está contemplada en España dentro del Plan Nacional de Reanimación Cardio-
pulmonar (RCP) y, específicamente, en los distintos planes asistenciales hospitalarios 
sobre la PCR y emergencias vitales, se detalla la prevención de la parada como un 
objetivo principal.
En aras de una gestión hospitalaria más eficaz, se crearon los conocidos sistemas de 
alerta temprana o de detección precoz de signos de deterioro; herramientas sencillas 
capaces de predecir la aparición de eventos adversos (EA). Herramientas que se basan 
en las constantes vitales de los pacientes para determinar la probabilidad de deterioro 
del estado del paciente y la aparición de posibles EA como pueden ser un traslado 
inesperado a la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI), PCR o muerte.
A nuestro conocimiento, no existe en España una herramienta validada para el reco-
nocimiento de pacientes con alto riesgo de sufrir una PCR o EA durante su estancia 
hospitalaria.
Tras realizar un proceso de traducción retrotraducción (Inglés-Español-Inglés) de la 
escala NEWS-2, así como un pilotaje de la primera versión nuestro equipo obtuvo la 
segunda versión de la escala NEWS-2 adaptada al español.

OBJETIVOS
Validar al español la escala de alerta temprana NEWS-2 para su aplicación en la consul-
ta de triaje de los servicios de urgencias hospitalarias, así como establecer un punto de 
corte óptimo para discriminar pacientes de riesgo y conocer la capacidad predictiva 
de la escala en términos de ingresos hospitalarios y aparición de EA.

MÉTODO
Estudio observacional prospectivo desarrollado durante los meses de enero-febrero 
de 2020. Muestreo aleatorio de usuarios adultos que acudieron al servicio de urgen-
cias hospitalarias de un hospital de segundo nivel del sur de España. La recogida de 
datos se desarrolló en la consulta de triaje, donde se encontraba un investigador y 
un profesional del servicio de urgencias a cargo del triaje.
Se analizaron las propiedades psicométricas de la escala, así como la potencia pre-
dictiva tanto para EA como de ingreso hospitalario, traslado a UCI, parada cardiorres-
piratoria o muerte. Por último se calculó el punto de corte óptimo.

RESULTADOS
Se incluyeron un total de 442 pacientes, de los cuales el 50,7% (224) eran mujeres, 
la edad media fue de 56,82 años (DE: 21,06) (IC 95%: 54,85-58,79). El tiempo medio de 
estancia de los pacientes en el servicio de urgencias fue de 1:32 horas (DE: 1:09) (IC 
95%: 1:26-1:39).
En lo referente a las propiedades psicométricas de la escala, el análisis de fiabilidad 
mostró un alfa de Chronbach de 0,70. El CCI para la fiabilidad intraobservador fue de 
0,996 (IC 95%: 0,995 – 0,997) y para la fiabilidad interobservador de (IC 95%: 0,999-1). 
En el análisis de validez se obtuvo un Kaiser-Meyer-Olkin (KMO) de adecuación de 
muestreo de 0,661 y la prueba de esfericidad de Bartlett resultó ser significativa (p 
< 0,001). Tras ello se llevó a cabo un análisis factorial exploratorio y se extrajeron 
tres componentes con un valor superior a 1, que explicaron el 57,95% de la varianza.
Se produjeron un total de 42 ingresos hospitalarios y se detectaron 6 eventos adversos. 
El área bajo la curva ROC fue de 0,969 (IC 95% 0,938-1) para eventos adversos y de 0,881 
(IC 95%: 0,819-0,943) en el caso de ingreso hospitalario
El punto de corte óptimo para determinar el riesgo de ingreso fue de 3, con VPP de 
32% y un VPN de 98%. En cuanto a EA el punto de corte óptimo fue de 6, con un VPP 
de 14% y un VPN de 99,7%

CONCLUSIONES
La escala NEWS-2 adaptada al español, ha demostrado ser una escala válida para 
su uso en la consulta de triaje de los servicios de urgencias hospitalarias, además 
mostró una alta capacidad predictiva de aparición de EA tales como ingreso en UCI, 
mortalidad y/o PCR, así como de ingreso hospitalario.
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O-0062
ATENCIÓN PRIMARIA, CONSUMO DE RECURSOS  
Y TRIAJE DE MANCHESTER

M Fernández Gudín, R Cenjor Martín, P Moleros Pierres,  
E Suárez Jaquete, M Álvarez Lara, OT Iraqui-Houssain Rato
Hospital Universitario Central de Asturias.

Palabras clave: atención primaria, urgencias, triaje.

INTRODUCCIÓN
El sistema de triaje de Manchester es un modo de clasificación en niveles de prioridad 
en la atención de los pacientes que acuden a Urgencias. Trata de establecer la poten-
cial gravedad de forma rápida en base a diferentes parámetros (constantes vitales, 
signos y síntomas, tiempo de evolución…) que se conocen mediante preguntas bien 
definidas, estandarizadas y jerarquizadas.
Nuestra población se encuentra envejecida y dispersa, por lo que es necesario que 
se seleccione el método de transporte a Urgencias optimizando el recurso material 
y personal más adecuado.

OBJETIVOS
Buscar la relación entre el medio de transporte y lugar de residencia de los pacientes 
derivados por el Médico de Atención Primaria a Urgencias y su nivel de prioridad en la 
atención según el sistema de triaje de Manchester.

MÉTODO
Seleccionamos una muestra representativa (intervalo de confianza 95%) de los pacien-
tes derivados a Urgencias de un hospital de tercer nivel desde Atención Primaria du-
rante un año natural estudiando el método de transporte utilizado para la derivación, 
la edad, el lugar de residencia de los pacientes y los niveles de triaje. Se estudiaron 
los datos mediante el sistema estadístico SPSS versión 22.

RESULTADOS
Obtuvimos una muestra de 515 pacientes. La relación entre el lugar de residencia y 
el medio de transporte seleccionado para la remisión a Urgencias fue significativa (p 
= 0,035). Los pacientes del entorno rural se derivaron por su propio pie en 69 (24,1%) 
casos, Ambulancia no medicalizada en 30 (38,0%) casos y UVI móvil en 3 (60%) casos. 
Los pacientes de entorno urbano se remitieron por su propio pie en 217 (75,9%) casos 
Ambulancia no medicalizada en 49 (62,0%) casos y UVI móvil en 2 (40,0%) casos.
Los pacientes llegaron por su propio pie en 286 (55,5%) casos (Nivel I: 0, 0%; Nivel 
II: 11, 3,8%; Nivel III: 91, 31,8%; Nivel IV: 183, 64,0%; Nivel V: 1, 0,3%); en Ambulancia 
no medicalizada en 79 (15,3%) casos (Nivel I: 0, 0%; Nivel II: 26, 32,9%; Nivel III: 46, 
58,2%; Nivel IV: 7, 8,9%; Nivel V: 0, 0%) y en UVI móvil en 5 (1,0%) casos (Nivel I: 0, 0%; 
Nivel II: 4, 80,0%; Nivel III: 0, 0%; Nivel IV: 1, 20,0%; Nivel V: 0, 0%). Se concluyó una 
relación significativa entre los niveles de triaje y el medio de transporte de llegada 
a Urgencias (p < 0,001).
El lugar de procedencia de los pacientes era entorno rural en 143 (27,8%) pacientes 
(Nivel I: 0, 0%; Nivel II: 19, 13,3%; Nivel III: 61, 42,7%; Nivel IV: 62, 43,4%; Nivel V: 1, 0,7%); 
y urbano en 372 (72,2%) pacientes (Nivel I: 0, 0%; Nivel II: 44, 11,8%; Nivel III: 136, 36,6%; 
Nivel IV: 192, 51,6%; Nivel V: 0, 0%). No se encontraron diferencias estadísticamente 
significativas (p > 0,05) entre el ámbito de residencia y los niveles de triaje.

CONCLUSIONES
• El entorno de domicilio de los pacientes no condicionó el nivel de prioridad según el 
sistema de triaje de Manchester realizado por el equipo de enfermería.
• Los médicos de Atención Primaria tomaron la decisión de un sistema de transporte 
(y consecuente consumo de recursos) para la remisión de los pacientes que coincidió 
con el nivel de prioridad establecido a la llegada a Urgencias.
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P-0002
RELACIÓN ENTRE LOS DISCRIMINADORES MÁS 
UTILIZADOS EN LOS PACIENTES DERIVADOS DE AP

M Fernández Gudín, R Cenjor Martín, MB Morán Zapico,  
Á Méndez Murcia, V Jiménez Dintén, M Álvarez Lara
Hospital Universitario Central de Asturias.

Palabras clave: atención primaria, urgencias, triaje.

INTRODUCCIÓN
El método de triaje de Manchester es una parte esencial en el manejo del riesgo clínico 
en los pacientes de Urgencias. Emplea diagramas y discriminadores para establecer 
el nivel de atención. Los discriminadores se definen para cada motivo de consulta y 
favorecen la priorización de grupos especiales de pacientes por su potencial morbi-
mortalidad, características o vulnerabilidad.

OBJETIVOS
Conocer el funcionamiento del Sistema de Triaje de Manchester según los discrimi-
nadores más frecuentes en la población derivada desde Atención Primaria al Servicio 
de Urgencias de un Hospital de tercer nivel.

MÉTODO
Se realizó un muestreo aleatorio para un nivel de confianza del 95% sobre los pacientes 
remitidos desde Atención Primaria al Servicio de Urgencias de un Hospital de tercer 
nivel a lo largo de un año natural. Se recogieron los discriminadores utilizados y 
el destino final (alta hospitalaria, ingreso y mortalidad durante el episodio) de los 
pacientes y se analizaron los resultados mediante el programa SPSS versión 22.

RESULTADOS
La muestra final fue de 515 pacientes que se clasificaron en base a 57 discriminadores 
diferentes, siendo los más habituales dolor (135, 26,2%), lesión reciente (63, 12,2%), 
dolor moderado (51, 9,9%), saturación de oxígeno baja/muy baja (25, 4,9%), instauración 
rápida (21, 4,1%), dolor cardiaco (20, 3,9), pulso anormal (20, 3,9%), tumefacción (20, 
3,9%), baja agudeza visual (19, 3,7%) y dolor pleurítico (13, 2,5%).
Fueron ingresados un total de 113 (21,9%) pacientes de los que 80 (15,5%) fueron clasi-
ficados entre los 10 discriminadores más frecuentes, saturación de oxígeno baja/muy 
baja (19, 16,8%), dolor moderado (16, 14,2%), pulso anormal (10, 8,8%), dolor (10, 8,8%), 
instauración rápida (8, 7,1%), dolor cardiaco (7, 6,2%), dolor pleurítico (7, 6,2%), lesión 
reciente (2, 1,8%) y baja agudeza visual (1, 0,9%). Se objetivó una relación estadísti-
camente significativa entre los diagramas más habituales y el ingreso hospitalario 
(p < 0,001).
Fallecieron un total de 8 (1,6%) pacientes que se clasificaron con los discriminado-
res saturación de oxígeno baja/muy baja (4, 50,0%) y dolor moderado (1, 12,5%). Se 
demostró una relación significativa entre los discriminadores más habituales y la 
mortalidad (p < 0,001).

CONCLUSIONES
• Los pacientes remitidos a Urgencias desde Atención Primaria fueron clasificados 
mediante el sistema de triaje de Manchester mayoritariamente en 10 discriminadores 
diferentes que demostraron relación con la evolución de los pacientes durante su 
paso por el servicio de Urgencias tanto en el ingreso hospitalario en planta como 
en el exitus.
• Se trata de pacientes con un bajo índice de complicaciones y mortalidad en rela-
ción con su volumen, por lo que asegurar el nivel de atención adecuado a través de 
discriminadores durante el triaje, junto con el resto de elementos necesarios para su 
clasificación, tiene relación directa con la calidad de la atención y la priorización en 
los cuidados de pacientes potencialmente más graves.
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P-0003
EFICACIA DE LA CANALIZACIÓN ECOGUIADA  
EN UN SERVICIO DE URGENCIAS HOSPITALARIO

R Rubiera González, LM Rodríguez Suárez,  
J González García
Hospital Universitario de Cabueñes, Gijón, Asturias.

Palabras clave: cateterismo periférico, ultrasonografía, enfermería.

INTRODUCCIÓN
La canalización de un catéter periférico es una técnica habitual en los servicios de 
urgencias. En muchas ocasiones nos encontramos con pacientes en los que es difícil 
la obtención de un acceso venoso. Esto da lugar a múltiples punciones, retraso en 
el diagnóstico y tratamiento, necesidad de accesos venosos centrales y frustración 
en el personal de enfermería. La canalización ecoguiada puede ser una ayuda para 
disminuir estos problemas.

OBJETIVOS
Analizar la eficacia de la canalización ecoguiada, las características de las venas 
canalizadas, y las causas de retirada, en pacientes con dificultad para canalizar un 
catéter periférico en nuestro servicio.

MÉTODO
Estudio descriptivo, prospectivo, mediante la recogida de datos en pacientes con 
dificultad para obtener un acceso venoso y en los que se intentó canalizar un catéter 
periférico con ayuda de un ecógrafo, en el periodo comprendido entre noviembre de 
2018 y enero de 2022. Se registraron variables demográficas, el éxito o fracaso en la 
canalización, la vena canalizada, la técnica utilizada, la profundidad y diámetro de la 
vena y el motivo de retirada.

RESULTADOS
Se incluyeron 123 pacientes (78% mujeres, edad media de 75, DS 17,1). En el 87% de 
los pacientes se consiguió canalizar la vía (75% al primer intento). La vena más veces 
canalizada fue la basílica (46% de los casos). La profundidad media de las venas 
canalizadas fue de 0,61 cm (rango 0,22-1,21 cm, IC 57,02-64,98). El diámetro medio de 
las venas fue de 0,45 cm (rango 0,21-0,74, IC 43,29-46,71). En el 82% de las cateteri-
zaciones se empleó la técnica fuera de plano. El motivo de retirada del catéter fue 
el fin del tratamiento en el 65% de los casos. Un 9% se retiraron accidentalmente, 
8% por extravasación, 3% por obstrucción y 3% por flebitis. En el 11% restante no se 
registró el motivo.

CONCLUSIONES
• La canalización de catéteres periféricos con la técnica ecoguiada es una alternativa 
eficaz en aquellos pacientes con dificultad para obtener un acceso venoso.
• La vena más veces canalizada fue la basílica.
• La técnica más utilizada para el cateterismo fue la técnica fuera de plano.
• La complicación más frecuente fue la retirada accidental del catéter.

P-0006
DOLOR PERCIBIDO EN DOS PROCEDIMIENTOS  
DE GASOMETRÍA ARTERIAL EN URGENCIAS

MA Jorge Martín, R Santos Nieto, MD Pordomingo 
Rodríguez, N Rodríguez Urrez, J Posado Temprano,  
B Nieto Miguel
Hospital Virgen de la Concha, Zamora.

Palabras clave: análisis de los gases de la sangre, dolor, anestesia local.

INTRODUCCIÓN
El dolor está considerado como el quinto signo vital, siendo un factor subjetivo difícil 
de cuantificar. Valores iguales o superiores a 3 en una escala visual analógica (EVA) 
no son aceptables.
La gasometría arterial es una técnica frecuente en la práctica enfermera; siendo un 
procedimiento invasivo doloroso para los pacientes.
La Sociedad Española de Neumología y Cirugía Torácica (SEPAR), en su normativa de 
2018, recuerda la necesidad de administrar anestesia local previa a la punción arterial.

OBJETIVOS
Comparar el dolor percibido por los pacientes en el procedimiento de gasometría 
arterial con o sin anestesia.

MÉTODO
Se formó a las enfermeras del Servicio de Urgencias en el procedimiento de gasometría 
arterial con anestesia.
Se realizó una recogida de datos, mediante un cuestionario, entre mayo de 2019 y 
enero de 2020, a los pacientes que solicitaron atención al Servicio de Urgencias y que 
precisaron una gasometría arterial como prueba diagnóstica, a los que se les aplicó 
un anestésico local sin vasoconstrictor previo a la punción arterial.
• Criterios de inclusión: realización de gasometría arterial, realización con anteriori-
dad de la técnica sin anestesia y consentimiento informado verbal.
• Criterios de exclusión: deterioro cognitivo grave, disminución del nivel de cons-
ciencia, urgencia vital, alergia al anestésico local o negativa a la realización del 
procedimiento con anestesia.
• Variables: recogida en una base de datos Excel. Se preservó la confidencialidad de 
los datos personales.
– Nivel de dolor percibido en la gasometría previa sin anestesia y en el procedimiento 
con anestesia: medido por una escala EVA:
- Dolor leve: 0-2.
- Dolor moderado: 3-8.
- Dolor intenso: 9-10.
– Variación del dolor entre ambos procedimientos:
- De intenso (valor 9-10) a leve (valor 0-2).
- De intenso (valor 9-10) a moderado (valor 3-8).
- De moderado (valor 3-8) a leve (valor 0-2).
- Igual.
– Sexo.
– Edad.
Se realizó un análisis descriptivo de los datos mediante el uso de porcentaje y fre-
cuencia de cada ítem.
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RESULTADOS
Muestra estudiada de 184 pacientes que cumplían los criterios de inclusión. Tras 
descartar los casos no válidos por estar incompletos los datos del cuestionario, quedó 
reducida a 169 pacientes, 91 hombres (53,85%) y 78 mujeres (46,15%). La mediana de 
edad fue de 77 años.
El dolor percibido en la gasometría previa sin anestesia fue calificado como intenso 
por 94 pacientes (55,62%), como moderado por 73 pacientes (43,20%) y como leve 
por 1 paciente (0,59%). Un paciente (0,59%) no recordaba el dolor percibido en la 
gasometría previa sin anestesia.
El dolor percibido durante el procedimiento con anestesia fue calificado como intenso 
por 1 paciente (0,59%), como moderado por 17 pacientes (10,06%) y como leve por 151 
pacientes (89,35%).
La variación del dolor entre ambas técnicas fue de intenso a leve en 110 pacientes 
(65,09%); de intenso a moderado en 12 pacientes (7,10%); de moderado a leve en 39 
pacientes (23,08%); permaneció igual en 7 pacientes (4,14%). En un paciente (0,59%) 
no fue posible medir la variación del dolor al no recordar el dolor percibido en la 
gasometría previa sin anestesia.

CONCLUSIONES
• Los pacientes perciben la gasometría arterial como un proceso doloroso o muy 
doloroso. La aplicación previa de anestésicos locales sin vasoconstrictor a la punción 
arterial disminuye, de manera significativa, el dolor percibido por los pacientes.
• Según las recomendaciones de las sociedades científicas una gasometría dolorosa 
es una gasometría con resultados erróneos. En la actualidad, con todos los recursos 
disponibles, no está justificada la realización de la técnica sin tener en cuenta algo 
tan importante como el dolor del paciente.
• Resulta imprescindible, la implantación de protocolos que normalicen el procedi-
miento con anestesia, con el fin de evitar un dolor innecesario.

P-0015
SATISFACCIÓN DE LOS USUARIOS TRAS 2 AÑOS  
DE IMPLANTACIÓN DE UNA WEB LOCAL  
EN UN SERVICIO DE URGENCIAS

R Aveleira Macías, J Borrego Fernández,  
MC Darriba Barrios, L Iribarren García, R Girón Pérez,  
V Jávega Quiroga
Hospital Universitario Basurto-Basurtuko Unibertsitate Ospitalea, Bizkaia.

Palabras clave: urgencias, navegador web, redes de comunicación de computadores.

INTRODUCCIÓN
Urgencias es la puerta de entrada general a la atención terciaria. Por lo tanto, el 
personal de urgencias debe manejar gran cantidad de protocolos, procedimientos, 
tablas... Además, las actuaciones derivadas deben ser rápidas y precisas.
Constatamos que dicha documentación estaba dispersa en diferentes formatos (car-
petas, pósteres, manuales…) y que frecuentemente se traspapelaban, deterioraban 
o no se actualizaban.
En abril de 2017, se implementó una web local de acceso rápido a información relevante 
para la práctica diaria del profesional del servicio de urgencias denominada WAR.
El objetivo de la WAR fue dotar al profesional de una herramienta que le permitiera 
trabajar de forma más segura (a la hora de administrar fármacos, aplicar protocolos, 
dudas en procedimientos…) y que la consulta a dicha información fuera intuitiva y 
accesible al estar centralizada en una sola web exclusiva de urgencias y accesible 
desde cualquier ordenador del servicio.

OBJETIVOS
• Evaluar el grado de satisfacción de los profesionales usuarios de la WAR.
• Determinar si existen diferencias del grado de satisfacción en función de la categoría 
profesional y de los años de experiencia en el servicio.

MÉTODO
Se trata de un estudio descriptivo con componentes analíticos y de corte transversal, 
realizado mediante un cuestionario heteroadministrado con 22 ítems repartidos en 
cuatro categorías: seguridad, interfaz, accesibilidad y cambios de comportamiento, 
que se valora mediante un sistema de respuesta tipo Likert 0-10.
La muestra seleccionada se realizó a través de un muestreo no probabilístico.
Se incluyeron a todos los profesionales de las categorías de enfermería, auxiliar 
de enfermería, medicina y médicos internos residentes (MIR) que se encontraban 
trabajando en el servicio entre los meses de junio y noviembre de 2019.
En cuanto al análisis estadístico se calculó la Media (Md), la Desviación Típica (s), la 
Moda (M) y el Rango de Percentil (RP). Se compararon las medias mediante el test 
ANOVA, considerando como valor-p significativamente estadístico cuando p < 0,05.

RESULTADOS
Se recogieron 74 encuestas lo que supone el 47,7% de la plantilla estructural. Una fue 
descartada porque el profesional desconocía la existencia del programa.
Pese al conocido sesgo de aquiescencia de la escala de Likert podemos afirmar que el 
grado de satisfacción global del WAR es alto, pues su Valor Medio es de 8.7 sobre 10, con 
una Moda de 10 y un RP incluido 8 del 85%. No existiendo diferencias estadísticamente 
significativas respecto a la variante de categoría profesional, ni tampoco respecto a 
los años de experiencia en el servicio.
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Respecto a los cuatro objetivos que se pretendían con la implantación de la WAR, 
podemos afirmar que los profesionales consideran altamente cumplidos la seguridad 
(Md = 8,12, M = 10 y RP ≥ 8 = 78%), la accesibilidad (Md = 8,12, M = 10 y RP ≥ 8 = 78,6%) y 
la curva de aprendizaje (Md = 8,45, M = 9 y RP ≥ 8 = 80%). Sin embargo, los cambios de 
malos hábitos adquiridos no podemos considerarlos cumplidos, por cuanto sus valores 
son cuantitativamente inferiores (Md = 7,7, M = 9 y RP ≥ 8 = 65%). Pese a no encontrar 
diferencias estadísticamente significativas en la variable de categoría profesional, sí 
se halló en la variable de años de experiencia (p < 0,021) de los profesionales con menos 
de 3 años en el servicio,    posiblemente porque su falta de experiencia los acerca más a 
la ortodoxia académica y los aleja de los vicios adquiridos con los años.

CONCLUSIONES
La herramienta WAR es altamente valorada por los profesionales clínicos de urgencias, 
quienes la consideran segura, con un interfaz apropiado y accesible. Su uso genera un 
cambio del comportamiento en cuanto a sus actuaciones salvo en los profesionales 
más noveles.

P-0016
INTERVENCIÓN FORMATIVA EN GRUPO DE ENFERMEROS 
DE URGENCIAS EN EL SONDAJE VESICAL ECOGUIADO

A Villena Rico, A Calvo Alonso, A Galbis Palma,  
AM Souto Navas
Hospital Universitario La Paz, Madrid.

Palabras clave: enfermería, ecografía, sondaje vesical.

INTRODUCCIÓN
El sondaje vesical es uno los procedimientos invasivos con mayor tasa de realización 
por parte del personal de enfermería en las urgencias hospitalarias. Siendo una de 
las principales causas la retención aguda de orina (RAO).
Sin embargo, dicha técnica, lejos de ser inocua, ha demostrado ser la causante de 
hasta el 80% de los casos de infecciones urinarias nosocomiales.
Actualmente, la visualización ecoguiada previa de la vejiga ha demostrado ser de 
gran utilidad para el personal de enfermería en la realización del sondaje vesical. 
Llegándose a evitar hasta un 50% los sondajes innecesarios.

OBJETIVOS
• El objetivo principal de nuestro estudio es describir la intervención formativa rea-
lizada a la enfermería de urgencias de un hospital de tercer nivel en la técnica de 
sondaje vesical guiado por ultrasonidos.
• El objetivo secundario es conocer, tras la formación impartida, la tasa de éxito y 
aceptación referida por parte de enfermería en la técnica ecoguiada y su implemen-
tación en la práctica diaria.

MÉTODO
Se realiza un estudio descriptivo formado por dos fases.
La primera consta de una acción formativa constituida por un grupo de siete enfer-
meros a quienes se les instruye en el sondaje vesical ecoguiado mediante un taller 
teórico-práctico. Una vez alcanzados los conocimientos necesarios para ejecutar la 
técnica de manera exitosa, son éstos mismos quienes forman al resto de la plantilla 
enfermera.
Esto se lleva a cabo mediante la realización de una sesión formativa de 5 horas en total 
dividida en dos partes. En la primera, se imparte una clase teórica de 1,5 h, donde se 
estudian los conceptos básicos para la utilización y manejo del ecógrafo.
En la segunda parte, mediante un taller de simulación de 3,5 h, los profesionales 
practican y desarrollan los conocimientos y técnicas aprendidas en grupos reducidos.
En la fase dos del estudio se proporciona, vía telemática, un cuestionario Ad Hoc 
con seis ítems, que deberá completar el participante de forma autoadministrada 
y anónima. Pudiendo comprobar así, a los dos meses de la realización del curso, la 
tasa de éxito y aceptación de la técnica ecoguiada en la práctica diaria enfermera.

RESULTADOS
Actualmente, se han formado un total de 79 personas, de las cuales han respondido 
al cuestionario 68. Del total de encuestados, teniendo el 67,62% más de 10 años de 
experiencia laboral, el 69,11% considera que la formación recibida para el abordaje 
vesical ecoguiado ha resultado ser de alta a muy alta utilidad.
De ellos, el 45,58% afirma haber empleado la ecografía vesical en su práctica dia-
ria, con un intervalo de entre 0 y 5 ocasiones la mayoría (38,23%), tras la formación 
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recibida. Llegando a realizarla con un éxito de entre el 75-100% el 23,52% de los pro-
fesionales.
Las principales razones de los profesionales para no haber utilizado la ecografía 
vesical son la ausencia de casos (35,29%), la sobrecarga de trabajo (20,56%) y la falta 
de habilidades (10,29%).

CONCLUSIONES
• Tras los resultados recogidos en la encuesta, se estima que el personal de enfermería 
encuentra de gran utilidad la implementación de dicha técnica frente a la clásica en 
la práctica diaria, llegando a alcanzar una tasa de éxito superior al 50% en la mayoría 
de los casos con tan solo una sesión formativa.
• Del mismo modo, la inclusión de la ecografía a nivel de enfermería de forma rutinaria, 
lleva pareja la disminución del gasto sanitario y tiempo, así como un aumento de la 
calidad asistencial percibida por el paciente.

P-0017
MANEJO DEL CATÉTER VENOSO CENTRAL DE INSERCIÓN 
PERIFÉRICA EN EL SERVICIO DE URGENCIAS

R Santirso Fernández, C Otero Jimeno, T Gómez Castaño, 
C Vara Díez, A Cortázar González
Hospital Universitario Puerta de Hierro Majadahonda, Madrid.

Palabras clave: cateterismo periférico, enfermería de emergencia, educación.

INTRODUCCIÓN
El catéter venoso central insertado periféricamente, conocido como PICC por sus 
siglas en inglés Peripherally Inserted Central Catheters, es una vía central de larga 
duración insertada a través de las venas periféricas de las extremidades superiores. 
Permite preservar el capital venoso del paciente y disminuir el sufrimiento asociado 
a múltiples punciones.
Cada vez es más frecuente atender a pacientes en el Servicio de Urgencias portadores 
de este catéter, por lo que los profesionales de Enfermería deben realizar un adecuado 
manejo para evitar posibles complicaciones, tales como obstrucción, infección o 
trombosis.

OBJETIVOS
Valorar el conocimiento y habilidad de los profesionales de Enfermería en el manejo 
del PICC en el Servicio de Urgencias.

MÉTODO
Estudio descriptivo transversal realizado entre enero y marzo del 2019 en el Servicio 
de Urgencias de un hospital de tercer nivel. Población de estudio: fueron incluidos 
todos los profesionales de Enfermería de urgencias con labor asistencial que en el 
momento del estudio se encontraban en situación activa.
Se utilizó un cuestionario de elaboración propia, con carácter anónimo y voluntario, en 
el que se recogieron variables demográficas, tipo de contrato, años trabajados como 
enfermera, años trabajados en el Servicio de Urgencias, formación en manejo de PICC, 
frecuencia de utilización, y variables relacionadas con el grado de conocimientos y con 
el grado de habilidad del dispositivo, tanto a nivel intravascular como extravascular.
Para valorar el nivel de conocimiento y habilidad, se evaluaron 26 ítems mediante es-
cala tipo Likert, según el grado de acuerdo (siendo 0: nada de acuerdo, y 5: totalmente 
de acuerdo) y la frecuencia habitual de realización de cada intervención (nunca, casi 
nunca, a veces, casi siempre y siempre).
Análisis de datos mediante estadística descriptiva. SPSS v24.

RESULTADOS
La participación de los profesionales de Enfermería fue del 92%, con una edad media 
33,12 años (DE 6,17). Según sexo: 83% femenino, 17% masculino. En función del tipo 
de contrato: 46% fijos o interinos, 54% eventuales. El 50% del personal lleva 5 años o 
menos en el Servicio de Urgencias. El 30% dice poseer formación relacionada con el 
manejo del PICC. El 47% refiere utilizar dicho catéter una vez o menos al mes.
Con respecto a los cuidados intravasculares: 37% conoce la técnica de lavado con 
suero fisiológico “push – stop – push”, 48% manifiesta sellar siempre con heparina 
mediante técnica de presión positiva tras su utilización, 16% utiliza bombas de infu-
sión para la administración de medicación. En la extracción sanguínea el 61% utiliza 
Vacutainer y el 80% desecha siempre previamente 2-3 ml de sangre.
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En cuanto a los cuidados extravasculares: 32% desinfecta los bioconectores de las 
luces del catéter con clorhexidina, 22% realiza siempre la desconexión del catéter por 
debajo del nivel del corazón, 75% cierra siempre las pinzas de clampado, 33% mide la 
longitud externa del catéter durante la cura, 35% registra siempre el procedimiento 
en la historia clínica.

CONCLUSIONES
• El grado de conocimientos y habilidad en la utilización del PICC por parte de los 
profesionales de Enfermería en el Servicio de Urgencias es bajo, tanto a nivel de 
cuidados intravasculares como extravasculares.
• Debida a la escasa formación recibida y ser una técnica no realizada a diario, es 
necesaria la implantación de un programa de intervención educativo para unificar 
el manejo de este catéter por parte de las enfermeras del Servicio de Urgencias.

P-0022
USO DE ACCESO INTRAÓSEO EN UN SERVICIO  
DE EMERGENCIAS

J de la Figuera Bayón, S Navarro Santos, E Claudio Romo, 
JA Elvira García, C del Campo Cazallas, V Real Martínez
Servicio de Urgencia Médica de la Comunidad de Madrid (SUMMA 112).

Palabras clave: peripheral venous catheterization, intraosseous access, emergency 
medical service.

INTRODUCCIÓN
Entre un 8-16% de los adultos y hasta un 37% de los pacientes pediátricos presen-
tan accesos venosos difíciles según la bibliografía, aunque hay discrepancia en la 
definición, ya que distintos autores tienen en cuenta el número de intentos (1 o 2), 
el tiempo invertido en la canalización o la necesidad de utilizar técnicas de rescate 
como ultrasonidos, luz próxima al infrarrojo o acceso venoso en yugular externa. En 
el medio extrahospitalario se han mostrado como predictores de vía venosa difícil la 
ausencia de venas visibles y/o palpables y las condiciones adversas de luminosidad.
La vía intraósea se considera una alternativa rápida y segura para conseguir un acceso 
vascular en situaciones de emergencia. Su uso está ampliamente extendido como 
alternativa a la vía venosa periférica durante la reanimación cardiopulmonar, no 
siendo tan frecuente en otras situaciones, en las que también está indicada, como 
sepsis o trauma grave.
En 2019 se introdujo en nuestro Servicio de Emergencias un dispositivo motorizado 
para la inserción de intraóseas, con tres tamaños de aguja, 45, 25 y 15 mm en todos 
los recursos de SVA.
En octubre de 2019 se implementó un sistema de notificación de uso de intraóseas, 
gestionado por los supervisores de Enfermería, en el que se recogen datos relativos 
a la utilización de las mismas.

OBJETIVOS
• Describir la casuística de uso de intraósea en nuestro servicio de emergencias 
durante los años 2020 y 2021.
• Analizar las diferencias entre ambos años en cuanto a situación clínica del paciente 
y tipo de aguja utilizada.

MÉTODO
Estudio descriptivo y retrospectivo de los datos recogidos en el registro de intraóseas 
durante los años 2022 y 2021 referentes a situación clínica del paciente, dispositivo 
utilizado, tamaño de la aguja utilizada y número de intraóseas insertadas en un mismo 
paciente. Las variables recogidas fueron recurso, aguja utilizada, patología del pacien-
te (problema principal que generaba la necesidad de intraósea) y n.º de incidente. La 
descripción de las variables se realizó mediante tablas de frecuencia y la comparación 
entre años con estadísticos no paramétricos.

RESULTADOS
Durante los años 2020 y 2021 se comunicaron 301 inserciones al Registro de Intraóseas, 
114 en 2020 y 187 en 2021, correspondiendo todos los datos recogidos a dispositivo 
motorizado. Los datos recogidos corresponden a 260 pacientes distintos, ya que en 
39 ocasiones (15%) se insertaron dos agujas intraóseas en el mismo paciente y en 2 
ocasiones tres (0,76%). En el conjunto de datos, en cuanto a situación clínica del 
paciente, la más frecuente fue la Parada Cardiorrespiratoria (75% de las inserciones), 
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seguido del trauma grave y el acceso vascular difícil (3,32% cada uno). En un 12,62% 
de los casos no se reportó información sobre la patología del paciente. La aguja más 
utilizada fue la de 25 mm (46,84%), seguida de la aguja de 45 mm (45,85%), siendo la 
aguja de 15 mm la menos usada (5,32%). Al analizar las diferencias por años, en la 
situación clínica del paciente que motivó la necesidad de acceso vascular se encontró 
significativamente estadístico el incremento en PCR (22,9%) y acceso vascular difícil 
(5,3%) y la disminución en trauma grave (-4,5%) y problema no reportado (-14,9%). 
No hubo diferencias significativas entre el tamaño de las agujas usadas cada año.

CONCLUSIONES
Según los datos recogidos en el registro, podemos inferir que el paciente tipo al 
que se le inserta una intraósea en nuestro servicio es un paciente adulto en parada 
cardiorrespiratoria. El incremento registrado en la parada cardiorrespiratoria podría 
atribuirse en parte a la disminución de los datos perdidos (problema no reportado). 
Sería interesante analizar si la utilización de varios dispositivos en un mismo paciente 
corresponde a la colocación de dos accesos o a un fallo en la técnica de inserción.

P-0023
EL ACOMPAÑAMIENTO POR UNA ENFERMERA EXPERTA 
A LAS FAMILIAS DE LAS PERSONAS FALLECIDAS EN UN 
SERVICIO DE URGENCIAS

C Beltrán Vilagrasa, G Más Dalmau, L Casas Llopart,  
B Acosta Mejuto, R Arranz Pérez, C Cervilla Reyes
Hospital de la Santa Creu i Sant Pau, Barcelona.

Palabras clave: final de vida, rol de la enfermera, familia.

INTRODUCCIÓN
Los dos últimos años se han caracterizado por la experiencia de convivir con la 
incertidumbre del COVID-19 que, ha ido originando cambios tanto en la atención 
de los enfermos como de sus familiares. Ha sido imprescindible la adaptación y la 
modificación diaria tanto de cambios físicos como organizativos en el hospital. La 
enfermera de acompañamiento a las familias se integró en el equipo de enfermería 
de urgencias en mayo de 2020.

OBJETIVOS
Determinar las características sociodemográficas y clínicas de los pacientes que falle-
cieron en un servicio de urgencias y que fueron atendidos por la enfermera que realiza 
el acompañamiento, en la atención al final de la vida a las familias. Así como, evaluar 
el porcentaje de personas atendidas según el tipo de acompañamiento realizado.

MÉTODO
Estudio descriptivo y retrospectivo. La población de estudio fueron las personas que 
fallecieron en el año 2021 en el servicio de urgencias de un Hospital de tercer nivel y 
atendidos por la enfermera que realiza el acompañamiento en la atención al final de 
la vida a las familias, dentro del equipo interdisciplinar.
En caso de muerte súbita inesperada, el acompañamiento realizado a las familias 
consistió, en la información de malas noticias, acogida y soporte de las diferentes 
reacciones de shock y visita al enfermo o difunto.
En caso de muerte previsible el acompañamiento a las familias consistió en la iden-
tificación si las personas están en “Situación de últimos días” o en “Adecuación del 
Esfuerzo Terapéutico” así como, la posterior planificación de sus necesidades me-
diante la relación de ayuda y la escucha activa.

RESULTADOS
178 personas fallecieron en el servicio de urgencias y de estas 113 fueron acompañadas 
por la enfermera experta, que representó el 36.32% de las personas que fallecieron en 
el servicio de urgencias (N = 490) y el 12.14% del total de fallecidos en todo el hospital 
(N = 1466). De las 178 personas, 94 fueron hombres y 84 mujeres. La media de edad fue 
de 84.71 (DE = 10.4), siendo la franja de edad de 90 a 99 años con más fallecidos (N = 46).
89 personas fallecieron por muerte previsible y recibieron el acompañamiento du-
rante el proceso de muerte. 24 personas fallecieron por muerte inesperada o súbita 
y en éstas, se realizó el acompañamiento a las malas noticias. El porcentaje de las 
familias que se recibió el acompañamiento por muerte previsible fue del 78.76% (N 
= 89) y por muerte súbita, 21.23% (N = 24). En 65 personas del total, la enfermera no 
coincidió con la familia.
Los meses de diciembre y enero fueron los de mayor mortalidad. En las diferentes 
áreas que dispone el servicio de urgencias (urgencias, estancia corta, semicríticos) 
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donde fallecieron más personas fue en urgencias generales. 163 fueron COVID + y 15 
COVID -. Solo 2 tenían Documento de Voluntades Anticipadas.
113 de las familias de las personas que fallecieron en urgencias se beneficiaron del 
acompañamiento de una enfermera experta en final de vida y duelo.

CONCLUSIONES
• La enfermera experta acompañó 113 familias, más de una cuarta parte de les familias 
de las personas que murieron en urgencias. El perfil de las personas atendidas por 
esta profesional fueron personas mayores que fallecieron por muerte previsible, 
durante los meses de invierno.
• Mediante la relación de ayuda y la escucha activa se realizó prevención del duelo 
complicado. La demanda de la enfermera de acompañamiento a las familias es es-
pecialmente requerida en el caso de las muertes súbitas cuando las familias están 
en shock y expresan las diversas reacciones reactivas

P-0024
ESTUDIO SOBRE INDICADORES DE CALIDAD  
EN UN TRIAJE DE URGENCIAS HOSPITALARIAS

AB Sánchez Martín, R Aveleira Macías, R Girón Pérez,  
N Sainz de la Maza Cabezas, MC Darriba Barrios,  
J Borrego Fernández
Hospital Universitario Basurto-Basurtuko Unibertsitate Ospitalea, Bizkaia.

Palabras clave: triaje, indicadores de calidad, sistema de triaje Manchester.

INTRODUCCIÓN
El sistema de triaje estructurado en los Servicio de Urgencias Hospitalarios (SUH) está 
considerado como un indicador de calidad básico y relevante de la relación riesgo-
eficiencia. Nuestro hospital usa el sistema Manchester modificado.
Los índices de calidad que deben ser asumidos por este sistema se convierten así, 
en testigos de su capacidad como indicador de calidad (IC) del propio servicio de 
urgencias. Por lo tanto, la monitorización de los IC es un elemento fundamental para 
conocer el grado de calidad de un SUH.
Sin embargo, el estudio de estos índices suele elaborarse para análisis internos y 
pocas veces son publicados, posiblemente porque el nivel de mejora es relevante. 
Esto impide que tengamos una visión general del nivel de calidad alcanzado en los 
diferentes SUH, privándonos de una herramienta útil de mejora continua.
Para este estudio, como enfermeras de triaje nos centramos exclusivamente en los 
indicadores que se ciñen a nuestra área de trabajo.

OBJETIVOS
Conocer el grado de cumplimentación de los estándares de calidad planteados por 
SEMES para el triaje de un servicio de urgencias.

MÉTODO
Estudio descriptivo longitudinal circunscrito a un hospital de tercer nivel del País 
Vasco. Se incluyeron todos los casos atendidos en el SUH (excluyendo pediatría, of-
talmología y ginecología-obstetricia) durante 2018.
Se evaluaron los siguientes IC propuestos por el SEMES:
• Indicador número 7 (n.º 7): tiempo pretriaje. Se establece como estándar de calidad 
un tiempo ≤ 10 minutos en el > 95% del total de pacientes clasificados (Indicador n.º 8).
• Indicador n.º 9: Tiempo de Se recomienda que el tiempo de duración de la clasifica-
ción sea ≤ a 5 minutos en 100% de los pacientes clasificados.
• Indicador n.º 10: Tiempo de respuesta facultativa. Mide el tiempo que transcurre 
desde la llegada del paciente a urgencias y el momento en que es atendido por un 
facultativo que inicia los procedimientos y tratamiento oportunos según la patología 
subyacente. Se establece como estándar que el 70% de los pacientes de cada uno de 
los niveles de gravedad se valore antes de su espera máxima (excepto Nivel I).
Se calculó el porcentaje de cumplimentación de cada uno de los indicadores estu-
diados, y el percentil 95 (P95).

RESULTADOS
Durante 2018 se registraron 94.765 episodios.
Los IC relativos al triaje mostraron el siguiente comportamiento:
• Indicador n.º 7: ≤ 10 min en el 86,8%. (P95 a los 16´).
• Indicador n.º 9: ≤ 5 min en el 85,7%. (P95 a los 9´).
• Indicador n.º 10 por niveles:
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– Nivel V: ≤ 240´ en el 97,2%. (P95 a los 207´).
– Nivel IV: ≤ 120´ en el 81,75%. (P95 a los 191´).
– Nivel III: ≤ 60´ en el 74,25%. (P95 a los 170´).
– Nivel II: ≤ 15´ en el 63,14% (el estándar se logra a los 18´, el P95 a los 74´).
– Nivel I: Debido al flujo de atención para el Nivel I en nuestra urgencia, los IC para 
este nivel no son valorables por medio del registro informático.

CONCLUSIONES
• No se logran los estándares de los IC recomendados por SEMES para un triaje estan-
darizado en los Indicadores n.º 7 y n.º 9.
• Para el Indicador n.º 10 se logra el estándar de calidad para los Niveles IV, V y III, 
pero no así para el Nivel II (incremento de un 20% en el tiempo de respuesta máximo 
para un estándar ≥ 70%).
• Se debe realizar un estudio más profundo y pormenorizado del triaje actual para 
que revele demoras y permita implementar medidas correctoras que nos acerquen a 
los estándares de calidad deseados.

P-0026
EVALUACIÓN DEL DOLOR RELACIONADO CON LA HIGIENE 
CORPORAL EN ÁREAS DE CRÍTICOS DE URGENCIAS

S Aguilar Malgrat, L Rodríguez García, N Bea Rodríguez,  
E Sánchez Delgado, A Villamor Ordozgoiti,  
M Castán Baldellou
Hospital Clínic, Barcelona.

Palabras clave: estado crítico (D016638), dolor asociado a procedimientos (D000073818), 
enfermería de urgencia (D016529).

INTRODUCCIÓN
La presencia de dolor en pacientes sometidos a Ventilación Mecánica Invasiva (VMI) en 
Áreas de Críticos de Urgencias (ACU) puede ser provocada por su proceso patológico, la 
realización de técnicas invasivas y exploraciones, o derivado de cuidados enfermeros. 
La higiene corporal diaria precisa la realización de movilizaciones como giros sobre el 
eje longitudinal que según numerosos autores pueden provocar reagudizaciones de 
dolor. El registro del dolor con escalas adecuadas a su aplicación en pacientes no co-
municativos sometidos a VMI y sedación podría indicar si los tratamientos analgésicos 
deberían adecuarse a la realización de cuidados enfermeros como la higiene corporal.

OBJETIVOS
Evaluar el grado de dolor durante la higiene corporal en pacientes sometidos a ven-
tilación mecánica invasiva.

MÉTODO
Estudio observacional descriptivo, longitudinal prospectivo realizado en pacientes 
sometidos a VMI en Hospital de Agudos de Alta Tecnología. Se evaluó el grado de 
dolor mediante la Escala de Conductas Indicadoras de Dolor (ESCID, 0 a 10) orientada a 
pacientes sedados con VMI, y nivel de sedación mediante Richmond Agitation-Sedation 
Scale (RASS, -5 a + 4) durante la higiene corporal en pacientes con sedación-analgesia 
previa. Se estudiaron 15 variables independientes (Sexo, Edad, Peso, Diagnóstico, Moti-
vo de Ingreso, Días de Ingreso, Horas de VMI, RASS y los tratamientos en microgramos/
kg de peso/hora de remifentanilo, fentanilo, propofol, dexmedetomidina, cloruro mór-
fico, midazolam y otras drogas hipnóticas, sedantes y analgésicas), y 5 valores ESCID 
durante la higiene corporal: valor previo a higiene (T1), 1.er giro longitudinal (T2), 2.º giro 
longitudinal (T3), 10 min. posterior a finalización de higiene (T4) y sumatorio de valores 
ESCID (TT). La recogida de datos fue prospectiva y realizada por equipo investigador. 
Fueron excluidas las observaciones en las que no se completó la recogida de datos 
por cualquier causa. Tras estudio de normalidad Shapiro-Wilk se realizaron pruebas 
de contraste Kruskal-Wallis, Coeficiente de Correlación de Spearman, Coeficiente de 
Correlación de Pearson, y test de Wilcoxon según variables de estudio. Se consideró 
significancia para p < 0,05 con 95% de confianza y error 5%.

RESULTADOS
Se ofrecen los resultados preliminares de 18 observaciones, de un estudio en curso 
más amplio con una muestra calculada (confianza 95%, error 5%) de 366 casos. El 
94,44%(n = 17) de las observaciones presentaron un incremento del valor ESCID de 
media 4,5 puntos (IC 95%: 2,92-6,07) durante la higiene (T2 y T3), respecto a la eva-
luación de dolor previa a la higiene (T1). El 22,2% (n = 4) tras 10 minutos post-higiene 
(T4) mantenían nivel de dolor superior al valor inicial (T1), aunque con incrementos 
moderados: ∆ESCID media 0,22 (IC 95%: −0,30-0,74). Entre las variables estudiadas, 
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ningún tratamiento analgésico ni sedante, ni el valor de analgesia-sedación RASS 
ofreció correlación con significancia respecto a las mediciones de dolor ESCID (p > 
0,05). Del resto de variables analizadas tan solo “días de ingreso” mostró correlación 
significativa con ESCID, en este caso negativa, en T2 (p < 0,001; rho -0,74), T3 (p < 0,01; 
rho -0,71), T4 (p < 0,05; rho -0,56), y TT (p < 0,01; rho -0,68). Los contrastes entre valores 
absolutos de las mediciones ESCID mostraron correlación significativa de T1 (ESCID 
previo) respecto a T2 (1.er giro) (p < 0,005 cor 0,65), a T3 (2.º giro) (p < 0,005 cor 0,67), 
y a T4 (post-higiene) (p < 0,005 cor 0,66). Las correlaciones entre T2-T3 (los valores 
ESCID durante las movilizaciones con giro durante higiene), mostraron los valores de 
correlación más fuertes y con mayor significancia: p < 0,001 y cor 0,963.

CONCLUSIONES
La movilización durante la higiene de pacientes sometidos a VMI en ACU provoca 
incremento de dolor, media > 4 puntos ESCID a pesar de tratamiento prescrito 
analgésico-sedante, y dosis extra durante higiene corporal. Estos resultados deben 
interpretarse considerando la importante limitación de la reducida muestra, pero 
sugieren la necesidad de revisión del procedimiento.

P-0027
RESULTADOS TRAS REANIMACIÓN CARDIOPULMONAR 
POR EQUIPO DE PAROS INTRAHOSPITALARIO

L Rodríguez García, E Sánchez Delgado, S Aguilar Malgrat, 
N Bea Rodríguez, A Villamor Ordozgoiti, A Vázquez 
Guzmán
Hospital Clínic, Barcelona.

Palabras clave: parada cardiorrespiratoria (D006323), reanimación cardiopulmonar 
(D016887), enfermería de urgencia (D016529).

INTRODUCCIÓN
1-5 sufrirán una parada cardiorrespiratoria (PCR), y de ellos menos del 20% sobrevivirá 
al alta. A pesar de los numerosos avances en la reanimación, la supervivencia general 
después de un PCR en unidades de hospitalización fuera de áreas de Urgencias o 
Cuidados Intensivos sigue siendo escasa. La Desde las Recomendaciones ILCOR 2015, 
y ratificadas por las recomendaciones 2021, se insta a que los Hospitales dispongan 
de un Equipo de Reanimación Cardiopulmonar Intrahospitalaria (ERCPI) para atender 
de forma emergente a los pacientes en PCR mediante maniobras de Soporte Vital 
Avanzado (SVA) precoces. En la atención al PCR intrahospitalario destaca el papel 
de las enfermeras como primer actuante ya que en la mayoría de las ocasiones son 
estas profesionales quienes presencian como testigo la situación de emergencia 
y pueden activar la cadena de supervivencia, alertando a los ERCPI e iniciando las 
maniobras de resucitación. Asimismo, las enfermeras miembros de los ERCPI como 
expertas en Urgencias y Reanimación Cardiopulmonar garantizan una respuesta 
óptima al evento adverso.

OBJETIVOS
Conocer los resultados del Equipo de Atención a la Parada Cardio-respiratoria Intra-
hospitalaria tras 1 año de actividad pre-COVID.

MÉTODO
Estudio Descriptivo Observacional Retrospectivo desarrollado en Hospital de Agudos 
de Alta Complejidad. La población de estudio fueron pacientes ingresados en Hospital 
en Unidades de Hospitalización Convencional y que sufrieron un evento adverso ines-
perado que precisó la respuesta del ERCPI. Se obtuvo una muestra en la que fueron 
incluidos el 100% de la población atendida por el ERCPI del centro durante 2019. El 
ERCPI estuvo compuesto por tres médicos especialistas y una Enfermera experta en 
Urgencias y SVA, y fue activado en todos los casos por Enfermeras desde las unidades 
de Hospitalización afectadas mediante un código específico. Se analizaron 27 varia-
bles, 9 independientes relacionadas con datos sociodemográficos y 18 dependientes 
relacionadas con el tipo de alerta, PCR y SVA. La recogida de datos fue realizada por 
las Enfermeras miembros del ERCPI. Se realizó estudio uni-bivariable mediante Chi2 y 
T-Student para grupos independientes. Se consideró significancia (error 5%, confianza 
95%) para valores p < 0,05.

RESULTADOS
Se produjeron 83 avisos al ERCPI de los cuales fueron PCR n = 29 (34,78%), pacientes 
pre-PCR n = 29 (34,78%), Paros Respiratorios n = 1 (1,45%), Otras Emergencias n = 
14 (17,39%) y Falsas alarmas n = 10 (11,59%). Tras excluir Falsas Alarmas, del total de 
avisos de emergencia real (n = 73), finalizaron exitus vitae n = 24 (32,88%). La Edad fue 
media = 68,91 (IC 95%: 65,11-72,71) aunque el 77% de los avisos afectó a > 70 años. El 
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tiempo de llegada desde la activación fue media = 120 s (IC 95%: 99-140 s). Entre los 
pacientes en PCR (mayoritariamente presenciada), el tiempo de demora al inicio del 
Soporte Vital Básico y la activación de la llamada al ERCPI fue media = 30 s (IC 95%: 
20-85 s); el tiempo de maniobras (SVB + SVA) fue media = 24,38 min (IC 95%: 18,45-
30,31). El ritmo ECG de PCR más frecuente fue Asistolia n = 24 (28,99%), y el de peor 
pronóstico Actividad Eléctrica Sin Pulso (AESP) con mortalidad de 100%. La Fibrilación 
Ventricular ofreció la mejor supervivencia con 80% de recuperaciones, aunque no 
se obtuvieron diferencias significativas entre ritmos ECG de PCR y supervivencia 
(p = 0,06). Ni edad, ni tiempo de respuesta, ni tiempo de reanimación ni ninguna de 
las restantes variables estudiadas se relacionó significativamente (p > 0,05) con la 
supervivencia (33%) tras PCR.

CONCLUSIONES
La respuesta de un sistema hospitalario con ERCPI ofrece a los pacientes en PCR una 
buena respuesta a la emergencia, con índices de supervivencia superiores a la media 
reportada en la bibliografía. Sin embargo, Sistemas de Detección Precoz de Eventos 
Adversos como Equipos de Respuesta Rápida formados por Enfermeras expertas en 
Urgencias podrían mejorar los resultados de 66% de mortalidad.

P-0033
ELABORACIÓN DE UN ALGORITMO DE DECISIÓN EN EL 
ABORDAJE DE LA VÍA VENOSA DIFÍCIL EN URGENCIAS

S Fernández García, M Labrador Íñigo, AT Aparicio Reyes, 
E Carnicero Viñals, B Fernández Torrón, A López Martín
Hospital Universitari Vall d’Hebron, Barcelona.

Palabras clave: ecoguiada, vía venosa difícil, urgencias.

INTRODUCCIÓN
La canalización de vías venosas periféricas es uno de los procedimientos enfermeros 
más habituales en un servicio de urgencias.
En la actualidad, debido a la presencia de múltiples factores, entre los que se incluyen 
edad avanzada, pluripatología, reingresos, etc. nos encontramos con más dificultades 
para la colocación de un acceso venoso periférico.
La difícil canalización venosa y los intentos de punción repetidos son incómodos e 
incluso traumáticos para los pacientes, frustrantes para los profesionales de la salud 
y costosos para las instituciones. Además, son responsables de los retrasos en el 
diagnóstico e inicio del tratamiento. Generan ansiedad y agitación en los pacientes.
Gracias a la implantación de nuevos avances en el ámbito asistencial como la técnica 
de punción ecoguiada, enfermería puede abordar la vía difícil de manera más rápida, 
segura y satisfactoria. En este contexto, observamos en el servicio de urgencias de 
nuestro hospital la necesidad de la creación de un algoritmo de decisión en el abordaje 
de la vía venosa difícil que junto a la formación del personal en dicha técnica minimi-
zará los intentos de canalización venosa periférica mejorando la calidad, atención y 
seguridad de los cuidados de enfermería.

OBJETIVOS
• Elaboración e implementación de un algoritmo sobre la vía venosa difícil.
• Capacitar a los profesionales de urgencias en el uso de la técnica ecoguiada para 
la canalización de catéteres venosos periféricos.

MÉTODO
• Creación de un grupo multidisciplinar formado por: personal de urgencias y equipo 
ecoguiada referente del hospital.
• Consenso y definición de vía venosa difícil: pacientes con ausencia de venas super-
ficiales visibles, palpables, adecuadas al tratamiento prescrito y con un máximo de 
2 intentos fallidos.
• Variables a tener en cuenta en el algoritmo: tipo de paciente, historia clínica, trata-
miento y duración del mismo, disponibilidad de recursos.
• Elaboración del algoritmo en base a los ítems anteriores e implantación del mismo.
• Formación de las enfermeras de urgencias incluyendo una parte teórico-práctica 
con acompañamiento presencial 12 h por una enfermera referente de la unidad de 
accesos venosos del hospital.
• Análisis de la situación actual identificando a los pacientes con acceso difícil venoso.
• Consolidación de enfermeras de urgencias referentes en la técnica y algoritmo.

RESULTADOS
• Realización de 16 sesiones formativas a enfermería.
• Realización de un algoritmo de actuación sobre la canalización del acceso venoso 
difícil.
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• Divulgación al personal de enfermería de urgencias de la identificación precoz de 
accesos venosos difíciles y del algoritmo realizado.
• Formación de un 20% de la plantilla de urgencias.

CONCLUSIONES
La elaboración de un algoritmo sobre el abordaje de la vía venosa difícil permite un 
empoderamiento de la enfermera como sujeto determinante en la decisión y coloca-
ción del acceso venoso más adecuado para el paciente preservando la integridad del 
árbol vascular de la persona.

P-0038
GASOMETRÍA ARTERIAL EN URGENCIAS DEL HOSPITAL 
CLÍNICO UNIVERSITARIO DE VALLADOLID: ECOGUIADA 
VS. A CIEGAS

M Jimeno Asensio(1), R Alonso Avilés(1), A González 
Caballero(2), J Repiso Pérez(1), P Valentín Estrada(1),  
MC Prieto Álvarez(1)

(1)Hospital Clínico Universitario de Valladolid, (2)Hospital General Río Carrión, Palencia.

Palabras clave: urgencias, ecografía, gasometría.

INTRODUCCIÓN
La ACEP (American College of Emergency Physicians) en sus guías clínicas aceptan la 
ecografía en 11 áreas de aplicación en Urgencias, destacando el uso de técnicas eco-
guiadas para accesos vasculares en pacientes atendidos en Urgencias Hospitalarias.

OBJETIVOS
Actualmente, la evidencia científica avala el uso de ecografía clínica por profesionales 
de Urgencias (tanto médic@s como enfermer@s), destaca la utilización de ecoguía 
para el acceso vascular en la realización de la gasometría arterial por su rapidez, 
seguridad y agilidad para el paciente. Se comparan dos grupos de pacientes, aquellos 
a quienes se les realizó la gasometría arterial mediante guía ecográfica frente a 
aquellos que se realizó a ciegas.

MÉTODO
Presentamos una serie de casos atendidos (un total de 28 casos) en Urgencias del 
hospital Clínico de Valladolid, desde 01/10/2020 hasta 31/12/2020, que precisaron la 
realización de una gasometría arterial por baja saturación (< 92% basal), seleccionan-
do 3 tipos de perfiles: obesidad, hipotensión y fragilidad capilar por daño citotóxico.

RESULTADOS
Del total de pacientes (28) que se les realizó una gasometría arterial basal (GAB) por 
saturación O2 < 92%, con obesidad fueron 13 pacientes, con hipotensión fueron 8 
pacientes y con fragilidad capilar por daño citotóxico fueron 7 pacientes.
De los pacientes obesos (13), a 7 se les realizó GAB a ciegas a y 6 mediante ecoguía; 
de los pacientes hipotensos (8), a 4 se realizó a ciegas y 4 ecoguiado; finalmente, de 
pacientes con fragilidad capilar por daño citotóxico, 4 mediante ecoguiado y otros 
4 a ciegas.
De los 15 casos realizados a ciegas, el 65% eran mujeres y 35% hombres; de los 13 casos 
realizados mediante ecoguía por personal de enfermería (supervisados por médico 
con formación en ecografía), 48% eran mujeres y 52% eran hombres.
La fiabilidad de la técnica a ciegas frente a ecoguiado se analizó mediante el número 
de pinchazos que se necesitaron para llevar a cabo la gasometría (1 pinchazo vs. 2-3 
pinchazos vs. > 3 pinchazos).
De tal forma que en pacientes con obesidad con GAB a ciegas precisaron 1 pinchazo 
1/7, 2-3 pinchazos 3/7 y > 3 pinchazos 3/7; sin embargo, en pacientes obsesos cuya GAB 
se realizó mediante ecoguía, 1 pinchazo 5/6, 2-3 pinchazos 1/6 y > 3 pinchazos 0/6.
En pacientes con hipoventilación, la correlación fue la siguiente: mediante técnica a 
ciegas: 1 pinchazo 0/4, 2-3 pinchazos 2/4 y > pinchazos 2/4; sin embargo en pacientes 
con ecoguía fue 1 pinchazo 3/4, 2-3 pinchazos 1/4 y > 3 pinchazos 0/4.
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En el apartado de pacientes con fragilidad capilar por daño citotóxico, mediante 
técnica a ciegas, 1 pinchazo 0/4, 2-3 pinchazos 2/4 y > 3 pinchazos 2/4; sin embargo, 
mediante ecoguía, 1 pinchazo 3/3, 2-3 pinchazos 0/3, > 3 pinchazos 0/3.

CONCLUSIONES
La realización de la técnica de la gasometría arterial basal en pacientes complejos 
con obesidad, hipoventilación o fragilidad capilar por daño citotóxico se vieron be-
neficiados al realizarse mediante ecografía guiada, aportando un menor tiempo de 
atención por eficiencia, una mayor seguridad para el paciente y mejor obtención 
de información clínica en el acto (mejor eficacia diagnóstico/tratamiento) por la 
incorporación de equipos gasómetros en servicio de Urgencias del Hospital Clínico 
Universitario de Valladolid.
Por ello, implica establecer y protocolizar programas de formación, tanto para 
enfermer@s como médic@s de Urgencias Hospitalarias, que con diferentes gra-
dos de capacitación, garanticen la seguridad y eficacia de la ecografía en manos de 
enfermer@s y médic@s.

P-0295
VÍA SALINIZADA VS. VÍA HEPARINIZADA EN URGENCIAS 
DEL HOSPITAL CLÍNICO UNIVERSITARIO DE VALLADOLID

M Jimeno Asensio(1), R Alonso Avilés(1), A González 
Caballero(2), A Sánchez Ruíz(1), J Repiso Pérez(1),  
MC Prieto Álvarez(1)

(1)Hospital Clínico Universitario de Valladolid, (2)Hospital General Río Carrión, Palencia.

Palabras clave: urgencias, vía salinizada, vía heparinizada.

INTRODUCCIÓN
El uso y mantenimiento de catéteres venosos es una de las tareas más frecuentes reali-
zadas por personal sanitario de Enfermería en los servicios de Urgencias Hospitalarias.

OBJETIVOS
Existen dudas recurrentes por lo que se han generado estudios en focalizar si es más 
adecuado el mantenimiento de vía periférica con suero salino o con heparinización. Se 
busca encontrar diferencias significativas entre la canalización de uso intermitente 
de vía periférica mediante salinización vs. heparinización.

MÉTODO
Se realiza un estudio observacional retrospectivo con un tamaño muestral de 284 
pacientes recogidos desde el 01/10/2020 hasta el 31/12/2020, escogiendo en días pares 
pacientes (142, 50% de la muestra) con salinización y en días impares pacientes (142, 
50% de la muestra) con heparinización.

RESULTADOS
Se observó que en los pacientes que se realizó salinización (142), refluyeron adecua-
damente el 81,7% (116 pacientes), parcialmente el 15,5% (22 pacientes) de los cuales 
bastó un lavado intermitente como solución y algo menos de 3% (4 pacientes) fueron 
mal, siendo la extravasación, la flebitis u obstrucción de la misma las causas más 
frecuentes de un mal reflujo.
En caso de pacientes con heparinización se observó que del total de pacientes (142), 
refluyó adecuadamente el 56% (80), parcialmente el 40% (57) y mal el 4% (5).

CONCLUSIONES
No se observaron diferencias significativas entre canalizar intermitentemente, a 
pacientes atendidos en Urgencias del hospital Clínico Universitario de Valladolid, 
con salinización frente a aquellos que se hizo con heparinización. Ambas maneras son 
igual de válidas, pero si atendemos a los costes, cabría reseñar que es más económico 
hacerlo mediante salinización.
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P-0309
EVALUACIÓN DEL ECÓGRAFO BUTTERFLY IQ + PARA 
FORMACIÓN DE ENFERMERAS EN ACCESO VASCULAR 
ECOGUIADO

E Sánchez Delgado, N Bea Rodríguez, S Aguilar Malgrat, 
L Rodríguez García, A Vázquez Guzmán, A Villamor 
Ordozgoiti
Hospital Clínic, Barcelona.

Palabras clave: enfermería de urgencia (D016529), ecografía (D014463), acceso vascular 
(D062666).

INTRODUCCIÓN
La técnica de acceso vascular periférico difícil ecoguiado (AVPDE) es especialmente 
indicada en Enfermería de Urgencias y requiere para su ejecución en condiciones 
óptimas entrenamiento específico. El entrenamiento de las enfermeras en punción 
ecoguiada mediante simuladores permite preservar a los pacientes de los accesos sin 
completar la curva de aprendizaje y es un modelo muy satisfactorio para las profesio-
nales. Frecuentemente las Enfermeras no pueden acceder a una formación eficiente 
en AVPDE debido a la falta de disponibilidad de equipos de ecografía, o a modelos de 
formación inaccesibles para muchas profesionales. La sonda Butterfly IQ + parece 
ofrecer numerosas prestaciones en la exploración ecográfica y un precio accesible.

OBJETIVOS
Evaluar la idoneidad del dispositivo de ultrasonidos Butterfly iQ + , para su utilización 
en actividades formativas en Enfermería de Urgencias sobre AVPDE mediante un nuevo 
método de formación ideado por el Equipo Investigador.

MÉTODO
Se realizó un estudio observacional descriptivo transversal en el contexto de un taller 
de AVPDE de 4 h en formación universitaria postgraduada de Enfermería de Urgencias 
basado en simuladores básicos y avanzados. Tras taller se respondió por participantes 
un cuestionario sobre uso de sonda ecográfica. Se incluyeron mediante un muestreo 
condicionado los alumnos que utilizaron la sonda Butterfly iQ + . Se excluyó a cual-
quier participante que no hubiera utilizado el ecógrafo en todos los ejercicios o no 
completara el cuestionario.
Se realizaron por todos los participantes durante 3 h exploración ecográfica trans-
versal y longitudinal del árbol vascular del miembro superior, medición de calibres 
vasculares y profundidades, y técnica de punción fuera de plano en modelos de si-
mulación básicos y avanzados.
Se utilizaron sondas de ecografía Butterfly iQ + , Butterfly Network Inc. en modo de 
Exploración Vascular: Acceso. Las sondas fueron cedidas para experimento en una 
colaboración no condicionada. Se utilizaron como pantalla de visualización iPad 
Mini 5ª generación (Apple), con la aplicación Butterfly iQ + . Tras el taller se entregó 
a cada participante un cuestionario ad-hoc de evaluación de la sonda ecográfica con 
5 cuestiones sobre ergonomía de la sonda, 19 cuestiones sobre el uso del software 
y visualización de la imagen ecográfica, y 5 cuestiones sobre otros aspectos. Cada 
variable se valoró en una escala Likert 1-5, donde 1(Muy malo), 2(Malo), 3(Regular), 
4(Bueno), 5(Muy bueno). Fueron incluidos los 23 alumnos del taller. Se incluyeron 8 
profesores tras 3 h de uso con la misma técnica y los mismos simuladores que el resto 
de evaluador@s. Se incluyó la variable “Experiencia de Usuario”, diferenciando Grupo 
Novel (0-1 año) y Grupo Experto (> 1 año).

RESULTADOS
El 71% de los 23 alumnos encuestados fueron noveles en uso de ecógrafo, ningun@ (n 
= 23) había recibido con anterioridad formación sobre utilización en AVPDE.
Tras contrastes de variables estudiadas con experiencia no se obtuvieron diferencias 
significativas (p > 0,05) en la mayoría (n = 19/25) de las variables estudiadas. Resaltan 
valoraciones unánimes con máxima puntuación en GE (media = 5/5) sobre Utilidad de 
Modos Preconfigurados, Accesibilidad del Menú, Calidad-Acceso a Imagen Congelada, 
y Condiciones de Limpieza-Desinfección; esta última mostró diferencias significativas 
(p < 0,05) GN media = 4,41 (IC 95%: 4,17-4,67) GE media = 5. Las variables con diferencias 
significativas entre grupos fueron Duración de Batería (p < 0,01) GN media = 4,21 (IC 
95%: 3,89-4,53), GE media = 3,17 (IC 95%: 2,69-3,67); Tiempo de Carga (p < 0,001) GN 
media = 4,20 (3,85-4,54) GE media = 2,67 (2,18-3,16); Compatibilidad Limitada con 
Dispositivos de Imagen (p < 0,05) GN media = 4,60 (IC 95%: 4,34-4,87) GE media = 
3,74 (IC 95%: 3,05-4,43); y la Interconectividad con Diferentes Sistemas Operativos 
(p < 0,001) GN media = 4,32 (IC 95%: 3,92-4,71) GE media = 2,29 (IC 95%: 1,55-3,04) 
significativamente peor valorada en GE. La Nitidez de Imagen, Manipulación de la 
Ganancia y Manipulación de la Profundidad fueron valoradas 4/5 en ambos grupos.

CONCLUSIONES
Los resultados muestran que la sonda Butterfly IQ + resulta adecuada para formación 
en acceso vascular periférico difícil ecoguiado en enfermería de urgencias.
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P-0331
ALTERNATIVA A LAS CAPELINAS CONVENCIONALES,  
LA CAPELINA MODIFICADA

I Trujillo Camero(1), P Vidal Malia(2), N Rodríguez Camero(3), 
R Rodríguez Camero(3)

(1)Hospital Regional Universitario de Málaga, (2)Centro de Salud de Casarabonela, Málaga, (3)

Hospital Materno-Infantil, Málaga.

Palabras clave: bandages, head, haemorrhage.

INTRODUCCIÓN
Los traumatismos craneoencefálicos como consecuencia de caídas en pacientes de la 
tercera edad se han convertido en una de las urgencias mas usuales en los servicios 
extrahospitalarios, produciendo en ocasiones heridas inciso-contusas, que sumado 
a la toma de algunos medicamentos como antiagregantes o anticoagulantes y a la 
dificultad de realizar un vendaje efectivo por la forma casi esférica de la cabeza y la 
presencia de cabello, hacen compleja la coartación del sangrado en zonas como la 
región parietal, salvo compresión directa. Para este fin existen dos tipos diferentes 
de vendaje en capelina: con una venda haciendo recurrentes y cerrando con vueltas 
circulares, o con dos vendas o una dividida en dos mazos, de tal manera que con uno 
se realiza la recurrente y con el otro se fija mediante una circular hasta completar la 
totalidad de la cabeza, estos vendajes requieren de tiempo y destreza ya que tienden 
a soltarse con mínimas tensiones y a resbalarse la venda entre los dedos mientras 
sujetamos las recurrentes, además de ejercer poca o nula presión en la región parietal.

OBJETIVOS
Desarrollar un vendaje de cabeza que sea mas rápido y sencillo de realizar y que a 
la vez sea capaz de generar una mayor presión en la región parietal, con un menor 
número de vueltas circulares para reducir los efectos secundarios.

MÉTODO
Se realizó un estudio observacional transversal analítico, donde se pretende recoger 
la sencillez y rapidez para realizar la “capelina modificada” frente a los otros dos 
vendajes de capelina en una muestra de 18 enfermeros que acudieron a un curso 
de vendajes. Una vez asimilados los conocimientos y tras practicar los tres tipos de 
vendajes, se procedió a cronometrar los tiempos de realización de los mismos y se 
les pasó un cuestionario donde podían puntuar la dificultad de cada vendaje del 1 al 
3, siendo 1 el más complejo y 3 el más sencillo de realizar.
La técnica del vendaje en capelina modificada se realiza de la siguiente manera: se 
inicia con tres circulares (que posteriormente serán las recurrentes) que van desde 
el temporal derecho, pasando por la mandíbula, temporal izquierdo, bóveda craneal 
y nuevamente temporal derecho, después se hace un doblez en forma de “L” con la 
ayuda de nuestra mano dominante para cambiar la dirección de la venda y hacer dos 
circulares normales desde el temporal derecho, pasando por la frente, encima de las 
orejas y occipital en su porción inferior, luego trasladamos las vendas que pasan por 
la mandíbula desde su capa mas externa a la mas interna hacia arriba, hasta cubrir el 
resto de la cabeza (ya se han convertido en vueltas recurrentes), para finalizar cerramos 
el vendaje con un par de vueltas circulares para sujetar las recurrentes.

RESULTADOS
El 66,7% de los alumnos realiza la “capelina modificada” en menos tiempo que el resto 
de vendajes, el 27,8% realiza la capelina con dos vendas más rápido que los otros dos 
vendajes y sólo el 5,5% de los alumnos, realiza mas rápido la capelina normal que las 
otras dos. En relación a la sencillez de la técnica, el 61,1% considera que la técnica 
mas sencilla es la “capelina modificada”, el 22,2% piensa que la más sencilla es la 
realizada con dos vendas y el 16,7% considera que la mas sencilla es la capelina normal.

CONCLUSIONES
La invención de este nuevo vendaje aporta ventajas sobre los vendajes de capelina 
ya existentes, aunque se debería extrapolar el experimento a una muestra mayor y 
con más variables para evidenciar si los resultados obtenidos en este estudio son 
realmente significativos o no.
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P-0467
IMPLANTACIÓN DEL LENGUAJE ENFERMERO  
EN UN SERVICIO DE EMERGENCIAS MÉDICAS.  
¿ILUSIÓN O REALIDAD?

MI Vázquez García, S Sanz Sáez, JL Pérez Sánchez,  
C Graña Río
SAMUR-Protección Civil, Madrid.

Palabras clave: historia clínica electrónica, servicios médicos de urgencias, enfermería.

INTRODUCCIÓN
La implantación de la historia clínica electrónica en un Servicio de Emergencias 
Médicas (SEM) conlleva la inclusión del lenguaje enfermero estandarizado (NNN) 
mediante el empleo de las clasificaciones de diagnósticos internacional (North Ame-
rican Nursing Diagnosis Association –NANDA–), intervenciones (Nursing Interventions 
Classification –NIC–) y resultados (Nursing Outcomes Classification –NOC–).
La adaptabilidad del lenguaje enfermero a la asistencia extrahospitalaria por su 
idiosincrasia, la experiencia en su utilización y la percepción de la facilidad de uso e 
importancia para el personal de enfermería, puede influir en su implantación.
Conocer la realidad de su uso permitirá poner en marcha las medidas para adecuarlo 
a la práctica clínica en extrahospitalaria y así mejorar la transmisión de los cuidados, 
la calidad asistencial y gestión de recursos.

OBJETIVOS
• Valorar la percepción del personal de enfermería sobre la utilidad y dificultad de 
manejo del lenguaje enfermero.
• Determinar la correlación entre los años de experiencia en extrahospitalaria y su uso.

MÉTODO
Estudio observacional descriptivo entre el personal de enfermería de un SEM, en 
diciembre del 2021 tras 6 meses de implantación del lenguaje enfermero mediante 
historia electrónica. Encuesta con Google Forms, anónima y voluntaria. α-Cronbach(α 
= 0.759).
Variables: edad, sexo, antigüedad laboral como enfermero y en extrahospitalaria, 
experiencia previa en el uso del lenguaje enfermero, formación académica y formación 
específica sobre lenguaje enfermero.
Para valorar la opinión sobre los NNN se incluyeron las variables:
• Nivel de formación sobre NNN y suficiencia.
• Necesidad de formación específica para extrahospitalaria.
• Adecuación del NNN a extrahospitalaria.
• Importancia y claridad del mismo.
• Autopercepción de conocimientos.
• Frecuencia y facilidad de uso de NNN.
• Facilidad para reflejar los NANDA, NOC y NIC en grupos de patologías.
Se puntuaron las respuestas con una escala de medida de 1 a 4 (1: en absoluto; 4: 
mucho), de 1 a 5 (1: nada; 5: siempre) y preguntas categóricas según grupo patológico 
(traumático, médico, social, psiquiátrico)
Estudio descriptivo con medidas centrales y de dispersión, tabla de frecuencias. Con-
traste hipótesis: normalidad y Spearman. Intervalos de confianza 95%, p < 0,05. SPSS 17.

RESULTADOS
65 encuestados, 56,9% mujeres, media de edad 46,15(5,36) años, sin diferencia entre 
edad y sexo(p = -0.025). Media de años de experiencia como enfermeros de 20,8(7,3) y 
en extrahospitalaria de 16,05(8,5).
Un 78,5% tiene formación sobre lenguaje enfermero, adquirido el 83% durante la 
formación universitaria.
Para el 64,6% es insuficiente, precisando formación específica (70,7%) y adecua-
ción del mismo a las peculiaridades de la extrahospitalaria (73,9%). El 30,8% lo ha 
utilizado previamente y un 27,7% tiene conocimientos suficientes para manejarlo 
correctamente.
Consideran difíciles de identificar los NANDA el 90,8%, los NOC el 86,2% y los NIC 
el 66,2%, siendo más fáciles de implementar en la patología traumática y médica.
El porcentaje de uso respecto a los grupos patológicos es: en traumático NNN 52,3%, 
NANDA 56,9%, NOC 56,9% y NIC 64,4%; en médica NNN 47,4%, NANDA 49,2%, NOC 47,7% 
y NIC 58,5%; en patología social NNN 35,4%, NANDA 43,1%, NOC 35,4% y NIC 36,9%; y 
en psiquiátrica NNN 23,1%, NANDA 29,2%, NC 23,1% y NIC 29,2%.
El 66,2% cree importante su utilización y el 77% que no es claro ni fácil de comprender. 
El 35,2% lo usa casi siempre o siempre.
Existe una correlación inversa de baja intensidad entre los años en extrahospitalaria 
y la frecuencia de uso del lenguaje enfermero, con diferencias estadísticamente 
significativas (rho = - 0.311; p = 0.01).

CONCLUSIONES
• A pesar de considerar el lenguaje enfermero importante, la implantación del mismo 
debe ser mejorada.
• Los NIC son con diferencia los más usados por ser más fáciles de encuadrar en este 
contexto, frente a los NANDA o NOC.
• Las dificultades en su utilización aumentan cuanto más tiempo llevan trabajando 
en este medio, sobre todo por la falta de uso previo, lo que denota falta de cultura en 
su uso y de interiorización del lenguaje.
• Para mejorar la implantación, se debería actualizar la formación sobre su uso y 
manejo para mejorar su comprensión, e implantar herramientas que faciliten su 
aplicación adecuándolo a la idiosincrasia de la atención urgente extrahospitalaria.
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P-0483
AUTOEVALUADOR DE SÍNTOMAS

JM Cecilia Contreras, P de Gustín Hernández,  
C San José García Mochales, N de Miguel Lázaro
Hospital Universitario Infanta Elena, Valdemoro, Madrid.

Palabras clave: triage, nursing, handheld.

INTRODUCCIÓN
El proyecto nace en la II Edición del Máster en Liderazgo y Gestión de Enfermería 
realizado por Quirónsalud. Este proyecto, realizado por Virginia Fariza y Ana Rodríguez 
Perea, fue galardonado con el premio al mejor proyecto del Máster. Desde entonces, la 
Dirección de Enfermería ha trabajado porque se convierta en una realidad.
Para iniciar el proyecto se tomó como referencia el modelo telefónico de atención 
de los Servicios de Emergencias Médicas de la Comunidad de Madrid (SUMMA-112) y 
del modelo de atención no presencial Babylon del National Health Service (NHS) del 
Reino Unido.

OBJETIVOS
• Ofrecer una atención inmediata de Enfermería no presencial y recomendaciones 
de cuidados a pacientes con motivos de consulta habituales de Urgencias banales 
(N4 y N5).
• Disminuir la afluencia al servicio de Urgencias de pacientes que presentan motivos 
de consulta no urgentes.
• Mejorar la experiencia del paciente en el Servicio de Urgencias.

MÉTODO
Se realizó un análisis descriptivo retrospectivo de los motivos de consulta N4 y N5 más 
habituales de nuestro servicio de Urgencias. Del listado resultante, un equipo multi-
disciplinar (Enfermería, Medicina, Sistemas de Información) hizo un cribado de todos 
aquellos que podían resolverse con recomendaciones higiénico-dietéticas, cuidados 
básicos y atención telefónica por parte de enfermeras. Se diseñó un algoritmo que, 
aplicado a un formulario de preguntas, permite al paciente autoevaluarse y acceder 
a recomendaciones y al Hospital para recibir atención no presencial.

RESULTADOS
Desde el 28/05/2021 hasta el 04/09/2021 se han completado 2160 autoevaluaciones 
de síntomas. De los que finalizaron el proceso, 419 han precisado acudir a Urgencias 
(19%), 187 han recibido una recomendación de cuidados (8%); y 20 han recibido una 
llamada del consejo enfermero (0.9%).

CONCLUSIONES
Este proyecto es la evidencia de que necesitamos cambiar nuestra forma de gestionar 
y ofrecer una atención sanitaria y de cuidados de calidad a los pacientes. Hemos 
evidenciado que es posible y necesario. Otra forma de cuidar y “hacer hospital” es 
posible. Más allá de las cuatro paredes de un hospital podemos seguir acompañando 
y cuidando, transformando el tradicional modelo asistencial porque es lo que piden 
y necesitan nuestros pacientes. Este proyecto ha sido la antesala del actual proyec-
to Hospital Digital del Servicio de Urgencias recientemente implantado en nuestro 
hospital.

P-0500
PROTOCOLO ESTUDIO: IDENTIFICACIÓN TEMPRANA 
DEL DELIRIUM EN PERSONAS MAYORES EN TRIAJE 
HOSPITALARIO

A Soler Sanchís(1), S Ruano Monzón(2), P Pérez Ros(3),  
FM Martínez Arnau(4), L Díaz Escrihuela(4), M López Francés(4)

(1)Hospital Francesc de Borja, Gandía, Departamento de Enfermería, Universitat de 
València, (2)Hospital Francesc de Borja, Gandía, (3)Departamento de Enfermería, Universitat 
de València, (4)Departamento de Fisioterapia, Universitat de València.

Palabras clave: delirium, emergencies, triaje.

INTRODUCCIÓN
Importantes cambios demográficos evidencian una inversión de la pirámide pobla-
cional, acompañada del aumento de la proporción de ancianos, y un envejecimiento 
poblacional con un impacto significativo en la salud pública y en la atención sanitaria. 
El uso de las urgencias ha evidenciado un incremento progresivo en la población mayor 
de 65 años. El triaje hospitalario es un proceso que permite una gestión del riesgo 
clínico para poder manejar adecuadamente y con seguridad los flujos de pacientes 
cuando la demanda y las necesidades clínicas superan a los recursos. Teniendo en 
cuenta que el triaje es el primer eslabón dentro de los servicios de urgencias y que 
es llevado a cabo por los profesionales de enfermería, el presente estudio pretende 
detectar precozmente los factores predisponentes más característicos y anticiparse, 
por tanto, a los cuidados propios que se requieren en pacientes con diagnóstico final 
de delirium para mejorar los tiempos de espera en dicho servicio.

OBJETIVOS
Conocer si el uso de la escala validada 4AT en el momento del triaje en aquellos 
ancianos que presenten factores de riesgo de delirium permitirá una identificación, 
diagnóstico y tratamiento temprano en el servicio de urgencias.

MÉTODO
Estudio prospectivo, de los pacientes atendidos entre el 1 de noviembre de 2021 hasta 
el 30 de junio de 2022 (ambos inclusive), que acudan al servicio de urgencias con 
alteración del comportamiento y tras la entrevista propia realizada por el personal de 
enfermería en el triaje se detecten factores predisponentes y escala 4AT con riesgo 
de delirium, para anticiparnos a un posible diagnóstico médico delirium en el Servi-
cio de Urgencias del Hospital Francesc de Borja, del Departamento de Gandía de la 
Comunidad Valenciana (España).

RESULTADOS
Analizadas las variables a estudio se cuantificará la sensibilidad y especificidad en 
comparación con el gold standard de diagnóstico DSM-V que ofrece la escala 4AT en 
la detección del delirium, dejando en evidencia, que es una información optima y 
necesaria para el manejo de los pacientes susceptibles de padecer delirium durante 
su estancia en el servicio de urgencias.

CONCLUSIONES
Ante la posible elevada sensibilidad de la escala 4AT, se podría implementar su uso 
en el triaje del SU y así poder analizar la mejora en tiempos de espera, calidad de los 
cuidados y diagnóstico precoz de los pacientes que acuden a urgencias con un posible 
diagnóstico de delirium.
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P-0696
SEGURIDAD CLÍNICA EN LA ADMINISTRACIÓN  
DE BICARBONATO SÓDICO 8,4% 1M

MA Tur Rodríguez, P Sobrino López,  
JA Hortelano Sánchez
SAMUR-Protección Civil, Madrid.

Palabras clave: seguridad, administración, error.

INTRODUCCIÓN
La administración del bicarbonato 8,4% 1M está incorporada de forma general a los 
procedimientos de los Servicios de Urgencias y Emergencias.
La dosis a administrar se regula por fórmulas estandarizadas. Su cálculo es impor-
tante, así como su administración escrupulosa.
De cara a una correcta administración, y hablando en el lenguaje de la “seguridad 
del paciente” se utilizan los llamados “5 correctos”: medicamento correcto, paciente 
correcto, vía correcta, hora correcta y dosis correcta.
La presentación habitual de este fármaco dificulta una buena aplicación de esa norma. 
El vial no permite una medición de la dosis a administrar.
Creemos que existe una importante área de mejora de seguridad clínica, implemen-
tando un sencillo dispositivo que facilite una precisa administración, para disminuir 
los riesgos que la infra o sobredosificación puede ocasionar al paciente, y facilitar el 
trabajo a los profesionales de enfermería.
Un dispositivo que consiste en una pegatina longitudinal, graduada en mililitros, de 
cara a conocer tanto los milímetros cúbicos a infundir como los infundidos.
No nos consta que se esté utilizando ningún dispositivo similar en el ámbito de la 
emergencia sanitaria de nuestro país.
Nuestra hipótesis es que el cálculo de los mililitros prescritos a infundir al paciente en 
situaciones de emergencia no es 100% seguro, y debería ser refrendada o compartida 
por otros profesionales de nuestro ámbito de la emergencia extrahospitalaria, de 
forma previa a la implantación procedimentada de este dispositivo.

OBJETIVOS
Para la aplicación del dispositivo, el objetivo se centra en conocer los procedimientos 
de enfermería y las opiniones de diferentes Servicios de Emergencias del país, sobre 
la administración de bicarbonato, y que se pueden resumir en:
• ¿Existe procedimiento de aplicación de Bicarbonato en su Servicio?
• ¿Los Enfermeros de Urgencias y Emergencias nacionales reconocen un fallo en el 
sistema referente a la Seguridad Clínica en la Asistencia al Paciente?
• La posibilidad del uso de un dispositivo como el diseñado, ¿aumentaría la seguridad 
clínica del paciente?

MÉTODO
Encuesta con ítems cerrados y de elección múltiple a población de profesionales de 
enfermería de varios servicios de urgencias y emergencias del país. El cuestionario 
se envió a través de las redes sociales de los Servicios. El muestreo fue aleatorio y 
estratificado.
Análisis descriptivo de los ítems reflejados en la encuesta.

RESULTADOS
Se recibieron 148 encuestas cuyo perfil, encuadrados en un rango de edad entre 25 y 
65 años. El 33,78% tiene más de 20 años de experiencia.
El 65,54% confirma que en su servicio no existe un protocolo de administración del 
Bicarbonato. En estos casos, la ausencia de analizadores de sangre hace que su uso se 
realice de forma empírica en paradas cardiacas de larga evolución o en intoxicaciones 
por antidepresivos tricíclicos o salicilatos.
Un 41,89% de los encuestados refieren administrar el bicarbonato de forma aproxi-
mada. Un 27,71% lo administran con bomba de perfusión.
En la pregunta de si creen que la forma de la administración del bicarbonato es SE-
GURA, un 46,62% creen que NO es segura para el paciente.
Dentro del grupo que administran el fármaco de forma aproximada (41,89%) el 67,74% 
creen que NO se cumplen los criterios de seguridad clínica en la administración del 
fármaco.
De toda la muestra encuestada, un 95,27% creen necesario un sistema de graduación 
de volumen a infundir en los frascos de bicarbonato sódico u otros similares.

CONCLUSIONES
• Según las respuestas de los encuestados, el cálculo de los mililitros de bicarbonato 
prescitos a infundir no cumple con los criterios de seguridad clínica que debemos de 
alcanzar. No se cumplen los 5 correctos de seguridad clínica.
• Por este motivo, es posible que este sistema de etiquetado diseñado, que sea re-
glado, fácil de aplicar y visualizar, para su uso en situaciones de emergencias, pueda 
ser útil para posibilitar una más precisa administración del volumen de bicarbonato 
sódico 8,4% 1M.
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P-0861
ESTUDIO SOBRE INDICADORES DE PROCESO EN LA 
ATENCIÓN DE ACCIDENTES CEREBROVASCULARES

MR Girón Pérez, V Jávega Quiroga, R Bustillo Aldama,  
M Velasco García, R Aveleira Macías, AB Sánchez Martín
Hospital Universitario Basurto-Basurtuko Unibertsitate Ospitalea, Bizkaia.

Palabras clave: urgencias, ictus, indicadores de calidad.

INTRODUCCIÓN
Una de las claves para el éxito en la atención del ictus es la rapidez con la que se inicia 
el tratamiento. Cada minuto que pasa, las posibilidades de recuperación se reducen, 
mientras que las secuelas aumentan.
Por ello, es importante monitorizar indicadores de procesos que nos permitan conocer 
la situación actual para posteriormente implementar mejoras con el fin de reducir 
los tiempos de actuación.

OBJETIVOS
Conocer el grado de cumplimiento de los estándares de calidad en los procesos de 
atención para el manejo del ictus en urgencias.

MÉTODO
Estudio descriptivo longitudinal circunscrito a un hospital de tercer nivel del País 
Vasco. Se incluyeron todos los casos atendidos en el servicio de urgencias hospitalario 
durante el primer semestre 2019 clasificados como código ictus (CI), activados bien 
sea a nivel extrahospitalario (aviso telefónico) o en el triaje del propio hospital, y que 
en nuestro hospital se trasladan al Box G (máxima prioridad).
Para el estudio de los Indicadores de Proceso (IP) discriminamos aquellos pacientes 
diagnosticados de Hemorragia cerebral tras realización de TAC.
Se evaluaron los siguientes IP:
• Tiempo Evento-Hospital (tE-H): tiempo en minutos desde que se inician los sínto-
mas hasta la llegada al hospital. Se establece el estándar en 104 min.
• Tiempo Evento-Aguja (tE-A): tiempo desde que se inician los síntomas hasta la el 
inicio del tratamiento (estándar en 157´).
• Tiempo Puerta-TAC (tP-T): tiempo desde que el paciente es registrado hasta que 
se valida el informe de TAC (estándar en 20´).
• Tiempo Puerta-Aguja (tP-A): tiempo desde que el paciente es registrado hasta que 
se inicia el tratamiento (estándar en 60´).
• Tiempo TAC-Aguja (tT-A): tiempo desde que se validad el informe del TAC hasta 
que se inicia el tratamiento (estándar en 30´).

RESULTADOS
Se identificaron 254 pacientes que presentaron afectación neurológica, de los cuales 
137 (53,9%) fueron clasificados como CI y atendidos en el Box de Graves.
Para el estudio descartamos los diagnosticados de hemorragia tras realización del 
TAC (39 pacientes). Se aplicaron terapias de reperfusión en 35 (35,7%) pacientes, 
donde 13 fueron trombólisis intravenosas; 9 tratamientos endovasculares; y 13 una 
combinación de ambas.
Los IP mostraron el siguiente comportamiento:
• tE-H: el tiempo medio (Md) fue de 167,33 min. Con una Desviación estándar (S) de 
201,3 minutos. La mitad de los pacientes (P50) entran dentro del estándar de calidad 
(EC) de 104´.
• tE-A: Md de 157,67 min. (S: 68,9). EC en el P40.
• tP-T: Md de 26 min. (S: 16). EC en el P50.
• tP-A: Md de 78 min. (S: 50). EC en el P40.
• tT-A: Md de 58 min. (S: 49). EC en el P22.

CONCLUSIONES
• Los tiempos recomendados para los indicadores de proceso Evento-Aguja son 
cumplidos.
• Consideramos que hay margen de mejora en los tiempos Evento-Hospital, Puerta-
Aguja, Puerta-TAC y TAC-Aguja ya que los estándares de calidad no son cumplidos, 
especialmente en el tiempo TAC-Aguja.
• El conocimiento de la situación actual es un punto de partida para impulsar una 
iniciativa de mejora de calidad asistencial y posterior seguimiento de los estándares 
de proceso.
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P-0878
RESILIENCIA Y VULNERABILIDAD PSICOLÓGICA  
EN ENFERMERÍA DE URGENCIAS TRANSCURRIDO  
UN AÑO DE PANDEMIA

MI Ríos Rísquez, M Valenzuela Anguita,  
L Abellán Mompean, C Ayala Nicolás, G Alcaraz Abril,  
R Jiménez Coll
Hospital General Universitario Morales Meseguer, Murcia.

Palabras clave: resiliencia psicológica, agotamiento psicológico, enfermería de urgencias.

INTRODUCCIÓN
La pandemia del COVID-19 ha tenido un gran impacto psicosocial sobre los profesiona-
les sanitarios que trabajan en primera línea, que han visto afectadas negativamente su 
salud física y psicológica. Por otro lado, la resiliencia constituye un recurso psicológico 
positivo que puede proteger frente a los efectos nocivos del estrés, y que se puede 
fomentar e incentivar mediante programas de intervención según proponen algunas 
investigaciones recientes.

OBJETIVOS
Determinar el nivel de resiliencia psicológica y valorar el nivel de agotamiento emocio-
nal y síntomas de malestar psicológico en una muestra de profesionales de enfermería 
de urgencias hospitalarias transcurrido un año de la pandemia por COVID-19, así como 
analizar la relación entre dichas variables.

MÉTODO
Estudio observacional descriptivo de corte transversal, cuya recogida de datos se 
realizó entre abril y mayo de 2021. La muestra de conveniencia estuvo formada por 
71 profesionales de enfermería de Urgencias de un Hospital General Universitario de 
la Región de Murcia, incluyendo enfermeros y técnicos en Cuidados Auxiliares de 
Enfermería (TCAE). Como instrumentos de evaluación se utilizaron un cuestionario de 
variables socio-demográficas y laborales diseñado ad-hoc para este estudio, además 
de las siguientes escalas validadas: la escala CDRISC-10 para determinar el nivel de 
resiliencia psicológica, la subescala de cansancio emocional del MBI-GS utilizado para 
evaluar el síndrome de Burnout, y el cuestionario GHQ-12 de Goldberg para valorar la 
presencia de síntomas de malestar psíquico. El análisis estadístico se llevó a cabo 
mediante el programa IBM SPSS Statistics 22 (IBM Corporation, Armonk, New York).

RESULTADOS
La tasa de participación fue del 81%. La muestra registró una edad media de 43,82 
± 9,46 años, con una experiencia profesional de 18,15 ± 7,90 años y una antigüedad 
en el servicio de Urgencias de 8,61 ± 7,31 años. Predominó el género femenino (75%), 
y en cuanto a las variables laborales: el 70,4% de la muestra fueron enfermeras, el 
91% trabajaba a jornada completa y el 39,4% era personal interino frente al 40,8% de 
personal fijo y 19,7% de personal contratado eventual. Un 31% de la muestra se planteó 
cambiar de servicio en el último año. Se registró una resiliencia psicológica de 31,87 
± 5,27, un agotamiento emocional de 3,38 ± 1,57, y una puntuación en el GHQ-12 de 
16 ± 7,20. El 64,8% de la muestra se situó en niveles altos de cansancio emocional. 
Aquellos profesionales que refirieron tener la intención de cambiar de servicio en el 
último año registraron un mayor cansancio emocional y mayor vulnerabilidad psíquica 
(p < 0,0001). La resiliencia psicológica se asoció a un menor cansancio emocional (r 
= −0,36; p < 0,001) y una menor presencia de síntomas de malestar psicológico (r = 
−0,51; p < 0,0001).

CONCLUSIONES
El presente estudio obtuvo un nivel elevado de resiliencia psicológica en la muestra 
analizada si la comparamos con la registrada por la población general española. No 
obstante, también se observó un nivel alto de cansancio emocional y presencia de 
síntomas de malestar psicológico. En concordancia a lo encontrado en la literatura 
previa, la resiliencia se relacionó con un menor agotamiento emocional y vulnerabi-
lidad psicológica en los profesionales estudiados.
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P-1038
GESTIÓN DE PROCESOS Y CONTINUIDAD DEL  
CUIDADO AL PACIENTE FRÁGIL EN URGENCIAS.  
PAPEL DE LA ENFERMERA

C Ayala Nicolás, M Valenzuela Anquita, A Novoa Jurado,  
L Abellán Monpeán, E Cortes Lorente, M Ríos Rísquez
Hospital General Universitario Morales Meseguer, Murcia.

Palabras clave: continuity of patient care, nurse’s role, frailty.

INTRODUCCIÓN
Actualmente, estamos viviendo un cambio demográfico importante que viene refle-
jado por un aumento considerable de la población anciana que conlleva al aumento 
de enfermedades crónicas y de personas con necesidades paliativas al final de la 
vida, requiriendo que los sistemas de salud se coordinen y tengan una continuidad 
en la provisión de cuidados. Los servicios de urgencias están sometidos a factores 
relacionados con la masificación, la presión asistencial, etc., que pueden ocasionar 
efectos negativos sobre la atención de estas personas. Desde hace algún tiempo, en 
nuestro servicio se puso en marcha una nueva forma de atención centrada en las 
necesidades de las personas frágiles y vulnerables, así como de sus familias, mediante 
la unidad ADEC (Área de evolución clínica y cuidados transicionales) que garantiza 
una adecuada gestión del proceso durante su estancia y al alta.

OBJETIVOS
• Organizar y planificar la atención al paciente complejo frágil, acortando el tiempo 
de hospitalización.
• Determinar y describir las funciones y actividades realizadas por la enfermera al 
paciente incluido en el programa ADEC durante su estancia y al alta.
• Mejorar la continuidad del cuidado y la comunicación entre diferentes niveles 
asistenciales.

MÉTODO
Estudio descriptivo observacional de pacientes incluidos en el programa ADEC defi-
nidas como complejas, frágiles y vulnerables que acuden a urgencias. Se ha valorado 
aspectos relacionados con los cuidados realizados por la enfermería referente en 
ADEC y la continuidad del cuidado en el domicilio.

RESULTADOS
Se han revisado 292 de todos los pacientes incluidos en la unidad de ADEC durante los 
meses de noviembre (2019) a enero (2020) con una media de ocupación en torno al 6 
pac./día. A todos ellos, se les ha realizado una valoración personalizada atendiendo a 
las cuatro esferas de la persona, además de su funcionalidad y dependencia mediante 
el índice de Bathel y el índice Profund. Se han realizado los cuidados según su proceso 
en el área de urgencias durante las primeras 24 h.
El 80% de estos pacientes se les ha dado el alta desde el servicio de Urgencias y en 
su mayoría ha sido necesario la transición de cuidados, realizándose actividades 
como: el contacto telefónico con su equipo responsable de atención primaria y/o 
residencias y trabajador social; activación de soporte necesarios para la atención 
en su domicilio como la oxigenoterapia, etc., se les ha realizado educación sanitaria 
durante su estancia en el servicios de urgencias y proporcionado recomendaciones 
al alta, según el proceso que padecen; valorando la adhesión correcta a la medicación 
prescrita, así como el contacto telefónico a su domicilio a las 24 horas del alta para 
valorar su evolución y aclarar posibles dudas y complicaciones.
De estos pacientes, el 12% se les ha valorado necesidades paliativas y se han deri-
vado directamente a ESAD, paliando el sufrimiento del paciente y su familia con la 
medicación prescrita mediante vía subcutánea y realizando una atención diferente 
y especial durante ese momento tan importante en la vida de estas personas, dando 
una respuesta adecuada, más humana y humanizada.

CONCLUSIONES
Con este trabajo se ha establecido el papel de la enfermera en la unidad de ADEC 
en Urgencias, dotándole de un valor fundamental, desarrollando tanto actividades 
asistenciales en la unidad (valoración, manejo y evaluación de los pacientes) como los 
cuidados transicionales relacionados con la educación sanitaria con recomendaciones 
sobre su proceso, así como actividades que aseguran la continuidad del cuidado me-
diante la comunicación, coordinación y gestión de recursos necesarios en otros niveles 
asistenciales al alta, además de la llamada telefónica al día después para valorar su 
evolución. Por tanto, se contribuye a la humanización y la personalización del cuidado 
dando una respuesta eficaz y humana a las necesidades del paciente frágil y su familia.
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P-1079
EL DOLOR EN EL PACIENTE CON DETERIORO COGNITIVO 
EN URGENCIAS. ANÁLISIS DE UNA ACCIÓN FORMATIVA

L Ramírez Hallas, M Rovira Arias, E Paricio Claramonte,  
M Galán Brugarola, MM Meléndez Roig, MA Riera Durán
Consorci Sanitari del Maresme, Mataró, Barcelona.

Palabras clave: deterioro cognitivo, dolor, escalas observacionales.

INTRODUCCIÓN
El número de pacientes que acuden al Servicio de Urgencias (SU) con Deterioro Cog-
nitivo (DC) tipo demencia se ha incrementado en los últimos años debido en parte al 
aumento del envejecimiento de la población y su estrecha relación con la aparición 
de enfermedades neurodegenerativas. Si a este factor le añadimos que uno de los 
motivos de consulta más frecuente a Urgencias es el dolor, nos encontramos ante una 
situación donde se hace necesario que el personal de enfermería del SU disponga de 
la información y conocimientos necesarios para la identificación e interpretación de 
los signos y síntomas del dolor en el paciente con DC moderado - grave. Considerando 
las características de este tipo de pacientes, es difícil la valoración del dolor con las 
escalas más habituales que utilizan el autoinforme. Muchas veces el profesional de 
enfermería carece de la información suficiente para identificarlo y se transforma en 
una tarea compleja, a menudo por la insuficiente formación o el entrenamiento del 
propio profesional. Esta situación causa que muchas veces el dolor pase desapercibido 
o sin tratamiento en los pacientes con DC moderado y avanzado con dificultades en 
la comunicación verbal.
En nuestro SU se utiliza de forma estandarizada la escala visual analógica (EVA) para 
todo tipo de pacientes, sin tener en cuenta las características propias de cada gru-
po. Esta situación en nuestro SU, común en otros centros de Urgencias me lleva a 
plantearme este estudio.

OBJETIVOS
• Principal: evaluar el impacto de una intervención educativa en el personal de enfer-
mería del SU en relación a las herramientas para valoración del dolor en los pacientes 
mayores de 65 años con DC moderado /grave.
• Secundario: conocer las prácticas actuales de valoración del dolor en el paciente 
con DC moderado/grave.

MÉTODO
El estudio seguirá un diseño cuasiexperimental con pretest/postest, aplicando los 
instrumentos / variables de medición antes y después de la intervención educativa.
La población a estudio será la totalidad del personal de enfermería que realiza su 
actividad en el SU, ya sea total o parcial, de manera fija o intermitente, incluyendo 
los turnos de mañana, tarde y noche.
Se utilizaron las respuestas del cuestionario realizado en otro estudio sobre cono-
cimientos de enfermería sobre el dolor, donde se habían incluido unas preguntas 
relacionadas con las escalas de valoración del dolor en niños, adultos y adultos con DC.
En el taller que se realizó, hubo un apartado donde se presentaron 4 escalas observa-
cionales validadas para la valoración del dolor en el paciente con DC.

RESULTADOS
De la muestra total de 102 participantes el 42,2% (43) contestaron el cuestionario 
pre acción formativa.
Sobre las preguntas relacionadas con el paciente con DC con dolor. El 88,4% afirma 
que es falso que el paciente con DC experimenta el dolor con menor intensidad, en 
cambio considera falso que la valoración del dolor en los DC sea subjetiva.
En relación con las Escalas de Valoración, el conocimiento de Escalas especificas 
para los pacientes con DC solo eran conocidas por un 9,3% y un 28% no sabia que 
escala utilizar para la valoración del dolor en un paciente con DC. Posterior a la acción 
formativa estos datos cambian un 43,8% utilizaría la escala validada PAINAD-Sp y un 
25% la PASCLAC.

CONCLUSIONES
La formación es eficaz y necesaria para ofrecer al profesional la posibilidad de mejorar 
sus conocimientos y conocer herramientas validadas para cuantificar y evaluar el 
dolor en el paciente con DC moderado-grave. Queda claramente reflejado que para un 
correcto manejo del dolor en estos pacientes, es necesario incorporar a nuestra prác-
tica diaria escalas observacionales tipo PAINAD-Sp, ágiles, rápidas y cuantificables. Se 
decide incorporar experimentalmente la escala PAINAD-sp en nuestro SU realizando 
un posterior estudio para justificar la eficiencia y eficacia de su utilización en los SU.
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P-1080
ANÁLISIS DE UNA ACCIÓN FORMATIVA  
PARA ENFERMERÍA DE URGENCIAS SOBRE  
LOS CONOCIMIENTOS DEL DOLOR

M Galán Brugarola, L Ramírez Hallas, M Rovira Arias,  
P Silvestre Aparicio, S Torquemada Julve,  
Z Muñoz Requena
Consorci Sanitari del Maresme, Mataró, Barcelona.

Palabras clave: dolor, estudios controlados antes y después, encuestas y cuestionarios.

INTRODUCCIÓN
El dolor es considerado el síntoma a nivel mundial que genera mas motivos de consulta 
en los Servicios de Urgencias (SU). Consultas que habitualmente están relacionadas 
con el dolor en un proceso agudo, por una exacerbación de un dolor crónico, o bien 
el ocasionado por una exploración, tratamiento o pruebas complementarias que se 
le realicen.
Aunque el abordaje y manejo del dolor es multidisciplinar, es el personal de enfermería 
que se encarga fundamentalmente de su valoración, control y seguimiento. Asocia-
ciones como la North American Nursing Diagnosis Association (NANDA) considera 
el dolor como un diagnóstico de enfermería. Por tanto la identificación, valoración 
adecuada y su posterior registro es considerada una competencia de enfermería.
Es necesario que los profesionales de enfermería de los SU, dispongan de los cono-
cimientos y herramientas validadas necesarias para cuantificar y evaluar el dolor en 
los pacientes que acuden al SU, indiferentemente de su edad y su estado cognitivo.
Nos planteamos realizar un estudio para evaluar si las intervenciones educativas en 
relación a los conocimientos sobre la valoración del dolor en enfermería son eficientes 
y por tanto necesarias para un mejor control del dolor.

OBJETIVOS
Evaluar el impacto de una intervención educativa en el personal de enfermería del SU 
en relación a los conocimientos sobre el dolor y su valoración.

MÉTODO
Estudio analítico cuasiexperimental con análisis pre y post test a una intervención 
educativa.
La población a estudio es el equipo de enfermería (diplomada/os y técnicos de curas 
auxiliares de enfermería) del SU.
El estudio se realiza en tres fases: fase preintervención, intervención y postinter-
vención.
El instrumento de medición en la fase pre y post fue un cuestionario anónimo y de 
cumplimentación voluntaria enviado por correo electrónico, en copia oculta. El 
cuestionario se dividía en dos apartados, uno con preguntas sociodemográficas y 
un segundo apartado con preguntas extraídas de dos cuestionarios internacionales 
validados para la valoración del conocimiento.
El denominado knowledge and attitudes survey regarding pain (KASRP, ‘nivel de 
conocimiento y actitudes de las enfermeras con respecto al dolor’), realizado por 
las enfermeras Betty Ferrell y Margot McCaffery. Y el pediatric nurses knowledge 
and attitudes survey regarding pain (PNKAS), en ambos casos se utilizo versiones en 
castellano utilizadas en otros estudios.
Unas dos semanas posteriores al envío del cuestionario se realiza un taller de 2 ho-
ras de duración, en tres sesiones, para todos los turnos de trabajo. Utilizando una 
metodología interactiva y participativa con casos clínicos para poner en práctica los 
contenidos teóricos explicados. Posterior a la acción formativa se vuelve a enviar el 
cuestionario.
El análisis de resultados del cuestionario se basa en una estrategia descriptiva.

RESULTADOS
Se enviaron 102 correos y contestaron el cuestionarios 43 (42,2%), de estos 43, 24 
realizaron el taller (56%).
En los 43 cuestionarios enviados 31 preguntas evaluaban el nivel del conocimiento, 
de las cuales un 35,5% obtuvieron más de un 80% de respuestas correctas, siendo 
también el 35,5% las que obtuvieron el peor resultado. Se puede concretar que el 
54,85% de las respuestas están en un nivel de conocimiento bueno-medio frente al 
45,1% bajo-muy bajo.
Posterior al taller un 64,5% obtuvieron más de un 80% de respuestas correctas frente 
a un 16,12% con el peor resultado.

CONCLUSIONES
Según los resultados, se puede afirmar que la acción formativa ha sido útil para 
mejorar los conocimientos de enfermería todo y la participación baja en la acción 
formativa. Posiblemente las fechas de realización del taller no fueran adecuadas, 
se prevé realizar una segunda edición para poder incluir al personal que no lo pudo 
realizar así como el de nueva incorporación.
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P-1093
IMPACTO DE LA PANDEMIA EN LAS URGENCIAS 
PSIQUIÁTRICAS PEDIÁTRICAS

A Maté Espeso, J Sendino González, A Álvarez Palmier,  
C Agüera Martín, J Carranza Ferrer, L Morales Albertos
Hospital Clínico Universitario de Valladolid.

Palabras clave: psiquiatría infantil, pediatría, urgencias.

INTRODUCCIÓN
La pandemia de la enfermedad por COVID-19 ha conllevado una serie de restricciones 
sociales que han provocado unas consecuencias todavía desconocidas en la salud 
mental de niños y adolescentes. Diferentes estudios han tratado de observar la re-
percusión de la pandemia en la afluencia a los servicios de urgencias.

OBJETIVOS
Analizar las características de las urgencias psiquiátricas pediátricas atendidas en 
un hospital de tercer nivel durante el periodo 2018-2021.

MÉTODO
Estudio descriptivo retrospectivo transversal. Se realizó una revisión de historias 
clínicas de todos los pacientes menores de 14 años atendidos en la unidad de urgencias 
pediátricas de un hospital de tercer nivel desde 2018 a 2021 que demandaron asis-
tencia por motivos de consulta psiquiátricos o fueron dados de alta con diagnóstico 
psiquiátrico. Se incluyeron varias variables sociodemográficas y clínicas. Los datos se 
analizaron con el programa estadístico IBM SPSS Statistics versión 24.0 para Windows.

RESULTADOS
Se analizaron un total de 211 pacientes (70 en 2018, 44 en 2019, 45 en 2020 y 62 en 2021. 
El 52,5% fueron varones. La media de edad fue de 11,32 años. El 55% de los pacientes 
atendidos (N = 121) tenía patología psiquiátrica previa, y el 57% (N = 126) demandó por 
primera vez (65% de ellos en el periodo de pandemia). Precisaron ingreso hospitalario 
el 14,5% de todas las consultas (N = 32). Los motivos de consulta más frecuentes 
fueron ansiedad y nerviosismo y violencia y agresividad que aglutinaron el 50% de las 
atenciones, y los diagnósticos psiquiátricos más comunes fueron crisis de ansiedad 
y alteración de la conducta.

CONCLUSIONES
No se ha observado un aumento de del número de visitas por motivos psiquiátricos 
en estos últimos 4 años, aunque en términos porcentuales ha habido un incremento 
de dichos motivos respecto al total de atenciones en urgencias. Respecto al sexo y 
edad no se han observado diferencias estadísticamente significativas entre los dos 
periodos de estudio. Aumentó el porcentaje de pacientes que demandaron por primera 
vez (65%) así como las interconsultas a psiquiatría realizadas (63%), en el periodo de 
pandemia, siendo esta diferencia estadísticamente significativa (p < 0,05). El motivo 
ansiedad y nerviosismo fue el más demandado en los dos periodos, especialmente 
en los años de pandemia representando más del 35% de las atenciones. Destaca el 
incremento de visitas por intento de autolisis en el año 2021, situándose como el cuarto 
más demandado. El porcentaje de ingreso apenas varió durante los dos periodos.

P-1095
LA ENFERMERÍA DE URGENCIAS EN LA PREAUDITORÍA 
HOSPITALARIA

A Barea Luhena, D Fuentes Manzano, MP Campa Tudela, 
M Vázquez Rodríguez, M García Briñon, I Hernández Niño
Hospital Clínico San Carlos, Madrid.

Palabras clave: enfermería, urgencias, auditoría de enfermería.

INTRODUCCIÓN
Los sistemas de acreditación de las organizaciones sanitarias se originaron por la 
necesidad de los profesionales de establecer mecanismos para garantizar niveles de 
calidad asistencial. Actualmente los 2 modelos que lideran en los servicios sanitarios 
son el modelo de certificación de International Standard Organization (ISO) y el de la 
European Foundation for Quality Management (EFQM). La acreditación es un proceso 
al que se adhieren los centros voluntariamente. La seguridad del paciente es un 
elemento prioritario en la gestión de los servicios sanitarios siendo esencial para 
que los servicios puedan alcanzar un nivel de calidad óptimo.
El servicio de urgencias se encuentra comprometido con las políticas y objetivos de 
calidad, seguridad y acompañamiento familiar promovidas por el Servicio Madrileño 
de Salud e integradas en la política y objetivos del Hospital Universitario Clínico San 
Carlos. La unidad de Corta Estancia de Urgencias es una alternativa a la hospitalización 
convencional de pacientes con requerimiento de atención urgente.
En el 2010 La SEMES realizó el estudio EVADUR (Eventos Adversos ligados a la Asisten-
cia en los Servicios de Urgencias de Hospitales Españoles) se analizaron 21 hospitales 
españoles y la incidencia de eventos adversos(EA), se analizaron 3.854 pacientes de 
los cuales 462 (12%) tuvieron algún tipo de EA siendo evitables un 70%

OBJETIVOS
Utilización de una check-list de enfermería en el servicio de urgencias UCE valorando 
cuidados de enfermería para conocer la situación en aspectos de seguridad para 
conocer los factores de riesgo y posibles EA que puedan ser evitables garantizando 
la eficiencia, seguridad y calidad del servicio de Urgencias.

MÉTODO
El servicio de urgencias se encuentra comprometido con las políticas y objetivos de 
calidad, seguridad y acompañamiento familiar promovidas por el Servicio Madrileño 
de Salud e integradas en la política y objetivos del Hospital Universitario Clínico San 
Carlos. La unidad de Corta Estancia de Urgencias es una alternativa a la hospitalización 
convencional de pacientes con requerimiento de atención urgente, la unidad está 
dotada de 14 camas. Uno de los acuerdos del servicio de urgencias con la dirección 
del hospital para el cumplimiento de los objetivos de calidad, seguridad y acompaña-
miento los profesionales de enfermería pasan un check-list a los pacientes del servicio 
valorando los cuidados de enfermería con implicación en seguridad y calidad como 
son: Valoración de dolor, riesgo de caídas, riesgo de ulceras por presión, identificación 
de envases y sistemas de infusión, entrega de información guía de acogida, registro 
de sonda vesical, valoración de vías venosas periféricas.

RESULTADOS
El 70% se realizo una valoración inicial del dolor, y el 100% precisaron la medicación 
pautada en algún momento de su estancia en la UCE. Un 80% de los pacientes pre-
sentaron riesgo de caídas. El 30% tenían riesgo de UPP. El 60% de los pacientes no 
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presentaron identificación en los sistemas de infusión de medicación, sin embargo 
todos los envases, estaban identificados correctamente. El 60% han sido informados 
sobre la estancia en la UCE. Solo 1 paciente precisaba SV, la cual estaba correctamente 
registrada. El 100% de los pacientes tienen VVP. El 30% presentaron restos hemáticos 
en las conexiones y el 40% tenían el apósito en malas condiciones.

CONCLUSIONES
• La seguridad del paciente es clave para mejorar la calidad del servicio e institución.
• Es importante fomentar la participación de enfermería en procesos de calidad para 
garantizar una mayor eficiencia, seguridad en los ingresos y satisfacción del personal.
• El desarrollo de herramientas como un check-list de enfermería y la implicación del 
personal facilitan la mejora continua de la calidad del Servicio e Institución.

P-1096
ANÁLISIS BIOPSICOSOCIAL DEL IMPACTO DE LA 
PANDEMIA COVID-19 EN LA ENFERMERÍA DE URGENCIAS

M Muñoz Suárez, E Mora Mellado, A Lara Morales,  
S Rabadán Mezquita, M Clemente Rubio
Corporació Sanitària Parc Taulí, Sabadell, Barcelona.

Palabras clave: enfermería urgencias, estrés, COVID-19.

INTRODUCCIÓN
La pandemia ha supuesto una serie de cambios importantes en la forma de trabajar. 
Desde la redistribución de zonas, a la modificación de horarios y protocolos asis-
tenciales.
Los cambios bruscos impactan en la persona tanto a nivel profesional como personal 
y provocan reacciones diversas tanto en negativo como en positivo. La sensación de 
desbordamiento y pérdida de control suelen contrastar con la autosuperación y la 
capacidad de asumir nuevos retos.

OBJETIVOS
Hipótesis: los/las enfermeros/as de urgencias han sufrido un incremento del estrés y 
sobrecarga emocional a raíz de los cambios bruscos para hacer frente a la pandemia.
El objetivo del estudio es ver si los/las enfermeros/as de urgencias identifican como 
estresores los cambios laborales bruscos, así como el impacto en su situación per-
sonal/laboral.

MÉTODO
Estudio observacional descriptivo.
Sujetos del estudio: Personal enfermero (100 profesionales) urgencias excluyendo a 
los que estaban de baja al inicio y al final de la primera ola.
Se recogerán variables sobre factores estresantes basados en la Maslach Burnout 
Inventory y la escala Fernández Seara que mide la incidencia y la intensidad con que 
afectan a la vida de cada sujeto las diferentes situaciones estresantes mediante una 
encuesta online anónima. Se usará el programa SPSS. Análisis descriptivo de datos. 
Las variables cuantitativas se expresarán mediante mediana y desviación standard 
y las variables cualitativas mediante tablas de frecuencia y porcentaje. Se hará un 
análisis bivariante. Para las variables cualitativas se utilizará la prueba chi cuadrada 
o test exacto de Fisher y para las variables cuantitativas la prueba T de Student (o 
prueba de Wilcoxon).

RESULTADOS
Proporción de participación: 70% de la población a estudio. Edad de participantes, he-
terogénea pero resultan significativas las tres puntas de máxima participación (27,40 
y 55 años). Proporción hombre/mujer 1: 4. Perfil medio participante mujer 40 años y 
con más de 15 de vinculación en urgencias con experiencia en atender situaciones 
de alto nivel de estrés. La implantación de la jornada de 12 h se ejecutó con menos de 
5 días de preaviso (según la legalidad española vigente).
Las bajas laborales se produjeron en un 75% motivada del contacto o exposición al 
SARS-CoV-2, frente al 25% que presentaba otros motivos. El 70% de profesionales 
expresaron que les había afectado la implantación de la jornada de 12 h de forma 
negativa. Preguntamos a los profesionales si se sentían estresados en el contexto de 
la pandemia y el resultado fue el 82,9% de los encuestados manifestó sufrir estrés, 
un 68,8% que se sienten muy cansados al final de la jornada y que su esfuerzo no se 
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ve recompensado económicamente (55,7%). Las manifestaciones del estrés descritas 
son alteraciones del sueño (71,4%), tristeza (57,1%), irritabilidad y ansiedad por igual 
medida (41,4%), y en el caso particular de esta pandemia, el auto aislamiento del núcleo 
familiar en un 38,6%. El 50% de los encuestados manifestó que no se sintió escuchado 
ni respaldado por los superiores y ponemos en relieve que un 29,5% adicional prefirió 
no contestar la pregunta
Nuestro colectivo manifestó que un 15,7% aumentó su ingesta de bebidas alcohólicas 
en el ámbito privado. La falta de EPI ha sido un tema recurrente y que ha tenido mu-
cha repercusión mediática. En nuestro caso, más de 91% de profesionales se sintió 
desprotegido

CONCLUSIONES
• Han sufrido un incremento del estrés en su forma más negativa (distrés) y sobrecarga 
emocional a raíz de los cambios bruscos para hacer frente a la pandemia.
• Los estresores más significativos destaca la implantación del turno laboral de 12 
h, que no ha sido bien recibida suponiendo un conflicto entre la conciliación laboral 
y familiar.
• Los cambios de unidad sin planificación previa y la falta de soporte han sido otro 
de los puntos que se han expresado como estresores, así como la falta de soporte y 
reconocimiento por parte del equipo directivo y la sensación de inseguridad creada 
por la falta de EPI.

P-1097
IMPACTO DEL ENFERMERO CONSULTOR EN  
LOS CENTROS DE COORDINACIÓN DE URGENCIAS  
Y EMERGENCIAS DEL 061 ANDALUCÍA

MM López Aguilar(1), J Borja Padilla(2), MI Molina Delgado(1), 
M Aranda Torregrosa(1), F Aranda Aguilar(1),  
JM Mateo Castillo(3)

(1)Empresa Pública de Emergencias Sanitarias (EPES) 061 Córdoba, (2)EPES 061 Huelva,
(3)EPES 061 Sevilla.

Palabras clave: rol de enfermería, consultores, asesoramiento urgencias médicas.

INTRODUCCIÓN
En Andalucía, la gestión de las demandas asistenciales corresponde a los Centros de 
Coordinación de Urgencias y Emergencias del 061 Andalucía (CCU). Durante la época 
de patología de alta frecuentación como es el caso de la gripe, se multiplican las 
demandas tipificadas como “fiebre”, “fiebre asociada a síntomas catarrales”, “ma-
lestar general asociado a síntomas catarrales” o “sospecha de gripe”, demandas con 
prioridad 3 (urgencias demorables) que podrían solventarse con consejos sanitarios y 
derivación para seguimiento por su médico de atención primaria, descongestionando, 
de este modo, los servicios de urgencia extrahospitalarios y hospitalarios. Reforzar los 
CCU con la figura de un enfermero consultor formado para ofrecer apoyo telefónico a 
estos pacientes podría disminuir la carga asistencial de los médicos coordinadores.

OBJETIVOS
• Determinar el impacto de la figura del enfermero consultor en la carga asistencial 
de los CCU de Andalucía en épocas de patologías de alta frecuentación.
• Evaluar la resolución de las demandas relacionadas con la patología de alta fre-
cuentación gestionadas por el enfermero consultor.

MÉTODO
Para el estudio se incluye la figura del enfermero consultor en dos de los CCU de 
Andalucía, uno para demandas de alta frecuentación en Andalucía Oriental (Jaén, 
Málaga, Granada y Almería) y el otro para Andalucía Occidental (Córdoba, Sevilla, 
Huelva y Cádiz).
Se trata de un estudio observacional, descriptivo retrospectivo sobre el pilotaje de 
la figura del enfermero consultor de los casos atendidos en los dos primeros fines 
de semana de mayor frecuentación de gripe (del 24 al 26 de enero y de 31 enero al 2 
de febrero). Analízanos el número de casos gestionados por el enfermero consultor, 
motivo de llamada (TD) y resolución de las demandas para determinar las resueltas 
sin recursos sanitarios y/o con consejos.

RESULTADOS
Tras la revisión de los casos atendidos en los dos primeros fines de semana de mayor 
frecuentación de gripe (24-26 enero y 31 enero-2 febrero), se derivaron 357 llamadas 
al enfermero consultor, casi el 70% por consultas relacionadas con fiebre, malestar 
general o sospecha de gripe. Se han resuelto sin movilizar ningún recurso sanitario y 
a través de consejos sanitarios un 63,8% de las demandas.
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CONCLUSIONES
• La figura del enfermero consultor en los CCU de Andalucía durante las épocas de 
patología de alta frecuentación alivia la carga asistencial de los médicos coordina-
dores de urgencias y emergencias.
• Ofrecer consejos sanitarios a este tipo de pacientes, habitualmente ya valorados 
por sus médicos de atención primaria, descongestiona la presión asistencial de los 
servicios de urgencias extrahospitalarios y hospitalarios.
• Se puede ampliar el estudio para otras patologías estacionales relacionadas con 
alta frecuentación.

P-1133
MANEJO DEL DOLOR AGUDO EN UNA UNIDAD  
DE SOPORTE VITAL AVANZADO

L Soto Araújo(1), JA Iglesias Vázquez(1), M Costa Parcero(1), 
M Domínguez Arístegui(2), D Oitabén Costas(2),  
MA Domínguez González(3)

(1)Fundación Pública Urxencias Sanitarias de Galicia 061, (2)Hospital Álvaro Cunqueiro, Vigo, 
(3)Punto de Atención Continuada O Grove.

Palabras clave: manejo del dolor, enfermería de urgencia, ambulancias.

INTRODUCCIÓN
El dolor es una experiencia sensorial y emocional desagradable, asociada a una lesión 
real o potencial o descrita en los términos de dicha lesión. Las unidades de soporte vital 
avanzado enfermero (USVAE) permiten adecuar de una manera más óptima la respuesta 
de un servicio de emergencias a las necesidades de sus pacientes. Este estudio pretende 
analizar el manejo que se realiza del paciente con dolor agudo atendido por USVAE.

OBJETIVOS
• Evaluar la adecuación de la analgesia pautada según la intensidad del dolor en 
USVAE.
• Analizar las causas que requieren analgesia en la atención extrahospitalaria rea-
lizada por USVAE.
• Conocer si se realiza un uso sistemático de la escala de valoración numérica de dolor.
• Evaluar la capacidad de resolución in situ por parte de una USVAE en las asistencias 
que requieren analgesia.
• Analizar los tiempos empleados para la administración de analgesia en USVAE.

MÉTODO
Estudio analítico descriptivo retrospectivo de todos los pacientes que recibieron anal-
gesia en las USVAE de Galicia desde el 16 de octubre de 2018 hasta el 31 de diciembre 
de 2021. Las variables cualitativas se expresan en forma de frecuencias absolutas y 
relativas. Las variables cuantitativas come medias y desviación estándar. El nivel de 
significación estadística se fijó en un α ≤ .05. Para la comparación se utilizaron las 
pruebas de chi-cuadrado y probabilidad exacta de Fisher. El análisis estadístico fue 
efectuado con el programa SPSS versión 28.

RESULTADOS
Se han analizado 861 pacientes de los cuales el 11,4% presentaron dolor leve, el 38,10% 
dolor moderado y el 50,5% dolor intenso. Los pacientes con dolor intenso se han 
tratado mayoritariamente con fentanilo.

CONCLUSIONES
Se ha realizado un uso adecuado de la analgesia según la valoración mediante escala 
de valoración numérica del dolor. El motivo de asistencia que requiere analgesia con 
más frecuencia son las caídas seguidas de la enfermedad con dolor y los tráficos. Se 
realiza un uso más sistemático de la escala de dolor en pacientes con dolor intenso, 
siendo insuficiente su uso en pacientes con dolor moderado o leve. El tiempo empleado 
para la administración de la analgesia en una USVAE es óptimo, teniendo en cuenta 
que la enfermería tiene que realizar la valoración del paciente, comunicación con el 
médico coordinador que evalúa y prescribe la analgesia y todas las técnicas necesarias 
para la administración del fármaco prescrito.
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P-1136
ANÁLISIS DE LA MORBIMORTALIDAD EN UNIDADES  
DE HOSPITALIZACIÓN CONVENCIONAL

D Esteve Casanovas(1), A Villamor Ordozgoiti(1),  
J Rico Cecilia(2), J Rodríguez Márquez(3), J de Cecilia Lorca(4), 
V Sierra Soto(1)

(1)Hospital Clínic, Barcelona, (2)Universidad de Alcalá de Henares, Madrid, (3)Hospital 
Pediátrico San Juan de Dios, (4)Hospital Universitario de Canarias.

Palabras clave: paro cardiaco D006323, equipo hospitalario de respuesta rápida D057209, 
seguridad del paciente D061214.

INTRODUCCIÓN
La hospitalización no es un fenómeno inocuo, entre el 3-9% de los usuarios experi-
mentan un evento adverso durante el ingreso hospitalario. El evento adverso, definido 
como cualquier consecuencia médica negativa relacionada con la asistencia sanitaria, 
está asociado a un incremento de la estancia hospitalaria y una mayor mortalidad. 
Los usuarios presentan signos de deterioro clínico que pueden manifestarse hasta 
24 h previas al colapso. Identificar y tratar el deterioro clínico es una prioridad de los 
Sistemas Sanitarios. Las escalas de valoración precoz son herramientas simples y 
objetivas que permiten la identificación del deterioro. En concreto, la escala National 
Early Warning Score 2, publicada en 2017 por el Royal College of Physicians of London, 
ha resultado ser la más sensible y específica. Organismos internacionales y sociedades 
científicas recomiendan la instauración de las escalas de valoración precoz y los 
sistemas de respuesta rápida.

OBJETIVOS
Identificar y analizar la evolución de los usuarios ingresados en unidades de hos-
pitalización convencional que requieren ser trasladados a un área de críticos tras 
evento adverso.

MÉTODO
Estudio descriptivo, retrospectivo y transversal realizado en un hospital de alta com-
plejidad, durante el año 2016, al 100% de los usuarios que han sufrido un deterioro 
clínico y han sido trasladados, desde la unidad de hospitalización convencional a ser-
vicios de cuidados intensivos, sin la atención del equipo de parada cardiorrespiratoria 
intrahospitalaria. Análisis de morbimortalidad a todos los usuarios con episodio de 
inestabilidad vital que han sido trasladados al área de críticos. Registro realizado por 
el personal investigador, reuniendo los criterios éticos y sin interferir en el proceso 
asistencial, de todas las variables a estudio. Estudio estadístico uni-bivariable, con 
estadísticos de tendencia central y dispersión para variables cuantitativas, frecuen-
cias y porcentajes para variables cualitativas; tras el análisis de normalidad, para los 
contrastes se considera error 5% confianza 95% y significancia para p < 0,05.

RESULTADOS
Sufrieron algún evento adverso con traslado a unidad de críticos n = 448 usuarios, con 
una edad media de 65 años (IC 95%: 63-66). La supervivencia fue del 78,57%, con un 
21,43% de mortalidad (n = 96). La media de días de estancia hospitalaria posterior al 
episodio adverso fue de 22,36 (DSt 22,99), de los cuales en unidades de críticos (media) 
8,73 (DSt. 11,68) con 2,95 días de ventilación mecánica invasiva (DSt. 8,23). La causa 
desencadenante fue mayoritariamente el shock séptico (21,20% n = 95), seguido de la 
insuficiencia respiratoria (18,08% n = 81). El estudio de contrastes mostró diferencias 
significativas respecto a la supervivencia en la edad, la unidad de procedencia y el 
motivo de ingreso (mortalidad > 40% en unidades de Neumología, Cirugía Torácica, 
Oncología y Nefrología). El valor más predictivo de sufrir un evento adverso con riesgo 
> 20% de mortalidad, identificado con NEWS-2 dentro las 6 h previas al colapso, es 
un valor NEWS-2 > 6.

CONCLUSIONES
El evento adverso es un fenómeno frecuente con consecuencias catastróficas que se 
puede detectar mediante el uso de escalas de valoración precoz. Un valor NEWS-2 > 
6 ha resultado ser un valor predictivo, en la población a estudio, para sufrir un even-
to adverso. La elevada morbimortalidad sugiere la necesidad de instaurar medidas 
para detectar y tratar el deterioro clínico de forma precoz. La implementación de un 
Sistema de Respuesta Rápida podría mejorar la seguridad y la calidad asistencial en 
un hospital de alta complejidad.



Mar de talento  
faro de especialidad

XXXII CONGRESO
NACIONAL SEMES

VIGO 8, 9, Y 10 JUNIO 2022

CAPÍTULO 2. ENFERMERÍA DE URGENCIAS

56

ÍNDICE TEMÁTICOINICIO ÍNDICE AUTORES

P-1171
DESCONGESTIÓN DE UN SERVICIO DE URGENCIAS A 
PARTIR DE UN PROTOCOLO DE DERIVACIÓN INVERSA

V Ballesteros Jurado, A Belmonte Badia, JM Jara Reig
Althaia Xarxa Assistencial.

Palabras clave: urgencias, triaje, atención primaria.

INTRODUCCIÓN
La saturación de los servicios de urgencias hospitalarios (SUH) es un problema que 
no afecta solamente a las organizaciones sino que también lo hace en la calidad 
asistencial y en la seguridad del paciente.
La alta demanda de visitas de baja prioridad refleja el grave problema en la gestión de 
la atención urgente. Gran parte de estos usuarios poco complejos podría resolverse 
en los Centros de Urgencias de Atención Primaria (CUAP) o en los circuitos de visita 
espontánea de Atención Primaria (AP).
Existen experiencias de éxito que concluyen que la derivación sin visita médica reali-
zada por enfermería acreditada, desde el triaje del SUH a CUAP o AP utilizando el PAT 
(Programa de Atención al Triaje) del Modelo Andorrano de Triaje (MAT) es efectiva y 
segura, pero para ello la elaboración de protocolos y la coordinación entre niveles 
asistenciales es un elemento esencial.

OBJETIVOS
• General: valorar el impacto de un protocolo de derivación inversa en un servicio de 
urgencias durante el año 2021.
• Específicos:
– Cuantificar el número total de visitas que acuden al SUH.
– Identificar a los pacientes derivables.
– Cuantificar el número real de pacientes derivados.
– Cuantificar los rechazos de la derivación por parte del paciente.
– Identificar a aquellos pacientes derivables que por criterios de exclusión enfermería 
no deriva.
– Conocer cuántos derivados llegan al CUAP.

MÉTODO
• Población y muestra: muestra (n), pacientes que acuden al SUH y se les ha realizado 
un triaje estructurado con el método PAT del MAT.
• Criterios inclusión:
– Niveles de priorización 4-5.
– Que no hayan sido valorados previamente por ningún médico.
– Pacientes que acudan espontáneamente.
• Criterios de exclusión:
– Pacientes pediátricos.
– Pacientes traídos en ambulancia.
– Pacientes visitados en el CUAP o en el SUH durante las últimas 72 h por el mismo 
motivo de consulta.
– Criterios de enfermería de no derivabilidad: evitar desplazamientos, mal estado 
general, familiar ingresado, trabajador del centro, otros motivos.
– Todos los que no cumplan los criterios de inclusión.
• Muestreo: se realiza un muestreo no probabilístico por conveniencia.

• Método: estudio cuantitativo, descriptivo, observacional, retrospectivo del número 
de pacientes que acudieron al SUH durante el año 2021 y por su nivel de priorización 
tenían criterios de derivabilidad según el protocolo de derivación inversa.
• Variables:
– Edad: adulto o pediátrico.
– Especialidad médica: medicina, traumatología, ginecología, cirugía, psiquiatría.
• Recogida de datos: hoja Excel con número:
– Visitas totales diarias.
– Visitas derivables.
– Se les ofrece derivación.
– No derivadas por criterios de exclusión.
– Rechazan la derivación.
– Llegan al CUAP tras derivación.

RESULTADOS
• Número total de pacientes atendidos en el triaje del SUH durante el 2021: 88.053.
• Un 11% de las visitas cumplen criterio de derivación (9.713).
• Un 3,4% de pacientes no la acepta (236).
• En total se han derivado un 7,9% de visitas (6.970).
• Media diaria de 19 derivaciones inversas.
• Un 25,8% (2.507) presentan algún criterio de exclusión por lo cual no se derivan.
• Un 73,9% (5.153) acuden al CUAP para ser visitados tras la derivación.

CONCLUSIONES
• Después del análisis de datos puede concluirse que un protocolo de derivación inver-
sa es efectivo para descongestionar un SUH puesto que reduce de manera significativa 
el número de visitas de baja complejidad atendidas, favoreciendo así el poder asistir 
con mayor celeridad a los pacientes más graves y/o disminuir las horas de espera.
• El protocolo optimiza la visita en el servicio adecuado, que para motivos de consulta 
poco complejas no es el SUH.
• Para que esto sea posible es crucial la creación de protocolos específicos para cada 
centro y la formación de todos aquellos profesionales que se vean involucrados en la 
realización del triaje, no solo para enseñarles a proceder de manera eficiente y segura, 
sino también para concienciarles del influjo de este procedimiento en la fluidez del 
servicio de urgencias y así evitar que se decida de manera subjetiva no derivar.
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P-1181
INICIATIVAS ENFERMERAS. DETECCIÓN  
EN URGENCIAS DE PACIENTES CON VIH NO CONOCIDA: 
ANÁLISIS Y RESULTADOS

E Miró Andreu(1), A Villamor Ordozgoiti(2),  
L Casas Llopart(3), M Teule Torrelles(4), X Canari Más(5),  
R Montoya González(6)

(1)Hospital Universitari Vall d’Hebron, Barcelona, (2)Hospital Clínic, Barcelona, 
 (3)Hospital de la Santa Creu i Sant Pau, Barcelona, (4)Hospital Universitari Arnau 
de Vilanova, Lleida, (5)Hospital del Mar, Barcelona, (6)Hospital Universitari de Bellvitge, 
L’Hospitalet de Llobregat, Barcelona.

Palabras clave: enfermería de urgencia (D016529), serodiagnóstico del sida (D015492), 
control de enfermedades transmisibles (D003140).

INTRODUCCIÓN
Se calcula que alrededor del 14% de personas infectadas por el VIH en España no lo 
saben. Cualquier iniciativa encaminada a mejorar el diagnóstico de estos pacientes 
contribuirá a disminuir este porcentaje, el diagnóstico tardío y la transmisión de la 
enfermedad. En este contexto, SEMES puso en marcha hace más de un año el programa 
“Deja tu Huella” con la finalidad de implementar el cumplimiento del documento de 
consenso Recomendaciones dirigidas a los servicios de urgencias para el diagnóstico 
precoz de pacientes con sospecha de infección por VIH y su derivación para estudio 
y seguimiento” (Emergencias, 2020) en el que se detallan 6 diagnósticos o circuns-
tancias clínicas en las que el urgenciólogo debería solicitar una serología VIH y así 
contribuir con la mejora de esta situación de infra diagnóstico en España. En línea con 
esta actuación, la Societat Catalana de Medicina d’Urgències i Emergències (SoCMUE) 
ha puesto en marcha el programa “Urgències VIHgila” en 10 servicios de urgencia 
hospitalarios de Cataluña. Uno de los aspectos novedosos del programa y que lo 
hace único es que incluye propuestas lideradas por enfermería de urgencias para 
contribuir con esta detección.

OBJETIVOS
Mejorar la formación, sensibilización y participación activa de los equipos enfermeros 
en la detección de pacientes con infección de VIH desconocida que acuden a los 
servicios de Urgencias por otros motivos.

MÉTODO
Estudio descriptivo y parcialmente analítico. El programa “Urgències VIHgila” incluye 
tres estrategias diferenciadas que se ofrecerán a los coordinadores del proyecto en los 
10 SUH catalanes participantes en el proyecto: formación completa y personalizada 
a todo el personal enfermero de urgencias (todos los turnos y posiciones en horario 
asistencial) acerca de “Recomendaciones dirigidas a los servicios de urgencias para 
el diagnóstico precoz de pacientes con sospecha de infección por VIH y su derivación 
para estudio y seguimiento” (Emergencias, 2020), para su implicación activa en la 
identificación durante la fase asistencial (estrategia 1); despistaje autoadministrado 
por el paciente mediante App incorporada en una tableta realizada durante la visita 
urgente a criterio enfermero (estrategia 2); y el cribaje universal en centros piloto 
seleccionados atendiendo a criterios de comportamiento/conductas de riesgo de 
los pacientes (estrategia 3).

RESULTADOS
La estrategia 1 se ha implementado en 1 SUH piloto y, tras su implementación, se 
detectó un incremento de 35% tras la intervención (se pasó de 68 a 92 serologías 
mensuales solicitadas). Además, tras dicha implementación, el número de solicitu-
des que está realizando dicho centro son un 104% superiores a las de los 9 centros 
restantes (92 serologías mensuales frente 45). En relación a la segunda estrategia, se 
llevará a cabo en 5 SUH, los cuales están desarrollado una App basada en 5 preguntas 
dirigidas a todos los asistentes entre 18-64 años de detección de riesgo: “¿Algún 
consumo de drogas vía parenteral?”, “¿Más de 5 parejas sexuales en los últimos 12 
meses?”, “¿Alguna experiencia sexual de hombres con hombres?”, “¿Origen de África 
Subsahariana (o pareja)?”, “¿Desconoces tu estado serológico?”. Si existe al menos 
una repuesta positiva, la App le aconsejará que solicite que se le teste para infección 
VIH durante el proceso asistencial en urgencias. La tercera estrategia está orientada 
a la solicitud universal de serología VIH por parte de enfermería durante los turnos 
de noche fin de semana y participarán los 4 SUH restantes. En el momento actual, se 
encuentra en tramitación de permisos en los centros interesados.

CONCLUSIONES
El liderazgo enfermero de iniciativas innovadoras en la detección de infección oculta 
por VIH en los SUH es una estrategia no ensayada hasta la fecha y que puede resultar 
exitosa. Los primeros resultados así parecen indicarlo. De confirmarse, puede contri-
buir de manera decisiva a una mayor consecución de los objetivos de los programas 
“Deja tu Huella” y “Urgències VIHgila” liderados por SEMES y SoCMUE, respectiva-
mente.
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P-1186
SATISFACCIÓN CON LA EVALUACIÓN POR 
COMPETENCIAS DE URGENCIAS Y EMERGENCIAS  
EN EL ALUMNADO DE GRADO E DE ENFERMERÍA

MM Moran Díaz(1), RM Cárdaba García(1), A Benito Justel(1), 
L Pérez Pérez(2), R Soto Cámara(1), R Martín Sánchez(1)

(1)Gerencia de Emergencias de Castilla y León, (2)Servicio de Urgencias de Atención Primaria 
(SUAP) Arturo Eyries, Gerencia de Atención Primaría Área Oeste de Valladolid.

Palabras clave: educación en enfermería, educación basada en competencias, satisfacción 
personal.

INTRODUCCIÓN
La adaptación del Grado de Enfermería al escenario Espacio Europeo de Educación 
Superior, supuso un reto que afectó a cuestiones estructurales, organizativas, acadé-
micas y, muy especialmente, a aquellas relacionadas con los procesos de enseñanza 
y aprendizaje. En este marco se plantearon las nuevas metodologías no solo de en-
señanza, sino también de evaluación de competencias, como es el caso de ECOE, 
que supone un verdadero acierto, ya que el día a día de una Enfermera es eminente 
práctico e integral.
La Evaluación clínica objetiva y estructurada (ECOE) es una metodología docente de 
evaluación, que es considerada un procedimiento que incorpora diferentes instrumen-
tos evaluativos por medio de simulación de casos en estaciones clínicas coordinadas, 
para alcanzar una completa evaluación de competencias en el alumnado de Grado 
en Enfermería.

OBJETIVOS
Determinar la satisfacción del alumnado de Enfermería con la ECOE.

MÉTODO
Estudio descriptivo, con una muestra de 112 alumnos, que responden a una encuesta de 
satisfacción “ad hoc” elaborada por el comité de expertos de la prueba y previamente 
testada entre el alumnado del curso académico anterior (123 personas). Cada ítem se 
mide con una escala Likert de 5 puntos. Se emplean frecuencias, porcentajes, media 
y desviación típica para describir variables y la técnica de Rotación Varimax para 
obtener factores de agrupación de variables. El nivel de significación es p = 0,05.

RESULTADOS
La escala cuenta con una alfa de Cronbach de 0,82. La satisfacción media obtenida 
es 3,88 en satisfacción general, 3,58 para capacidad de reflexión y razonamiento, 
3,38 en información previa suministrada, en ajuste a los contenidos de la asignatura 
4,02, 4,60 para trato recibido, 4,43 para trabajo en equipo, el tiempo disponible con 
3,09 y 3,38 en objetividad.
Haciendo un análisis de los resultados de la encuesta en base a una matriz de covarian-
za, se obtienen 3 factores que agrupan otras variables. La primera de las variables que 
podría denominarse temática, se ve altamente influenciada por la información previa 
recibida (0,95) y contenidos de la asignatura (0,61). La segunda variable generada de-
nominada psicosocial, engloba reflexión (0,89), objetividad (0,69), satisfacción general 
(0,60), contenidos de la asignatura (0,47), trato recibido (0,42), interés general (0,39) y 
trabajo en equipo (0,34). La última de las nuevas variables es denominada temporal y se 
forma casi completamente de tiempo (0,96) y en menor medida de objetividad (0,39).

CONCLUSIONES
La escala de medida de satisfacción del alumnado cuenta con gran consistencia 
interna en cuanto a las respuestas emitidas, lo que asegura la fiabilidad de la mis-
ma. En general la satisfacción del alumnado enfermero en materia de urgencias y 
emergencias es buena. Destaca positivamente el trabajo en equipo y negativamente 
el tiempo disponible para resolver las estaciones. El hecho de destacar el trabajo en 
equipo como aspectos fuertes de la evaluación muy positivo, ya que, de acuerdo con las 
recomendaciones internacionales, es necesario trabajar conjuntamente como equipo 
en situaciones de urgencia y emergencia para poder obtener los mejores resultados 
asistenciales y de cuidados. La percepción subjetiva de falta de tiempo para desarro-
llar las estaciones es bastante frecuente en todos casos en los que se indaga sobre 
este aspecto en materia de evaluación, pero no por ello es desdeñable. Los aspectos 
evaluables de la escala de satisfacción del alumnado del Grado en Enfermería con 
la ECOE para las materias de urgencias y emergencias se agrupan en 3: relacionados 
con la prueba, psicosociales y temporales.
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P-1293
RELACIÓN ENTRE ENVEJECIMIENTO DE LA POBLACIÓN 
DESDE AP Y NIVEL DE PRIORIDAD EN SU ATENCIÓN 
URGENTE

M Fernández Gudín, R Cenjor Martín, P Ureña Solís,  
D Fernández Ferreiro, MB Morán Zapico, M Álvarez Lara
Hospital Universitario Central de Asturias, Oviedo.

Palabras clave: atención primaria, urgencias, envejecimiento.

INTRODUCCIÓN
El aumento progresivo de la demanda en la atención en Urgencias tiene una relación 
directa con el envejecimiento de la población. En la actualidad las personas ancianas 
suponen un 15-25% de las consultas a nuestro Servicio, pero suelen hacer un uso más 
adecuado de los recursos sanitarios, consultando en Atención Primaria antes de acudir 
a Urgencias. Los pacientes ancianos necesitan evaluaciones más complejas, mayores 
recursos, consultas a especialistas y estancias más prolongadas. La clasificación 
en los niveles de atención adecuados para estos pacientes es esencial a la hora de 
asegurar una atención de calidad desde Urgencias.

OBJETIVOS
Evaluar los niveles de atención según el sistema de Triaje de Manchester en función 
de la edad en los pacientes derivados a Urgencias desde Atención Primaria a lo largo 
de un año natural en un Hospital de Tercer Nivel.

MÉTODO
Se realizó un estudio retrospectivo y observacional seleccionando una muestra repre-
sentativa (Intervalo de confianza del 95%) de los pacientes derivados desde Atención 
Primaria a Urgencias de un Hospital de Tercer Nivel en un año natural. Se recogieron 
variables demográficas y los niveles de prioridad del sistema de triaje de Manchester. 
Analizamos los datos con el programa estadístico SPSS versión 22.

RESULTADOS
Se obtuvo un total de 515 pacientes (266, 51,7% mujeres). La clasificación según los 
niveles de triaje fue de: Nivel I: 0 (0%) pacientes, Nivel II 63 (12,2%), Nivel III 197 (38,3%), 
Nivel IV 254 (49,3%) y Nivel V 1 (0,2%).
La distribución por edades fue de menos de 35 años: 64 (12,4%) pacientes (Nivel I: 0, 
0%; Nivel II: 3, 4,7%; Nivel III: 14, 21,9%; Nivel IV: 47, 73,4%; Nivel V: 0, 0%); entre 36 y 55 
años: 119 (23,1%) pacientes (Nivel I: 0, 0%; Nivel II: 10, 8,4%; Nivel III: 32, 26,9%; Nivel 
IV: 77, 64,7%; Nivel V: 0, 0%); entre 56 y 75 años: 159 (30,9%) pacientes (Nivel I: 0, 0%; 
Nivel II: 22, 13,8%; Nivel III: 57, 35,8%; Nivel IV: 80, 50,3%; Nivel V: 0, 0%); entre 76 y 
95 años: 169 (32,8%) pacientes (Nivel I: 0, 0%; Nivel II: 28, 16,6%; Nivel III: 90, 53,3%; 
Nivel IV: 50, 29,6%; Nivel V: 1, 0,6%); y más de 96 años: 4 (0,8%) pacientes (Nivel I: 0, 
0%; Nivel II: 0, 0%; Nivel III: 4, 100%; Nivel IV: 0, 0%; Nivel V: 0, 0%). Se demostró una 
diferencia estadísticamente significativa (p < 0,001) entre la edad y los niveles de 
triaje de Manchester.

CONCLUSIONES
La clasificación por el sistema de triaje de Manchester de la población remitida desde 
Atención Primaria a Urgencias mostró relación con la edad de los pacientes. La pobla-
ción geriátrica, cada vez más frecuente en los pacientes atendidos en Urgencias, fue 
clasificada para recibir una atención más rápida por su potencial morbimortalidad.

P-1295
TRIAJE DE MANCHESTER Y ADMINISTRACIÓN  
DE ANALGESIA EN FRACTURAS DE CADERA

V Cabrera García, G Álvarez Cuervo, R Cenjor Martínez,  
M Álvarez Lara, A Pérez Fernández
Hospital Universitario Central de Asturias, Oviedo.

Palabras clave: fracturas de cadera, triaje, analgesia.

INTRODUCCIÓN
Las fracturas de cadera continúan creciendo ante el aumento de la edad de la población y los 
posibles efectos secundarios (caídas, pérdida de equilibrio) asociados a la polimedicación y 
pluripatología de estos pacientes. El control del dolor en la fase aguda ante estas fracturas se 
hace necesario para poder minimizar el riesgo de delirium y aumento de tiempo hospitalario.

OBJETIVOS
Conocer la relación entre el triaje Manchester, con sus diferentes discriminadores y 
la administración de medicación analgésica en pacientes con fractura de cadera en 
el servicio de urgencias.

MÉTODO
Estudio observacional retrospectivo con los pacientes remitidos al hospital geriátrico 
de referencia de Asturias desde las urgencias del Hospital Universitario Central de 
Asturias (HUCA) en pacientes con fractura de cadera durante el año 2019. Las variables 
recogidas fueron sociodemográficas, nivel de triaje según el método Manchester, 
analgesia en urgencias y al alta domiciliaria, tiempo de estancia y tratamiento al alta.

RESULTADOS
Se recogieron 281 pacientes, de los cuales las mujeres fueron el 86,5% (n = 243), con una 
edad media de 86,3 años ± 7,5. El periodo medio de hospitalización fue de 16 días ± 8,1.
Al alta hospitalaria el 92% (n = 259) de los pacientes se fueron con analgesia en el 
tratamiento prescrito.
Los niveles de triaje según el triaje Manchester fueron nivel II el 2,1% (n = 6), nivel III 
81,9% (n = 230) y nivel IV el 16% restante (n = 45). Se administró analgesia al 49,1% (n 
= 138) de los pacientes, con un 83,3% (n = 5) en el nivel II, 49,6% (n = 114) en el nivel III 
y 49,1% (n = 19) en el nivel 4.
Con los discriminadores específicos en su descripción de dolor en el triaje Manchester (dolor, 
dolor moderado y dolor intenso) (n = 214, 76,2% del total) se administró analgesia al 47,7% (n = 
102) de ellos (36,3% de la muestra total). Los discriminadores donde se administró más analgesia 
a los pacientes frente a la no administración fueron dolor intenso con el 100% (n = 2), tumefac-
ción el 80% (n = 4) deformación grosera 54% (n = 27) y SatO2 muy baja 50% (n = 1), en el resto de 
discriminadores no se administró analgesia a más pacientes frente a los que si se administró.
Los pacientes a los que se administra analgesia en la urgencia se reparten al 50% (n 
= 69) entre ≥ 16 días y < 16 días de estancia. Si no se administra analgesia la media de 
estancia es < 16 días en un 60,1% (n = 86) y ≥ 16 días para el 39,9% (n = 57).

CONCLUSIONES
Siendo la analgesia en pacientes postoperados al alta domiciliario un tratamiento necesario, en 
el servicio de urgencias se hace un infratratamiento del dolor en la población con esta patología, 
aun cuando desde el triaje realizado por enfermería se objetiva mayoritariamente un dolor 
superior a 4 en la escala EVA en estos pacientes. Aun así no se estima una relación única entre 
la no administración de analgesia en la urgencia y un aumento de los días de hospitalización.
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P-1335
DESARROLLO Y EVALUACIÓN DE UN PLAN DE ACOGIDA 
PARA PROFESIONALES DE ENFERMERÍA

J de la Figuera Bayón, JA Elvira García, S Navarro Santos, 
C del Campo Cazallas, E Claudio Romo,  
J Álvarez Bernardos
Servicio de Urgencia Médica de la Comunidad de Madrid (SUMMA 112).

Palabras clave: personnel management, organization and administration, prehospital care.

INTRODUCCIÓN
En los servicios de emergencias extrahospitalarias (SEM) se incorporan nuevos pro-
fesionales de enfermería de forma periódica para poder dar cobertura a las diferen-
tes necesidades de personal. En nuestro servicio de emergencias, la dispersión y 
descentralización de las bases de recursos móviles, que están distribuidas por toda 
la comunidad autónoma, dificulta la cooperación entre iguales a la hora de resolver 
dudas sobre procedimientos operativos y funcionamiento de dispositivos de elec-
tromedicina entre otros. Los profesionales son únicos en su categoría dentro del 
recurso al que han sido asignados, y si bien tienen las competencias necesarias para 
el puesto, pueden tener dificultades para el desempeño. En abril del 2021 el equipo de 
supervisión de enfermería inicia una acogida uniforme, a través de un procedimiento, 
con el objetivo de facilitar la incorporación de nuevos profesionales de enfermería, 
que se incorporan por primera vez en dicho SEM.

OBJETIVOS
Desarrollar un procedimiento de acogida a los nuevos profesionales de enfermería. 
Evaluar la satisfacción de los profesionales con el procedimiento a los dos meses de 
la incorporación. Identificar áreas de mejora para futuras acogidas.

MÉTODO
El departamento de recursos humanos comunica cada nueva incorporación de pro-
fesionales de Enfermería al equipo de supervisión. El supervisor de guardia cita al 
profesional y le envía por correo electrónico documentación elaborada por el equipo 
de supervisión, en la que se incluyen, entre otros, teléfonos y direcciones de interés 
en la intranet e información relativa a la comunicación de incidencias y reposición de 
determinados medicamentos y productos sanitarios. El día de la entrevista se com-
prueba que el profesional disponga de uniformidad, equipo de protección individual 
(EPI) y claves informáticas necesarias, se le informa de procedimientos operativos 
importantes, se aclaran las dudas que el profesional plantee y se le enseña un recurso 
asistencial tipo al que ha sido asignado, incluyendo dotación material. A los dos 
meses de la incorporación se envía en lace con encuesta en Google Forms por correo 
electrónico con preguntas tipo Likert, puntuables de 0 a 10, preguntas cerradas con 
respuesta múltiple y preguntas abiertas para medir el nivel de satisfacción del pro-
fesional con el proceso de acogida, dificultades en su incorporación y detectar áreas 
de mejora para futuras acogidas.

RESULTADOS
Durante el año 2021 se han incorporado 25 nuevos profesionales de enfermería. Todos 
fueron incluidos en el plan de acogida. Han contestado a la encuesta 15 profesionales 
(60%). La valoración de la acogida realizada por parte del equipo de supervisión obtuvo 
una media de 9 DE 1,26 (mediana 10, rango IQ 1). La valoración de la documentación 
entregada obtuvo una media de 8,2 DE 2,07 (mediana 9, rango IQ 3,5). Los puntos 
señalados como más problemáticos por los nuevos profesionales fueron el uso del 
portal del profesional, las claves informáticas y la uniformidad. Ningún profesional 
reportó problemas en el desarrollo de sus guardias ni con otros profesionales

CONCLUSIONES
Disponer de un procedimiento de acogida para nuevos profesionales facilita la incor-
poración de los mismos de manera efectiva a su puesto de trabajo. Los profesionales 
valoran de manera positiva el procedimiento de acogida. Se identifican como áreas 
de mejora el acceso a las aplicaciones informáticas y la uniformidad.
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P-1367
SISTEMA DE RESPUESTA RÁPIDA: DE EQUIPOS 
REACTIVOS A EQUIPOS PREVENTIVOS

D Esteve Casanovas(1), A Villamor Ordozgoiti(1),  
J Rico Cecilia(2), J Rodríguez Márquez(3),  
J de Cecilia Lorca(4), V Sierra Soto(1)

(1)Hospital Clínic, Barcelona, (2)Universidad de Alcalá de Henares, Madrid, (3)Hospital 
Pediátrico San Juan de Dios, (4)Hospital Universitario de Canarias.

Palabras clave: paro cardiaco D006323, equipo hospitalario de respuesta rápida D057209, 
cuidados críticos D003422.

INTRODUCCIÓN
La disponibilidad de camas de críticos es insuficiente para dar respuesta a una mayor 
complejidad técnica, la edad y la mayor comorbilidad de los usuarios del sistema 
sanitario. Entre un 3-9% de los usuarios experimentan un evento adverso que se asocia 
a una mayor estancia hospitalaria y mortalidad. La mayor incidencia de pacientes 
potencialmente críticos en las unidades de hospitalización convencional provoca 
una disminución en seguridad y calidad asistencial. Los usuarios muestran signos 
de deterioro clínico detectables horas previas al colapso. Las escalas de valoración 
precoz son herramientas simples y objetivas que permiten su identificación. Una 
intervención apropiada de un Sistema de Respuesta Rápida, durante un estadio precoz, 
puede prevenir el deterioro progresivo.

OBJETIVOS
Evaluar la implementación de un Sistema de Respuesta Rápida sobre la evolución de 
los usuarios que requieren ser trasladados a un área de críticos debido a su deterioro 
clínico.

MÉTODO
Estudio cuasi experimental (2-fases) durante 2020-2022 en hospital de agudos de 
alta complejidad. Fase 1: Estudio descriptivo observacional retrospectivo. Análisis 
de morbimortalidad a todos los usuarios con episodio de inestabilidad vital que han 
sido trasladados al área de críticos, previo a la implementación del Sistema de Res-
puesta Rápida (SRR). Fase 2: Se realiza una intervención organizativa en el centro a 
estudio sobre las unidades seleccionadas, consistente en la implementación de un 
SRR basado en la detección precoz del deterioro clínico según la escala NEWS-2. La 
implementación requirió:
1. Intervención formativa entre profesionales implicados de unidades seleccionadas.
2. Dotación de sistema de monitorización telemática centralizada para la detección 
precoz.
3. Organización del SRR con equipos asistenciales hospitalarios.
Tras intervención, se realiza evaluación de resultados y contraste pre-post en unidades 
piloto incluidas en el proyecto SRR. Se incluyeron todos los eventos adversos ocurridos 
durante 2021 tras implementación del SRR como Grupo Experimental (GE). Grupo 
Control (GC), todos los eventos adversos ocurridos en las mismas unidades durante 
2016 preimplementación. Registro realizado por el personal investigador, reuniendo 
los criterios éticos y sin interferir en el proceso asistencial, de todas las variables 
a estudio. Estudio estadístico uni-bivariable, con estadísticos de tendencia central 
y dispersión para variables cuantitativas, frecuencias y porcentajes para variables 
cualitativas; tras el análisis de normalidad, para los contrastes se considera error 
5% confianza 95% y significancia para p < 0,05.

RESULTADOS
El GE (año 2021) registró n = 86 casos de eventos adversos en las unidades seleccio-
nadas, con un GC (2016) n = 52 en las mismas unidades durante el mismo periodo de 
tiempo. Esta diferencia es proporcional al número de ingresos hospitalarios en 2016 vs. 
2021 al reducir la estancia media. El resultado de supervivencia, a pesar de no mostrar 
diferencias significativas (p > 0,05) mostró en GC una mortalidad de 15,38% respecto 
a 11,63% en GE, y una supervivencia a 28 días de 75% en GC y 80% en GE. Aunque no 
ofrecieron significancia estadística (p > 0,05) la estancia media hospitalaria total 
post evento adverso para el GC fue de 19,42 (DSt. 27,98), en el GE 16,43 (DSt. 21,95). De 
estos, la estancia en UCI del GC fue de 5,76 (DSt. 5,10) y en el GE de 3,84 (DSt. 4,05). Los 
días sometidos a ventilación mecánica (p < 0,01) en GC fue una media de 1,083 (DSt. 
3,56) y en GE 0,5 (DSt. 0,89).

CONCLUSIONES
Los Sistemas de Respuesta Rápida implican un cambio de la cultura Institucional, de 
una atención sanitaria basada en equipos reactivos a la atención por equipos preventi-
vos. La detección e instauración del tratamiento precoz disminuye la morbimortalidad 
hospitalaria con el consecuente aumento de la calidad y seguridad asistencial.
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P-1369
TRIAJE SET DE CÓDIGO ICTUS POR ENFERMERÍA  
EN URGENCIAS DEL HOSPITAL CLÍNICO UNIVERSITARIO 
DE VALLADOLID

M Jimeno Asensio(1), R Alonso Avilés(1), A González 
Caballero(2), A Sánchez Ruíz(1), M De la Parte Nanclares(1),  
P Valentín Estrada(1)

(1)Hospital Clínico Universitario de Valladolid, (2)Hospital General Río Carrión, Palencia.

Palabras clave: triaje, enfermería, accidente cerebrovascular.

INTRODUCCIÓN
La utilización de SET (Sistema Español de Triaje) como sistema de clasificación de 
gravedad clínica de pacientes que acuden al servicio de Urgencias de hospital Clínico 
Universitario de Valladolid es llevada a cabo por personal sanitario de Enfermería 
previa formación que garantice una asistencia eficaz y eficiente en las Urgencias 
Hospitalarias. Hecho avalado por SEMES (Sociedad Española de Medicina de Urgencias 
y Emergencias).

OBJETIVOS
Valorar el SET como herramienta eficaz utilizada por el personal de Enfermería para 
la clasificación de pacientes según gravedad y grado de urgencias en el entorno 
del Código Ictus, asegurando la priorización en función del nivel de emergencia y 
correlación y/o concordancia estadísticamente significativa.

MÉTODO
Se realiza un estudio retrospectivo en el último semestre de 2020 (desde 01/06/2020 
hasta 31/12/2020) indagando si la correlación o concordancia en pacientes con sín-
tomas iniciales de accidente cerebrovascular, valorados por personal de enfermería 
mediante la escala de Cincinnati es adecuada para la activación del Código Ictus.

RESULTADOS
Se recoge una muestra de 32 pacientes que presenta al menos 1 signo de la escala de 
Cincinnati (asimetría facial, alteración de movilidad de extremidades, alteración del 
lenguaje) dentro del periodo ventana que recoge el protocolo de Código Ictus (< 4 h). El 
65% son mujeres (21) y 35% hombres (14) con una edad media de 74,6 años en mujeres 
y 68,8 años en hombres. De los 32 pacientes incluidos en la muestra, se incluyeron 25 
pacientes (74%) dentro del protocolo de activación de Código Ictus y en 21 pacientes 
(66%) se confirmó el ictus a posteriori por Neurología.
El coeficiente de correlación o índice de Kappa fue de 0.8 con un p < 0,001.

CONCLUSIONES
El índice de Kappa arroja la conclusión de que existe una buena concordancia, estadís-
ticamente significativa y demuestra que el personal de Enfermería está preparado para 
la realización del triaje en pacientes con sospecha de accidente cerebrovascular que 
pudieran entrar dentro del código Ictus del hospital Clínico Universitario de Valladolid. 
Ahondan en la necesidad de mejorar los protocolos pertinentes que permitan acortar 
los tiempos en algo tan crucial como aquellos pacientes que sufren un accidente 
cerebrovascular cuya máxima en todas las sociedades científicas involucradas rezan 
Tiempo es cerebro. A pesar de los buenos resultados existe un alto nivel de autoexigen-
cia reclamando mayores y específicos planes de formación, así como la posibilidad de 
mejora si a lo anterior se asocia la integración de un triaje avanzado.

P-1371
DIFICULTADES EN LA REALIZACIÓN DE LA GASOMETRÍA 
ARTERIAL CON ANESTESIA EN URGENCIAS

MP Romo Durán(1), AB Marino Marino(2), A Pacho Gimaré(2), 
S Chimeno de Castro(2), RM Morillo Sánchez(2),  
S Anjo Ratón(2)

(1)Centro de Salud Benavente Norte, Zamora, (2)Hospital Virgen de la Concha, Zamora.

Palabras clave: análisis de los gases de la sangre, anestesia local, complicaciones.

INTRODUCCIÓN
La gasometría arterial es una prueba básica para determinar, entre otros valores, la 
presión arterial de oxígeno (PaO2) y la presión arterial de dióxido de carbono (PaCO2) 
mediante determinación electroquímica de sangre arterial.
La punción arterial es la forma más habitual de obtener la muestra de sangre necesaria 
para realizar la gasometría arterial.
Las sociedades científicas recomiendan el uso de anestesia local previo a la punción 
arterial. La Sociedad Española de Neumología y Cirugía Torácica (SEPAR) lleva reco-
mendando la utilización de anestesia local en la punción arterial desde su normativa de 
1998; recordando en su manual de 2018 la necesidad de elaborar e implantar protocolos 
que normalicen el procedimiento de realización de esta técnica.

OBJETIVOS
• Identificar las dificultades en la realización de la técnica de gasometría arterial 
con anestesia local.
• Determinar las complicaciones durante la administración de anestesia local.

MÉTODO
Recogida de datos, entre mayo de 2019 y enero de 2020, en el Servicio de Urgencias, a 
los pacientes que precisaron una gasometría arterial como prueba diagnóstica y a los 
que se les aplicó un anestésico local sin vasoconstrictor previo a la punción arterial.
• Criterios de inclusión: realización de gasometría arterial, realización con anteriori-
dad de la técnica sin anestesia y consentimiento informado verbal.
• Criterios de exclusión: deterioro cognitivo grave, disminución del nivel de cons-
ciencia, urgencia vital, alergia al anestésico local o negativa a la realización del 
procedimiento con anestesia.
• Variables: recogidas en una base de datos Excel. No se incluyeron datos identifica-
tivos de los pacientes encuestados.
– Dificultades encontradas por los profesionales de enfermería durante la realización 
de la técnica de gasometría arterial con anestesia: aparición de hematoma tras la 
administración de la anestesia, palpación del pulso disminuida tras la administración 
de la anestesia y manipulación por no puncionar la arteria al primer intento.
– Complicaciones locales durante la administración del anestésico local: aparición 
de hematoma y reflujo de sangre durante el aspirado previo.
– Sexo.
– Edad.
Se realizó un análisis descriptivo de los datos mediante el uso de porcentaje y fre-
cuencia de cada ítem.

RESULTADOS
Muestra constituida por 184 pacientes que cumplían los criterios de inclusión. Tras 
descartar los casos no válidos por estar incompletos los datos del cuestionario, quedó 
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reducida a 169 pacientes, 91 hombres (53,85%) y 78 mujeres (46,15%). La mediana de 
edad fue de 77 años.
Los profesionales de enfermería encontraron dificultades durante la realización de la 
técnica con anestesia en 63 pacientes (37,28%) y no se encontraron en 106 pacientes 
(62,72%). Apareció hematoma tras la administración de la anestesia en 10 pacientes 
(5,92%), palpación del pulso disminuida tras la administración de la anestesia en 15 
pacientes (8,87%), fue necesaria la manipulación por no puncionar la arteria al primer 
intento en 3 pacientes (1,78%) y en 35 pacientes confluyeron varias dificultades de las 
expuestas anteriormente.
Las complicaciones locales durante la administración del anestésico local surgieron 
en 37 pacientes (21,89%) y no aparecieron en 132 pacientes (78,11%). Se produjo hema-
toma tras la administración de la anestesia en 27 pacientes (15,98%), refluyó sangre 
durante el aspirado previo en 8 pacientes (4,73%) y en 2 pacientes (1,18%) aparecieron 
ambas complicaciones.

CONCLUSIONES
• La administración previa a la punción arterial de anestésicos locales añade una 
dificultad a la técnica de extracción de sangre para gasometría arterial, lo cual hace 
necesaria la formación continuada de los profesionales de enfermería para ofrecer 
unos cuidados de calidad.
• La estandarización del procedimiento de gasometría arterial, previa punción de 
anestesia local, podría disminuir notablemente las dificultades encontradas puesto 
que favorecería la aceptación de la realización del procedimiento con anestesia por 
parte de los profesionales de enfermería y aumentaría la seguridad del paciente.

P-1372
SATISFACCIÓN TRAS LA IMPLANTACIÓN EN URGENCIAS 
DEL PROCEDIMIENTO: GASOMETRÍA ARTERIAL  
CON ANESTESIA

MR Manzano Pedrón, M Jiménez Barrientos,  
MM Sousa Márquez, C Muñoz Torrero, MC Tesón González, 
S García Mateos
Hospital Virgen de la Concha, Zamora.

Palabras clave: análisis de los gases de la sangre, satisfacción del paciente, satisfacción 
en el trabajo.

INTRODUCCIÓN
El grado de satisfacción del paciente es el indicador fundamental de la calidad asis-
tencial.
La satisfacción laboral es un factor causal en la calidad de la atención. Un trabajo 
con calidad y efectividad se consigue si el profesional está satisfecho durante su 
realización y con los resultados obtenidos.
La Sociedad Española de Neumología y Cirugía Torácica (SEPAR), en su normativa 
de 2018, recomienda anestesiar la zona en la que se realizará la punción arterial 
con 0,3-0,5 ml de anestesia local sin vasoconstrictor y masajear la zona hasta que 
el habón se reabsorba.

OBJETIVOS
Medir el grado de satisfacción de pacientes y profesionales durante el procedimiento 
de gasometría arterial con anestesia.

MÉTODO
Encuesta realizada entre los meses de mayo de 2019 y enero de 2020 al personal de 
enfermería del Servicio de Urgencias y a los pacientes que precisaron una gasometría 
arterial como prueba diagnóstica.
• Criterios de inclusión de pacientes: realización de gasometría arterial, realización 
con anterioridad de la técnica sin anestesia y consentimiento informado verbal.
• Criterios de exclusión de pacientes: deterioro cognitivo grave, disminución del nivel 
de consciencia, urgencia vital, alergia al anestésico local o negativa a la realización 
del procedimiento con anestesia.
• Criterios de inclusión del personal de enfermería: administración previa a la punción 
arterial del anestésico local según el protocolo del centro.
• Criterios de exclusión del personal de enfermería: la no utilización de anestesia local 
en el procedimiento de gasometría arterial.
• Variables: recogidas en una base de datos Excel, no incluyendo datos de identifi-
cación.
– Valoración del paciente y del profesional de enfermería del procedimiento de gaso-
metría arterial con anestesia: medida por una escala EVA:
- Experiencia positiva: 9-10.
- Experiencia indiferente: 7-8.
- Experiencia negativa: 1-6.
– Grado de satisfacción del paciente y del profesional de enfermería durante el pro-
cedimiento de gasometría arterial con anestesia: diferencia entre el porcentaje de 
experiencias positivas y negativas.
- Grado de satisfacción muy bajo: ≤ 35%.
- Grado de satisfacción bajo: 36-50%.
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- Grado de satisfacción aceptable: 51-65%.
- Grado de satisfacción alto: 66-85%.
- Grado de satisfacción muy alto: 86-100%.
- Opinión de pacientes y profesionales de enfermería sobre la preferencia o no del 
procedimiento con anestesia: mediante los ítems sí, no o no sabe/no contesta (NS/NC).
Se realizó un análisis descriptivo de los datos basado en el porcentaje y la frecuencia 
de cada ítem.

RESULTADOS
La muestra de estudio la constituían 27 enfermeras del Servicio de Urgencias y 169 
pacientes.
Entre los profesionales de enfermería, calificaron la experiencia como positiva 20 
enfermeras (74,07%), como indiferente 5 enfermeras (18,52%) y como negativa 2 en-
fermeras (7,41%). El grado de satisfacción obtenido fue alto (66,66%).
En el caso de los pacientes, calificaron la experiencia como positiva 166 pacientes 
(98,22%) y como negativa 3 pacientes (1,78%). Ninguno de los pacientes calificó la 
experiencia como indiferente. El grado de satisfacción obtenido fue muy alto (96,44%).
Un total de 25 enfermeras (92,59%) prefirió el procedimiento con anestesia, 1 enfer-
mera (3,70%) prefirió la técnica habitual y 1 enfermera (3,70%) NS/NC.
Un total de 165 pacientes (97,63%) prefirió el procedimiento con anestesia, 1 paciente 
(0,59%) prefirió la técnica habitual y 3 pacientes (1,78%) NS/NC.

CONCLUSIONES
• La aplicación previa de un anestésico local sin vasoconstrictor mejora la satisfacción 
de profesionales y pacientes durante la realización de dicha técnica.
• Es necesario que el profesional de enfermería conozca, entienda y asuma el punto 
de vista del paciente para incrementar su satisfacción y la calidad de la asistencia 
sanitaria.
• Conocer la satisfacción del profesional permite identificar problemas u oportuni-
dades de mejora que repercutan en la calidad de los cuidados prestados.

P-1378
ESTIMACIÓN DEL VOLUMEN VESICAL MEDIANTE 
ULTRASONIDOS: PROPUESTA DE UN NUEVO MÉTODO

N Bea Rodríguez, L Rodríguez García, E Sánchez Delgado, S 
Aguilar Malgrat, A Vázquez Guzmán, A Villamor Ordozgoiti
Hospital Clínic, Barcelona.

Palabras clave: enfermería de urgencia (D016529), vejiga urinaria (D001743), ecografía 
(D014463).

INTRODUCCIÓN
Medir y controlar el volumen vesical es importante para la detección y el tratamiento 
de los trastornos del tracto urinario, siendo un hallazgo frecuente en la práctica 
enfermera la Retención Aguda de Orina (RAO). El dolor y la incapacidad de orinar 
precisa de un sondaje vesical para vaciar la vejiga a partir de 500-600 ml de retención. 
La estimación ecográfica del volumen vesical es un método de medición no invasivo 
fácil de usar, barato e inocuo. Los modelos de medición más utilizados son imprecisos 
con un error sobre el volumen vesical real entre 21-30%.

OBJETIVOS
Evaluar un nuevo método para la medición del volumen vesical mediante el uso de 
ultrasonidos.

MÉTODO
Estudio Observacional Descriptivo en población de colaboradores sanos, con muestra 
intencionada de 4 hombres y 16 mujeres, a los que se realizaron 40 exploraciones 
mediante ultrasonidos con sonda convex de baja frecuencia 5-2 MHz con ecógrafo 
sonosite SII en plenitud vesical. En cada exploración se practicaron 3 mediciones: 
la publicada por Poston, la publicada por Hakenberg y nuevo método propuesto por 
equipo investigador. En las fórmulas propuestas por Poston y Hakenberg se multiplican 
los ejes transversal (T), anteroposterior (AP) y craneocaudal (o longitudinal, CC), con 
un factor de corrección de 0,7 y 0,6 respectivamente. La fórmula propuesta por el 
equipo investigador multiplica eje transversal (T), anteroposterior (AP) y longitudinal 
estimado (LE) sin factor de corrección: en visión longitudinal, se divide el máximo eje 
AP en cuatro con líneas perpendiculares al eje; los puntos de corte del 1.er cuarto con 
la pared vesical craneal y del 3.er cuarto con la pared vesical caudal, se unen y forman 
el eje Longitudinal Estimado (LE). Se obtuvieron valores de referencia para comparar 
los resultados mediante medición de recogida de orina por micción espontánea en 
recipiente medidor y suma del volumen residual obtenido post micción mediante 
estimación ecográfica.

RESULTADOS
Se expresan los volúmenes en ml. De las 40 evaluaciones vesicales, los volúmenes 
de orina totales reales (micción + volumen residual ecográfico) se encontraron en el 
rango Min. 173,57 Max. 1166,75 con media 528,53 (IC 95%: 447,93-609,12). El volumen 
medio de micción post evaluación ecográfica fue de 507 ml (IC 95%: 426,24-589,01), con 
un volumen residual medio posmicción de 20,9 ml (IC 95%: 14,87-26,94) una media del 
6,27% del volumen de la medición ecográfica. Sobre el total real de volumen, el método 
Hakenberg (T x AP x CC x 0,6) obtuvo una diferencia media de −158,97 ml (IC 95%: −199-
−118), un −32% del total; el método Poston (T x AP x CC x 0,7) una diferencia media de 
−104,81 ml (IC 95%: −141,40-−68,22), un −20,67% del total; el método propuesto por el 
Equipo Investigador obtuvo una diferencia media de 26,77 ml (IC 95%: −3,35-56,90), 
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un 3,93% del total. Los tres métodos mostraron una correlación + muy potente con 
el volumen real (Hakenberg p < 0,001 cor 0,915; Poston p < 0,001 cor 0,915), aunque el 
método propuesto obtuvo mejores resultados (p < 0,001 cor 0,966). Las variaciones 
respecto al volumen real del Nuevo Modelo mostraron diferencias significativas con 
el método Hakenberg (p < 0,001) y con el método Poston (p < 0,001), con una precisión 
entre 5 y 8 veces mayor.

CONCLUSIONES
Los métodos clásicos confirman (de acuerdo con la bibliografía) un rango de error 
entre 20 y 30% sobre volumen real vesical. El Nuevo Método de estimación ecográfica 
de volumen vesical propuesto por el Equipo Investigador ofrece mayor aproximación 
al volumen vesical real con diferencias significativas respecto a los otros métodos 
comparados, con un error medio < 4%.

P-1380
INTERVENCIÓN FORMATIVA EN GRUPO DE ENFERMEROS 
DE URGENCIAS PARA LA CANALIZACIÓN ENDOVENOSA 
ECOGUIADA

A Calvo Alonso, A Villena Rico, A Galbis Palma,  
D Ruiz López
Hospital Universitario La Paz, Madrid.

Palabras clave: enfermería, ecografía, vía venosa periférica.

INTRODUCCIÓN
La canalización de la vía venosa periférica (vvp) es una de las técnicas invasivas más 
realizadas por parte del personal de enfermería en los servicios de urgencias hos-
pitalarias. Y, aunque, a priori, se considere sencillo, en multitud de ocasiones, la 
fisiopatología del paciente o el estado de la vena complican el resultado de la prueba, 
llegando a posponer su tasa de éxito al segundo o tercer intento.
Se trata, por tanto, de una técnica que consume tiempo, requiere práctica y genera 
dolor en el paciente.
En los últimos años, la punción ecoguiada ha demostrado ser un apoyo de gran utilidad 
para la canalización de accesos venoso difíciles.

OBJETIVOS
• El objetivo principal de nuestro estudio es describir la intervención formativa realiza-
da al personal de enfermería de urgencias de un hospital de tercer nivel en la técnica 
de inserción de catéteres ecoguiados.
• El objetivo secundario es conocer, tras la formación impartida, la tasa de éxito y 
aceptación por parte de la enfermería en la técnica ecoguiada y su implementación 
en la práctica diaria.

MÉTODO
Se realiza un estudio descriptivo formado por dos fases.
La primera consta de una acción formativa a siete enfermeros a quienes se les instruye 
en la canalización de vvp mediante la técnica ecoguiada en un taller teórico- práctico. 
Una vez alcanzados los conocimientos necesarios para ejecutar dicha técnica con 
solvencia, son éstos mismos quienes forman al resto de la plantilla enfermera.
Esto se lleva a cabo mediante la realización de una sesión formativa de 5 horas, divi-
dida en dos partes. En la primera, se imparte una clase teórica de 1,5 horas, donde se 
estudian los conceptos básicos para la utilización y manejo del ecógrafo.
En la segunda parte, mediante un taller de simulación de 3,5 horas, los profesionales 
practican y desarrollan las habilidades y conocimientos estudiados en grupos redu-
cidos y supervisados.
En la fase dos del estudio se proporciona, vía telemática, un cuestionario Ad Hoc 
con seis ítems, que deberá completar el participante de forma autoadministrada 
y anónima. Pudiendo comprobar así, a los dos meses de la realización del curso, la 
tasa de éxito y aceptación de la técnica ecoguiada en la práctica diaria enfermera.

RESULTADOS
Actualmente, se han formado un total de 79 enfermeros, de los cuales han respon-
diendo al cuestionario 68. Del total de encuestados, teniendo el 67,62% más de 10 años 
de experiencia laboral, el 52,94% considera la formación recibida para el abordaje 
vascular por ultrasonidos de alta a muy alta utilidad.
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Razón por la cual, desde la formación recibida, un 63,23% ha utilizado en su mayoría 
(hasta en 5 ocasiones), la técnica ecoguiada frente a la clásica. Llegando a alcanzar 
un éxito del 50-75% en la prueba en un 27,94% de los casos.
Las principales razones de los profesionales para no haber utilizado la punción eco-
guiada son: la ausencia de casos (20,5%), la sobrecarga de trabajo (11,76%) y la no 
disponibilidad del ecógrafo en el momento de la punción (4,41%).

CONCLUSIONES
• Tras los resultados recogidos en la encuesta, se estima que el personal de enfermería 
encuentra de gran utilidad la implementación de dicha técnica en la práctica diaria, 
llegando a alcanzar una tasa de éxito superior al 50% en la mayoría de los casos 
recogidos con tan solo una sesión formativa.
• Adicionalmente, la inclusión de la ecografía a nivel de enfermería de forma rutinaria, 
lleva pareja la disminución en el gasto sanitario y el tiempo, así como un aumento de 
la calidad asistencial percibida por el paciente al reducir el disconfort que produce 
dicho procedimiento.

P-1381
EFECTIVIDAD DE LA ECOGRAFÍA EN LA CATETERIZACIÓN 
VENOSA PERIFÉRICA: UNA METARREVISIÓN

C Berlanga Macías(1), JA Martínez Hortelano(2),  
A Díez Fernández(3), I Sequí Domínguez(3), A Saz Lara(3),  
E Rodríguez Gutiérrez(3)

(1)Facultad de Enfermería de Albacete, Universidad de Castilla-La Mancha, (2)Departamento 
de Enfermería, Universidad de Alcalá de Henares, Madrid, (3)Centro de Estudios 
Sociosanitarios, Universidad de Castilla-La Mancha, Cuenca.

Palabras clave: ecografía, cateterización, vena.

INTRODUCCIÓN
La cateterización venosa periférica (CVP), aunque se constituye como una de las 
técnicas más comunes en contextos sanitarios, no consigue presentar altos índices 
de éxito en su realización, lo que supone tanto un retraso en la asistencia sanitaria 
como numerosas complicaciones sobre el paciente. La técnica de CVP guiada por 
ecografía (en adelante, técnica ECO) se ha propuesto como una alternativa útil a 
la técnica tradicional. Establecer la técnica más efectiva para la CVP permitiría a 
los profesionales mejorar la calidad de la asistencia, dotar de mayor seguridad la 
actuación profesional e incrementar la satisfacción de los pacientes.

OBJETIVOS
El objetivo de esta meta-revisión fue sintetizar la evidencia aportada por revisiones 
sistemáticas y metaanálisis previos que hayan comparado la efectividad de la técnica 
ECO con la técnica tradicional en la CVP.

MÉTODO
Se realizó una meta-revisión de estudios previos que hayan comparado la técnica 
ECO con la técnica tradicional en la CVP. Revisiones sistemáticas y metaanálisis 
previamente publicados fueron consultados en MEDLINE, EMBASE, Web of Science y la 
Biblioteca Cochrane. La calidad metodológica se evaluó con la herramienta AMSTAR-2.

RESULTADOS
Diez estudios con 7.641 participantes adultos y pediátricos fueron incluidos. Las Urgencias 
Hospitalarias se constituyeron como el contexto sanitario más común donde se llevaron a 
cabo los estudios. Tanto el éxito general como el éxito en el primer intento de la CVP fueron 
significativamente mejores con la técnica ECO en la mayoría de los estudios incluidos. Úni-
camente dos estudios mostraron una relación positiva entre la técnica ECO y el número de 
intentos necesarios para una exitosa CVP. Ningún estudio encontró diferencias entre la técnica 
utilizada y el tiempo total empleado. Dos estudios incluyeron la satisfacción del paciente como 
variable dependiente, y encontraron una clara relación con la técnica ECO. También se evaluó 
el efecto de ambas técnicas en la frecuencia de aparición de dolor, hematoma, extravasación 
y punción arterial y/o nerviosa, aunque no se realizó síntesis cuantitativa.

CONCLUSIONES
La evidencia más reciente indica que la técnica ECO se postula como una alternativa 
válida para la CVP tanto en pacientes adultos como pediátricos. Un incremento en 
las tasas de éxito, un menor número de intentos fallidos y una menor presencia de 
complicaciones asociadas hacen de la técnica ECO el método más eficiente y efectivo 
para la CVP en pacientes con acceso venoso difícil, especialmente en Urgencias Hospi-
talarias donde es constante la atención de situaciones clínicas tiempo-dependientes.
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P-1490
EPIDEMIOLOGÍA Y MANEJO DE URGENCIAS 
OFTALMOLÓGICAS EN EL ÁMBITO LABORAL

C Migoya Méndez(1), J Moreno Arrones Quesada(2),  
F Crespo Ruiz(3), J Moreno Arrones Iglesias(4)

(1)Emergencias, Sanidad de Castilla y León (SACYL), (2)Fremap Asistencial Oviedo, (3)SAMU 
Avilés, Asturias, (4)Estudiante de Enfermería, Universidad de Oviedo.

Palabras clave: urgencias médicas, ojo, asistencia ambulatoria.

INTRODUCCIÓN
Las urgencias oftalmológicas de origen traumático son un motivo de consulta relati-
vamente frecuente, en torno al cual diferentes estudios epidemiológicos constatan 
como etiología más frecuente de trauma ocular el ámbito laboral, seguido de las 
actividades en el hogar y centros de ocio. El órgano de la visión procesa más del 90% 
de la información que las personas intercambian con el entorno, de forma que una 
pérdida total o parcial de su función puede condicionar de por vida a quienes sufren 
accidentes en los ojos y a sus familias. El equipo sanitario asistencial debe estar 
preparado para dar cobertura a este tipo de patologías, dando respuesta precoz al 
daño y detectando inicialmente lesiones que deban ser derivadas de forma urgente 
al especialista. Quemaduras químicas/causticaciones, estallidos oculares, pene-
tración ocular o quemaduras térmicas pueden suponer situaciones de emergencia 
ocular que deben ser tratadas correctamente desde el inicio, debiendo ser derivadas 
convenientemente y de inmediato.

OBJETIVOS
• Conocer datos epidemiológicos en torno a patología oftalmológica de urgencia en 
el ámbito laboral para detectar posibles carencias en su manejo inicial.
• Identificar factores de riesgo determinantes sobre los que se puedan realizar nuevas 
acciones o refuerzo de los existentes.
• Describir el algoritmo de actuación según la etiología y la sintomatología más 
frecuente y/o más grave.
• Presentar casos diana en urgencias oftalmológicas, tanto teniendo en cuenta su 
frecuencia como su gravedad, concretando a modo de consenso pautas de actuación 
establecidas por expertos en la bibliografía consultada.

MÉTODO
Estudio descriptivo retrospectivo de una serie de casos sobre patologías oftalmológi-
cas de etiología traumática laboral durante los años 2014 y 2015. Análisis estadístico 
con programa SPSS 20. La descriptiva se llevó a cabo en las variables cuantitativas 
mediante media y desviación estándar, mientras que las variables cualitativas se des-
cribieron con frecuencias y porcentajes. Se consideraron diferencias estadísticamente 
significativas aquellos resultados con un valor de p < 0,05.

RESULTADOS
En el periodo del estudio, los servicios asistenciales de urgencias pertenecientes a 
la mutua Fremap, han tratado un total de 28.211 procesos por patologías traumáticas 
oculares derivadas del trabajo, de las cuales 4.762 han generado procesos de incapa-
cidad temporal (17%), que son los que se han sometido al estudio. Se han determinado 
diferentes variables como edad, género, comunidad autónoma, lateralidad, etiología, 
año/mes/día/hora, diagnóstico, tratamiento, secuelas o costes sanitarios. La franja de 
edad de mayor frecuencia en las asistencias correspondió a 31-40 años, en hombres 
(87%), sin diferencias significativas en cuanto a lateralidad, con diagnóstico de mayor 
frecuencia cuerpo extraño corneal (43,3%), aunque si nos ceñimos al género femenino 
lo es la quemadura química, principalmente en trabajadoras de limpieza y cocina; 
el sector servicios presenta el mayor número de casos (35%), con un repunte entre 
las 9 y las 12 horas (41%), un 20% en día posterior a festivo, han precisado de cirugía 
menor un 44% y casi el 99% no han presentado secuelas. El hipema ha supuesto un 
coste total medio por proceso de 4.422 euros y las quemaduras químicas 1.660 euros.

CONCLUSIONES
• Los servicios de urgencias deben prestar un manejo inicial adecuado y precoz en 
afectaciones oftalmológicas traumáticas.
• Es preciso conocer las patologías oftalmológicas de urgencia, su tratamiento inicial 
y establecer criterios de derivación inmediata al servicio especializado.
• Elaborar y difundir guías clínicas de actuación en urgencias oftalmológicas para 
profesionales sanitarios asistenciales puede optimizar y homogeneizar su atención 
inicial, cubriendo posibles carencias formativas en esta materia.



Mar de talento  
faro de especialidad

XXXII CONGRESO
NACIONAL SEMES

VIGO 8, 9, Y 10 JUNIO 2022

CAPÍTULO 2. ENFERMERÍA DE URGENCIAS

68

ÍNDICE TEMÁTICOINICIO ÍNDICE AUTORES

P-1530
PERFIL DEL PACIENTE SEGÚN EL NÚMERO  
DE URGENCIAS

A Celda Moret(1), A Belandia Gómez(1), J Serra Crespo(1),  
C Fernández Llatas(2), G Ibáñez Sánchez(2), A Tur Cervantes(1)

(1)Consorcio Hospital General Universitario de València, (2)Universitat Politècnica de 
València.

Palabras clave: servicio de urgencias hospitalario, evaluación de procesos y resultados, 
process mining.

INTRODUCCIÓN
La gestión de un servicio de urgencias (SUH) es primordial en el escenario actual de 
aumento de la demanda y saturación crónica de los SUH.
La saturación y los retrasos en el diagnóstico de urgencias se relacionan con un au-
mento de la morbimortalidad; favorecen el error humano; incrementan la mortalidad 
hospitalaria y aumentan la estancia media hospitalaria.

OBJETIVOS
• Conocer si cambia el perfil y los resultados del paciente que acude a urgencias en 
días en los que la demanda es superior, inferior o igual a la media del SUH.
• Comparar los tiempos y procesos con la media anual del servicio con técnicas de 
minería de procesos.

MÉTODO
Estudio retrospectivo observacional de la totalidad de pacientes que acuden a un SUH 
en el año 2018 (144.525) con una media de 396 episodios por día.
Se compara el perfil, proceso y resultados de los episodios que ocurren en 24 h en 
un SUH en tres situaciones diferentes con la media de todos los episodios de 2018.
Se eligen tres días al azar dentro de tres grupos formados según el número de episodios 
en: superior a la media( + 396), inferior a la media (-396) y en la media (396 + - 40).
Para ello utilizamos técnicas de minería de procesos, en concreto la herramienta 
PMApp basada en PALIA Suite y la creación de procesos personalizados, con paneles 
interactivos y filtros. PMApp está siendo utilizada dentro de un Proyecto de Investi-
gación de “ Gestión de un servicio de urgencias”.

RESULTADOS
Se comparan los días: 29 de enero (459) 12 de mayo (278) y 17 de julio (395) entre ellos 
y con la media total del año 2018.
Se comparan los días: 29 de enero, “1” = (459) 12 de mayo “5” = (278) y 17 de julio ”7” = 
(395) entre ellos y con la media total del año 2018.
Los datos se presentan poniendo entre comillas al mes que representan.
El tiempo se presenta en horas, minutos y segundos.
La media de t.º “admisión-triaje” (11.02) aumenta según el número de pacientes siendo 
superior el “1”, pero se mantiene inferior a la media anual (12,35).
La media de t.º intra triaje disminuye según aumenta el número de pacientes, man-
teniéndose el “1” (1,49) por debajo de la media anual (2,04).
La probabilidad más baja de retorno es el día “1” (1,81%),la más alta “7” (4,58%) y la 
media del año (3,81%).
El mayor porcentaje de niveles 3 y 4 (32% y 57%) de triaje MTS se produce el día “1”, 
superior a la media anual. El grupo de “5” es el que tiene un mayor porcentaje de 
triaje azul (12,17%).
El mayor porcentaje de adultos mayores de 66 años se da el día “1”, (32%) también 
por encima de la media.
Se producen diferencias estadísticamente significativas con P: 0,05 en los tiempos 
de intratriaje y de espera de los pacientes con nivel de triaje 3 y 4.
Intratriaje = Grupo 1, (1,49), Grupo 5, (2,15) Grupo 7 (2,04).

CONCLUSIONES
• Los días que más peso tienen en la gestión del SUH son los que están alrededor de 
la media.
• El tiempo de admisión-triaje aumenta de manera lógica cuanto mayor es el número 
de pacientes, sin embargo el tiempo intra triaje disminuye. Esto parece indicar que la 
presión de los pacientes por triar podría llevar a realizar triajes incompletos.
• En cuanto a la probabilidad de retorno o reingreso no es superior en los días de 
más presión asistencial, aunque este aumento se produce en mayores de 65 años 
mayoritariamente. Esto podría explicarse porque el aumento se produce sobre todo 
en los niveles de atención 3 y 4.
•No se ha tenido en cuenta el número de profesionales que había trabajando en cada 
día lo que podría haber explicado algunos resultados.
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P-1539
EMERGENCIAS OFTALMOLÓGICAS: CAUSTICACIONES

MC Migoya Méndez(1), J Moreno Arrones Quesada(2),  
FG Crespo Ruiz(3), J Moreno Arrones Iglesias(4)

(1)Emergencias, Sanidad de Castilla y León (SACYL), (2)Fremap Mutua, (3)SAMU Avilés, Asturias, 
(4)Estudiante de Enfermería, Universidad de Oviedo.

Palabras clave: epidemiología, causticaciones, ojo.

INTRODUCCIÓN
Los agentes cáusticos son sustancias que producen quemaduras en los tejidos con los 
que establecen un contacto puntual. Pueden ser ácidos, álcalis o sustancias llamadas 
misceláneas y se presentan en forma líquida, sólida o como vapores. Su PH oscila entre 
0-3 (ácidos fuertes) y 11-14 (bases fuertes). Si presentan un PH entre 3 y 10 se denominan 
agentes irritantes. Factores que van a incidir en la gravedad tras su exposición serían 
el PH, concentración, forma de presentación, duración del contacto y características 
del tejido afectado. En este contexto, los ojos se convierten en una diana sobre la que 
se pueden producir secuelas dramáticas con posibles pérdidas de visión que cambian 
la vida a los afectados y sus familias. 
Los álcalis más frecuentes son el amoniaco (NH3), la lejía (NaOH), la potasa cáustica 
(KOH), hidróxido magnésico (Mg (OH)2) y la cal (Ca (OH)2). Su ion hidroxilo saponifica 
los lípidos de las membranas celulares con necrosis de los tejidos ricos en proteínas 
y colágeno. A mayor PH y tiempo de actuación puede producirse más daño al epitelio 
corneal, la conjuntiva, el estroma con sus terminaciones nerviosas hasta el endotelio, 
el epitelio cristaliniano, el iris y el cuerpo ciliar. Los ácidos más frecuentes son el 
sulfúrico (H2SO4) que se encuentra en las baterías de coches; el sulfuroso (H2SO3), el 
fluorhídrico (HF), el clorhídrico (HCL), el nitroso (HNO3) y el acético (CH3COOH). Sus 
iones H + van a producir coagulación de las proteínas del epitelio y del estroma, lo 
que hace que se genere una especie de barrera que impide una mayor penetración 
y limitando la lesión. Es por ello que las lesiones suelen ser menos graves que en el 
caso de los álcalis. 
Etiológicamente, un porcentaje elevado de causticaciones oculares tiene lugar en el 
trabajo por lo que se ha indagado en este terreno. Dada su agresividad sobre los tejidos 
oculares, es imprescindible una asistencia urgente para frenar su penetración y evitar 
secuelas que en muchas ocasiones son irreparables, por lo que se pueden considerar 
como una emergencia oftalmológica.

OBJETIVOS
• Resaltar la importancia de optimizar una primera actuación de emergencia en 
materia de causticaciones oculares.
• Concienciar acerca de la importancia de paliar posibles carencias en torno a la 
formación de los profesionales sanitarios asistenciales en la materia de urgencias 
oftalmológicas.

MÉTODO
Para conocer la casuística en este tipo de procesos se ha realizado un estudio retros-
pectivo en el ámbito de la Salud Laboral sobre casos con quemaduras químicas en 
los ojos derivadas del trabajo durante los años 2014 y 2015. Se analizaron 604 casos 
que derivaron en bajas laborales.

RESULTADOS
Las quemaduras químicas oftalmológicas (12,68%) ocupan el segundo lugar en fre-
cuencia tras los cuerpos extraños corneales (43,42%). Un 68,5% de los casos afectó a 
hombres y un 31,45% a mujeres. Las franjas de edad con mayor siniestralidad fueron 
31-40 años (32,28%) y 41-50 años (30,79%). En torno a un 75% de los casos, la duración 
de la incapacidad temporal laboral ha sido menor de 7 días y 6 pacientes sufrieron 
secuelas con incapacidad permanente. El sector profesional más afectado fue el de 
servicios, especialmente de limpieza y cocina.

CONCLUSIONES
El sector servicios presenta la mayor siniestralidad, especialmente personal limpieza y 
cocina con altos índices de mujeres. Los casos más graves han sido en trabajadores de 
la construcción y sector agrario Un adecuado y precoz manejo asistencial de los proce-
sos es fundamental. Elaborar y difundir guías clínicas de actuación para profesionales 
asistenciales puede optimizar su manejo inicial y cubrir posibles carencias formativas.
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P-1906
UTILIZACIÓN DE LA ESCALA NEWS (NATIONAL 
EARLY WARNING SCORE) EN TRASLADOS 
INTERHOSPITALARIOS

ME Ortega Marcos(1), U Aguirre Larracoechea(2), I Lekue 
Salazar(3), ML Gallego Pérez(3), A Bereciartua Eguren(3),  
U Arza Isasi(3)

(1)Hospital de Galdakao-Usansolo, Bizkaia, (2)Unidad de Investigación, HGU, (3)Hospital de 
Gernika-Lumo, Bizkaia.

Palabras clave: transferencia de pacientes, enfermería, urgencias.

INTRODUCCIÓN
Es una realidad que en el servicio de urgencias hospitalario existe mayor probabilidad 
que existan incidentes de seguridad clínica, sobre todo en la transferencia de los 
pacientes ya sea por cambio de ubicación física del paciente como de la información 
del paciente entre profesionales. La escala NEWS (National Early Warning Score) es 
una escala de aviso precoz que se utiliza para apoyar al personal en la detección precoz 
del deterioro del paciente y así poder evitar incidentes con la seguridad del paciente.

OBJETIVOS
Describir si existe diferente perfil de riesgo, medido con la escala NEWS, en pacientes 
que son trasladados entre dos hospitales según si son ingresados directamente o 
revalorados en la urgencia.

MÉTODO
Estudio observacional de cohortes prospectivo en el que se reclutan 186 pacientes que 
se trasladan desde el Hospital de Gernika (HG) al de Galdakao-Usansolo (HGU) ya sea 
para ingreso en planta de hospitalización o para revaloración por especialista en el 
servicio de urgencias HGU entre 3 de marzo 2021 hasta 21 de abril 2021. Todos los pa-
cientes fueron trasladados inter hospital en ambulancia. Se recogieron variables de la 
historia clínica y del episodio de urgencias. Se recogió la puntuación de la escala NEWS 
(Frecuencia respiratoria, saturación de oxígeno, presión arterial sistólica, frecuencia 
cardiaca, nivel o estado de alerta, temperatura) así como el score y estratificación 
del riesgo previo al traslado en ambulancia. Las variables categóricas se expresaron 
mediante frecuencias y porcentajes y las continuas mediante la media y deviación 
estándar. Se utilizó el test de la Chi al cuadrado para medir la asociación entre variables 
categóricas y el test de Wilcoxon para las variables continuas. Se asumió significación 
estadística cuando el p valor fue < 0,05.

RESULTADOS
De los 186 pacientes reclutados se excluyeron 12 pacientes por missing de variables 
de interés, ósea que estudiamos 174 pacientes. El 56,32% eran mujeres, la edad media 
se situaba en 67,95 (19,37). Ingresaron en planta de hospitalización 135 (77,58%). El 
score NEWS estaba cumplimentado en 154 (88,51%). La estratificación del riesgo era 
nivel bajo en 139 (90,26%), de estos, 30 (21,58%) no precisaron ingreso y 109 (78,42%) 
ingresaron en planta de hospitalización del HGU. El score de riego era bajo-medio, 
medio y alto en 15 pacientes (9,74%) y todos de estos pacientes ingresaron. 27 (15,52%) 
pacientes fueron trasladados en el turno de mañana, 98 (56,32%) en el turno de tarde 
y 49 (28,16%) en el turno de noche. Las variables cumplimentación del score, turno de 
traslado y necesidad de oxigenoterapia fueron estadísticamente significativas para 
los pacientes que requerían ingreso.

CONCLUSIONES
El uso de la escala NEWS proporciona una oportunidad para homogenizar las actuacio-
nes de todo el personal dedicado a la atención de los pacientes moderado-graves en 
los hospitales, así como en el ambiente prehospitalario. Por todo ello consideramos 
que ejecutar acciones de difusión para que esta escala sea conocida por todos los 
profesionales médicos, de enfermería y profesionales de la salud relacionados con 
la medicina de urgencias.
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P-1947
CARACTERÍSTICAS POBLACIONALES Y DIAGRAMAS  
DE ALERTA DE LOS PACIENTES DERIVADOS DESDE AP

R Cenjor Martín, M Álvarez Lara, Á Méndez Murcia,  
V Cabrera García, V Jiménez Dintén, M Fernández Gudín
Hospital Universitario Central de Asturias, Oviedo.

Palabras clave: atención primaria de salud, triaje, derivación y consulta.

INTRODUCCIÓN
Asturias lidera el índice de envejecimiento nacional entre todas las Comunidades 
Autónomas con un 25,7% de personas mayores de 65 años (muy por encima de la 
media nacional, alrededor del 19%). Esto conlleva de forma inmediata el aumento de 
consumo de los recursos sanitarios y la masificación de los Servicios de Urgencias.
La atención adecuada y la detección precoz de la potencial gravedad de estos pacien-
tes resulta esencial a la hora de asegurar la calidad del servicio. En este sentido, el 
Sistema de Triaje de Manchester permite priorizar la atención del paciente en función 
de su gravedad y no en relación al orden de llegada. Los diagramas de alerta son 
algoritmos por los que mediante preguntas sencillas, jerarquizadas y estandarizadas, 
permite determinar el nivel de prioridad en la atención y el tiempo de espera hasta 
su primera atención por parte de un médico. En total existen 28 diagramas de alerta.

OBJETIVOS
Conocer las características fundamentales de la población remitida por Médicos de 
Atención Primaria a Urgencias de un hospital de tercer nivel y su relación con los 
diagramas de alerta según el Sistema de triaje de Manchester.

MÉTODO
Se seleccionó mediante muestreo aleatorio (Intervalo de confianza 95%) a una muestra 
representativa de los pacientes remitidos desde Atención Primaria a Urgencias a lo 
largo de un año natural. Se estudiaron las principales características demográficas 
y diagramas de alerta según el triaje de Manchester y se analizaron los resultados 
mediante el programa estadístico SPSS versión 22.

RESULTADOS
La muestra fue de 515 pacientes que se distribuyeron en 249 (48,3%) hombres y 266 
(51,7%) mujeres. Se recogieron un total de 44 diagramas de alerta distintos, siendo 
cinco los más frecuentes.
Estudiamos los diagramas de alerta más habituales y su posible relación con el sexo 
de los pacientes sin encontrar diferencias estadísticamente significativas (p > 0,05). 
Los hombres fueron clasificados como “Adulto con mal estado general” 24 (49,0%) 
pacientes, “Disnea” 28 (53,8%), “Problemas en las extremidades” 48 (46,2%), “Proble-
mas oculares” 26 (53,1%) y “Dolor abdominal” 17 (40,5%). Las mujeres se clasificaron 
como “Adulto con mal estado general” 25 (51,0%) pacientes, “Disnea” 24 (46,2%), 
“Problemas en las extremidades” 56 (53,8%), “Problemas oculares” 23 (46,9%) y “Dolor 
abdominal” 25 (59,5%).
La distribución por edades sí mostró relación significativa con los principales diagra-
mas de alerta (p < 0,001). “Adulto con mal estado general” fue el diagrama de alerta en 
2 (3,1%) pacientes de menos de 35 años; 9 (7,6%) entre 36 y 55 años; 16 (10,1%) entre 56 y 
75 años; 21 (12,4%) entre 76 y 95 años y 1 (25,0%) de más de 96 años. “Disnea” se utilizó 
en 2 (3,1%) pacientes de menos de 35 años; 2 (1,7%) entre 36 y 55 años; 13 (8,2%) entre 
56 y 75 años; 34 (20,1%) entre 76 y 95 años y 1 (25,0%) de más de 96 años. “Problemas 
en las extremidades” fue el motivo de consulta en 20 (31,3%) pacientes de menos de 
35 años; 29 (24,4%) entre 36 y 55 años; 30 (18,9%) entre 56 y 75 años; 24 (14,2%) entre 
76 y 95 años y 1 (25,0%) de más de 96 años. “Problemas oculares” fue utilizado en 5 
(7,8%) pacientes de menos de 35 años; 19 (16,0%) entre 36 y 55 años; 13 (8,2%) entre 56 
y 75 años; y 12 (7,1%) entre 76 y 95 años. “Dolor abdominal” fue el diagrama de alerta 
elegido para 7 (10,9%) pacientes de menos de 35 años; 10 (8,4%) entre 36 y 55 años; 17 
(10,7%) entre 56 y 75 años; 8 (4,7%) entre 76 y 95 años y 1 (25,0%) de más de 96 años.
Fallecieron un total de 8 (1,6%) pacientes clasificados fundamentalmente en el dia-
grama “Disnea” 5 (62,5%) con una relación significativa (p < 0,001).

CONCLUSIONES
Los pacientes que el Médico de Atención Primaria remitió a Urgencias tenían unos 
diagramas de alerta o motivos de consulta resumibles en cinco fundamentales. La 
distribución por sexos no presentó diferencias pero sí lo hizo la relación con la edad y 
su mortalidad durante el episodio. De modo general, los pacientes ancianos (entre 75 
y 95 años) fueron los que consultaron de forma más frecuente y los que presentaron 
mortalidad durante su episodio, lo que traduce el envejecimiento poblacional, la 
necesidad de detectar la gravedad potencial y el consecuente consumo de recursos. 
Conocer las quejas más habituales que condicionan la derivación a Urgencias permite 
incidir y mejorar su atención y disminuir el gasto sanitario.
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A-0504
GAMIFICACIÓN: DEL JUEGO A LAS GUÍAS DE RCP

C Sánchez Marcos, N Hernández Sánchez, J Macías 
Benito, R Oyarbide Espinosa, M Carbo, L Pabon Lara
Hospital Clínic, Barcelona.

O-0026
ANÁLISIS DE LA EVOLUCIÓN EN < 30 DÍAS AL ALTA  
DE PACIENTES CON BACTERIEMIA VS. HEMOCULTIVOS 
NEGATIVOS

A Marco Callejas, B Marco del Río, AB Payá García,  
A Bello Villaverde, A Felipe Palencia, C Pérez Quintana
Hospital General Universitario de Alicante.

Palabras clave: bacteriemia, factores predictores, servicio de urgencias.

INTRODUCCIÓN
La extracción de los Hemocultivos en los Servicios de Urgencias en pacientes con 
sospecha de infección suele ser una práctica habitual pero controvertida tanto por 
su rentabilidad diagnóstica como por su utilidad inmediata, cuando el clínico decide 
dar el alta a pacientes a los que previamente le ha extraído hemocultivos lo hace 
sin conocer el resultado de los mismos. Por ello, nos parece interesante, analizar la 
evolución a los 30 días del alta de los pacientes en los que finalmente se detectó una 
bacteriemia con respecto a los pacientes con hemocultivos negativos.

OBJETIVOS
Realizar un análisis de la evolución a los 30 días de los pacientes dados de alta del 
Servicio de Urgencias con bacteriemia comparado a los pacientes con hemocultivos 
negativos, teniendo en cuenta reconsulta, ingreso y exitus.

MÉTODO
Estudio observacional, de cohortes retrospectivo, en el que se incluyeron los hemo-
cultivos extraídos en el Servicio de Urgencias de un hospital terciario a pacientes por 
sospecha de infección desde 2017 hasta 2019. De todos los hemocultivos extraídos se 
seleccionaron sólo los de pacientes mayores de 15 años, que consultan en urgencias 
generales o traumatológicas, excluyendo pacientes de pediatría y ginecología, ade-
más, como condición indispensable estos pacientes debían haber sido dados de alta 
de urgencias a domicilio o a UHD.
Tras la selección inicial, dividimos a los pacientes en dos grupos, el grupo de bacte-
riemias, HC positivos para gérmenes no considerados contaminantes, y el grupo de 
hemocultivos negativos. En estos dos grupos, se analizaron una serie de variables 
independientes, demográficas, clínicas y analíticas y la evolución de los pacientes 30 
días después del alta de urgencias, la reconsulta, el ingreso y el exitus en relación a la 
infección inicial. Tras la selección inicial disponíamos de un total de 1156 hemocultivos, 
que dividimos en dos grupos, el grupo de bacteriemias, HC positivos para gérmenes no 
considerados contaminantes, conformado por 151 muestras y el grupo de hemocultivos 
negativos con un total de 1005 pacientes. En estos dos grupos, se analizaron una serie 
de variables independientes, demográficas, clínicas y analíticas y la evolución de los 
pacientes 30 días después del alta de urgencias, la reconsulta, el ingreso y el exitus 
en relación a la infección inicial.

RESULTADOS
Se incluyeron un total de 1.156 hemocultivo extraídos. De ellos se consideraron bac-
teriemia verdadera 191 (16.5%) y hemocultivos negativos 820 (70%), mientras que 150 
(13%) fueron excluidos por ser considerados hemocultivos contaminados.
De todos los pacientes dados de alta con bacteriemia, un 24.6% reconsultaron antes 
de los 30 días en urgencias por un motivo relacionado con la infección. Un 84% de 
los pacientes con hemocultivos negativos no vuelven a reconsultar en urgencias. 
Los pacientes con bacteriemia tienen 1,71 (RR 1,17-2,50, IC 95%) veces más riesgo de 
reconsultar en el servicio de urgencias antes de los 30 días que los pacientes con 
hemocultivos negativos (p < 0,05).
De todos los pacientes dados de alta con bacteriemia un 21,2% fueron ingresados 
desde urgencias antes de los 30 días por un motivo relacionado con la infección. El 
91,7% de los pacientes con hemocultivos negativos no ingresaron. Los pacientes con 
bacteriemia presentan 2,96 (RR 1,93-4,55, IC 95%) veces más riesgo de ingresar a los 
30 días del diagnóstico de la infección que los pacientes con hemocultivos negativos 
estadísticamente significativo (p < 0,01) de ingresar a los 30 días del diagnóstico de la 
infección que los pacientes con hemocultivos negativos. El porcentaje de exitus a los 
30 días del alta de urgencias es muy pequeño, lo que no permite obtener diferencias 
significativas entre ambos grupos.

CONCLUSIONES
Los pacientes con bacteriemia que son dados de alta desde el Servicio de Urgencias, 
tienen más riesgo de reconsulta y de reingreso que los pacientes con hemocultivos 
negativos.
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O-0041
MONITORIZACIÓN DEL ESTRÉS PSICOFISIOLÓGICO 
DURANTE UNA PRÁCTICA DE SIMULACIÓN CLÍNICA

AM Vázquez Casares, S Caloca Amber, E Mauriz García
Universidad de León.

Palabras clave: entrenamiento de simulación de alta fidelidad, signos vitales, soporte vital 
avanzado cardiaco.

INTRODUCCIÓN
La formación de los profesionales sanitarios a través de escenarios de simulación es 
fundamental para poner en práctica sus conocimientos teóricos, habilidades técni-
cas y sociales. Conocer el entorno, sentirse observado o tener experiencia previa en 
escenarios de simulación son aspectos que influyen en el rendimiento durante este 
tipo de experiencias. El estrés es otro factor que puede afectar a la efectividad de la 
actuación al enfrentarse a un caso de simulación. Por ello es importante la monito-
rización de los signos vitales como indicador del estrés psicofisiológico durante un 
entrenamiento de simulación.

OBJETIVOS
Analizar la variación de los signos vitales como indicadores de estrés psicofisiológico 
en los participantes de un escenario de simulación clínica.

MÉTODO
Se diseñó un estudio cuasiexperimental pretest postest. Se seleccionó una muestra por 
conveniencia entre estudiantes de segundo curso de Grado en Enfermería (n = 49) en 
una universidad española de tamaño medio. Todos los participantes recibieron clases 
teóricas y entrenamientos en simulación y conocían las instalaciones, los maniquíes, 
los dispositivos de monitorización y demás material disponible. La participación en 
el estudio fue voluntaria, firmaron un consentimiento informado y fue aprobado por 
el comité ético de la universidad. Los participantes se enfrentaron a un escenario de 
simulación en el se esperaba que identificaran una parada cardiorrespiratoria (PCR) 
e iniciaran maniobras de soporte vital avanzado (SVA) según las recomendaciones del 
Consejo Europeo de Reanimación. En los instantes previos a comenzar la simulación, 
los participantes cumplimentaron un cuestionario sociodemográfico. Se les monito-
rizó la temperatura (T), la frecuencia cardiaca (FC), la tensión arterial sistólica (TAS) y 
diastólica (TAD) y la saturación de oxígeno (SpO2) justo antes y después de participar 
en la simulación. En análisis estadístico se realizó con el programa informático SPSS 
para Windows versión 26.0.

RESULTADOS
El estudio incluyó una muestra de 49 participantes, con un rango de edad de 19 a 53 
años (media de 21,37 años, DS = 5,74). En su mayoría de sexo femenino (41 mujeres, 
83,7%). Respecto a los parámetros fisiológicos, la temperatura periférica, la frecuencia 
cardiaca y la saturación de oxígeno aumentaron tras la finalización del ejercicio. 
La tensión arterial sistólica y diastólica se vieron disminuidas. No se encontraron 
diferencias estadísticamente significativas entre las mediciones pretest y postest. Se 
encontró una correlación estadísticamente significativa moderada entre el sexo y la 
tensión arterial sistólica (pretest r = 0,0344, p = 0,016 y postest r = 0,414, p = 0,003). 
Varios de los indicadores fisiológicos establecieron correlaciones significativas entre 
sí. La frecuencia cardiaca y la tensión arterial se correlacionaron de forma positiva 
(FC pretest con TAS pretest r = 0,426, p = 0,002; FC postest con TAS pretest r = 0,324, 
p = 0,025; FC pretest con TAD pretest r = 0,468, p = 0,001 y TAD postest r = 0,416, p 
= 0,003; FC postest con TAD pretest r = 0,480, p = 0,001 y TAD postest r = 0,538, p = 
0,000). Por otro lado, la saturación de oxígeno presentó una correlación significativa 
moderada negativa con la frecuencia cardiaca (pretest r = -0,316, p = 0,029 y postest 
r = -0,0371, p = 0,010).

CONCLUSIONES
El estudio muestra la variación de los parámetros fisiológicos indicadores de estrés 
psicofisiológico. La temperatura, la frecuencia cardiaca y la saturación de oxígeno 
muestran un aumento en la activación del sistema nervioso simpático tras afrontar un 
escenario de simulación clínica. Del mismo modo, se observa una asociación entre la 
frecuencia cardiaca y la tensión arterial antes y después de la intervención. En futuras 
investigaciones, sería interesante profundizar en la evaluación de los indicadores 
del estrés psicofisiológico y de cómo este afecta al rendimiento de los participantes 
durante un entrenamiento de simulación clínica.
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O-0042
APRENDER JUGANDO: CAPACITACIÓN DE LOS NIÑOS  
EN PRIMEROS AUXILIOS

V Civeira Pérez(1), K Meier Cácharo(2), B Blanco Salgado(1), 
MI Cedrón Santaeufemia(3), D Barreira Estévez(4),  
E Rodríguez González(4)

(1)Complexo Hospitalario Universitario de Ourense, (2) Complexo Hospitalario Universitario 
A Coruña, (3)Centro de Salud Illas Canarias, Lugo, (4)Técnico de Emergencias Sanitarias 
Ourense.

Palabras clave: primeros auxilios, escuela, enfermería en salud comunitaria.

INTRODUCCIÓN
El aprendizaje basado en el juego pretende afianzar conceptos a través de la creación 
de actividades que suponen entretenimiento para aquellos a los que va destinada dicha 
enseñanza. Su empleo en estrategias de promoción de la salud supone un beneficio 
adicional, sobre todo, si se aplica en intervenciones comunitarias y si, además, está 
enfocado a niños y niñas.
La enseñanza de nociones básicas en primeros auxilios en esta población puede su-
poner un factor clave para la supervivencia de aquellos afectados en accidentes y 
enfermedades. Esta educación sanitaria es aconsejable iniciarla a los 12 años o incluso 
con menor edad, como refleja el documento respaldado por la Organización Mundial 
de la Salud (OMS): “Kids save lives”.
Teniendo en cuenta lo expuesto anteriormente, se desarrolla una intervención comu-
nitaria dirigida a colegios de Educación Primaria para iniciar una formación básica 
en urgencias y emergencias.

OBJETIVOS
• Principal: capacitar a niños y niñas para actuar ante distintos problemas relaciona-
dos con los primeros auxilios y emergencias sanitarias.
• Secundarios:
– Medir los conocimientos adquiridos.
– Valorar el grado de satisfacción de los usuarios.
– Demostrar la eficacia de la intervención.

MÉTODO
Estudio cuantitativo analítico de intervención pre y post.
La intervención tiene una duración de dos horas, está dirigida a niños y niñas de tercero 
y cuarto de Educación Primaria y es guiada por una enfermera educadora. El papel 
de esta enfermera es presentar las bases teóricas con la ayuda de una presentación 
amena e ilustrada por niñas de la misma edad.
Cada taller cuenta con un máximo de 20 o 25 participantes que, a su vez, están divididos 
en grupos más reducidos, con un monitor de referencia que complementa y refuerza 
los conocimientos teóricos a través del juego, con simulacros y dinámicas grupales.
Los contenidos del taller se dividen en 3 partes:
• Problemas del día a día: fiebre, heridas, quemaduras, picaduras, etc.
• Emergencias: alertar a los servicios sanitarios, actuación ante un inconsciente, 
reanimación cardiopulmonar (RCP), etc.
• Uso consciente de recursos sanitarios: exponiendo casos prácticos y conocer la ac-
tuación a seguir (aviso a los servicios de emergencia, acudir a un profesional sanitario 
de forma urgente o sin urgencia inmediata, o solución por uno mismo).
El desarrollo de la intervención se realiza con la colaboración de Enfermeras de Aten-
ción Primaria y de Técnicos de Emergencias Sanitarias (TES).
Para la realización del estudio se pasa un cuestionario ad hoc pre y post de conoci-
mientos, con 5 preguntas tipo test con 4 opciones de respuesta. Además, se entrega 
al final de la intervención otro cuestionario de satisfacción de los participantes, con 
una escala tipo Likert con un pictograma de colores.

RESULTADOS
Participaron 66 centros educativos, sumando un total de 2.751 niños y niñas. En los 
cuestionarios pre existe de un marcado déficit de conocimientos sobre primeros 
auxilios, lo cual pone de manifiesto la necesidad de la intervención. Sin embargo, en 
los cuestionarios post, se comprueba una mejoría significativa (p < 0,05) en todas las 
preguntas, siendo más evidente en las relativas al atragantamiento y el número de 
emergencias, la primera con un aumento de 81 puntos de porcentaje en el número de 
aciertos y la segunda de 26, lo que demuestra la utilidad y efectividad de la misma. 
La intervención fue valorada positivamente por los usuarios, obteniendo la máxima 
puntuación por el 94% de los encuestados.

CONCLUSIONES
• La intervención es eficaz y satisfactoria para los usuarios.
• Es necesario potenciar la educación sobre primeros auxilios en los colegios, dado 
que la edad escolar es idónea para comenzar a empoderar a la población, debido a 
que las enseñanzas y hábitos adquiridos desde pequeños son más probables que 
permanezcan en la edad adulta.
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O-0044
MEJORA CONSEGUIDA TRAS LA FORMACIÓN  
EN SOPORTE VITAL BÁSICO Y DEA EN UN COLECTIVO  
DE BOMBEROS DE LA REGIÓN

E Sáez Valverde, JJ Rodríguez Mondéjar, S Romero Soto, 
M Aledo Díaz, LM González Amador, A Sáez Jiménez
Gerencia de Urgencias y Emergencias 061.

Palabras clave: docencia, reanimación cardiopulmonar, bomberos.

INTRODUCCIÓN
El colectivo de bomberos es un grupo de primeros intervinientes en emergencias y 
accidentes complejos con atrapamientos, por ello es importante que estén entrenados 
en la iniciación, desde el minuto cero, de las maniobras de reanimación cardiopulmo-
nar básica y uso del desfibrilador externo automatizado (DEA).

OBJETIVOS
Evaluar la mejora conseguida en un curso de soporte vital básico (SVB) y uso del 
DEA dirigido a bomberos de un consorcio regional de los servicios de extinción de 
incendios y salvamento.

MÉTODO
• Tipo de estudio: descriptivo, prospectivo y transversal.
• Muestra: 5 ediciones o grupos de bomberos que realizaron el curso.
• Lugar: parque de bomberos de una región española, aula de formación.
• Temporalidad: febrero a abril de 2019.
• Desarrollo: se realizó un curso de 12 horas distribuido en los días continuados, previo 
a su comienzo se programó la práctica evaluativa del SVB. Se utilizó un fantomas de 
torso para SVB con tecnología QCPR Leamer de la empresa Laerdal. Este sistema 
mide en porcentaje la eficacia de las compresiones a través de un algoritmo donde 
se considera el punto, la frecuencia y la fuerza de las compresiones cardiacas, la 
descompresión del tórax, así como el volumen y tiempo de la ventilación (realizada 
con la técnica boca a boca).
• Estadística descriptiva con media y DE para variables cuantitativas y frecuencias 
y porcentajes para las cualitativas. Se acepto la significación estadística si p < 0,05 
con un nivel de confianza del 95%.
• Normas éticas: se aplicó la normativa sobre protección de datos personales de los 
intervinientes.

RESULTADOS
Se obtuvo una muestra válida de 110 bomberos. Varones el 100%, procedían de distintos 
lugares de la región.
La evaluación práctica inicial: porcentaje de eficacia entre 6 y 96%, media 47,44% 
DE: 21,67.
La práctica final: porcentaje de eficacia entre 59 y 99%, media 91,36%, DE: 8,8.
Porcentaje global de mejora: 43,71% (−3,88); DE: 23,35.
En la estadística inferencial se aplicó el test de la T para muestras emparejadas, 
obteniendo p = 0,00.
Evaluación de la prueba teórica final: 9,87 puntos (9-10); DE: 0,36 sobre 10.

CONCLUSIONES
Se evidencia que se ha producido una mejora patente en la aplicación de las maniobras 
de reanimación cardiopulmonar básica por el conjunto de bomberos que realizaron 
el curso.
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O-0048
HISTORIA DE UN PROYECTO: ENFERMERÍA LIDERANDO 
GRUPOS DE TRABAJO MULTIDISCIPLINARES EN 
URGENCIAS

M G C, A Martínez de Zabarte Delgado, G Montero de la 
Torre, L Rojo Sierra, P Pinedo González, A Remon Moraza
Hospital Universitario de Araba, sede de Txagorritxu.

Palabras clave: liderazgo, enfermería, servicios médicos de urgencia.

INTRODUCCIÓN
El Servicio de Urgencias, por sus eclécticos motivos de consulta, requiere que todos 
sus profesionales estén formados en los distintos ámbitos y especialidades.
No es sencillo gestionar el conocimiento y reciclaje constante que se requiere, por lo 
que es necesario renovar estrategias.
Que sea enfermería la que articula la formación en cascada para todo el servicio 
fue la principal innovación que esta experiencia supone en el contexto del sistema 
sanitario actual.

OBJETIVOS
• Identificar necesidades formativas y darles respuesta.
• Impulsar la investigación y la práctica basada en la evidencia.
• Incrementar los niveles de compromiso para/con la organización.
• Revisar, actualizar y crear protocolos.
• Enriquecimiento recíproco individuo-sistema.
• Colaboración con otros servicios.
• Empoderamiento de enfermería.

MÉTODO
• Estudio descriptivo observacional retrospectivo.
• Periodo de estudio: 2018-2021.
• Población: profesionales sanitarios de la urgencia HUA.
• Método:
– 1.ª fase: comunicación del proyecto a docencia y jefaturas.
– 2.ª fase: presentación al equipo mediante 2 reuniones expositivas.
– 3.ª fase: implantación. Estructuración de los grupos y liderazgo de cada uno de ellos.
Se generan grupos de trabajo que se centran en las diversas áreas del servicio.
Cada grupo tiene un representante que se elige entre las enfermeras que forman 
parte de dicho grupo.
Cada grupo analiza el servicio desde el prisma de su ámbito de conocimiento y propo-
ne, tras priorizar junto al resto de representantes, las acciones pertinentes.
Basado en lectura de la evidencia actual, se crean y difunden nuevos protocolos y 
guías de actuación consensuados; se revisan y actualizan los existentes.
Las sesiones/cursos serán mensuales y cada grupo tendrá la oportunidad de liderar 
dos sesiones al año.
Análisis estadístico descriptivo con SPSS 23.0.

RESULTADOS
El arranque del proyecto contó con 30 enfermeras, 10 auxiliares y 11 médicos.
Seis grupos fueron conformados: cardio + RCP, respiratorio, triaje, politrauma, 
heridas-vendajes y neurocrítico. Seis líderes enfermeros encabezan los grupos y un 
7.º enfermero articula los grupos entre sí y con las jefaturas.
Cada grupo se reúne 6 veces al año para proyectar y evaluar. Los líderes se reúnen 
en 2 ocasiones.
Una media de 50 profesionales ha asistido a las sesiones mensuales.
Se han revisado protocolos de punción lumbar y aislamientos, se ha iniciado la for-
mación y el protocolo de ventilación mecánica no invasiva, manejo de tubo orotra-
queal, formación en capnografía, monitorización hemodinámica invasiva, algoritmo 
de parálisis facial vs. ictus, infografía de los distintos aislamientos, creación del 
código sepsis...
Se ha colaborado con 3 servicios: respiratorio, intensivos y medicina interna.
Los recursos docentes fueron de lo más variados: videoblog, infografías, presenta-
ciones, tutoriales, sesiones, trípticos...

CONCLUSIONES
• El equipo de enfermería, relegado tradicionalmente a un segundo plano, vive como 
empoderante el tomar las riendas de las líneas de desarrollo de la formación del 
servicio.
• La cohesión entre los miembros del equipo se plasma en las reuniones y sesiones y 
se verbaliza tras cada sesión realizada.
• La formación en cascada como ejemplo de sostenibilidad del sistema. Las nuevas 
estrategias organizativas y metodológicas del conocimiento son costo-eficientes, 
consensuadas, útiles y colaborativas, haciendo partícipe al equipo.
• Pone al Servicio de Urgencias como protagonista de su propia renovación a los ojos 
del resto de servicios.
• Se consigue renovar los protocolos y guías de actuación del servicio de las que se 
beneficial tanto profesionales en activo como alumnos.
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O-0049
SIMULACIÓN DE ENTORNOS DE ALTA FIDELIDAD 
PARA LA FORMACIÓN EN EMERGENCIAS 
EXTRAHOSPITALARIAS

C Calle Domínguez(1), D Martín Reyes(2), A Borrella Romero(2), 
L Benito Herranz(3), C Martín Mohino(1), M Ureña Núñez(4)

(1)Servicio de Urgencia Médica de la Comunidad de Madrid (SUMMA 112), (2)SAMUR-Protección 
Civil, Madrid, (3)Hospital Universitario de Fuenlabrada, Madrid, (4)Servicio de Salud de 
Castilla-La Mancha (SESCAM).

Palabras clave: enseñanza mediante simulación de alta fidelidad, investigación en 
educación de enfermería, atención prehospitalaria.

INTRODUCCIÓN
La simulación clínica de alta fidelidad está compuesta por simuladores y entornos 
que representen fielmente la realidad. Alcanzar este realismo es complejo y conlleva 
costes asociados que impiden su mayor desarrollo. La bibliografía publicada sobre 
recreación de entornos extrahospitalarios de alta fidelidad es prácticamente nula.

OBJETIVOS
• Identificar elementos que ayuden a mejorar el realismo de los escenarios simulados.
• Medir el nivel de satisfacción de los estudiantes respecto al entorno simulado, así 
como la satisfacción global de la experiencia.
• Descubrir si los cambios realizados en la recreación del entorno mejoran la satis-
facción de los participantes.

MÉTODO
Estudio cuasiexperimental en curso de posgrado de enfermería en emergencias extra-
hospitalarias. Consentimiento informado de todos los participantes y aprobación del 
comité de ética. Se recoge, posterior a la participación en ejercicios de simulación de 
alta fidelidad en entorno extrahospitalario, la valoración del entorno de simulación 
así como de la experiencia global de simulación, mediante escala tipo Likert de cinco 
niveles (1: pobre-5: excelente), además de propuestas de mejora mediante texto libre 
(grupo 1).
Dichas propuestas son implantadas en el siguiente curso académico y nuevamente 
valoradas (grupo 2). Se realiza el análisis de datos mediante paquete estadístico Statis-
tical Package for Social Sciences (SPSS®), análisis estadístico mediante el cálculo de 
frecuencias y porcentajes de las variables cualitativas y media y desviación estándar 
para variables cuantitativas. A continuación se emplearon pruebas estadísticas para 
el análisis de la distribución normal de la muestra (prueba de Kolmogorov-Smirnov) 
y los test estadísticos Chi cuadrado y U de Mann-Whitney. Considerando valores sig-
nificativos aquellos p < 0,05.

RESULTADOS
• Grupo 1:
– 35 alumnos: 74,3% mujeres (26), 25,7% hombres (9). Edad media: 24,4 años (DE: 2,04).
– Valoración del entorno: 22,6% (7) buena, 45,2% (14) muy buena, 32,3% (10) excelente. 
Mediana: 4; IQR (P25-P75): 4-5.
– Valoración global de la experiencia: 3,2% (1) regular, 35,5% (11) buena, excelente 
61,3% (19).
– Mediana: 5; IQR (P25-P75): 4-5.
– Necesidades detectadas:
1. Material específico.
2. Escenarios con mayor realismo.
3. Variabilidad en la posición anatómica inicial del paciente.
4. Mejoras sistema de audio.
– Cambios:
1. Elaboración de maletines de ataque, medicación en ampularios y envases reales 
que permitan conocer dosificación y presentación.
2. Recreación de escenarios extrahospitalarios mediante proyección de escenas reales 
simulando un festival de música rock, andén estación de metro, autovía y centro 
comercial, incorporación de attrezzo, uniformidad a los intervinientes y equipos 
portátiles de comunicación.
3. Variación en la posición en la que se encuentra al paciente según el escenario, 
además retirada de la camilla.
4. Mejora del audio.
• Grupo 2:
– 30 alumnos: 70% mujeres (21), 30% hombres (9). Edad media: 25,4 años (DE: 5,07).
– Valoración del entorno: 4,3% (1) buena, 30,4% (7) muy buena, 65,2% (15) excelente. 
Mediana: 5; IQR (P25-P75): 4-5.
– Valoración global de la experiencia: 4,3% (1) regular, 8,7% (2) buena, 87% (20) ex-
celente.
– Mediana: 5; IQR (P25-P75): 5-5.
• Análisis:
– Valoración del entorno: en el Grupo 2 (post) mayor porcentaje de participantes que 
puntuó en la categoría “excelente” de la escala de Likert (65,22%; ), que en el Grupo 
1 (pre) (32,26%), obteniendo una asociación estadísticamente significativa (p = 0,03).
– Valoración de la experiencia global: resultados no significativos (Grupo 1: 54,29% 
vs. Grupo 2: 66,67%; p = 0,075).

CONCLUSIONES
• Discusión:
– El éxito de una simulación depende del grado de compromiso de los participantes, 
incrementándose al aumentar la fidelidad física alcanzada. El grupo 2 señala como 
punto fuertes la realidad conseguida con los escenarios, así como su relación con el 
mejor desempeño de su rol.
– Una de las desventajas asociadas a la simulación de alta fidelidad son los costes 
asociados tanto al simulador, el equipo inicial (cámaras, videograbación, audio...) así 
como a la recreación del entorno. En este estudio se consigue recrear un escenario 
de emergencias extrahospitalarias con gran aceptación por parte de los participantes 
y con una baja inversión.
• Conclusión:
– Los cambios generados, gracias al aporte de los participantes, permiten una mejora 
de la fidelidad recreada que se traduce en una gran satisfacción de los mimos. Dichos 
cambios no requieren una gran inversión económica.
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O-0050
VARIABILIDAD ASISTENCIAL EN LA REANIMACIÓN  
CON BALÓN RESUCITADOR, ESTUDIO EXPERIMENTAL

I Trujillo Camero(1), P Vidal Malia(2), N Rodríguez Camero(3), 
R Rodríguez Camero(3)

(1)Hospital Regional Universitario de Málaga, (2)Centro de Salud de Casarabonela, Málaga, 
(3)Hospital Materno-Infantil, Málaga.

Palabras clave: ventilation, respiration, tidal volume.

INTRODUCCIÓN
Actualmente las intervenciones sanitarias tienden a ser sistematizadas, intentando 
reducir al máximo la variabilidad asistencial, pero en ocasiones no es suficiente ya que 
existen características inherentes de cada persona que pueden influir en la atención 
sanitaria ofrecida. Por lo que pretendíamos comprobar mediante un experimento, qué 
variables influían en la cantidad de aire insuflado con balón resucitador al reanimar 
a un paciente.

OBJETIVOS
• Determinar si el tamaño de la mano influye en el volumen de aire administrado.
• Cómo influye la técnica empleada en el aire suministrado.
• Comprobar qué técnica de sellado de la mascarilla fuga menos aire.
• Valorar si la marca del balón resucitador afecta al volumen.

MÉTODO
Se fabricaron vasos comunicantes a nivel con dos botellas y medimos el volumen de 
10 en 10 ml a partir del 0 que establecimos con un volumen de 2.200 ml (1.100 ml en 
cada botella), después se conectó un tubo endotraqueal (TET) a una de las botellas y 
este se conectó a un balón resucitador marca AMBU®, de manera que el aire expul-
sado a través del AMBU®, pasaría a la primera botella desplazando el agua hacia la 
segunda, permitiéndonos medir el volumen de aire expulsado con cada compresión 
del balón resucitador.
Se seleccionaron 100 profesionales sanitarios (médicos, enfermeros y auxiliares de 
enfermería) a los que se les midió la mano y después se les pidió que presionaran el 
AMBU® 3 veces, lo cual nos permitiría tener la media aritmética del volumen despla-
zado por cada persona en función al tamaño de su mano, lo que determinamos como 
“volumen basal”, posteriormente hicimos lo mismo pero con un balón resucitador 
de la marca HERSILL®.
Después fabricamos otros vasos comunicantes exactamente iguales y conectamos 
ambos a un maniquí al que le conectamos la vía aérea con una salida a “estómago” 
regulada con una llave que permitía el paso del aire en función a la hiperextensión que 
se hiciera del cuello del maniquí y otra salida a “pulmones” y conectamos los balones 
resucitadores a una mascarilla facial y les pedimos a los sanitarios que ventilasen el 
maniquí 3 veces con cada uno como si fuera un paciente, lo que nos permitía medir 
la cantidad de aire que iba a “estómago”, a “pulmones” y cuanto aire se fugaba a 
través de la mascarilla

RESULTADOS
• El 91% de los sujetos de estudio movieron mas aire con AMBU®, que Hersill®, a pesar 
que este segundo tenía 225 ml más de capacidad.
• Cuando no se les dieron pautas a los sujetos sobre la técnica a emplear fue R² = 
0,053, siendo el valor mínimo registrado 340 ml y el valor máximo 950 ml.
• En relación con el tamaño de la mano, AMBU® es R2 = 0,55 y Hersill® es R2 = 0,53; 
la relación no es significativa.
• Referente a la técnica de fijación de la mascarilla, el 94% de los sujetos realizaron 
un mejor sellado usando la técnica de dos manos (volumen medio fugado = 106,7 ml) 
frente la técnica de fijación de una sola mano (volumen medio fugado = 288,3 ml).

CONCLUSIONES
• AMBU® desplazó una media de 575,7 ml, el modelo HERSILL® desplazó 542,4 ml; 
supone una diferencia del 5,8% del volumen, no supondría una diferencia significativa.
• El volumen medio fugado con la técnica de dos manos fue de 106,7 ml frente a los 
288,3 ml con la técnica de una mano, siendo por tanto menos eficaz.
• La cantidad de aire desplazado en función del tamaño de la mano a penas es signi-
ficativa, sin embargo, la técnica empleada, es lo que produjo mayor variabilidad de 
resultados, existiendo una diferencia entre el volumen máximo (950 ml) y el mínimo 
(340 ml) de 610 ml.
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O-0072
EL JUEGO DE LA REANIMACIÓN CARDIOPULMONAR

MA González Blanco(1), ML Gorjón Salvador(1), A Durán 
González(2), EM Castro Balado(1), JA Iglesias Vázquez(1),  
G Pérez López(1)

(1)Servicio de Emergencias Médicas, Fundación Pública Urxencias Sanitarias de Galicia 061, 
(2)Servicio Gallego de Salud (SERGAS).

Palabras clave: reanimación cardiopulmonar, aprendizaje, juego.

INTRODUCCIÓN
Como personal sanitario de emergencias, uno de los principales objetivos docentes 
es la enseñanza de la reanimación cardiopulmonar básica (RCPB) y de la cadena de 
supervivencia a la población general. Se trata de conseguir una activación precoz 
del sistema de emergencias, la aplicación de medidas de soporte vital básico (SVB) 
en los primeros 4 minutos de parada cardio-respiratoria (PCR) aunque solo sean 
compresiones ininterrumpidas (ILCOR 2021) y la desfibrilación temprana para mejorar 
la supervivencia al 80% de las PCR extrahospitalarias originadas por fibrilación ven-
tricular. Para lograrlo es necesario difundir ampliamente su uso a toda la población. 
Con este fin se trabaja para introducir metodologías novedosas que lleguen a un mayor 
número de personas en un corto espacio de tiempo utilizando la motivación del juego/
concurso (gamificación) que fomenta la retención de habilidades y conocimientos de 
una manera amena y ágil.

OBJETIVOS
Describir elementos innovadores que han sido útiles para el aprendizaje de los alum-
nos en un medio no sanitario como es el ámbito empresarial y demostrar la efectividad 
de un programa de formación, aplicado por personal sanitario experto, a través del 
concurso.

MÉTODO
Estudio observacional descriptivo transversal.
La población a estudio son 270 alumnos de una empresa textil.
• Temporalidad: 2018-2019.
• Desarrollo: se organizaron 10 grupos distribuidos en 3 días de concurso con un total 
de 270 participantes y 15 monitores. En cada jornada se impartían talleres de una hora 
para cada grupo de 25 o 30 personas que asistían a una clase teórica de 10 minutos, 
visionado de un video de 4 minutos en el que a través de una historia se aprende a 
reconocer una PCR, como hacer la llamada a los servicios de emergencia y se explica 
la RCPB solo con compresiones y desfibrilación externa semiautomática (DESA). A 
continuación, clase practica de 15 min de compresiones torácicas de calidad y DESA. 
La ratio monitor/ alumno es de 1/2. Se utiliza un maniquí con feedback de reanimación 
cardiopulmonar de calidad (QCPR) y la aplicación (APP) QCPR Instructor proyectada en 
una pantalla de televisión. Finalmente se realiza un concurso por parejas de 4 minutos 
de duración en el modo carrera (CPR Race) solo compresiones de la aplicación y a la 
pareja ganadora se le obsequia con un regalo.
• Variables: edad, sexo, porcentaje de calidad del masaje basado en las medidas de 
la APP de tasa de compresión, profundidad y reexpansión total de las compresiones.

RESULTADOS
El número de participantes de las 3 actividades formativas fue de 270 con una edad 
media de 35,8 años (rango: 22-63 años). 66,3% mujeres (179) y 33,7% hombres (91). Se 
observaron resultados muy positivos de aprendizaje con una media de 95,65% de cali-
dad del masaje que engloba alcanzar frecuencia, profundidad y reexpansión adecuadas 
(masaje de calidad ILCOR 2021) en un tiempo de 4 min con 2 intervinientes por maniquí.

CONCLUSIONES
• Los métodos utilizados muestran resultados positivos de aprendizaje inmediato de 
las compresiones en una RCP de calidad.
• Realizar más talleres-concurso podría aumentar los conocimientos y, como conse-
cuencia, el número de personas dispuestas a actuar en situaciones reales.
• La RCP-concurso es una herramienta útil en la enseñanza de las habilidades en RCP 
para personal lego y puede ser una opción para alternar con talleres tradicionales.
• El uso del programa de simulación (Q-CPR) en la formación, permite tener una 
medida objetiva de la calidad de las maniobras, ofreciendo a docentes y alumnos 
herramientas para detectar y corregir los errores. Con el modo RACE se despierta 
una motivación para el aprendizaje.
• La difusión del vídeo creado para estos talleres en la intranet de la empresa permite 
la enseñanza online de una forma corta y divertida.
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O-0091
EFECTIVIDAD DE UNA INTERVENCIÓN EDUCATIVA  
EN ESTUDIANTES DE 1.º DE ESO SOBRE SOPORTE  
VITAL BÁSICO

S Rodríguez Gómez(1), A Deffner Deffner(2), R Pulido Pérez(3), 
V Gómez Rodríguez(4), EM Pérez Concepción(1),  
NC Ramos Cabello(4)

(1)Unidad Docente Multiprofesional de Atención Familiar y Comunitaria La Palma, Gerencia 
de Servicios Sanitarios, Área de Salud de La Palma, (2)Servicio Normal de Urgencias Los 
Llanos de Aridane, Gerencia de Servicios Sanitarios, Área de Salud de La Palma, (3)Unidad 
de Urgencias, Hospital Universitario de La Palma, Gerencia de Servicios Sanitarios, Área 
de Salud de La Palma, (4)Dirección de Atención Primaria, Gerencia de Servicios Sanitarios, 
Área de Salud de La Palma.

Palabras clave: conocimiento, soporte vital básico, estudiantes.

INTRODUCCIÓN
La American Heart Association (AHA) y el European Resuscitation Council (ERC) pro-
mueven la inclusión de la formación en soporte vital básico (SVB) en la enseñanza obli-
gatoria. La declaración de consenso del ERC sobre la formación en primeros auxilios 
(PA) en la escuela “Kids save lives” recomienda la enseñanza de PA y de reanimación 
cardiopulmonar a partir de los 12 años de edad con una duración mínima de 2 horas 
por año. En nuestro país, la enseñanza de PA es promovida en la actual Ley Orgánica 
para la Mejora de la Calidad Educativa (LOMCE), recogiendo en el currículo educativo 
el contenido de conocimientos sobre PA en las materias de Ciencias de la Naturaleza, 
Educación Física y Valores Sociales y Cívicos, siendo los docentes los responsables 
de transmitir estos conocimientos. Tras analizar estas recomendaciones surge la 
necesidad de determinar los conocimientos que actualmente tienen los estudiantes 
de 1.º de ESO aprovechando una intervención educativa sobre SVB.

OBJETIVOS
Valorar si una intervención educativa en SVB mejora los conocimientos en estudiantes 
de 1.º de ESO de un instituto público.

MÉTODO
• Diseño: estudio cuasiexperimental de tipo antes-después.
• Población: estudiantes de 1.º de la ESO de un instituto público.
• Método: se realizó un taller interactivo de 1,5 h de duración con una parte teórica y 
una parte práctica con simulación (torsos de RCP). Se entregó un cuestionario anónimo 
y autocumplimentado de 12 ítems, previamente pilotado, para medir los conocimientos 
antes de la intervención, inmediatamente después y a los 3 meses.
• Análisis: univariante y bivariado utilizando comparando la media total de aciertos 
con mediante la T-Student y las medias en las distintas fases e ítems con el test de 
Chi-Cuadrado. Se recodificaron 2 ítems, siendo 11 la puntuación máxima del test.

RESULTADOS
Se encuestó a 92 alumnos, edad media 12,01 (DT 0,695), 44% mujeres.
La media de aciertos antes de la intervención fue de 5,7391, inmediatamente tras el 
taller de 8,5435 y a los 3 meses bajó a 7,8118. El 74,4% había recibido formación antes 
del taller, obteniendo una media de aciertos de 6,2239 en el test inicial. El 75,6% 
responde correctamente cuáles son las maniobras a realizar en caso de PCR antes de 
la intervención frente al 91,8% a los 3 meses (p < 0,001). Conoce la frecuencia correcta 
de compresiones y ventilaciones en el adulto el 39,2% antes del taller, el 96,7% inme-
diatamente después y el 69,4% a los 3 meses (p < 0,001). Saben cómo actuar ante un 
atragantamiento el 27,4% antes del taller y el 46,1% inmediatamente tras el mismo, sin 
embargo descendió a 24,7% a los 3 meses (p < 0,001). No se encontraron diferencias 
significativas al comparar por sexos o por los grupos académicos del instituto.

CONCLUSIONES
La intervención se muestra efectiva para mejorar globalmente los conocimientos de 
los estudiantes en SVB. Realizar más talleres y de mayor duración podría aumentar 
el nivel de conocimientos y consecuentemente el número de personas dispuestas a 
actuar en una situación real.
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O-0116
TROMBOEMBOLISMO PULMONAR CON ANTECEDENTE 
DE INFECCIÓN POR SARS-COV-2 SUPERADA

E González Revuelta, H Lago Gancedo, SP Leiva Bisbicuth, 
B Camacho Montes, B Sanjurjo Lamela, M Iglesias Vela
Hospital Universitario de León.

Palabras clave: pulmonary embolism, COVID-19, post-acute COVID-19 syndrome.

INTRODUCCIÓN
La COVID-19 ha mostrado una alta frecuencia de complicaciones tromboembólicas 
graves durante la fase aguda de la enfermedad entre las que se encuentran los trom-
boembolismos pulmonares (TEP). Además, se han descubierto varios mecanismos 
fisiopatológicos que subyacen a la actividad protrombótica de este virus y justifica 
tales complicaciones. Sin embargo, los efectos una vez ya superada la fase aguda con-
tinúan siendo un interrogante, desconociéndose si tal efecto protrombótico persiste.

OBJETIVOS
Conocer la frecuencia de pacientes con diagnóstico de tromboembolismo pulmonar 
que presentaron una infección por SARS-CoV-2 superada previamente.

MÉTODO
Se realizó un estudio observacional descriptivo en el que se recogieron todos los 
pacientes diagnosticados de TEP en el servicio de urgencias de un hospital tercia-
rio entre el 1 noviembre de 2020 y el 31 de marzo de 2021. Se recogieron variables 
sociodemográficas (sexo y edad) y otras relacionadas con el riesgo cardiovascular 
y protrombótico (fibrilación auricular, insuficiencia cardiaca, hipertensión arterial, 
antecedentes de accidente cerebrovascular previo, diabetes mellitus, tratamiento 
anticoagulante o antiagregante, cáncer activo, consumo de anticonceptivos orales, 
enfermedades hematológicas o reumatológicas con perfil protrombótico o embarazo). 
Igualmente se recogió el antecedente de COVID-19 en los 6 meses previos que hubiera 
requerido o no hospitalización en planta o en UCI.

RESULTADOS
Fueron diagnosticadas 40 personas de TEP en el periodo estudiado. La edad media 
fue de 73 años (desviación estándar 13,9; rango 39-94). El 47,5% fueron varones frente 
al 52,5% de mujeres.
De estos pacientes estudiados, sufrían insuficiencia cardiaca 5 (12,5%), fibrilación 
auricular solo 1 (2,5%), hipertensión arterial 21 (52,5%), diabetes mellitus 12 (30%), 
antecedente de accidente cerebro vascular 2 (5%), se encontraban a tratamiento 
antiagregante 4 (10%) y anticoagulante 9 (22,5%), cáncer activo 4 (10%), procesos 
hematológicos con perfil protrombótico 2 (5%) y no hubo casos de lupus, síndrome 
antifosfolípido, embarazadas o mujeres a tratamiento anticonceptivo.
Con respecto al antecedente de infección reciente por SARS-CoV-2, 10 (25%) pacientes 
de los 40 estudiados habían superado la enfermedad por coronavirus-19 en los 6 
meses anteriores al TEP.

CONCLUSIONES
1. Existe evidencia de la capacidad protrombótica del SARS-CoV-2 y se ha demos-
trado que los pacientes en fase aguda tienen riesgo elevando de presentar eventos 
tromboembólicos.
2. Los efectos a medio y largo plazo de la infección siguen sin estar aclarados, aunque 
se han publicado casos de pacientes con sintomatología persistente una vez superada 
esa fase aguda.
3. Hasta un 25% de los tromboembolismos pulmonares registrados en urgencias de 
nuestro hospital presentaban el antecedente de COVID-19 superada en los 6 meses 
previos.
4. Los resultados de nuestra investigación sugieren la necesidad de estudios adicio-
nales para demostrar el aumento del riesgo de sufrir un tromboembolismo pulmonar 
en los pacientes que han superado la fase aguda de la COVID-19.
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O-0126
GANANCIA DE CONOCIMIENTOS. INDICADOR  
DE EFECTIVIDAD DE LAS FORMACIONES  
EN UN SERVICIO DE EMERGENCIAS

J Compés Luque, F Miguel Saldaña, J Cano Gabriel,  
E Corral Torres, J Cabeza Rojo
SAMUR-Protección Civil, Madrid.

Palabras clave: servicios médicos de urgencia, cursos de capacitación, conocimientos, 
actitudes y práctica en salud.

INTRODUCCIÓN
“Quien no mide no controla, quien no controla, no gestiona”. Esta frase, utilizada 
ampliamente en los manuales de gestión de calidad tiene también su reflejo en la 
gestión de un programa formativo. A la habitual valoración de la satisfacción con una 
acción formativa, o de los propios docentes, indicadores ambos de eficacia percibida, 
creemos que debíamos unir un indicador de efectividad, un indicador que fuera capaz 
de proporcionarnos información sobre el último objetivo de la misma, la asimilación 
de los contenidos por parte del alumno. Así surge la creación del indicador de la 
ganancia de conocimientos.

OBJETIVOS
• Valorar el indicador de ganancia de conocimientos como expresión de la asimilación 
de los conceptos clave de las acciones formativas por parte del alumno.
• Por otra parte, es un objetivo secundario la valoración de la relación existente entre 
este nuevo indicador de efectividad y los indicadores de eficacia percibida utilizados 
hasta la fecha: valoración de la satisfacción por parte de los alumnos de la acción 
formativa y de los docentes.

MÉTODO
Estudio analítico observacional retrospectivo. Variable independiente: ganancia de 
conocimientos adquirida por los alumnos. Se obtuvo comparando los resultados del 
test que realizan los alumnos al inicio de la acción formativa y los resultados del 
mismo test a la finalización de la acción formativa, expresado en porcentaje. Variables 
dependientes: valoración realizada por los mismos mediante encuesta de satisfacción 
a la finalización del curso de la valoración de docentes y valoración con respecto a la 
satisfacción global del curso. Los datos de valoración del docente y de satisfacción 
global se reflejan en una escala del 1 al 5. Población: médicos, enfermeros, técnicos en 
emergencias (TES) y psicólogos de emergencias de un SEM. Periodo de tiempo: 5 años 
(2015-2019). Análisis estadístico con Excel v10.0 y SPSS v17.0. Estudio de contraste con 
prueba Chi cuadrado de Pearson, con relación significativa para p < 0,05.

RESULTADOS
Se valoraron 158 cursos diferentes (739 ediciones en total), impartidos en un mismo 
Servicio de Emergencias Extrahospitalario.
Los resultados en cuanto a la ganancia de conocimientos por años (primer dato mé-
dicos y enfermeros, segundo dato TES, tercer dato psicólogos en emergencia) fueron: 
2015 (22,81%, 25,82%, 11,70%; total media 2015: 20,11%), 2016: 27,07%, 25,80%, 43,99%; 
total media 2016: 32,29%), 2017 (26,08%, 23,20%, 18,41%; total media 2017: 22,56%), 
2018 (25,33%, 28,11%, 62,20%; total media 2018: 41,88%), 2019 (20,96%, 23,16%, 12,92%; 
total media 2019: 19,01%).
Los resultados en cuanto a la valoración de las acciones formativas por años (primer 
dato médicos y enfermeros, segundo dato TES, tercer dato psicólogos en emergencia): 
2015 (4,60, 4,48, 4,36; total media 2015: 4,48), 2016 (4,69, 4,53, 4,59; total media 2016: 
4,60), 2017 (4,59, 4,45, 4,29; total media 2017: 4,44), 2018 (4,70, 4,63, 4,57; total media 
2018: 4,63), 2019 (4,68, 4,56, 4,23; total media 2019: 4,49).
Resultados en cuanto a la valoración de los docentes por años (primer dato médicos 
y enfermeros, segundo dato TES, tercer dato psicólogos en emergencia): 2015 (4,85, 
4,68, 4,78; total media 2015: 4,77), 2016 (4,80, 4,77, 4,87; total media 2016: 4,81), 2017 
(4,72, 4,75, 4,75; total media 2017: 4,74), 2018 (4,82, 4,77, 4,79; total media 2018: 4,79), 
2019 (4,86, 4,83, 4,50; total media 2019: 4,73).
La media total ganancia de conocimientos fue: 26,50% (DE: 8,53). Media total valora-
ción del curso: 4,51 (DE: 0, 08).
Correlación de Pearson entre la ganancia de conocimientos y valoración de docentes 
de 0’780 (p = 0,120). Correlación de Pearson entre la ganancia de conocimientos y la 
valoración del curso: 0,920, con significación bilateral (p = 0, 027).

CONCLUSIONES
• La implantación de indicadores posibilita un conocimiento más objetivo de la ca-
lidad de la formación impartida. Los indicadores de eficacia percibida posibilitan la 
valoración de sólo un aspecto de esa calidad.
• Es por ello que, con la implantación de un indicador de efectividad, se posibilita 
la valoración del objetivo final de todo programa, de toda acción formativa, de todo 
programa de formación. Tras este estudio, conocemos que hay una asociación estadís-
ticamente significativa entre la valoración de la acción formativa y la asimilación de 
conceptos por parte del alumno. Es también un dato importante del estudio el hecho 
que esa correlación no se dé de igual manera con la valoración de los profesores, pues 
quizás, en esa valoración haya otro tipo de criterios para el alumno diferentes al de la 
propia utilidad de la formación.
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O-0164
ALCANCE EDUCATIVO DE UN PROYECTO DE FORMACIÓN 
EN RCP EN NIÑOS DE 5 A 8 AÑOS

M Albuerne Selgas(1), JA García Fernández(2), E Fernández 
Menéndez(3), M González Pajares(4), J Arguelles Luis(5),  
M Nonide Robles(6)

(1)Hospital San Agustín, Avilés, Universidad de Oviedo, (2)Hospital Universitario Central de 
Asturias, Universidad de Oviedo, (3)Fundación Hospital de Jove, Gijón, (4)Servicio de Salud 
del Principado de Asturias (SESPA), (5)Universidad de Oviedo, (6)SAMU-SESPA.

Palabras clave: cardiopulmonary resuscitation, training programs, child-preschool.

INTRODUCCIÓN
En la actualidad, proliferan programas de formación en RCP para la población escolar 
como parte de la estrategia de difundir esas técnicas a la población general. El Progra-
ma “RCP desde mi Cole” comenzó a formar escolares de 5 a 8 años en 2013 y con este 
estudio, después de una larga experiencia, pretendemos evaluar el alcance educativo 
de dicho proyecto, a través de la opinión de los docentes de los centros participantes.

OBJETIVOS
Conocer la opinión de los profesores de los centros participantes sobre el Proyecto de 
formación “RCP desde mi Cole” para escolares de 5 a 8 años, sobre si consideran útil 
empezar a esa edad, si debería ser periódico y reglado y si creen que podrían impartir 
la formación ellos mismos, así como saber si tienen propuestas que lo mejoren.

MÉTODO
Se diseñó una encuesta específica para profesores de los centros participantes en el 
Proyecto “RCP desde mi Cole” compuesta de 6 ítems: talleres previos a sus alumnos, 
adecuados, conocimientos previos de los profesores, útiles en tan jóvenes, convenien-
cia de que sean periódico y reglados y posibilidad de que impartan ellos la formación y 
también se recogían sexo, edad, curso y colegio y si tenían propuestas para mejorarlos.

RESULTADOS
Se analizaron 107 encuestas, 89,72% de mujeres (96 profesoras) con edades entre 21 
y 63 años, media 42,40 (10,71) que ejercían en 39 centros públicos y concertados de 
Asturias. El 69,22 de los profesores (73) declaró que sus alumnos nunca habían recibido 
formación en RCP, al 98,13% (105) les ha parecido un taller adecuado, el 63,55% (68) 
declaró conocer algunas de las maniobras de los Talleres, ninguno los consideró no 
útiles en niños tan pequeños y todos dijeron que deberían repetirse de forma perió-
dica y reglada. Solo 3 profesores (2,80%) se declararon no capaces de impartirlos. 
Los maestros de educación infantil y primaria participantes, no hacen aportaciones 
metodológicas relevantes para el Programa, salvo insistir en su recomendación de 
periodicidad, integración en el curriculum y mejorar formación del profesorado. Hubo 
diferencias significativas entre los colegios y el conocimiento previo de maniobras 
por los profesores y con la percepción de capacidad de los profesores para impartir 
los talleres.

CONCLUSIONES
El 100% de los profesores participantes en este estudio, consideran el programa 
“RCP desde mi cole” adecuado en metodología y contenidos y útil. Todos creen que 
se debería repetir de forma periódica y reglada. Solo un 2% de los profesores no se 
consideran capaces de impartir ellos directamente los talleres o reciclajes, con forma-
ción y material de apoyo. Los maestros de educación infantil y primaria participantes 
no hacen propuestas o aportaciones metodológicas relevantes para el programa.
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P-0021
LA ENFERMERÍA ESCOLAR EN COLABORACIÓN  
CON EL PROFESORADO EN LA ENSEÑANZA ADAPTADA 
DE SOPORTE VITAL BÁSICO

M Otero Agra(1), F Fernández Méndez(1), L Rey Fernández(2), 
D Pacheco Rodríguez(3), R Barcala Furelos(4), R Greif(5)

(1)Escuela Universitaria de Enfermería de Pontevedra, Universidad de Vigo, (2)Xunta de 
Galicia, (3)Servicio Gallego de Salud (SERGAS), (4)Grupo de Investigación REMOSS, Facultad 
de Ciencias de la Educación y del Deporte de Pontevedra, Universidad de Vigo, 
(5)Departamento de Anestesiología y Medicina del Dolor, Hospital Universitario de Berna, 
Universidad de Berna, Suiza.

Palabras clave: SVB, enfermería escolar, RCP pediátrica.

INTRODUCCIÓN
La realización de soporte vital básico (SVB) por testigos es un factor determinante para 
aumentar la supervivencia de la parada cardiaca extrahospitalaria. La iniciativa Kids 
Save Lives ha intentado promover en los últimos años la inclusión de los contenidos 
de SVB en las escuelas de forma obligatoria. Sin embargo, a pesar de las evidencias 
que hay en relación a esto, diversos estudios sugieren que, por diversos motivos, el 
profesorado escolar no es capaz de hacer frente a esta necesidad. A este problema para 
la inclusión de los contenidos en las escuelas, se le suma que el alumnado más joven 
no presenta capacidades físicas suficientes para hacer reanimación cardiopulmonar 
(RCP) con calidad suficiente. Es por esto que, surge la necesidad de buscar estrategias 
que puedan favorecer el apoyo del profesorado escolar en la implementación de 
las enseñanzas de SVB y, a su vez, estrategias que puedan hacer la formación más 
adaptada a las características del alumnado.

OBJETIVOS
Evaluar la capacidad de realizar SVB de escolares de entre 8 y 12 años después de recibir 
una formación llevada a cabo por sus tutores en colaboración con una enfermera 
utilizando maniquís pediátricos.

MÉTODO
Estudio de simulación descriptivo en el que se valoraron las capacidades de los es-
colares para atender una parada cardiaca extrahospitalaria en un maniquí. Para la 
enseñanza del alumnado, una enfermera capacitada para impartir formación en SVB 
colaboró con seis docentes escolares en sesiones teórico-prácticas de 40 minutos. 
En esta formación se utilizó un vídeo explicativo del reconocimiento y tratamiento 
de la parada cardiaca y simulación práctica de RCP con maniquís pediátricos con 
retroalimentación audiovisual en tiempo real (Little Junior QCPR + Instructor App, 
Laerdal). Un total de 129 escolares de entre 8 y 12 años recibieron formación y 117 
completaron la evaluación de habilidades de SVB. Una semana después de recibir 
las sesiones en sus aulas, el alumnado realizó un test de simulación que consistía en 
el reconocimiento de una parada cardiaca extrahospitalaria seguido de 1 minuto de 
RCP con el maniquí pediátrico.

RESULTADOS
El alumnado de 6.º de primaria presentó un peso y una altura significativamente 
mayores que el alumnado de 3.º y 4.º de primaria. El 74% del total de los participan-
tes realizó la secuencia completa de reconocimiento de parada cardiaca de forma 
correcta, sin diferencias entre los cursos (3.º: 62% / 4.º: 70% / 5.º: 72% / 6.º: 83%). Un 
49% de los participantes de 6.º de primaria y un 47% de los de 5.º consiguieron hacer 
RCP de alta calidad ( ≥ 70% de QCPR), porcentajes significativamente superiores que 
el curso de 3º de primaria (14%; p = 0,014 vs. 5.º / p = 0,008 vs. 6.º).

CONCLUSIONES
La estrategia de colaboración entre enfermería y profesorado de educación prima-
ria es útil para la formación de escolares en el tratamiento de paradas cardiacas 
extrahospitalarias. El rol de enfermera escolar puede ser un recurso eficiente en la 
enseñanza de maniobras de primeros auxilios, de forma que puedan complementarse 
con los docentes para dar sesiones cortas. El uso de maniquís de tamaño pediátrico 
puede ser una estrategia eficaz en las primeras formaciones de SVB. Parece ser un 
material más adaptado a sus capacidades físicas que permite conseguir resultados 
de alta calidad, lo que podría tener influencia en su motivación.
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P-0034
VACUNACIÓN COVID-19 Y SU EFECTO EN LA ANSIEDAD 
DE LOS PROFESIONALES EN EMERGENCIAS 
EXTRAHOSPITALARIA

MP Matellán Hernández(1), CM Martínez Caballero(1),  
CE Polo Portes(2), AM Reques Marugán(1), M Molina Oliva(1), 
P Fernán Pérez(3)

(1)Gerencia de Emergencias Sanitarias de la Junta de Castilla y León, (2)Servicio de Urgencia 
Médica de la Comunidad de Madrid (SUMMA 112), (3)Jefa de Unidad de Calidad, Hospital 
General Universitario Gregorio Marañón, Madrid.

Palabras clave: ansiedad, vacunación COVID-19, emergencias.

INTRODUCCIÓN
Los profesionales de la salud, especialmente los que trabajan en primera línea, han 
sido uno de los grupos más afectados por la pandemia de COVID-19; en particular, los 
profesionales en emergencias extrahospitalarias. La naturaleza del trabajo de este 
servicio presenta riesgo de afectar a su salud mental (alteraciones emocionales y 
daño psicológico); objetivándose, en nuestro estudio, importantes alteraciones en 
los niveles de ansiedad. La ansiedad es una alteración conductual que se identifica 
con una respuesta anticipatoria a una amenaza futura.
La vacunación COVID-19 de los profesionales de emergencias sanitarias en España 
comenzó en enero de 2021, casi un año después de estar expuestos al virus.

OBJETIVOS
Analizar el efecto de la vacunación en el nivel de ansiedad de los profesionales de 
emergencias extrahospitalarias.

MÉTODO
Se trata de un estudio de prevalencia con metodología de encuesta auto cumplimen-
tada a través de la plataforma e-Encuesta®, entre el 1 de febrero y el 30 de abril de 
2021 en las 17 comunidades autónomas de España, Ceuta y Melilla. La muestra está 
formada por 1.710 profesionales de los Servicios de emergencias extrahospitalarios de 
España. Tipo de muestreo no aleatorio, en bola de nieve. Las variables relacionadas en 
nuestro trabajo son ansiedad y vacunación. El acercamiento a la muestra se realizó por 
medio de una Red de investigación nacional, a la que pertenecen los investigadores.
El nivel de ansiedad fue medido mediante la escala Depression Anxiety Stress Scale 
(DASS 21) Lovibond y Lovibond, 1995, a partir de la adaptación a la población española 
de Bados, Solanas y Andrés 2005). En la estadística descriptiva de las variables de 
estudio se utilizó la media ± desviación estándar, una vez comprobada la distribución 
normal de las variables cuantitativas. Para describir las variables cualitativas se 
usaron las frecuencias absolutas (n) y relativas (%). En el análisis relacional entre las 
variables del cuestionario DASS-21 y la vacunación COVID-19 se empleó la T de Student. 
Además, se utilizó la prueba Chi cuadrado para comparar la ansiedad entre los grupos 
con y sin vacunación. Se asumió que existían diferencias estadísticamente significa-
tivas si el p-valor obtenido era menor o igual a 0,05. Todos los cálculos estadísticos 
se realizaron utilizando el Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) (v 25.0).

RESULTADOS
El 76,7% (1.311) de la muestra, se encontraban vacunados, bien con 1 dosis o con la pauta 
completa. De ellos el 37,8% (496) presentaron niveles graves/ extremadamente graves 
de ansiedad. El hecho de haber sido vacunados mostró una reducción significativa de la 
ansiedad grave/ extremadamente grave presente entre los profesionales encuestados 
frente a aquellos profesionales que no habían sido vacunados, con una significación 
de 0,030 (p < 0,05) según el test de Chi Cuadrado, tras comprobar el comportamiento 
de normalidad en nuestra muestra.

CONCLUSIONES
• La vacunación COVID-19 ha disminuido el grado de ansiedad en los profesionales de 
emergencias extrahospitalarias.
• Es necesario realizar un seguimiento del estado de la salud mental y de los niveles 
de ansiedad presentes en los profesionales de los servicios de emergencias.
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P-0035
AFECTACIÓN PSICOLÓGICA EN EXTRAHOSPITALARIA 
POR LA COVID-19: COMPARATIVA SEGÚN COMUNIDADES 
AUTÓNOMAS

R Soto Cámara(1), MH Onrubia Baticón(1), N García Santa 
Basilia(1), MP Matellán Hernández(1), R Cárdaba García(1),  
S Navalpotro Pascual(2)

(1)Gerencia de Emergencias Sanitarias Junta de Castilla y León, (2)Servicio de Urgencia 
Médica de la Comunidad de Madrid (SUMMA 112).

Palabras clave: COVID-19, incidencia acumulada, comunidades autónomas.

OBJETIVOS
Analizar el impacto psicológico que la pandemia por COVID-19 ha tenido en los pro-
fesionales sanitarios del ámbito extrahospitalario, teniendo en cuenta la incidencia 
acumulada de casos de las diferentes regiones de la geografía española.

MÉTODO
Estudio correlacional transversal, cuya población de estudio fueron todos los médicos, 
enfermeros y TES que, entre el 1 de febrero y el 30 de abril de 2021, se encontrasen 
trabajando en cualquier SEM del territorio español.
Para la recogida de datos se utilizó un cuestionario online, cuyo enlace se distribuyó a 
través de RINVEMER, dependiente de SEMES, a la que pertenecen todos los investiga-
dores. En la primera parte del cuestionario se informaba a los posibles participantes 
sobre las características y objetivos del estudio, se les invitaba a colaborar de ma-
nera anónima y voluntaria, debiendo firmar el consentimiento informado en caso de 
aceptar. El estudio contó con el informe favorable de Comité de Ética de Valladolid 
(PI- 20-2052-COVID).
La variable principal de estudio fue el nivel de estrés, ansiedad y depresión, cuanti-
ficado mediante la versión reducida de la Depression Anxiety Stress Scale (DASS-21). 
Mediante una escala Likert de 4 puntos, cada participante valora la frecuencia de 
aparición de diferentes estados emocionales negativos durante las 2 semanas previas. 
La puntuación final obtenida en cada subescala permite categorizar la situación del 
participante como normal, leve, moderada, grave y extremadamente grave. Las CC. 
AA. se clasificaron en tres grupos, en función de la incidencia acumulada de casos 
COVID-19 por 100.000 habitantes, declarada por las Autoridades Sanitarias el 1 de 
febrero de 2021 (baja-media-alta). También se tuvieron en cuenta otras variables: sexo, 
edad, convivir con menores de 12 años o personas dependientes, categoría profesional, 
experiencia laboral, contacto directo con posibles casos COVID-19, cambio en las 
condiciones de trabajo o adaptación del puesto.
Las variables cualitativas se resumieron mediante frecuencia absoluta y porcentaje; 
las cuantitativas, con la media y desviación estándar (DE). Para comparar los niveles 
de estrés, ansiedad y depresión en las diferentes regiones de IA se utilizó el test χ2. 
Se consideró la existencia de significación estadística si el valor de p < 0,05. El análisis 
estadístico se realizó con el software SPSS versión 25.

RESULTADOS
La muestra estuvo formada por 1.710 participantes. El 50,58% fueron mujeres, siendo 
la edad media de 43,54 años (DE ± 9,94). El 44,33% convivía con menores de 12 años 
o con personas dependientes. La categoría profesional más representada fueron los 
TES (n = 765), seguida de médicos (n = 474) y enfermeros (n = 453), teniendo contacto 
directo con posibles pacientes COVID-19 en el 86,26% de los casos. Su experiencia 
laboral media en SEM fue de 15,22 años (DE ± 9,15). Las condiciones laborales se vieron 
modificadas en 917 profesionales, requiriendo la adaptación del puesto de trabajo en 
el 20,23%. La puntuación media obtenida en estrés, ansiedad y depresión fue 20,61 (DE 
± 11,08), 13,08 (DE ± 11,17) y 15,74 (DE ± 11,11), respectivamente En torno al 35% de los 
participantes presentaron niveles normales de estrés, ansiedad y depresión, porcen-
taje similar al de los profesionales que reportaron niveles graves y extremadamente 
graves en las 3 subescalas del DASS-21.
Trabajar en áreas con una incidencia acumulada de casos COVID-19 elevada se ha 
relacionado con niveles moderados de depresión (p = 0,040), no ejerciendo influencia 
alguna sobre los valores de estrés (p = 0,748) o ansiedad (p = 0,733) alcanzados.

CONCLUSIONES
La salud mental de los profesionales sanitarios del ámbito extrahospitalario se está 
viendo comprometida durante la pandemia por COVID-19, independientemente de la 
incidencia acumulada de la región en la que trabajan. Esta situación puede deberse, 
entre otras causas, a los cambios continuos de los protocolos, a la falta de apoyo 
del entorno socio-familiar y laboral, al aumento de riesgo de contagio, a la elevada 
carga de trabajo y a la falta de medidas institucionales encaminadas a proteger su 
salud mental.
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P-0036
FACTORES PREDICTORES DE LA SALUD MENTAL  
DE LOS PROFESIONALES EN EMERGENCIA  
DURANTE LA COVID 19

R Soto Cámara, N García Santa Basilia, MP Matellán 
Hernández, RM Cárdaba García, M Molina Oliva,  
AM Reques Marugán
Gerencia de Emergencias Sanitarias, Junta de Castilla y León.

Palabras clave: DASS-21, COVID-19, SEM.

OBJETIVOS
Identificar los factores predictores del mayor o menor impacto que la pandemia por 
COVID-19 ha tenido sobre la salud mental de los profesionales sanitarios del ámbito 
extrahospitalario, en términos de estrés, ansiedad y depresión.

MÉTODO
Se diseñó una revisión sistemática, consultando las bases de datos Cochrane Library-
Cuiden-IBECS-JBI-LILACS-Medline PyscoDoc-PsycoINFO-Scopus-Web of Science, 
hasta enero 2022. La búsqueda se inició con la formulación de la pregunta de inves-
tigación: “¿La posible exposición al SARS-CoV-2 durante la pandemia por COVID-19 (I) 
ha afectado a la salud mental (O) de los profesionales que brindan asistencia sanitaria 
en el medio extrahospitalario (P)? A partir de ella, se identificaron los MeSH, DeCS y 
términos de lenguaje libre adecuados al objetivo del estudio, los cuales se combinaron 
mediante operadores boleanos (AND-OR). Se planteó una estrategia de búsqueda 
inversa manual, revisando páginas web, fuentes de literatura gris y las referencias 
bibliográficas de los estudios seleccionados.
Se seleccionó todo trabajo original, publicado desde diciembre de 2019 en inglés, 
español, francés, italiano o portugués, que en sus resultados evaluase el impacto de 
la posible exposición al SARS-CoV-2 sobre los niveles de estrés, ansiedad y depresión 
de los profesionales sanitarios que durante la pandemia por COVID-19 se encontraran 
trabajando en SEM extrahospitalarios.
La selección de estudios, evaluación de su calidad metodológica y extracción de datos 
fueron realizadas por pares, de forma independiente y ciega, resolviendo las posibles 
discrepancias mediante consenso y, en caso de no lograrlo, mediante la participación 
de un tercer evaluador. La calidad científico-técnica de los artículos seleccionados 
se evaluó mediante las critical appraisal tools del JBI de la Universidad de Adelaida 
(Australia)

RESULTADOS
De los 2.082 trabajos identificados, tras la lectura de título y resumen se eliminaron 
769 por estar duplicados y 1.234 estudios por no ajustarse al objetivo del estudio o a 
los criterios de inclusión establecidos. En la búsqueda inversa manual se localizaron 
7 nuevas referencias. Con los 86 estudios potencialmente relevantes se realizó una 
lectura crítica a texto completo, eliminándose 70. Finalmente, se consensuaron 20 
artículos que formaron parte de la revisión.
En cuanto a estudios, 16 fueron transversales y 4 cualitativos. Paramédicos y TES 
fueron las categorías profesionales con mayor representación. Para la recogida de 
datos en los estudios transversales se utilizaron cuestionarios validados o listados de 
síntomas; utilizando análisis univariado en casi todos los casos, complementado por 
un multivariado en alguno. En los cualitativos, se optó por entrevistas estructuradas 
en profundidad o grupos focales de discusión, realizando un análisis etnográfico, 
interpretativo o temático de los mismos. En todos los casos, la calidad metodológica 
de los estudios fue alta.
Los profesionales de emergencias extrahospitalarias presentaron menores niveles 
de estrés que los trabajadores de otros ámbitos. Ser mujer, tener mayor edad, ser 
enfermera, tener contacto directo con pacientes con COVID-19, tener miedo a contraer 
la enfermedad o no disponer de EPI adecuados fueron factores relacionados con 
mayores niveles de estrés.
Se observaron mayores niveles de ansiedad en mujeres, profesionales sanitarios de 
mayor edad, los que tenían mayor riesgo de padecer COVID-19, los preocupados por 
infectar a familiares, los que no disponían de EPI adecuados o los que creían no estar 
suficientemente informados.
Tener mayor riesgo de padecer COVID-19, una menor experiencia laboral, estar pre-
ocupado por la pandemia o estar en contacto directo con pacientes con COVID-19 se 
relacionó con mayores niveles de depresión.

CONCLUSIONES
Algunos profesionales sanitarios del ámbito extrahospitalario presentan mayor pro-
babilidad de sufrir altos niveles de estrés, ansiedad y depresión. La planificación 
de medidas de apoyo psicológico, capacitación y supervisión es fundamental para 
ayudarles a reflexionar sobre sus reacciones psicoemocionales ante eventos adversos.
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P-0037
¿ES FACTIBLE COLOCAR UN TORNIQUETE  
EN LA PLATAFORMA DE RESCATE DE LA MOTO 
ACUÁTICA DURANTE EL TRANSPORTE

JL Manteiga Urbón(1), S Martínez Isasi(2), R Barcala 
Furelos(3), F Fernández Méndez(4), M Otero Agra(4),  
E Carracedo Martínez(4)

(1)Universidad de Santiago Compostela, (2)Hospital Universitario de A Coruña, (3)Universidad 
de Vigo, (4)Escuela Universitaria de Enfermería, Pontevedra.

Palabras clave: tourniquet, rescue water craft, lifeguards.

INTRODUCCIÓN
Las lesiones producidas en el medio acuático, entre ellas la hemorragia masiva ya 
sea por accidentes náuticos o bien por lesiones producidas por animales, tienen una 
característica común, el tiempo de respuesta y asistencia especializada es el factor 
clave en la supervivencia. La moto acuática es un recurso común en operaciones de 
salvamento por socorristas que permite disminuir los tiempos de rescate y transporte 
a tierra.

OBJETIVOS
El objetivo del estudio fue analizar la viabilidad de la colocación del torniquete en un 
entorno acuático durante el traslado de un paciente con hemorragia masiva a la playa 
en la plataforma de rescate de una moto acuática.

MÉTODO
Se empleó un estudio cuasiexperimental aleatorizado que fue aprobado por el Comité 
de ética de la Facultad de Ciencias de la Educación y el Deporte (Universidad de Vigo, 
España) y financiado por SEMES.
Previo al inicio de los test, todos los participantes recibieron una formación breve 
sobre hemorragia masiva y colocación de torniquete Cat 7ª Gen® según las guías de 
TCCC (Tactical Combat Casualty Care).
Cada participante realizó un total de 2 test. El test basal se realizó en la playa y el 
test intervención en plataforma de rescate de la moto a la velocidad de 20 nudos. El 
test consistió en un escenario simulado de hemorragia masiva, con un maniquí de 
simulación acuático y un módulo de trauma con herida por arpón.
Las variables estudiadas fueron los diferentes pasos para la correcta colocación 
del torniquete según TCCC, el tiempo total de colocación y la escala de esfuerzo 
percibido de Borg.

RESULTADOS
La muestra final se compuso de 44 socorristas acuáticos. El tiempo total de colocación 
del torniquete fue superior en la moto acuática respecto a la colocación en tierra (46,1 
± 10,9 vs. 35,7 ± 8; p < 0,001) y todos los participantes lo colocaron en menos de 60 
segundos en todos los test realizados.
Respecto a los diferentes pasos de la colocación correcta del torniquete, se observó 
una diferencias significativa superior en el test de colocación del torniquete en moto 
en la variable dar 3 ½ al bastón (89% vs. 64%; p = 0,007) y realizar la técnica efectiva 
(corresponde con ajustar el torniquete, dar 3,5 vueltas y asegurar el bastón) (77% vs. 
55%; p = 0,031). En las variables distancia a la herida entre 5-7 cm, ajusta la banda, 
comprueba el pulso distal, marca la hora de colocación se observo un porcentaje 
mayor en el test basal sin diferentes significativas entre test.
La fatiga percibida fue superior en el test de colocación del torniquete en moto con 
respecto al test basal (2,6 ± 1,9 vs. 1,2 ± 1,5; p = 0,08) aunque en ambos grupos el 
esfuerzo percibido es suave.

CONCLUSIONES
Nuestro estudió mostró que la colocación del torniquete en la plataforma de la moto 
acuática durante el traslado a tierra es factible y debería ser considerado como opción 
cuando las condiciones así lo requieran y disponga de la formación necesario para 
una ejecución correcta.
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P-0059
PROYECTO FOCUS: CONTRIBUCIÓN DE LOS SERVICIOS  
DE URGENCIAS EN LA ELIMINACIÓN DE LA HEPATITIS C

A Camelo Castillo(1), A Duarte Carazo(1), P Amado 
Villanueva(1), D Medina(2), M Rodríguez Maresca(1),  
M Casado Martín(1)

(1)Hospital Universitario Torrecárdenas, Almería, (2)Gilead Sciences.

Palabras clave: hepatitis C, anticuerpos contra la hepatitis C, urgencias médicas.

INTRODUCCIÓN
La eliminación de la hepatitis C es un difícil reto en el que España está posicionado 
como uno de los primeros países que podría alcanzarlo, consiguiendo así el objetivo 
propuesto por la OMS de la eliminación de las hepatitis virales para el año 2030. Para 
ello, se requiere aumentar la tasa de diagnóstico de la infección mediante estrategias 
de cribado dirigidas fundamentalmente a población vulnerable, con elevada prevalen-
cia de la infección y con escaso vínculo con nuestro sistema sanitario.

OBJETIVOS
El objetivo de este estudio es evaluar la eficacia del cribado de la infección por el 
virus de la hepatitis C (VHC) en el servicio de urgencias del Hospital Universitario 
Torrecárdenas (proyecto FOCUS).

MÉTODO
Presentamos los resultados preliminares del proyecto FOCUS puesto en marcha en 
el servicio de urgencias de nuestro hospital en agosto del 2021. Se ha realizado el 
cribado de la infección por VHC en todo paciente que acudió al servicio de urgencias 
del hospital, con edades comprendidas entre los 18 y 69 años, al que se le realizase 
extracción sanguínea por cualquier motivo, previo consentimiento verbal informado.
Mediante quimioluminiscencia (LIAISON®X- Diasorin) se realizó la determinación de 
anticuerpos frente al VHC y los pacientes positivos se confirmaron mediante PCR para 
la detección de ARN viral (cobas® 6800- Roche) en la misma muestra (diagnóstico en 
un paso). Los pacientes con infección activa han sido posteriormente contactados 
para evaluación en consulta especializada y prescripción de tratamiento antiviral.

RESULTADOS
Desde el comienzo del proyecto, hemos realizado cribado de VHC en 1.587 pacientes, 
de los cuales 34 han sido anti VHC positivos. De estos pacientes, 8 tenían ARN VHC 
positivo, 87% varones, con una edad promedio de 55 años. Tan solo uno de ellos conocía 
su estado de infección. La tasa de seroprevalencia en nuestra población estudiada 
es del 2.14%, con una tasa de infección activa del 0,5%. Del total de pacientes con 
infección VHC activa, se ha podido contactar con 5, de los cuales 4 han sido evaluados 
en consulta especializada iniciándose tratamiento antiviral.

CONCLUSIONES
La seroprevalencia de la infección VHC en la población que acude a urgencias es cla-
ramente superior a la estimada en población general, con una tasa de infección activa 
2 veces superior. Estos datos ponen de manifiesto que cribado de la hepatitis C en los 
servicios de urgencias puede ser una estrategia eficaz para aumentar la tasa de diag-
nóstico de la infección VHC en el camino de la eliminación de la infección por el VHC.

P-0060
PROGRAMA DE SIMULACROS Y AUTOEVALUACIONES 
PARA LA ATENCIÓN DEL PACIENTE CRÍTICO  
EN URGENCIAS

A Piris Villaespesa, J Andújar Taveras, MT Núñez Gómez 
Álvarez, MT Cerdán Carbonero, B Hernández Moreno,  
S Salazar Valle
Hospital General Universitario de Villalba, Madrid.

Palabras clave: simulación, aprendizaje activo, entrenamiento.

INTRODUCCIÓN
El entrenamiento de situaciones de emergencias es esencial para los profesionales de 
urgencias en sus diferentes roles, pero los turnos rotativos dificultan la formación de 
conjunto. Una formación participativa y amena con simulacros entrenaría al equipo 
para el beneficio del paciente y la satisfacción del profesional.

OBJETIVOS
Mejorar la experiencia del profesional al satisfacer una necesidad formativa realizando 
simulacros y autoevaluaciones que integren los roles del equipo de urgencias, auxi-
liares, DUE o médicos, siendo protagonistas, formadores y formados, aumentando la 
confianza de conjunto. Permitir el aprendizaje mediante sesiones participativas de 
autoevaluación, lejos del método académico. Descubrir carencias y proponer mejoras 
en la atención del paciente crítico diseñando protocolos de actuación que se manten-
gan actualizados. Aumentar la seguridad del paciente al disminuir la variabilidad en 
la atención con el entrenamiento en situaciones simuladas, favoreciendo la rutina, 
la comunicación y el trabajo en equipo.

MÉTODO
Los organizadores proponen supuestos de nivel I (emergencia vital), en diferentes áreas 
de conocimiento y diseñan un itinerario (pathway) de asistencia que lleva a preservar la 
vida del paciente y al diagnóstico correcto para cada uno de ellos. Tomado un supuesto 
se inicia un simulacro sin previo aviso, accionando la sirena de emergencias como en 
un caso real. Utilizando un muñeco de simulación “Anne” y partiendo de una situación 
clínica, el paciente mejora o empeora controlado en remoto con un dispositivo Sim 
Pad según los actos realizados por el equipo que lo atiende, visualizando constantes 
y ECG con el programa Laerdal Patient Monitor. Un evaluador externo marca los ítems 
del itinerario correcto realizados. La actuación es grabada con una cámara Victure 
4K 60FPS 20MP y visualizada en sesión de autoevaluación para que participantes y 
espectadores propongan acciones de mejora.

RESULTADOS
En 1 año se han realizado 6 simulacros con sus autoevaluaciones. Las mejoras pro-
puestas han permitido crear grupos de trabajo que ya han actualizado 4 protocolos: 
Politraumatismo, ictus, fibrilación auricular y hemorragia digestiva alta, poniendo 
en marcha de un programa autoformativo de sesiones clínicas con difusión online, 
dado el interés de los profesionales por participar incluso fuera de su jornada laboral, 
con una asistencia un 30% mayor que antes de la implantación de este sistema. La 
satisfacción de los profesionales medida en una encuesta muestra al 86% satisfecho o 
muy satisfecho con la metodología de los simulacros y autoevaluaciones. El 93% cree 
que mejora su seguridad ante el crítico y el 94% opina que mejora el trabajo en equipo.
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CONCLUSIONES
La participación en un área de interés como la atención en al paciente crítico mediante 
simulacros fomenta el aprendizaje, la implicación y el trabajo en equipo del conjunto 
de los profesionales lo que se traduce en seguridad para el paciente y satisfacción 
para todos los roles del servicio de urgencias.

P-0062
INNOVACIÓN EN FORMACIÓN; VALORACIÓN POR  
LOS PROFESIONALES DE ENFERMERÍA DE URGENCIAS

MA Redondo Flórez, E Aparicio Aparicio, MG Méndez 
Gómez, L González Parralo, A Revert Cogollos,  
C del Río Arenas
Hospital Universitario Marqués de Valdecilla, Santander.

Palabras clave: enfermería de urgencia, enfermería basada en la evidencia, recursos 
audiovisuales.

INTRODUCCIÓN
En octubre de 2020 se constituye un grupo de trabajo con seis enfermeras del servicio 
de urgencias del hospital y dos coordinadores. Se desarrolla un portal formativo de-
nominado Portal de Enfermería de Urgencias (PEUR), compuesto fundamentalmente 
de recursos audiovisuales. Estos videos de carácter breve y conciso se complementan 
con distintos documentos que recogen intervenciones de enfermería, plantillas de 
funcionamiento de aparataje, murales gráficos y esquemáticos relacionados con 
la actividad enfermera, todo ello basado en la evidencia científica. La finalidad de 
esta guía audiovisual es fomentar el aprendizaje, la estandarización de cuidados e 
impulsar la calidad asistencial.
En noviembre de 2021 se hace público el PEUR, al cual se puede acceder desde la red 
mediante una dirección web habilitada, a través de códigos QR situados en distintos 
puntos del servicio de urgencias o desde la intranet del propio hospital.

OBJETIVOS
• Estimar el número de profesionales que conoce PEUR.
• Describir la satisfacción y valoración del personal de enfermería ante la implantación 
de la herramienta.
• Valorar la disposición del equipo respecto al uso continuado de la plataforma/guía.
• Publicitar el portal audiovisual.

MÉTODO
Estudio descriptivo transversal mediante el uso de un cuestionario elaborado ad hoc. 
Se seleccionó una muestra por conveniencia (n = 94), que comprende los profesio-
nales de enfermería del servicio de urgencias (Diplomado o Grado Universitario en 
Enfermería, Técnico en cuidados Auxiliares de Enfermería y alumnos en formación). 
El cuestionario se distribuyó durante enero y principios de febrero de 2022. Consta de 
once preguntas: tres sociodemográficas, siete de valoración de PEUR estructuradas 
con escala tipo Likert y un espacio para sugerencias. La participación fue voluntaria 
y anónima, garantizando la confidencialidad y el anonimato. La encuesta se con-
feccionó con Google documentos, incluyó un enlace a PEUR y se repartió mediante 
email y aplicación de mensajería instantánea. El análisis estadístico se ha realizado 
mediante SPSS v26 de IBM.

RESULTADOS
Se obtuvo una muestra de 94 cuestionarios respondidos. Los participantes se cla-
sificaron en tres grupos de edad: menor de 30 años (22,3%), entre 30 y 50 (67%) y 
mayor de 50 años (10,6%). La categoría con mayor participación son los graduados 
en enfermería con un 75,5%, seguida de TCAE con un 19,1% y por los alumnos con un 
5,4%. Se establece una colaboración de 46,8% de profesionales interinos, un 31,9% de 
sustitutos, el 16% poseen una plaza en propiedad y el 5,3% son estudiantes.
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Destaca que un 94,7% de la muestra conoce PEUR de manera previa a la recepción del 
cuestionario; de ellos el 83% se informaron a través de compañeros, el 7,4% a través de 
la notificación del hospital y un 3,2% mediante el código QR, frente al 6% que accedie-
ron por dicha encuesta. Respecto al personal que conoce el portal, el 62,8% afirmaron 
haberlo utilizado, predominando el uso por los graduados en enfermería (77,9%). Los 
trabajadores interinos son los que perciben la mayor utilidad de la plataforma (45,7%).

CONCLUSIONES
• Se objetiva que, aunque PEUR es aún una herramienta muy novedosa, un elevado 
número de participantes conocen su existencia e incluso ya lo han utilizado en alguna 
ocasión.
• La valoración y satisfacción por parte del equipo de enfermería es muy positiva, 
reconociéndose como una aportación muy útil y específica para el servicio.
• Se considera la notable influencia que puede tener en el personal de nueva incor-
poración favoreciendo su adaptación al servicio.
• Los profesionales manifiestan su propósito de consultar la plataforma buscando 
la estandarización de los cuidados, justificando así la conveniencia de este portal 
audiovisual.

P-0163
OPINIÓN DE LOS ESTUDIANTES DEL GRADO DE  
MEDICINA SOBRE LA ESPECIALIDAD DE URGENCIAS  
Y EMERGENCIAS

JM Fernández Núñez, C Hernández Teixidó,  
C de Vera Guillén, A Martín Pérez, R Peinado Clemens,  
MJ Cardenal Falcón
Complejo Hospitalario Universitario de Badajoz.

Palabras clave: facultad de medicina, medicina de emergencias, estudiantes.

INTRODUCCIÓN
La medicina de urgencias y emergencias (MUE) se ha convertido en pieza fundamental 
para el avance de los diferentes sistemas de salud de todo el mundo. En muchos 
países de Europa y del entorno anglosajón la especialidad de medicina de urgencias 
y emergencias (MUE) tiene más de 40 años de historia. Y pese a que, en España, el 
número de visitas a los diferentes servicios supera con creces el número de habitan-
tes, la MUE se encuentra desde hace tiempo a la espera de ser reconocida como una 
especialidad primaria. De hecho, su enseñanza no está regulada en el postgrado salvo 
a través de masters, cursos y rotaciones aisladas de médicos residentes en formación. 
Sin embargo, en las facultades de medicina de nuestro país, afortunadamente, sí que 
figura como integrante de los programas formativos. En nuestra facultad se imparte 
como asignatura desde hace más de una década.

OBJETIVOS
Conocer la opinión de los alumnos de nuestra facultad sobre la MUE, su predisposición 
a elegirla si fuera posible a través del sistema MIR (médico interno residente) y los 
factores relacionados con dicha elección si los hubiere.

MÉTODO
Estudio descriptivo-analítico realizado con los alumnos que actualmente cursan 
el grado de medicina en nuestra facultad. Se invitó a participar a todo el alumnado 
mediante una encuesta anónima (tanto a los estudiantes de primer como del segundo 
ciclo) durante los meses de septiembre y octubre de 2018. Se recogieron las variables 
demográficas, si hubo contacto previo con la MUE (a través de algún familiar o amigo), 
la intención de elegir dicha especialidad en el MIR si la hubiere, el deseo de rotar 
por urgencias durante su formación académica, la importancia que ellos creen que 
tiene la especialidad en nuestro ámbito de trabajo y si creen que debería existir en 
España como especialidad primaria. Para el análisis estadístico se utilizó la media y 
desviación estándar para las variables continuas y los porcentajes para las variables 
cualitativas. Para las comparaciones usamos la “t-Student” para variables continuas 
y la “Chi cuadrado” para las cualitativas. Los cálculos estadísticos se realizaron con 
el programa SPSS 24.0.

RESULTADOS
De los 734 alumnos matriculados, respondieron la encuesta 589 (80,25%), siendo la 
mayoría mujeres (69,6%) y de nacionalidad española (92,70%). Del total de alumnos 
matriculados, del curso que menos respondieron, fue de cuarto (70,83%). De todos 
ellos, el 17,04% elegiría la MUE como primera opción en el MIR y el 46,90% la tendrían 
en cuenta entre las 5 primeras opciones, siendo la vocación el primer motivo para ello 
(82,70%). El 30,28% tiene algún familiar en primer o segundo grado que se dedique a 
la medicina y la importancia que le dan a la asignatura en una escala de 1 a 10 es de 
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9,28. El 84,20% cree que debería existir la MUE como especialidad primaria. Más del 
90% de los alumnos encuestados desean hacer prácticas en el servicio de urgencias 
y/o en los dispositivos de emergencias extrahospitalarios.

CONCLUSIONES
La mayoría de nuestros alumnos desea que la MUE exista como especialidad primaria 
en España, la consideran de gran importancia en nuestro ámbito laboral y una parte 
no desdeñable la tendría en cuenta entre sus opciones a la hora de ejercer profesio-
nalmente en un futuro. Esta preferencia está influenciada por motivos estrictamente 
vocacionales.

P-0209
USO DE LA AUTOPSIA CLÍNICA COMO HERRAMIENTA 
DE FORMACIÓN EN UN SERVICIO DE URGENCIAS 
HOSPITALARIO

J Santianes Patiño(1), C Menéndez Fernández(1),  
V Blanco Lorenzo(2), P Herrero Puente(1), J Pérez Álvarez(1), 
L Antuña Montes(1)

(1)Hospital Universitario Central de Asturias, (2)Servicio de Anatomía Patológica, Hospital 
Universitario Central de Asturias.

Palabras clave: autopsia, actividad formativa, diagnóstico.

INTRODUCCIÓN
En los servicios de urgencias hospitalarios se manejan niveles elevados de incerti-
dumbre motivados por la demanda creciente, la inmediatez de las necesidades de 
atención, el no conocimiento previo de los pacientes…entre otros factores, lo que 
puede hacer que cuando un paciente fallece en dichos servicios, las causas de dicho 
fallecimiento pueden no estar claras. La autopsia es una herramienta contrastada 
y con excelentes resultados en los campos de la docencia, investigación y control 
de calidad a nivel hospitalario. Vamos a poder diferenciar entre la autopsia clínica 
(realizada a personas que fallecen por “causas naturales” o enfermedad) y la autopsia 
judicial o forense (en aquellas en las que el fallecimiento se debe a causas violentas o 
potencialmente delictivas). La solicitud de la autopsia clínica desde los servicios de 
urgencias hospitalarias puede resultar de utilidad como herramienta formativa para 
el personal de los mismos y como indicador de calidad asistencial.

OBJETIVOS
Conocer el número de autopsias solicitadas desde un Servicio de Urgencias Hospi-
talario. Determinar la correlación entre el diagnóstico de sospecha clínico y el de 
confirmación anatomopatológico.

MÉTODO
Se seleccionaron para el estudio todos los pacientes fallecidos en el SUH de un cen-
tro de tercer nivel en el periodo comprendido entre el 1 de enero de 2015 y el 31 de 
diciembre de 2019. Se analizaron variables sociodemográficas, de comorbilidad y de 
consumo farmacológico, diagnósticas y asistenciales. Para determinar la concor-
dancia entre el diagnóstico clínico y el diagnóstico anatomopatológico se utilizó la 
clasificación de Goldman et al que clasifica las discrepancias en mayores (cuando 
son causas primarias de muerte) o menores (condiciones preexistentes o hallazgos 
que no interfieren con la causa primaria de muerte). En el análisis estadístico de las 
variables cuantitativas se realizó comparación de medias mediante la T de Student y 
para las variables cualitativas el chi cuadrado. Se establece un nivel de significación 
estadística para un p valor < 0,05.

RESULTADOS
Se incluyeron en el estudio un total de 725 pacientes fallecidos en el periodo se-
leccionado de un total de 550.336 atenciones en Urgencias (para una tasa bruta de 
mortalidad de 1,31 × 1.000 pacientes/año). Se solicitó la autopsia en 31 casos (4,3% 
de los pacientes fallecidos) y se realizó la misma en 16 (un 51,6% de las solicitadas). 
Los pacientes a los que se les solicitó la autopsia eran más jóvenes (69,5 años frente 
a 82,3, con una p > 0,001), habían tenido una estancia en el servicio más corta (1,97 
horas frente a 6,36, con una p de 0,01) y una menor prevalencia de comorbilidades 
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que aquellos a los que no se les solicitó. De las 16 autopsias 6 fueron judiciales, una 
fue parcial (sólo de cerebro por ser paciente con deterioro cognitivo y donación a 
banco de tejidos para investigación) y en un caso el informe de la autopsia está aún 
sin cerrar pendiente de resultados inmunohistoquímicos. De los 8 casos restantes, 
en cinco de ellos no se objetivaron discrepancias entre el diagnóstico clínico y el 
anatomopatológico, en dos casos existieron discrepancias menores y en un caso 
existió una discrepancia mayor de clase II (discrepancia en un diagnóstico mayor cuya 
detección antes de la muerte probablemente no hubiera cambiado la supervivencia, 
aún con el tratamiento correcto).

CONCLUSIONES
Aunque la solicitud de autopsia desde Urgencias se mantiene en un porcentaje bajo de 
los paciente fallecidos en el servicio, existe una buena correlación entre el diagnóstico 
de sospecha pre-mortem y el diagnóstico de confirmación anatomopatológico.

P-0234
URGENCIAS PSIQUIÁTRICAS DURANTE EL 
CONFINAMIENTO POR COVID-19

S Vega García, B Peleteiro Cobo, E García Noeda,  
N Rojas Fernández, Y Zapico Merayo, JM Pelayo Terán
Hospital del Bierzo, Ponferrada. León.

Palabras clave: infecciones por coronavirus, intento de suicidio, urgencias médicas.

INTRODUCCIÓN
La pandemia por COVID-19 ha puesto el foco de atención en las consecuencias en la 
salud mental, sin embargo el inicio de la pandemia con el posterior confinamiento y 
restricciones sufridas en España entre marzo y mayo de 2020 limitó el acceso a los 
recursos sanitarios y conllevó un gran cambio en la organización asistencial.

OBJETIVOS
Comparar la incidencia y características de las urgencias psiquiátricas durante el 
confinamiento por COVID-19 con las urgencias psiquiátricas en el mismo periodo 
del año previo.
Se compararon el número de urgencias psiquiátricas en nuestro hospital siguiendo 
un patrón antes de l confinamiento por la pandemia de COVID-19 y durante el confi-
namiento, para ver si existían diferencias debido a causas extrínsecas en la atención 
de los trastornos psiquiátricos en el servicio de urgencias y para comprobar en que 
manera el confinamiento afectó a la salud mental.

MÉTODO
Se evaluaron todos los casos atendidos en el servicio de urgencias de nuestro hospital 
en el periodo entre marzo y junio de 2019 y de 2020. Los casos atendidos por cualquier 
motivo psiquiátrico fueron identificados con la descripción del motivo de consulta, 
el diagnóstico y la resolución del caso con el consenso de 2 psiquiatras expertos. Se 
estableció un diagnóstico de la CIE-10 de acuerdo con las historias clínicas y/o los 
mejores criterios asociados. Las variables sociodemográficas, los factores asociados 
a la urgencia y resolución el caso fueron extraídos de la historia clínica.

RESULTADOS
En 2019 se atendieron 23360 casos (799 psiquiátricos), en 2020 14907 (578 psiquiá-
tricos), mostrando reducciones de un 36,19% y de un 27,66% en los casos totales y 
psiquiátricos (Aumento de proporción del 3,42% al 4,03%; Chi2: 5,48; p = 0,019). La 
reducción empezó justo antes de la declaración del confinamiento, coincidiendo el 
récord mínimo coincidiendo con la mas alta incidencia de COVID-19 y la recuperación 
comienza a principios de junio para las urgencias psiquiátricas y a finales de junio 
para el resto de urgencias.
Los motivos de atención mas frecuentes fueron ansiedad, desorientación/confusión y 
suicidabilidad. Los diagnósticos mas frecuentes fueron delirium/demencia, ansiedad, 
psicosis y trastornos relacionados con el abuso de alcohol/sustancias. Se observo un 
descenso del 62,79% en casos de ansiedad y del 45,09% en depresión sin aumentos 
en ningún otro diagnóstico. Se observo una reducción de la ideación suicida (64/46), 
con un pequeño aumento en los intentos suicidas (62/65) relacionados con factores 
socioeconómicos y el aislamiento. El número de hospitalizaciones se redujo en un 
17,19%. No se observo un descenso significativo en la conducta suicida ni en síntomas 
psicóticos.
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CONCLUSIONES
• Observamos un descenso de consultas psiquiátricas durante el confinamiento. Solo 
se mantuvieron las consultas por síntomas psicóticos/maniacos durante este periodo 
con un pequeño incremento en la conducta suicida.
• Aunque la reorganización de los recursos y la implementación de servicios como la 
telepsiquiatría pueden haber reducido las necesidades en este periodo, los servicios 
de psiquiatría deben permanecer atentos tras el confinamiento ya que se espera un 
aumento de casos.

P-0729
DESGASTE PROFESIONAL DEL PERSONAL SANITARIO 
DURANTE LA PANDEMIA COVID-19

F Gil Almagro(1), C del Hoyo Sánchez(2), FJ García Hedrera(1), C 
Peñacoba Puente(3), P Catalá Mesón(3), FJ Carmona Monge(4)

(1)Hospital Universitario Fundación Alcorcón, Madrid, (2)SAMUR-Protección Civil, Madrid, (3)

Universidad Rey Juan Carlos, Madrid, (5)Complejo Hospitalario Universitario de Santiago.

Palabras clave: burnout professional, COVID-19, pandemics.

INTRODUCCIÓN
Desde el inicio de la pandemia COVID-19, el sistema sanitario se ha visto fuertemente 
castigado. Los profesionales de la salud directamente implicados en el diagnósti-
co, tratamiento y cuidado de estos pacientes durante esta pandemia se han visto 
sometidos a una elevada tensión emocional y a una importante sobrecarga laboral 
poniendo en elevado riesgo la integridad de la salud tanto física como psicológica de 
los profesionales sanitarios que han trabajado en primera línea de pandemia durante 
estos meses.

OBJETIVOS
El objetivo del presente trabajo es evaluar el desgaste profesional que ha sufrido el 
personal sanitario a lo largo de esta pandemia, además de analizar la frustración frente 
a la gestión sanitaria llevada a cabo a lo largo de estos meses. También se plantea 
como objetivo analizar que tipo de población de la muestra ha sido la más castigada 
psicoemocionalmente y los factores sociolaborales que pudieran estar relacionados.

MÉTODO
Estudio longitudinal mediante encuesta online recogiendo datos desde noviembre de 
2020 a enero de 2021. La muestra se obtuvo mediante un muestreo no probabilístico 
de tipo por conveniencia entre profesionales de del sistema sanitario que habían 
trabajado con pacientes COVID -19. Se analizaron variables laborales tipo edad, sexo, 
servicio en el que ha desarrollado su actividad durante la pandemia, años de expe-
riencia, así como, una serie de preguntas diseñadas por el equipo investigador como 
durante este tiempo se ha planteado abandonar su profesión, siente que ha merecido 
la pena el esfuerzo realizado durante la pandemia, se siente preparado para las futuras 
olas y se siente frustrado con la gestión sanitaria realizada durante esta pandemia. El 
nivel de desgaste profesional fue medido mediante el instrumento Maslach Burnout 
Inventory para profesionales sanitarios.

RESULTADOS
Se obtuvieron un total de 974 participantes. Encontrando como dato muy relevante 
que el 34,5% se había planteado abandonar la profesión sanitaria además de que el 
80% de la muestra refería no sentirse recompensado por el esfuerzo realizado durante 
esta pandemia, llegando incluso a afirmar un 43% de la muestra que no había merecido 
la pena el esfuerzo laboral realizado.
Casi la mitad de los participantes refieren no estar preparados para afrontar futuras 
olas y un 59,5% refiere sentirse frustrado por la gestión sanitaria realizada a lo largo 
de estos meses.
Con respecto al instrumento para medir el burnout laboral. Gran parte de la muestra 
ha manifestado puntuaciones elevadas para agotamiento emocional y despersonali-
zación además de, casi un 60% mostrar valores que se definen como baja realización 
personal.
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El personal sanitario pertenecientes a servicios como urgencias y unidad de cuidados 
intensivos ha mostrado los valores más alterados, así como, aquellos de edades más 
jóvenes frente a los profesionales de edad más avanzada que presentan mejores 
resultados frente al instrumento de medida para el burnout profesional.

CONCLUSIONES
• Se deben diseñar estrategias de protección de la salud ante futuras pandemias, ade-
más de tener en cuenta que tipo de servicios son los que se muestran más susceptibles 
de sufrir alteraciones psicoemocionales así como, cual es la población sanitaria de 
riesgo frente a estas posibles alteraciones.
• Poblaciones más jóvenes muestran peores indicativos de desgaste profesional, esto 
puede deberse a falta de experiencia laboral en el servicio en el cual están desarro-
llando su actividad durante la pandemia lo cual puede llevar a niveles más elevados 
de estrés y ansiedad durante este periodo.

P-1050
VALORACIÓN DE LA ENSEÑANZA DE MANIOBRAS  
DE REANIMACIÓN CARDIOPULMONAR EN ALUMNOS  
DE 2.º DE LA ESO

A Gómez Prieto(1), IJ Cuadrado Blanco(2), MA Sevillano 
Arroyo(1), C Villar Hernández(1), R Garrido Marcos(3),  
MJ Sánchez Cordero(1)

(1)Gerencia de Emergencias Sanitarias de Castilla y León, (2)Hospital Universitario de 
Salamanca, (3)Hospital Virgen de la Concha, Zamora.

Palabras clave: reanimación cardiopulmonar, enseñanza, instituto.

INTRODUCCIÓN
En España se producen más de 25.000 muertes al año por parada cardiorrespira-
toria (PCR) de las cuales el 80% son extrahospitalarias; solamente un 15% reciben 
reanimación cardiopulmonar (RCP) por parte de personal no sanitario. La formación 
de los ciudadanos sería fundamental para aumentar la supervivencia y disminuir la 
gravedad de las secuelas.
Se ha demostrado que durante la etapa escolar, a partir de 2.º de la enseñanza se-
cundaria obligatoria (ESO) es el momento más adecuado ya que los alumnos están 
preparados tanto física como cognitivamente, para realizar RCP. Disponen de gran 
capacidad de motivación y aprendizaje, permitiendo modificar los hábitos de conduc-
ta. Además permite un acceso fácil a la población y no solo implica que se realice una 
enseñanza inicial sino que también un reciclaje para asentar las bases del aprendizaje 
de la RCP básica.
Mediante una encuesta específica, de 6 preguntas, que muestre los puntos claves a 
evaluar, permitirá una medición de datos para poder valorar la eficacia de la RCP en 
las escuelas. Se imparten talleres en los que se enseñan y practican maniobras de 
RCP, posición lateral de seguridad, y tratar casos de atragantamiento.

OBJETIVOS
• General: conocer la valoración de los talleres impartidos a estudiantes de 2.º de 
la ESO.
• Específicos:
– Conocer el grado de satisfacción de los talleres de RCP impartidos a estudiantes de 
2º de la enseñanza secundaria obligatoria (ESO).
– Saber si recomendarían el taller al resto de estudiantes de los institutos.
- Que nos indiquen si consideran útiles estas maniobras.
– Saber si el instituto es el mejor lugar donde pueden aprender a salvar vidas.
– Que nos hagan saber si los medios empleados les gustan.
– Deseamos conocer su grado de dificultad para aprender y realizar las técnicas.

MÉTODO
Estudio descriptivo transversal, realizado durante el curso 2018-2019 a 600 estudiantes 
de 2.º de la ESO de 9 institutos de enseñanza secundaria, mediante un cuestionario de 6 
preguntas valoradas de 1 a 10, como los boletines de notas escolares. Es una encuesta 
anónima previa autorización de los padres o tutores legales solicitada desde el centro.

RESULTADOS
De los 600 alumnos encuestados:
• El 55,2% dieron la máxima puntuación en el grado de satisfacción.
• El 73,2% recomendarían estos talleres con un 10.
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• El 86,5% valoraron la utilidad entre un 9 y 10.
• El 46,4% consideraron el mejor sitio el instituto para impartir los talleres.
• Sobre los medios utilizados, presentación de Power Point y maniquíes, el 76,7% los 
consideraron como sobresalientes.
• Evaluando el grado de dificultad, solo el 1,92% consideró la puntuación por debajo 
del 5 y un 43,6% marco la casilla del 10.

CONCLUSIONES
• Tras la recogida y análisis de los datos podemos concluir que los alumnos de 2.º de 
la ESO a los que se les impartió un taller de RCP presentan gran satisfacción por los 
conocimientos recibidos y técnicas aprendidas, que la mayoría lo recomendarían para 
realizarlo en el resto de institutos, que consideran estas maniobras de gran utilidad 
para la ciudadanía, que son fáciles de entender y llevar a la práctica y que el lugar y 
los medios empleados son los adecuados.
• La formación en los institutos en maniobras de RCP es fundamental para aumentar 
la supervivencia en los casos de PCR y los estudiantes de 2.º de la ESO mediante una 
encuesta de satisfacción de los talleres donde aprenden estas técnicas así nos lo 
hacen saber.

P-1238
CAPACIDAD DE APRENDIZAJE DE CONOCIMIENTOS  
Y HABILIDADES EN RCP POR MENORES DE 4 A 8 AÑOS

JA García Fernández(1), P González Gómez(2),  
M López Fernández(2), J Arguelles Luis(3),  
A Postigo Gutiérrez(3), M Nonide Robles(4)

(1)Hospital Universitario Central de Asturias, Universidad de Oviedo, (2)Servicio de Salud  
del Principado de Asturias (SESPA), (3)Universidad de Oviedo, (4)SAMU-SESPA.

Palabras clave: training programs, heart arrest, preschool and child.

INTRODUCCIÓN
Existe un consenso generalizado en que para mejorar la supervivencia de la PCR se 
debe activar precozmente la cadena de supervivencia y extender la aplicación de 
maniobras de RCP por los testigos, para lo que habría que ampliar la formación en 
RCP a toda la población. Tradicionalmente se venía defendiendo que los escolares 
más pequeños no tienen la capacidad física ni cognitiva necesarias para aprender y 
practicar RCP, asunto sobre el que en la actualidad no existen evidencias definitivas.

OBJETIVOS
Conocer la capacidad de aprendizaje de conocimientos y técnicas de RCP por escolares 
de 5 a 8 años, tras formación con un programa específico llamado “RCP desde mi cole”.

MÉTODO
Proyecto formativo en RCP para niños de 5 a 8 años (3.º de Educación Infantil y 1.º y 
2.º de Primaria) desarrollado desde 2012 hasta la actualidad en Colegios públicos y 
concertados del Principado de Asturias, que previamente habían solicitado dicha 
formación y con materiales y metodología adaptados a su edad. Tras firmar el Con-
sentimiento informado los padres/tutores, se recogieron los datos relativos a edad, 
curso, sexo, colegio, así como los resultados de un cuestionario de conocimientos 
previos en RCP de los menores declarados por los padres/tutores (9 ítems) y otro de 
conocimientos evaluados tras la formación (escala de evaluación oral e individual 
de 9 ítems).

RESULTADOS
Se estudiaron los resultados de 300 encuestas de padres y otras tantas evaluaciones 
de menores post-taller.
Los 300 alumnos participantes pertenecían a 9 colegios que aportaban entre 8 y 
138 menores cada uno. Tenían una edad de 5,80 años (0,79) con rango 5-8; el 50,7% 
fueron niños (152). 155 cursaban 3º de infantil (51,7%), 107 1º de Primaria (35,7%) y 38 
2º de Primaria (12,7%). El 52% de los menores (136) habían recibido formación previa 
en RCP en el colegio y solo 8 (2,7%) en casa. Sus responsables solo declararon nivel 
alto de conocimiento del teléfono de emergencias 112 en el 75,3% (226) pero el 71% 
no sabían reconocer la inconsciencia ni la maniobra frente-mentón en el 85%; el 41% 
tenían algún grado de conocimiento de compresiones torácicas; el 65% no sabían la 
posición lateral de seguridad (PLS) y las maniobras de desobstrucción de la vía aérea 
(MDOVA) solo se conocía entre el 2,7% (Heimlich contra la pared) y el 20% (animar a 
toser). La puntuación global de conocimientos declarados en una escala 0-10 fue de 
2,76 (2,19). Tras el taller pasaron 35,98 días (40,58) hasta la evaluación y obtuvieron 
una puntuación (0-10) de 6,94 (1,95). Después de la formación solo el 0,7% no sabía 
el teléfono de emergencias y el 3% no eran capaces de reconocer inconsciencia, el 
60% no sabía Frente-mentón, que fue el peor resultado de los evaluados, el 5,7% no 
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sabían PLS y solo el 4,3% no sabían hacer compresiones torácicas pero el 65,7% las 
sabían realizar perfectamente sin ayudas. Respecto a las MDOVA el 18,3% no sabían 
animar a toser, el 5,7% no sabían hacer golpes interescapulares, el 14,7 no sabían 
hacer Heimlich abdominal y el 17,3% no sabían realizar Heimlich contra la pared. Las 
puntuaciones de conocimientos adquiridos fueron estadísticamente significativas, 
superiores en niñas, se correlacionaban con la edad e inversamente don los días hasta 
la evaluación y también había diferencias según colegio y curso.

CONCLUSIONES
Los escolares de 5 a 8 años, previo la formación presentan escasos conocimientos en 
RCP, pero son capaces de aprender los conceptos y realizar maniobras básicas ante 
una situación de emergencia.

P-1300
VALORACIÓN CUALITATIVA DE LA SIMULACIÓN CLÍNICA 
COMO HERRAMIENTA A TRAVÉS DE UNA EXPERIENCIA 
DOCENTE

MV Álvarez Rabanal, R Iban Ochoa, R Herrán Monge,  
M Moya de la Calle, MA Castro Villamor, F Martín Rodríguez
Hospital Universitario Río Hortega, Valladolid.

Palabras clave: simulation, training, emergency.

INTRODUCCIÓN
La SC (Simulación clínica) es una herramienta de aprendizaje, con la que usando 
simuladores y modelos anatómicos se consigue la recreación de escenarios clínicos 
con una gran exactitud. De esta forma, la SC potencia la toma de decisiones de forma 
rápida, el trabajo en equipo, el autoaprendizaje y la autocrítica, siendo una forma de 
enseñanza ideal en las situaciones de urgencia.

OBJETIVOS
Analizar cualitativamente uso y utilidad de la SC, mediante encuesta de valoración a 
alumnos, participantes en una experiencia de simulación durante un año.

MÉTODO
Se realizó un programa formativo en SC, para 158 alumnos. Se organizaron sesiones 
en grupos de 12 alumnos, con una duración de 5 horas.
Los alumnos eran recibidos en el centro de simulación; y se les enseñaba el centro, el 
maniquí de simulación y el aparataje que iban a manejar para que se familiarizasen 
con el mismo, se les explicaba en que consistía este método de aprendizaje, así como 
la dinámica de la sesión. Posteriormente, de 2 en 2, pasaban a la sala de simulación. y 
el resto visualizaban en vídeo la simulación. Una vez terminada la simulación, todos 
los alumnos se reunían en la sala de debriefing y se realizaba el mismo.
Cada alumno participaba en 6 casos clínicos, en uno como equipo asistencial y en el 
resto como observador.
Cada alumno fue evaluado por los profesores con un cuestionario propio, donde se 
valoraban distintas competencias: Autonomía, capacidad de resolución de proble-
mas, anamnesis y exploración física, razonamiento diagnóstico, manejo terapéutico 
inicial, habilidades reflexivas, habilidades organizativas y de liderazgo, habilidades 
de trabajo en equipo y de relaciones interpersonales, habilidades de comunicación 
con el paciente y el equipo, uso racional de recursos.
Se realizó una encuesta de valoración, con 30 ítems sobre las prácticas de SC, pun-
tuables del 1-10, dividiendo las preguntas en utilidad de las practicas y del método de 
aprendizaje, valoración del centro y valoración del profesorado.

RESULTADOS
La encuesta fue respondida por el 95,5%, 151 alumnos. La media de recomendación de 
la actividad, es de 9,75. Ante la pregunta: los profesores establecieron un ambiente 
para una experiencia de aprendizaje estimulante, el 93%: 10, con un 9: 3% y con un 8: 
4%. Ante la pregunta de si la SC es un método útil para el aprendizaje, el 82%: 10, el 
16%: 9 y el 2%: 8. En cuanto a si la SC me ha ayudado a conocer mis limites el 71% votó 
con un 10, 9: 20% con un 8: 8% y un 7: 1%. Hay más heterogeneidad en la repuesta a si 
la SM ayuda a desarrollar el rol de líder en una situación de urgencia, donde solo el 
27% vota con un 10, e 20% con un 9, el 24% con un 8 con un 7 un 19%. En cuanto a si 
este método educativo ayuda a priorizar las actuaciones en el manejo del paciente 
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todas las respuestas están por encima de un 50% con la siguiente distribución, un 
10: 63%, un 9: 28%, un 8: 8%, un 7: 1%. Para la pregunta si ayuda a integrar teoría y 
práctica el 67%: 10 y el 19%: 9.

CONCLUSIONES
• La SC es valorada como herramienta útil y fundamental.
• Las altas puntuaciones en el contenido y desarrollo de los casos refleja que los 
alumnos han podido integrar la teoría con la práctica clínica a través de la simulación, 
siendo provechoso para su desarrollo. Además, reflejan la utilidad de la simulación 
para la adquisición de habilidades clínicas y no clínicas y para identificar las áreas de 
mejora en su actuación a nivel de conocimientos, diagnóstico o comunicación entre 
compañeros y con pacientes y familiares.

P-1528
MANEJO DEL SCA POR PARTE DE ALUMNOS  
DE ENFERMERÍA MEDIANTE SIMULACIÓN CLÍNICA  
DE ALTA FIDELIDAD

P Souto Sanmartín(1), JA Iglesias Vázquez(2)

(1)Hospital Clínico Universitario de Santiago de Compostela, (2)Fundación Pública  
de Urxencias Sanitarias de Galicia-061 (FPUSG-061).

Palabras clave: síndrome coronario agudo, debriefing, enseñanza mediante simulación  
de alta fidelidad.

INTRODUCCIÓN
El síndrome coronario agudo (SCA) es causado por una obstrucción aguda de las 
arterias coronarias y es una de las causas más frecuentes de muerte en nuestro medio. 
La enseñanza mediante la simulación avanzada mejora la actuación de profesionales 
y alumnos ante los SCA.

OBJETIVOS
El objetivo de este estudio es describir el manejo del SCA en el momento actual por 
parte de los alumnos de tercero de Grado en Enfermería de la Universidad de Santiago 
de Compostela (USC).

MÉTODO
Estudio descriptivo del manejo de un escenario clínico simulado (ECS) de un síndrome 
coronario agudo con elevación del segmento ST (SCACEST), desarrollado dentro del 
conjunto de ECS puestos en práctica en la asignatura Enfermería Clínica II. El equipo 
asistencial estaba constituido, por un equipo formado por 4 estudiantes del tercer 
curso del Grado de Enfermería de la USC, uno de ellos designado previamente por el 
profesor de la asignatura como líder del equipo y los restantes miembros actuando 
como colaboradores. El ECS fue incluido de forma aleatoria entre otros para evitar que 
los participantes pudieran conocer de forma anticipada a qué caso se enfrentarían. La 
duración media de cada simulación fue de 20 minutos. Cada escenario desarrollado fue 
grabado y al finalizarlo, los alumnos realizaron junto al docente de la asignatura una 
sesión de debriefing. En cada uno de los 45 ECS se analizó la intervención del equipo 
asistencial mediante una tabla evaluadora diseñada a partir de las recomendaciones 
de las guías internacionales de atención inicial, diagnóstico y tratamiento del SCA.

RESULTADOS
De un total de 886 tareas susceptibles de realizar, se completaron correctamente 534, 
correspondiéndose con el 60,27% del total. Se encontró una relación estadísticamente 
significativa entre la realización de acciones y la supervivencia (p = 0,026). Tan solo en 
7 de las 45 simulaciones (15,55%) se ha implementado el tratamiento inicial completo.

CONCLUSIONES
El manejo del SCA por parte de los alumnos de tercero de Grado en Enfermería de 
la USC es insuficiente y no alcanza en el momento actual el grado de conocimiento 
adecuado para el abordaje integral de esta patología.
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P-1537
LIDERAZGO ENFERMERO: PROYECTO DE FORMACIÓN  
A MÉDICOS INTERNOS RESIDENTES EN TÉCNICAS  
DE ENFERMERÍA

A M D, M García Corres, L Rojo Sierra, P Pinedo González, 
A Remon Moraza, G Montero de la Torre
Hospital Universitario de Araba, sede de Txagorritxu.

Palabras clave: liderazgo, enfermería, servicios médicos de urgencia.

INTRODUCCIÓN
Este proyecto nace en ante la necesidad y demanda de los médicos internos residentes 
durante su rotación de urgencias de obtener las herramientas y conocimientos básicos 
para la realización de las técnicas habituales de enfermería y la figura de triaje.
Dotarles de estas técnicas será de gran utilidad en su futuro profesional tanto en am-
bientes urbanos como rurales para su adecuada formación polivalente y especializada.
Podemos trabajar en situaciones muy complejas con mucha dotación de personal 
y de medios, pero también nos podemos encontrar en situaciones en las que no y 
el conocer las técnicas de enfermería puedan ayudar a revertir de forma eficiente 
situaciones complejas e incluso de compromiso vital.

OBJETIVOS
• Que todos los médicos residentes que realizan la rotación en el servicio de urgencias 
aprendan las técnicas básicas de enfermería y el trabajo de triaje durante su periodo 
formativo en la OSI Araba, así como el resto de residentes que lo soliciten.
• Concienciarnos de la importancia del trabajo en equipo y de los beneficios de la 
reciprocidad en el intercambio de formación.
• Conocer el nivel de satisfacción de los MIR.

MÉTODO
• Estudio descriptivo observacional retrospectivo.
• Periodo de estudio: 2017-2021.
• Población: médicos internos residentes, enfermeras del servicio de urgencias.
• Método: el proyecto consiste en rotaciones con enfermería que suponen el 20% 
de las horas de rotación de los MIR en urgencias. Los residentes de familia rotan 
con enfermería 8 días, resto de especialidades con rotación en urgencias rotan con 
enfermería 5 días y los residentes sin rotación en urgencias en su formación MIR 
rotan, bajo solicitud, 2 días.

Se realizan en los primeros meses de rotación en urgencias de forma protocolizada, 
entrando a formar parte del calendario de rotación interna de los MIR del servicio 
de urgencias.
La formación será llevada a cabo por el equipo de enfermería de Urgencias de ambas 
sedes.
Se crea un documento con las diferentes técnicas a completar en su rotación que es 
evaluada y firmada al completarse por sus tutores enfermeros.
Dichas técnicas son las siguientes:
– Triaje.
– Canalización de vías venosas periféricas y óseas.
– Administración de medicación por vía parenteral.
– Nebulizaciones.
– Gasometría arterial.
– Realización electrocardiograma: 12 derivaciones, ritmo, derechas y posteriores.
– Monitorización hemodinámica y respiratoria.
– Sondaje vesical.
– Lavado vesical.
– Sondaje nasogástrico.
– Sondaje orogástrico.
– Lavado gástrico.
– Cura de heridas: quemaduras, úlceras, abrasiones…
– Preparación de técnicas.
Así mismo, elaboramos una encuesta de satisfacción a rellenar de manera voluntaria 
por los residentes.
Análisis estadístico descriptivo con SPSS 23.0.

RESULTADOS
El proyecto comenzó su andadura en HUA Sede Santiago en 2017. Debido a la gran 
acogida, en 2018 se extendió a HUA Sede Txagorritxu asentándose hasta la actualidad.
Desde su comienzo, han formado/forman parte del proyecto 84 residentes de medicina 
familiar y comunitaria y 50 de otras especialidades.
Se forman en 14 técnicas.
En la encuesta de satisfacción, en 17 de 19 se obtiene la máxima puntuación (Muy 
satisfecha/o) además de ser la parte mejor valorada de su rotación por el servicio, 
que creen que debería invertirse más tiempo en las técnicas de enfermería, que las 
repetirían de manera voluntaria debido a su gran utilidad.

CONCLUSIONES
• El trabajo de enfermería entraña un valor que tenemos que aceptar, creer y exportar 
a otros profesionales.
• Los residentes adquieren habilidades en la realización de las técnicas de enfermería.
• La experiencia ha supuesto el mejor engranaje del equipo medicina-enfermería.
• El proyecto ha servido, por sí mismo, de refuerzo positivo hacia el equipo de enfer-
mería por sentirse referente y líder en su ámbito.



Mar de talento  
faro de especialidad

XXXII CONGRESO
NACIONAL SEMES

VIGO 8, 9, Y 10 JUNIO 2022

CAPÍTULO 3. EXPERIENCIAS EN FORMACIÓN, SIMULACIÓN CLÍNICA, INVESTIGACIÓN

101

ÍNDICE TEMÁTICOINICIO ÍNDICE AUTORES

P-1619
IMPACTO DE INICIAR ANTIBIÓTICO EMPÍRICO  
EN URGENCIAS EN PACIENTES DERIVADOS  
A CENTROS DE SUBAGUDOS

C Moreno Blas, M Lluch Álvarez, L Camps Relats,  
M Valera Martínez, R López Lopezosa, M Arranz Betegón
Hospital Universitari Vall d’Hebron, Barcelona.

Palabras clave: antimicrobial stewardship, drug-use review, treatment switching.

INTRODUCCIÓN
Las enfermedades infecciosas son un motivo de consulta frecuente en los Servicios 
de Urgencias (SU), principalmente en pacientes de edad avanzada. En este perfil de 
pacientes, la práctica asistencial iniciada en los SU se suele completar en centros de 
subagudos (CSA) por lo que las decisiones terapéuticas tomadas en el SU pueden ser 
determinantes en el consumo global de antibióticos.
El uso racional de los antibióticos es crucial para reducir la presión de selección de 
bacterias multirresistentes. En los SU se inician tratamientos empíricos y posterior-
mente está recomendada una estrategia de desescalada tras obtener los resultados 
microbiológicos. Múltiples estudios evalúan el uso de antibióticos en hospitales de 
tercer nivel y en los CSA respectivamente, pero existe poca bibliografía acerca de la 
adecuación del tratamiento en pacientes derivados a CSA y, por lo tanto, del impacto 
de pautar un tratamiento empírico la evaluación inicial de un paciente.

OBJETIVOS
Describir los cambios terapéuticos realizados tras el inicio de un antibiótico empírico 
en los SU en pacientes derivados a CSA. De forma secundaria, describir las caracte-
rísticas clínicas, microbiológicas y evolutivas de estos pacientes.

MÉTODO
Estudio retrospectivo observacional de todos los pacientes derivados a CSA desde un 
SU de un hospital de tercer nivel con tratamiento antibiótico desde enero de 2020 a 
julio de 2020. Los pacientes fueron derivados a 5 CSA diferentes.

RESULTADOS
Durante el periodo de estudio, 1.095 pacientes fueron derivados desde el SU a CSA, de 
los cuales 424 (38,7%) se encontraban bajo tratamiento antibiótico empírico. La edad 
media era de 85 años (desviación estándar 7,6) sin diferencias entre sexos.
Respecto al riesgo de multirresistencia, 212 (50%) tenían al menos uno de los siguien-
tes factores de riesgo: aislamiento previo de bacterias multirresistentes, ingreso o 
antibioterapia en los 3 meses previos a la consulta a Urgencias o procedencia de 
residencia geriátrica.
Los diagnósticos para el inicio de antibiótico fueron principalmente infecciones res-
piratorias en 224 pacientes (53%) e infecciones del tracto urinario (ITU) en 157 (37%).
En 179 pacientes (42%) se llegó al diagnóstico microbiológico con cultivos realizados 
en el SU, de los cuales 36 (8,5%) fueron aislamientos de bacterias multirresistentes. 
43 enfermos (10,1%) presentaban hemocultivos positivos.
El tratamiento empírico prescrito con mayor frecuencia en las infecciones respirato-
rias fue la amoxicilina-clavulánico (76%) y en las ITU, las cefalosporinas de segunda y 
tercera generación (27% y 21%, respectivamente), siguiendo los protocolos de nuestro 
hospital.
Tras la obtención de los resultados microbiológicos, en 245 (58%) no se podía valorar si 
el tratamiento prescrito se podía ajustar, por la ausencia de cultivos. En 134 pacientes 
(32%) el tratamiento empírico fue correcto, de acuerdo con los cultivos microbioló-
gicos. En 93 pacientes (22%) se disponía de un cultivo con una opción antibiótica de 
menor espectro. De estos, 60 (64,5%) se desescalaron en el CSA correspondiente. Los 
porcentajes de desescalada variaron según el CSA (71% en el CSA1, 48% en el CSA2, 29% 
en el CSA4 y 0% en los CSA3 y CSA5). La mortalidad durante el ingreso fue de 58 (23,9%).

CONCLUSIONES
En la cohorte estudiada, más del 85% de los antibióticos iniciados en el SU en pacientes 
derivados a CSA se mantuvieron durante todo el ingreso. De los pacientes con un 
cultivo positivo y posibilidad de desescalada, se ajustó el tratamiento en 64.5%. Los 
aislamientos multirresistentes fueron menores al 10% a pesar de que la mitad de 
pacientes presentaba factores de riesgo de multirresistencia. Es necesaria una valo-
ración detallada de estos pacientes desde el momento inicial dado que las decisiones 
terapéuticas tomadas empíricamente pueden tener un impacto en el tratamiento 
final del paciente.
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P-1707
APRENDIZAJE REFLEXIVO DE LA ATENCIÓN AL 
TRAUMATIZADO POR EQUIPOS DE EMERGENCIAS

I Bellanato Rodríguez, MA Paz Rodríguez,  
MA Espina Boixo, MA Márquez Pérez de León,  
M Pérez Díaz, A Martín Araujo
Centro de Emergencias Sanitarias (CES) 061.

Palabras clave: atención de apoyo vital avanzado en trauma, simulación, aprendizaje 
basado en problemas.

INTRODUCCIÓN
Los traumatismos constituyen una de las principales causas de morbimortalidad 
en las sociedades avanzadas. La atención médica inicial resulta crucial, afectando 
no sólo a la mortalidad, sino también a la calidad de vida futura de estos pacientes.
La atención al traumatizado depende de los conocimientos técnicos de los miembros 
del equipo de emergencias y de la capacidad de trabajo en equipo.
Los programas formativos clásicos inciden en la enseñanza de contenidos y entrena-
miento en aspectos técnicos, con la corrección por parte de instructores. Frente a este 
planteamiento, el uso del debriefing, tras ejecutar un role play clínico desarrollado 
por un equipo, permite analizar las habilidades clínicas, a la vez que las no clínicas, 
que afectan al trabajo en equipo y al resultado en la asistencia al paciente.
Este análisis se practica considerando las acciones ejecutadas durante el role play 
y atendiendo a las opiniones de intervinientes y observadores; para consensuar las 
acciones más adecuadas y facilitar un aprendizaje reflexivo.

OBJETIVOS
• Objetivo general: facilitar el aprendizaje reflexivo sobre la atención al traumatizado.
• Objetivos específicos. El alumnado adquirirá:
– Conocimientos y habilidades técnicas en la atención al traumatizado.
– Herramientas para mejorar las habilidades relacionales y el trabajo en equipo.

MÉTODO
Se desarrolla un programa formativo con dos fases:
• Primera fase online a través de la plataforma Moodle que incluye:
– Recomendaciones en la atención al traumatizado.
– Habilidades técnicas necesarias.
– Herramienta para analizar las habilidades relacionales y el trabajo en equipo: Se 
facilita información sobre los principios de gestión de recursos en situaciones de 
crisis CRM (Crisis Resource Management).
– Vídeos para conocer la mecánica del aprendizaje reflexivo a través del debriefing 
tras simulación clínica y estimular su aplicación.
• Segunda fase presencial donde aplicar todos los conocimientos adquiridos y discutir 
sobre los mismos para generar aprendizaje reflexivo, con la siguiente estructura:
1. Presentación del curso: explicación de la metodología que aplicamos. Revisión del 
material y el entorno en que desarrollamos las simulaciones.
2. Simulaciones seguidas de debriefing: cuatro role play en los que un equipo de 
emergencias realiza la asistencia a un paciente traumatizado, mientras el resto toma 
notas sobre las actuaciones clínicas y relacionales. Tras cada role play, el equipo in-
terviniente describe la evolución del caso y posteriormente el resto de alumnado hace 
aportaciones sobre el mismo. El facilitador no utiliza un método directivo, indicando lo 
que es adecuado o inadecuado, simplemente, a través de preguntas abiertas, permite 
la reflexión sobre las actuaciones en el manejo del paciente traumatizado. Se cierra 
esta fase con la pregunta: “¿Qué te llevas?”.

RESULTADOS
Participaron 672 profesionales en la fase online, constituyendo el total de la plantilla 
asistencial. La satisfacción fue valorada entre 8,39 y 9,04.
La formación presencial se desarrollará entre los meses de marzo y mayo. Los resul-
tados de la misma estarán disponibles con anterioridad al congreso.

CONCLUSIONES
La formación en dos fases, online y presencial, utilizando una metodología no directiva 
con debriefing post role play, puede facilitar el aprendizaje reflexivo sobre el manejo 
del paciente traumatizado.
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P-1710
INFILTRACIONES AMBULATORIAS: LA URGENCIA 
HOSPITALARIA EVITADA

I Ventura Huarte, V Aguilar Gama, M Subiza Izaguirre,  
I Amestoy Ruiz, I Martínez de Marañón Ugarte,  
R Gómez Becerril
Centro de Salud de Iztieta. Organización Sanitaria Integrada (OSI) Donostialdea.

Palabras clave: dolor, derivación, optimización.

INTRODUCCIÓN
El dolor que producen ciertas tendinopatías, sobre todo el hombro doloroso, con 
frecuencia lleva a las personas a solicitar asistencia urgente de un proceso que debería 
ser controlado en las consultas tanto de Atención Primaria como de Traumatología, 
de Reumatología o de Rehabilitación.

OBJETIVOS
Evitar la derivación o asistencia espontánea de los pacientes a un Servicio de Urgencias 
mitigando o aliviando su dolor optimizando la calidad de vida de los pacientes en un 
tiempo razonable, ya que las consultas de los especialistas que habitualmente realizan 
esta técnica pueden demorarse en el tiempo ya que esta patología no se prioriza como 
urgente o preferente.

MÉTODO
Un médico formado en Urgencias presenta en sesión clínica en el centro de salud la 
propuesta de asumir esta patología. Para ello realiza un vídeo demostrativo e instaura 
una consulta de infiltraciones semanal que es llevada por dicho médico, los residentes 
en formación y enfermeras del centro. Se cita a los pacientes con una tardanza no 
superior a una semana, se les explica la técnica y se les solicita el consentimiento 
informado.

RESULTADOS
Se recogen los resultados de dos años de trabajo, recogiéndose más de 100 actuacio-
nes, mayor número de mujeres, edad superior a 50 años. Se realiza recogida del dolor 
en el momento de la consulta, a la semana y al mes, utilizando la escala EVA de dolor. 
A la semana un 80% de los pacientes reconocía estar asintomáticos mientras que al 
mes lo estaba un 60%. No hubo complicaciones en ningún caso.

CONCLUSIONES
La asunción por parte de los médicos de Atención Primaria de ciertas patologías en 
las que se han formado en su época de residentes y que requieren un pequeño ajuste 
en su agenda de trabajo, evitaría un importante número de atenciones en Urgencias 
de esta patología, así como reducir largas esperas de los pacientes para ser atendidos 
por otros especialistas.

P-1734
MANTENIENDO LA FORMACIÓN EN RCP  
EN LA PANDEMIA COVID

H Alonso Valle, M Holanda Peña, M Andrés Gómez,  
E Cobo García, C Sierra Piqueres, C Laguna Cárdenas
Hospital Universitario Marqués de Valdecilla, Santander.

Palabras clave: reanimación, COVID, formación.

INTRODUCCIÓN
La epidemia COVID-19 ha modificado la forma de trabajo en muchos hospitales espa-
ñoles provocando un descenso notable en los programas de formación.

OBJETIVOS
Presentar la formación en reanimación cardiopulmonar en el Hospital Virtual Val-
decilla en el año 2021.

MÉTODO
Se revisaron las encuestas de satisfacción a los participantes en el programa de 
Reanimación cardiopulmonar básica y avanzada acreditado por la AHA de los cursos 
realizados en el año 2021. Los participantes podían elegir en cada una de las preguntas 
las siguientes respuestas: muy en desacuerdo, en desacuerdo, término medio, de 
acuerdo y muy de acuerdo.

RESULTADOS
Durante el año 2021 se realizaron 4 cursos de formación en los meses de marzo, mayo, 
octubre y diciembre intentando evitar los picos de máxima incidencia de COVID. 
Todos los participantes seguían un riguroso proceso de protección garantizando la 
seguridad de los participantes de acuerdo a un protocolo de protección establecido 
en el Hospital Virtual Valdecilla. En total asistieron a los cursos de formación en RCP 
83 participantes, obteniendo todos la certificación oficial de Proveedor se Soporte 
vital avanzado de la AHA. Los resultados de las encuestas de satisfacción fueron los 
siguientes: - el 72% de los participantes manifestaba muy de acuerdo en que se habían 
conseguido los objetivos propuestos inicialmente, el 87% estaba muy de acuerdo en 
considerar que el curso le había aportado nuevos conocimientos, el 77% estaba muy 
de acuerdo en que las condiciones de aulas y equipamiento habían sido los adecuados 
y el 86% estaba muy de acuerdo en recomendar ese curso a sus compañeros.

CONCLUSIONES
A pesar de las condiciones de la pandemia el Hospital Virtual Valdecilla ha mantenido 
la calidad y la asistencia en los programas de formación de reanimación cardiopul-
monar durante el año 2021.



Mar de talento  
faro de especialidad

XXXII CONGRESO
NACIONAL SEMES

VIGO 8, 9, Y 10 JUNIO 2022

CAPÍTULO 3. EXPERIENCIAS EN FORMACIÓN, SIMULACIÓN CLÍNICA, INVESTIGACIÓN

104

ÍNDICE TEMÁTICOINICIO ÍNDICE AUTORES

P-1928
IMPACTO EMOCIONAL, FÍSICO Y EN ACTITUD  
DE LOS TALLERES DE UN PROGRAMA FORMATIVO  
EN REANIMACIÓN CARDIOPULMONAR

JA García Fernández, FJ González Menéndez,  
T Menéndez Méndez, J Arguelles Luis, M Nonide Robles
Hospital Universitario Central de Asturias, Universidad de Oviedo.

Palabras clave: training programs, heart arrest, preschool and child.

INTRODUCCIÓN
Hay consenso sobre la importancia de formar a la población general en RCP y proli-
feran programas para la población escolar como una de las mejores dianas para esa 
formación. No hay estudios que valoren el impacto emocional, físico y los cambios 
de actitud que estos programas de formación ocasionan en los discentes y menos 
cuando son escolares de muy corta edad.

OBJETIVOS
Conocer el impacto emocional, físico y en cambio de actitud de un taller de formación 
en reanimación cardiopulmonar para niños de 4 a 8 años, así como evaluar la opinión 
de los responsables de los menores, docentes y formadores sobre la necesidad y 
utilidad de los talleres formativos en RCP para el alumnado y saber la respuesta de 
los menores ante una emergencia tras haber recibido el taller.

MÉTODO
Se diseñó una encuesta específica para padres, profesores y formadores de menores 
de que hayan recibido formación en RCP con la metodología de “RCP desde mi Cole” 
en colegios públicos y concertados, dirigidos a niños de 4 a 8 años que rellenaban 
voluntariamente tras recibir la petición e información por correo electrónico y a 
través de las RRSS del Programa. Se recogía edad del menor formado, posición de 
la persona que contestaba la encuesta (padre/profesor/formador), lugar del taller, 
tipo de problema que se detectó ocasionado por el taller, opinión sobre lo apropiado 
utilidad y necesidad del taller y reacción ante emergencias post-taller del menor.

RESULTADOS
Se analizaron 587 encuestas, 285 de formadores (48,55%), 263 de adultos responsables 
(44,80%) y 39 profesores (6,64%). Las encuestas procedían en el 98,97% de los casos de 
España (580) [de ellas 22,35% (131) de Asturias] y el resto de Francia, México, Colombia, 
Argentina y Alemania. Declararon detección de problemas en el menor tras el taller 
9 encuestados, un 1,54% del total, 2 fueron de responsables del menor (0,34%), 6 
formadores (1,03%) y 1 docente (0,17%). Los problemas apreciados fueron calificados 
como emocionales en 8 casos (1,37%) y físicos y emocionales en 1 caso (0´17%), todos 
ellos muy leves. 563 encuestados (98,25%) encuentran los talleres como apropiados, 
4 encuestados (0,70%) no apropiados y 6 (1,05%) respondía “indiferente”. Sobre si eran 
útiles y necesarios, 580 encuestados (99,32%) así lo aprecian, 2 encuestas (0,34%) han 
respondido negativamente y otros 2 respondían “indiferente” (0,34%). 514 encuestados 
(90,97%) declararon que los menores no habían presenciado emergencias post-taller 
y 29 (5,13%) que sí con las siguientes actuaciones de los menores declaradas: 16 acti-
vaciones del número de Emergencias 112, 3 casos de atención a atragantamientos, 1 
informe de realización de reanimación cardiopulmonar, 6 colocaciones de emergen-
cias en posición lateral de seguridad, 4 menores que explicaron actuación a adultos 
ante emergencia y una asistencia a traumatismo de miembro inferior y otro a una 
hemorragia.

CONCLUSIONES
El impacto físico, de actitud y emocional negativo de la formación en RCP en menores 
de 4 a 8 años con el método “RCP desde mi cole” es prácticamente despreciable. Solo 
se declararon en un 1,54% problemas, todos emocionales y, en un caso, con problema 
físico asociado. Todos ellos han sido leves. Los padres, profesores y formadores de los 
menores participantes en el programa “RCP desde mi cole” consideran estos talleres 
apropiados (98,25%), y útiles y necesarios (99,32%). Se declararon actuaciones ante 
emergencias por menores tras formación en algo más del 5% muchas de las cuales 
pudieron ser decisivas para la vida de las víctimas y el pronóstico de la emergencia.
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P-1950
CAPACIDAD DE RECUERDO A LARGO PLAZO  
DE MENORES DE 5 A 7 AÑOS TRAS FORMACIÓN  
CON UN PROGRAMA DE RCP

JA García Fernández(1), M González Pajares(2), E Fernández 
Menéndez(3), J Arguelles Luis(4), M Nonide Robles(5)

(1)Hospital Universitario Central de Asturias, Universidad de Oviedo, (2)Servicio de Salud del 
Principado de Asturias (SESPA), (3)Fundación Hospital de Jove, Gijón, (4)Universidad de Oviedo, 
(5)SAMU-SESPA.

Palabras clave: cardiopulmonary resuscitation, training programs, child-preschool.

IntroduccIón

Es importante formar a la población general en RCP y los escolares se consideran 
uno de los objetivos con proliferación de programas específicos. No hay estudios 
que valoren la capacidad de aprendizaje y recuerdo a largo plazo (1 año) en escolares 
de muy corta edad.

OBJETIVOS
Conocer si pueden aprender y la capacidad de recuerdo tras un año de la formación 
en RCP en niños en edades comprendidas entre los 5 y 7 años, así como la evolución 
de los conocimientos adquiridos medidos al mes y al año de la formación.

MÉTODO
Se evaluó a estudiantes de dos colegios antes del Taller formativo del Programa “RCP 
desde mi Cole”, al mes del mismo y al año con la Escala Nonide, instrumento específico 
y validado de 9 ítems para evaluación oral e individual de menores de corta edad para 
medir conocimientos y habilidades en RCP y además se recogió edad, sexo y colegio La 
recogida de datos se llevó a cabo entre los meses de octubre de 2018 y enero de 2020.

RESULTADOS
Estudiamos los resultados de 35 alumnos que han recibido un taller formativo del 
Programa “RCP desde mi cole” de 5 a 7 años, media 6,09 (0,28) de los cuales el 71,4% 
(25) eran masculinos y procedentes de solo 2 centros pero el 80% (28) los aporta uno. 
En la evaluación pre-taller alcanzan una puntuación media entre 0-10 de 0,64 (0,87), 
en la post-taller 6,22 (1,48) y al año de la formación 4,11 (1,69). Encontramos diferencias 
significativas en las puntuaciones medias en los dos colegios estudiados en los 3 
momentos evaluados.

CONCLUSIONES
Los escolares de 5 a 8 años tras formarse con un Taller, son capaces de aprender con-
ceptos y habilidades en RCP y al año de la formación, mantienen parte de lo aprendido 
y obtienen una puntuación (0-10) de 4,11 (1,69). Este recuerdo a largo plazo es un 20% 
menor que al mes del taller de formación.
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CAPÍTULO 4
GESTIÓN DE URGENCIAS Y 
EMERGENCIAS, SEGURIDAD 
CLÍNICA Y CALIDAD, ÉTICA



Mar de talento  
faro de especialidad

XXXII CONGRESO
NACIONAL SEMES

VIGO 8, 9, Y 10 JUNIO 2022

CAPÍTULO 4. GESTIÓN DE URGENCIAS Y EMERGENCIAS, SEGURIDAD CLÍNICA Y CALIDAD, ÉTICA

107

ÍNDICE TEMÁTICOINICIO ÍNDICE AUTORES

A-0003
ES TAN ÚTIL LA ESCALA NECPAL COMO LA DE GLASGOW 
EN LOS SERVICIOS DE URGENCIAS HOSPITALARIOS

A González Sánchez(1), C Cruz Dieck(2), J Sanchíz Muñoz(3), 
P Aguilar Hernández(3), A Agnello Altuve(3)

(1)Centro Penitenciario Picassent, Valencia, (2)Centro de Salud de Xirivella, Valencia,  
(3)Hospital General Universitario de Valencia.

A-0021
DERIVACIÓN INVERSA ENTRE UN SERVICIO DE 
URGENCIAS Y UN PUNTO DE ATENCIÓN CONTINUADA

A Rocha Dávila, M Planchart Madeo, R Fuentes Martínez,  
J Menacho Gabardino, A Puig Verges
Hospital Santa Caterina, Salt, Girona.

A-0064
OPTIMIZANDO LA ACTIVACIÓN DEL CÓDIGO SEPSIS  
EN UN SERVICIO DE URGENCIAS

LL Vidal Pons(1), M Sánchez Corral(1), J Mateo Ruiz(1),  
MC González Torres(1), A Puigarnau Torello(1),  
M Guasch Merce(2)

(1)Hospital Dos de Maig, Barcelona, (2)Hospital de Sant Boi, Barcelona.

A-0132
PANDEMIA. ADAPTARSE PARA SOBREVIVIR

AM Souto Novas, D Ruiz López, MA González Hernández,  
A Rivera Núñez, R Torres Santos-Olmo
Hospital Universitario La Paz, Madrid.

A-0371
COMPARATIVA DE TIEMPOS DE PRIMERA ASISTENCIA 
SEGÚN EL NIVEL DE TRIAJE TRAS LA IMPLANTACIÓN 
POR PROCESOS

ML Rodríguez Marcos, A Fraile Vicente, N Haro Mellado,  
R Pedrero Alonso, A Martín Aires
Complejo Asistencial Universitario de Salamanca.

A-0427
CREANDO CULTURA DE SEGURIDAD. PRÁCTICAS 
SEGURAS EN URGENCIAS

C Pérez Méndez, M Infante Miñano, A Zambrano Fiallos,  
L Sánchez Eslava, M Rey Santiso, N Ros Domingo
Hospital Dos de Maig, Barcelona.

O-0001
ESTUDIO DE LA VIOLENCIA Y EL ACOSO LABORAL  
Y SEXUAL EN LA MEDICINA DE URGENCIAS  
Y EMERGENCIAS

J Jacob Rodríguez, S Flores Quesada,  
A Villamor Ordozgoitia, X Escalada Roig, F Casarramona, 
M Puig Campmany
Societat Catalana d’Urgències i Emergències.

Palabras clave: urgencias, violencia, acoso.

INTRODUCCIÓN
Los profesionales de la medicina de urgencias y emergencias (MUE) son víctimas de 
conductas violentas en su ámbito de trabajo, producidas por los usuarios de estos 
servicios. Sin embargo, existe también la violencia práctica y sufrida entre los propios 
profesionales.

OBJETIVOS
Estudiar las características de las conductas violentas y el acoso entre compañeros y 
analizar si existen diferencias entre los diferentes estamentos (médico, enfermería y 
técnicos emergencias sanitarias –TES–).

MÉTODO
Estudio descriptivo transversal mediante encuesta entre los socios de la Societat 
Catalana de Medicina d’Urgències i Emergències (SoCMUE). Los miembros de la Junta 
Directiva de la SoCMUE, en tres reuniones sucesivas, elaboraron una encuesta con 68 
preguntas. De estas, 14 preguntas hacían referencia a la violencia entre compañeros 
en el entorno laboral. La encuesta se envió a los socios de la SoCMUE por correo 
electrónico utilizando la plataforma docs.google.com, y garantizando la confiden-
cialidad de los datos individuales, al solicitar datos personales. El encuestado tenía 
que responder a todas las preguntas de manera obligatoria y una vez finalizada no 
tenía la opción de poder repetir la encuesta. El periodo de envío y respuesta fue entre 
los meses de junio a septiembre de 2021. La encuesta se envió hasta un máximo de 5 
ocasiones para asegurar la máxima participación posible.

RESULTADOS
Respondieron a la encuesta 548 de los 1.756 socios (31,2%), de los que 290 (53,6%) eran 
médicos, 171 enfermería (31,6%) y 80 TES (14,8%). De ellos, 267 eran mujeres (54,4%), la 
mediana de edad fue de 47 (RIC: 40-54) y la mediana de años en la profesión fue de 18 
(12-25). En relación a la violencia por parte de compañeros de trabajo, el 34,3% de los 
profesionales sanitarios han sido víctimas de violencia verbal o física, el 47% en los 
últimos 12 meses; un 19,5% ha sufrido acoso laboral, el 31% en los últimos 12 meses; y 
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un 9,3% violencia sexual, el 29% durante los últimos 12 meses. Entre los estamentos 
profesionales se encuentran diferencias significativas. Médicos y enfermería son más 
víctimas de violencia entre compañeros, respecto a TES (39%, 35,1% y 17,5%, respecti-
vamente), siendo la violencia física más presente en enfermería. Médicos y enfermería 
son más víctimas de acoso sexual, respecto a TES (8%, 13,5% y 3,8%, respectivamente). 
Enfermería sufre más ciberviolencia sexual que el resto de estamentos. No existen 
diferencias entre estamentos en el acoso laboral.

CONCLUSIONES
La violencia entre compañeros, el acoso laboral y el acoso sexual están presentes 
en el ámbito de la MUE y existen diferencias en función del estamento profesional.

O-0019
RECEPTOR SOLUBLE DEL ACTIVADOR DE 
PLASMINÓGENO DE TIPO UROCINASA (SUPAR)  
EN URGENCIA HOSPITALARIA

B Paderne Díaz, G Gómez García, A Rodríguez Urgel,  
R Rico Delgado, E de las Nieves Rodríguez, M Villa 
Escamilla
Hospital Universitario de Móstoles, Madrid.

Palabras clave: soluble urokinase plasminogen activator receptor biomarker, suPAR, 
emergency department.

INTRODUCCIÓN
En los últimos años se está evaluando la utilidad del biomarcador de inflamación 
inespecífico suPAR en numerosas patologías médicas. Recientes publicaciones han 
relacionado el nivel de suPAR con el riesgo de eventos adversos en los pacientes 
atendidos en urgencias. Se estiman como valores de bajo riesgo 0 a 3 ng/ml, riesgo 
intermedio de 3 a 6 ng/ml y alto riesgo > 6 ng/ml.

OBJETIVOS
Conocer cómo se distribuyen los valores del suPAR en nuestra población de pacientes 
según grupos de riesgo, destino final del paciente y aparición de eventos adversos.

MÉTODO
Estudio prospectivo, observacional y descriptivo. En un periodo de 3 semanas se 
recogieron pacientes aleatorios que acudieron al servicio de urgencias generales de 
adultos por mareo, pérdida de consciencia, dolor torácico, deterioro, malestar general, 
disnea, fiebre o dolor abdominal y que médicamente estuviera indicado extracción 
de sangre. Se midieron los niveles de suPAR a todos ellos y posteriormente se estra-
tificaron estos niveles según la edad, el índice de Charlson, el destino del paciente y 
la presencia de eventos adversos (muerte o UCI).

RESULTADOS
Se reclutaron 201 pacientes, 79 varones (39,3%) y 121 mujeres (60,2%). La edad media 
fue de 55,9, desviación estándar de 21,03, mediana de 60 y moda de 64 años. El 58,7% 
(118) de los pacientes tenían un I. de CHARLSON < 3, y el 41,3% (88 pacientes) > 3. Los 
niveles de suPAR oscilaron entre 1 a 16 ng/ml, con una media de 5,20 ng/ml (IC 95%: 
4,68-5,72), mediana de 3,90, moda de 2,8 y desviación estándar de 3,73. En la estra-
tificación del suPAR por edad, encontramos una potente asociación estadística (p < 
0,0001); el 66,7% de los valores bajos (< 3 ng/ml) se observaron en menores de 55 años 
y el 33,3% en los mayores de 55 años (sólo un 8% en los mayores de 70 años).El 50% de 
los valores altos (> 6 ng/ml) se dieron en mayores de 70 años, el 28,3% entre 55 y 70 
años y un 20% en menores de 55 años. En relación al CHARLSON se aprecia igualmente 
fuerte poder de asociación (p < 0,0001). El 82,5% de niveles bajos de suPAR (0-3 ng/ml) 
se dan en los pacientes con CHARLSON < 3 y el 75,5% de niveles altos (> 6 ng/ml) se 
dan en pacientes con CHARLSON > 2. De los 119 pacientes (59,2%) a los que se les dio 
el alta, 55 (46,2%) tenían valores bajos de suPAR, 45 (37,8%) valores intermedios y 19 
(16%) valores altos. De los 82 ingresados, sólo 8 (9,8%) tuvieron valores bajos de suPAR; 
40 (48,8%) tuvieron valores intermedios y 34 (41,5%) valores altos, con p < 0,0001.
Se dieron 30 eventos adversos; 11 graves (muerte o ingreso en UCI) y 19 leves (rein-
gresos). En los eventos graves ninguno tuvo niveles de suPAR bajos; 4 lo tuvieron 
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intermedio y 7 altos (> 6 ng/ml). En los eventos leves, la mayoría, 9, (47,4%) tuvieron 
niveles intermedios; 6 (31,6%) niveles bajos y 4 (21,1%) niveles altos con una p < 0,029.

CONCLUSIONES
En el presente estudio se observa que el nivel de suPAR se encuentra relacionado 
significativamente con la edad, el índice de CHARLSON y la aparición o no de eventos 
adversos, con una tendencia moderada a observar un mayor nivel de suPAR con mayor 
edad, I. Charlson y gravedad de los eventos. Es necesario analizar la capacidad de 
predicción del suPAR en la estratificación del riesgo de los pacientes que acuden al 
servicio de urgencias y su utilidad como herramienta de triaje.

O-0029
ESTUDIO QUINQUENAL SOBRE PACIENTES  
QUE SE MUESTRAN AGRESIVOS CON EQUIPOS  
DE EMERGENCIA SANITARIA

I Rodríguez Fernández(1), R Aparicio Caselles(1),  
AM Jiménez Pires(2)

(1)SAMUR-Protección Civil, Madrid, (2)Hospital Universitario Puerta de Hierro Majadahonda, 
Madrid.

Palabras clave: agresión, servicios médicos de urgencia, asesoramiento de urgencias 
médicas.

INTRODUCCIÓN
Por desgracia, los profesionales sanitarios que trabajan en los servicios de emergencia 
prehospitalaria, en ocasiones tienen que enfrentar situaciones donde los pacientes 
se muestran agresivos con quienes intentan prestar ayuda.

OBJETIVOS
Estudiar la casuística registrada de pacientes agresivos con el personal de un servicio 
de emergencia prehospitalaria durante el periodo 2015-2019.

MÉTODO
Estudio descriptivo, cuantitativo, retrospectivo. Población: pacientes agresivos con 
el personal de un servicio de emergencia prehospitalaria. Variables: activaciones 
codificadas como “Paciente que renuncia a ser atendido. Agresivo”. Periodo: 01/01/2015 
a 31/12/2019. Metodología: revisión base de datos del servicio.

RESULTADOS
En 2015 se producen 429 casos sobre un total de 130.195 activaciones; en 2016 481 
sobre 131.570; en 2017 537 sobre 137.033; en 2018 679 sobre 142.229; y en 2019 794 sobre 
149.716 lo que evidencia una clara tendencia al alza.
El número total de situaciones filiadas suponen un porcentaje inferior al 1%. En 2015 
el 0,33%; en 2016 el 0,37%; en 2017 el 0,39%; en 2018 el 0,48% y en 2019 el 0,53%.
Atendiendo al tipo de unidad actuante, en 2015, 354 casos fueron reportados por 
unidades de soporte vital básico (USVB) frente a 75 por unidades de soporte vital 
avanzado (USVA). En 2016, 419 por USVB y 62 por USVA. En 2017, 453 por USVB y 84 
por USVA. En 2018, de 573 por USVB y 106 por USVA y en 2019, 646 por USVB y 148 por 
USVA. Lo que supone que el 83.73% de estas situaciones son enfrentadas por USVB 
y el 16.27% por USVA.
En relación al motivo de petición de asistencia, en el 38.85% de los casos de USVB y en 
el 62.53% de USVA, la activación se produjo a situaciones que a priori no se contemplan 
como potencialmente problemáticas (mareos, caídas, etc.).
Atendiendo de forma pormenorizada a situaciones que sí podrían conllevar proble-
mática, en 2015 de los casos filiados por USVB 38 fueron por agresiones (AG), 174 por 
intoxicaciones (IN) y 15 por pacientes con alteración psiquiátrica (PS). De los filiados 
por USVA, 3 (AG) 11 (IN) y 14 (PS). En 2016 42 (AG), 199 (IN) y 12 (PS) por USVB; 6 (AG) 10 
(IN) y 7 (PS) por USVA. En 201747 (AG), 210 (IN) y 15 (PS) por USVB; 4 (AG) 8 (IN) y 22 (PS) 
por USVA. En 2018 47 (AG), 290 (IN) y 12 (PS) por USVB; 6 (AG) 14 (IN) y 11 (PS) por USVA. 
En 201955 (AG), 329 (IN) y 10 (PS) por USVB; 7 (AG) 20 (IN) y 24 (PS) por USVA.
En cuanto al horario en el que se producen estas situaciones, tanto en el caso de 
USVB como de USVA, el mayor porcentaje (52,88%) de estas situaciones se producen 
en horario diurno (07 a 22 horas).
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CONCLUSIONES
• Pese a representar un porcentaje bajo sobre el total asistencial, en los 5 años ob-
jeto de estudio se ha producido un aumento significativo en el número de pacientes 
agresivos que afrontan los servicios de emergencia prehospitalaria.
• El recurso que más situaciones de este tipo enfrentó son la USVB y el tramo horario 
donde más se produjeron es el diurno.
• En el caso de USVA el mayor porcentaje de pacientes agresivos se produjo en si-
tuaciones que, a priori no se contemplaron como potencialmente problemáticas. 
No así en SVB donde mayoritariamente se asociaron a intoxicaciones, agresiones y 
pacientes psiquiátricos.
• La situación más generadora de problemática en USVB fue la asistencia a pacien-
tes intoxicados, mientras que en USVA fueron los pacientes con posible alteración 
psiquiátrica.

O-0043
ACOMPAÑAMIENTO Y PRESENCIA FAMILIAR  
EN LA ATENCIÓN EMERGENTE PREHOSPITALARIA.  
EL EFECTO PANDEMIA

M García Cazalilla, S de Castro García, J Morales García,  
M Castro Navarro, A Rojas Jiménez, E Alarcón Jiménez
Emergencias Sanitarias de Andalucía, Servicio Andaluz de Salud (SAS).

Palabras clave: emergency medical services, whole health care, COVID-19 pandemics.

INTRODUCCIÓN
El acompañamiento del paciente durante la asistencia sanitaria es además de un 
derecho, un elemento esencial para una asistencia segura, humana y de calidad.
La atención urgente y emergente prehospitalaria conlleva momentos de riesgo vital 
donde el acompañamiento es necesario para salvaguardar la dignidad de la persona, 
representando el vínculo de la persona afectada con su red de soporte emocional.
Tras constatar la ausencia de un procedimiento o plan de acompañamiento específico 
para la atención urgente y emergente prehospitalaria, resulta necesario analizar los 
datos de acompañamiento y valorar el posible impacto derivado de la pandemia.

OBJETIVOS
• Describir las cifras de la presencia y acompañamiento familiar durante la asistencia 
y posterior traslado en urgencias y emergencias prehospitalarias en Andalucía en el 
periodo 2019-2021.
• Determinar la posible variación en la presencia y acompañamiento familiar en el 
periodo de pandemia por SARS-CoV-2.

MÉTODO
Análisis cuantitativo, descriptivo y retrospectivo de los datos relativos al acompaña-
miento y presencia familiar recogidos en la historia clínica digital en movilidad (HCDM) 
realizada por los equipos asistenciales de urgencias y emergencias prehospitalarios 
durante el periodo de enero de 2019 a diciembre de 2021.
Se analizan en el total de historias clínicas generadas las variables: año, edad y género 
de la persona atendida, provincia, y proceso clínico asistencial involucrado, así como 
las variables de interés:
• La presencia y acompañamiento familiar: registrada en la HCDM con la NIC 7074 
Facilitar la presencia familiar (no implica acompañamiento durante el traslado de 
forma implícita).
• El acompañamiento efectivo al paciente durante el traslado, registrado en ítem en 
HCDM y cotejado en aplicación de gestión de asistencias.
Se analizan los datos en distintos procesos asistenciales: arritmias, convulsiones, 
edema agudo de pulmón, síndrome coronario agudo y dolor torácico, ictus, insufi-
ciencia respiratoria, parada cardiorrespiratoria (PCR), síncope, trauma grave y proceso 
genérico.
Para la extracción de datos y obtención de frecuencias, se emplea hoja de cálculo, 
tras proceso de codificación de variables.
Los datos sobre resultados se muestran con frecuencias y porcentajes, plasmados 
además en gráficos alusivos.

RESULTADOS
En el periodo estudiado se recogen 135.641 historias clínicas: 47.504 en 2019, 42.263 
en 2020 y 45.874 en 2021.



Mar de talento  
faro de especialidad

XXXII CONGRESO
NACIONAL SEMES

VIGO 8, 9, Y 10 JUNIO 2022

CAPÍTULO 4. GESTIÓN DE URGENCIAS Y EMERGENCIAS, SEGURIDAD CLÍNICA Y CALIDAD, ÉTICA

111

ÍNDICE TEMÁTICOINICIO ÍNDICE AUTORES

Las asistencias con traslado por recurso asistencial primario (urgencias y emer-
gencias) suponen de media el 47,7% del total, variando interprovincialmente en los 
rangos: (43,59%, 60,87%) en 2019, (40,65%, 54,52%) en 2020, y (39,10%, 55,81%) en 2021.
Las cifras de presencia familiar media registrada para todos los pacientes atendidos 
fue de 78,5% en 2019, 75,18% en 2020 y 73% en 2021; para los pacientes trasladados 
del 77,82% en 2019, 73,22% en 2020 y 70,84% en 2021.
Las cifras de acompañamiento familiar durante el traslado fueron: 60,15% en 2019, 
27,15% en 2020 y 8,19% en 2021.
Por procesos asistenciales, existe descenso del acompañamiento en traslado en 
todos ellos.
En el proceso de paciente en PCR, se constata una disminución en la presencia familiar 
durante el periodo pandémico 2020 (66,14%) y 2021 (69,61%) respecto al 2019 (74,12%).

CONCLUSIONES
• Existe un descenso drástico en el acompañamiento familiar durante el traslado 
del paciente al hospital durante toda la pandemia a pesar de los diferentes ciclos y 
cambios en el nivel de alerta sanitaria.
• Por el contrario, la presencia familiar se mantiene estable aunque existen procesos 
asistenciales que necesitan de especial vigilancia, como el paciente en PCR.
• Se precisa una reflexión para la recuperación de buenas prácticas previas, así como 
el desarrollo e implementación de un protocolo de acompañamiento, en el ámbito de 
la atención urgente y emergente que incluya consideraciones específicas relativas 
a situaciones de pandemia.

O-0053
ESTUDIO EXPLORATORIO DE LA SATISFACCIÓN LABORAL 
EN URGENCIAS DESPUÉS DE UN AÑO DE PANDEMIA

M Valenzuela Anguita, MI Ríos Rísquez, C Ayala Nicolás,  
F Gallo Puelles, C Moreno Barba, RA Pérez Costa
Hospital General Universitario Morales Meseguer, Murcia.

Palabras clave: satisfacción en el trabajo, servicios médicos de urgencia, enfermería de 
urgencias.

INTRODUCCIÓN
Los profesionales de urgencias, como personal sanitario de primera línea, ha sufrido 
un gran impacto psicosocial como consecuencia de la pandemia del COVID-19. Se 
han visto afectadas tanto su salud física y psicológica, pero también su satisfacción 
laboral, indicador relevante de la calidad de la asistencia prestada.

OBJETIVOS
Determinar la satisfacción laboral en una muestra de profesionales sanitarios de 
Urgencias Hospitalarias, transcurrido un año del inicio de la pandemia por COVID-19. 
También se pretende comparar la satisfacción laboral registrada con la obtenida por 
la población general ocupacional española, así como analizar su relación con el perfil 
socio-demográfico y laboral de la muestra estudiada.

MÉTODO
Estudio observacional descriptivo de corte transversal. La muestra de conveniencia 
estuvo formada por 74 profesionales sanitarios de Urgencias de un Hospital General 
Universitario de la Región de Murcia, incluyendo médicos y enfermeros. Como instru-
mentos de evaluación se utilizó un cuestionario diseñado ad-hoc para este estudio 
que incluyó variables socio-demográficas y laborales, así como varias cuestiones 
relativas a hábitos de salud durante el último año. Además, se empleó para valorar la 
satisfacción laboral la escala validada EGSL (Instituto General de Seguridad e Higiene 
en el trabajo, NTP-394). Dicho instrumento de medida consta de 15 ítems que sigue 
una escala de puntuación tipo Likert de 7 puntos (de menor a mayor satisfacción). 
La recogida de datos se realizó entre los meses de abril y mayo de 2021. El análisis 
estadístico se llevó a cabo mediante el programa IBM SPSS Statistics 22.

RESULTADOS
La tasa de participación fue el 84% (n = 74), de los cuales un 35,1% eran varones y un 
64,9% mujeres. Se registró una edad media de 43,08 ± 8,95 años, y una antigüedad en el 
Servicio de Urgencias de 11,12 ± 8,59 años. Según categoría profesional, un 67,6% eran 
enfermeros y un 32,4% médicos. Un 48,6% era personal fijo, y un 91,9% refirió trabajar 
a jornada completa. Además, un 21,6% de los profesionales refirió haberse planteado 
cambiar de servicio en el último año. La satisfacción laboral observada fue de 65,17 ± 
15,91, siendo la satisfacción intrínseca de 30,20 ± 8,35 y la satisfacción extrínseca de 
34,97 ± 8,12. La satisfacción laboral global observada fue inferior a la media obtenida 
por la población general ocupacional española (t = -2,90; p <.01). El aspecto laboral 
más valorado por los profesionales fue “los compañeros de trabajo”, que obtuvo 
una puntuación de 6,04 ± 1,25, mientras que el menos valorado fue “la gestión de su 
organización” que obtuvo una puntuación de 2,89 ± 1,63. La edad y la antigüedad en el 
servicio de urgencias se asociaron a una menor satisfacción extrínseca. Los médicos 
mostraron una mayor satisfacción laboral que los enfermeros (t = -4,20; p < 0,001) y 
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la satisfacción intrínseca fue inferior en aquellos profesionales que refirieron tener 
intención de cambiar de servicio en el último año (t = 2,01; p < 0,05).

CONCLUSIONES
Se observó una baja satisfacción laboral en la muestra de profesionales analizada, 
siendo la “gestión de su organización” el aspecto de mayor insatisfacción laboral. La 
satisfacción profesional observada fue inferior a la media registrada por la población 
general ocupacional española. Edad y antigüedad en el Servicio de Urgencias se 
asociaron a una menor satisfacción extrínseca, mientras que teniendo en cuenta la 
categoría profesional, los médicos registraron una mayor satisfacción laboral que 
los enfermeros.

O-0059
DOS AÑOS DE EXPERIENCIA. CONSULTA ENFERMERA 
FINALISTA EN LA ATENCIÓN DE URGENCIAS 
HOSPITALARIAS

M López Hernández, M Elvira Meire, M Oliveras Gil,  
L Miralles Sánchez, J Santos Gala, S Higón Fernández
Hospital de Viladecans, Barcelona.

Palabras clave: gestión enfermera, demanda aguda, urgencias hospitalarias.

INTRODUCCIÓN
En nuestra búsqueda constante de nuevas fórmulas para prestar una mejor atención 
optimizando los recursos, hace dos años que decidimos valorar si una redefinición 
de roles en la práctica de urgencias podía ser una buena solución.
Nuestro hospital se enfrenta a los mismos desafíos que el resto (incremento demanda, 
población envejecida, crecimiento exponencial tecnológico) y disposición de unos 
recursos finitos. Es por ello, que además de aumentar los recursos, en la medida que 
se pueda, es necesario que se introduzcan transformaciones en el sistema para seguir 
ofreciendo la mejor atención.
Se decidió explorar la posibilidad de incorporar enfermeras en la atención finalista de 
las urgencias leves, dispositivo que tiene una demanda ascendente sostenida y que 
provoca saturación e insatisfacción a pacientes y profesionales.

OBJETIVOS
• Definir un nuevo rol de enfermería en urgencias hospitalarias, potenciando la ca-
pacitación y competencias de estos profesionales.
• Mejorar la accesibilidad, manteniendo la calidad y seguridad en la atención.
• Obtener el máximo valor de los recursos y aprovechar al máximo el talento de cada 
nivel profesional para la sostenibilidad del sistema.
• Mostrar que las enfermeras están capacitadas para resolver problemas de salud en 
la atención de urgencias de forma autónoma.
• Consolidar el proyecto internamente y para facilitar el despliegue en otros dispo-
sitivos.

MÉTODO
• Definición del modelo:
– Diagnóstico. Características del Servicio de Urgencias. Configuración del servicio. 
Distribución de recursos humanos. Identificación de mejoras. Accesibilidad al Servicio 
de Urgencias. Déficit del número de recursos humanos.
– Intervención propuesta: definición del modelo y afectaciones a nivel de recursos, 
organización. Retos para la práctica de éxito.
– Prueba piloto: periodo de desarrollo. Variables a estudiar. Limitaciones, barreras y 
dificultades. Revisión y ajustes.
– Implantación (más de 18 meses).
• Evaluación:
– Establecer las variables de estudio. Motivos de consulta. Tiempo de atención. N.º 
consultas atendidas.
– Explotación de resultados. Analizar indicadores de resultados obtenidos.
– Discusión. Análisis de resultados.
– Conclusiones y retos pendientes.
• Herramientas:
– Sesiones de trabajo (11).
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– Bases de datos corporativas.
– Registro específico.
– Formación.
– Comunicación.
– Audits.

RESULTADOS
• Diseño:
– 68 motivos de consulta protocolizados.
– Perfil: experiencia en urgencias mínimo 5 años y 2 en triaje. Posgrado en urgencias.
– Indicadores: t.º permanencia, reconsultas < 72 h, actividad, motivos y % reclama-
ciones.
• Piloto:
– 3 meses. Diciembre 2019-febrero 2020. Laborables 7-22 h.
– Actividad 40% de media y mantenida.
– N.º episodios cerrados dic-85,14%; ene-86,56%; feb-95,07%.
– N.º episodios derivados a facultativo dic-14,85%; ene-13,43%; feb-4,93%.
• Resultados implementación:
– Motivos atendidos: niveles IV, V y III relacionados con administración analgesia. Los 
IV son los más visitados 64,1%.
– Motivos más frecuentados (70%): traumatismos, mialgias, artralgias, heridas y 
cólicos.
– Porcentaje de resolución nunca inferior al 87,8% y media 90,1%. Causas que impiden 
el cierre: adecuación de la derivación; nuevos profesionales; nuevas patologías.
– Tiempo de permanencia: promedio GIDA 1 h y 56 minutos.
– Reconsultas antes 72 horas: 1,2%. Impacto descendente en el global.
– Motivos más frecuentes: dolor no controlado; problemas sonda urinaria; curas de 
heridas complejas.
– No se han obtenido reclamaciones.
– Prescripción electrónica: el 60% es realizada por enfermería.
– Profesionales formados: 11.

CONCLUSIONES
• Después del inicio del proyecto hace 2 años, ya podemos decir que en nuestro hospital 
es una realidad y ya no es un piloto.
• Esta gestión autónoma de las urgencias leves por enfermeras está consolidada y es 
reconocido por los profesionales.
• Es posible reordenar la demanda en la resolución de consultas de urgencias a tra-
vés de un cambio de roles que flexibilice la organización y permita que los recursos 
médicos se ordenen según necesidades asistenciales.
• Para la consolidación del proyecto y su extrapolación al sistema se debe trabajar en: 
(1) desactivar conflicto de roles, (2) potenciar la prescripción enfermera e (3) incentivar 
reconocimiento.
• Actualmente estamos colaborando en el despliegue del modelo en los centros del 
Instituto Catalán de la Salud y otros centros del sistema.

O-0063
PERFIL DE COMPETENCIAS DEL ENFERMERO  
EN UN CENTRO COORDINADOR DE URGENCIAS  
Y EMERGENCIAS

R Delgado Sánchez, MC Duque del Río, MP Varela García,  
B Fernández Rodríguez
Centro Coordinador de Urgencias (CCU)-Gerencia de Urgencias, Emergencias y Transporte 
Sanitario (GUETS), Servicio de Salud de Castilla-La Mancha (SESCAM).

Palabras clave: competencias, centro coordinador, enfermería.

INTRODUCCIÓN
Las competencias se pueden definir como la capacidad aprendida para realizar 
adecuadamente una tarea, función o rol; supone la integración de conocimientos 
habilidades y destrezas, actitudes y valores necesarios para ejercer un profesión, re-
solver los problemas profesionales, colaborar en la organización del trabajo. El sector 
sanitario adolece de definición de puestos de trabajo por perfiles de competencias, 
que permitiría una mejor adecuación al puesto y una formación específica, como la 
que se necesita en puestos como los CCU, por su especificidad en la identificación 
rápida de problemas de salud, de necesidades asistenciales, de toma de decisiones 
y de coordinación de recursos.
En la gestión de RR. HH., los sistemas de valoración de puestos de trabajo nos per-
mite clasificar en un perfil de competencias, las áreas de conocimientos y destrezas 
necesarias para el desempeño profesional y por ello hemos considerado oportuno 
describir y definir los requerimientos de la atención en la demanda asistencial de 
los centros coordinadores de urgencias y emergencias con la hipótesis de que un 
profesional enfermero puede desempeñar este puesto con garantías académicas, 
jurídicas y clínicas.

OBJETIVOS
Con relación al puesto de gestor de demanda asistencial de un CCUE:
1. Identificar los conocimientos científico-técnicos, administrativos y habilidades 
necesarios para el desempeño profesional.
2. Describir y definir el puesto de trabajo generando la ficha profesiográfica.
3. Crear un perfil de competencias y profesiograma.
4. Relacionar las competencias enfermeras profesionales con el puesto de trabajo 
de referencia.

MÉTODO
Estudio cualitativo, observacional, comparativo entre el área de urgencias intrahos-
pitalarias, extrahospitalarias en unidades móviles y centro coordinador. El método 
aplicado se basa en la medición de tareas según modelo Time-Span Measurement, 
en el que se envía un cuestionario diseñado y validado por los autores según método 
con un software básico estadístico (adquirido), para generar la base de datos y la 
explotación de los mismos; las preguntas son cerradas, con 5 puntos posibles de 
gradación en cuanto a importancia de la tarea (se envía explicación del método, 
finalidad del estudio y en que consiste el trabajo. El cuestionario es autoadministrado. 
400 cuestionarios enviados (356 reportados).
Paralelamente, se realiza utilizándose como método de recogida de información la 
entrevista semiestructurada basado en el método (Hay Group); explicando a la/el 
entrevistada/o; 10 competencias y pidiendo al profesional que valore la misma en su 
trabajo. 75 entrevistas directas, 42 indirectas (telefónicas - teleconferencia).
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RESULTADOS
Se identifican 5 áreas de competencias diferenciales de la actividad en el CCU con 
relación a la demanda asistencial: 1) conocimiento clínico de síntomas (subjetivo) 
verbales de riesgo vital; 2) habilidades en comunicación telefónica de tipo horizontal 
y vertical; 3) gestión del conocimiento para realizar inferencias y generar prioridades 
asistenciales e identificar necesidades de recursos asociando parámetros como gra-
vedad, tiempos de respuesta, tiempos de traslados; 4) cálculo de tiempos y distancia, 
manejo de mapas, cuadrículas y control de la asistencia; 5) toma de decisiones y 
consenso efectivo en las actuaciones de terceros.
Entre las competencias definidas como pertinentes (puntuación + 8) son: autonomía, 
autoridad, autocontrol, comunicación, liderazgo, compromiso, solución de problemas, 
trabajo en equipo, toma de decisiones, organización del trabajo, creatividad, control 
de actividad.
Las competencias académicas y legales de la profesión grado de enfermería, con un 
curso de especialización en urgencias y emergencias, tiene coincidencias significa-
tivas para el desempeño de este puesto de trabajo.

CONCLUSIONES
• Los profesionales de enfermería con formación específica en urgencias y emergen-
cias tienen capacidad para asumir el desempeño de forma efectiva.
• Puede quedar acreditado que la profesión enfermera cumple los requisitos de este 
puesto con garantías legales a nivel de desempeño.

O-0065
GESTIÓN COMPARTIDA DE LA DEMANDA  
EN LAS URGENCIAS HOSPITALARIAS

AM Crespo Miranda, F Álvarez Fernández,  
C Serra Martínez, MJ Soriano Ruiz, A Martín Joven
Hospital Ribera Povisa, Vigo.

Palabras clave: gestión compartida, urgencias, enfermería.

INTRODUCCIÓN
La gestión compartida de la demanda consiste en un nuevo sistema para la atención 
de los pacientes. El equipo se compone por profesionales cualificados que podrán 
resolver la demanda urgente de los pacientes de manera adecuada, eficiente, segura 
y con calidad.
Hasta ahora en urgencias seguíamos el flujograma clásico de atención, lo cual supone 
un número innecesario de consultas con los profesionales. Desde admisión, triaje, 
tratamiento con facultativo y enfermería, más las reevaluaciones médicas pertinentes.
Por este motivo, se crea un nuevo circuito asistencial para los pacientes, en el que 
tras la realización del triaje el paciente se deriva a la enfermera de alta resolución 
o continúa el flujograma clásico, de esta forma garantizamos mayor agilidad en el 
manejo del proceso agudo y mejora de la calidad percibida.

OBJETIVOS
• Implantar la gestión compartida a la demanda en el Servicio de Urgencias hospi-
talarias.
• Conocer el porcentaje de asistencias a urgencias resueltas exclusivamente por el 
equipo de enfermería.
• Describir el porcentaje de asistencias a urgencias resueltas de manera compartida 
entre enfermería y facultativo.

MÉTODO
Tras una revisión bibliográfica se evidencia la falta de estudios sobre la gestión 
compartida intrahospitalaria en el servicio de urgencias. Se realiza un diseño de 
implantación del proyecto por fases: objetivos, 10 protocolos (como por ejemplo: 
tratamiento del dolor en urgencias, cuidados nefrostomía, cuidados del reservorio 
subcutánea: heparinización y fibrinólisis, tratamiento de quemaduras…), prueba piloto 
y puesta en marcha.
Se definen las competencias de enfermería y los requerimientos para la implantación 
junto con el equipo médico. Entre ellos, se encuentra la realización de un curso teórico-
practico diseñado expresamente para la adquisición de las competencias necesarias.
Para llevar a cabo el proyecto fue necesario crear un informe de alta de enfermería 
que se incluirá en la historia clínica del paciente dentro de la asistencia a Urgencias.
Se creó un cuadro de mando, se definieron los indicadores para monitorizar el proceso 
y los resultados. La prueba piloto se llevó a cabo en el mes de noviembre de 2021, de 
lunes a viernes en horario de 8 a 15 h dirigida a la población adulta. En la segunda fase, 
se amplían los horarios de atención compartida y se incluye a la población infantil. 
La tercera etapa consistirá en la ampliación de competencias al resto del personal 
de enfermería.
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RESULTADOS
Durante la prueba piloto un 2% de las Urgencias fueron atendidas mediante gestión 
compartida de la demanda. De ellas un 29% fueron atendidas exclusivamente por 
enfermería, un 67% fueron compartidas y un 5% derivadas.
En la segunda fase, que comprende desde el 1/12/2021 al 15/02/2022, se obtuvieron los 
siguientes resultados: un 49% (n = 38) fueron resueltas exclusivamente por enfermería, 
un 50% (n = 39) se atendieron de manera compartida y un 1%(n = 1) fueron derivadas. 
Sobre el total de urgencias comprendidas en la misma franja horaria, supuso una 
resolución del 3%(n = 78) de las urgencias mediante este sistema de gestión com-
partida de la demanda.

CONCLUSIONES
• Se ha implantado con éxito la gestión compartida en el Servicio de Urgencias desde 
el 1 de noviembre del 2021, en los horarios correspondientes a cada etapa.
• Se resolvieron con éxito el 97% urgencias definidas en el protocolo de la gestión 
compartida de la demanda como exclusivas de enfermería.
• El 100% de las urgencias definidas como compartidas entre facultativo y enfermería 
se resolvieron satisfactoriamente.
• La puesta en marcha de este proyecto ha reforzado el trabajo en equipo entre facul-
tativos y equipo de enfermería, repercutiendo directamente en la calidad percibida 
por el paciente.

O-0079
EVALUACIÓN DE LAS FUNCIONALIDADES  
DE LA HISTORIA CLÍNICA ELECTRÓNICA  
EN LOS SERVICIOS DE URGENCIAS

A Martínez Baladrón, I Said Criado, A Blanco Rodicio,  
S Álvarez Fernández
Hospital Álvaro Cunqueiro, Vigo.

Palabras clave: electronic health records, patient safety, quality of health care.

INTRODUCCIÓN
Los desarrollos tecnológicos han hecho posible la digitalización de la información de 
asistencia sanitaria, a través de la historia clínica electrónica (HCE). Con su implan-
tación se asume una mejora en la calidad de los registros clínicos y un aumento de 
la seguridad de la asistencia, como consecuencia del acceso a la información clínica 
de los pacientes desde cualquier punto del sistema, sea cual sea el nivel asistencial.
En contrapartida, se ha descrito un burnout en los médicos que utilizan esta HCE. La 
insatisfacción del facultativo a menudo se atribuye al aumento de las tareas admi-
nistrativas, exceso de procedimientos de escaso valor, disminución del tiempo cara 
a cara del paciente, información, sobrecarga e interoperabilidad limitad.

OBJETIVOS
Conocer la valoración del personal médico de Urgencias hospitalarias sobre las fun-
cionalidades digitales incluidas en la HCE.

MÉTODO
Estudio descriptivo multicéntrico. Se evaluó, mediante cuestionario online, la opinión 
de los médicos de Urgencias sobre la usabilidad, la calidad asistencial, la seguridad 
del paciente, la relevancia clínica y la innovación de 13 funcionalidades digitales 
incluidas en la HCE, puntuando del 1 al 5 cada uno de los ítems.
Las funcionalidades digitales evaluadas se indican en el apartado “resultados”.

RESULTADOS
Se obtuvieron 97 respuestas al cuestionario propuesto, 67% de las cuales procedían 
de mujeres y un 74,2% de médicos adjuntos. Un 37,1% tenían una edad comprendida 
entre los 25 y 30 años, 26,8% entre 31 y 40 años, 19,6% entre 41 y 55 años, y 16,5% más 
de 55 años.
Un 28.9% de los encuestados tenían experiencia profesional en Urgencias menor a 2 
años, 16,5% entre 2 y 4 años, 15,5% entre 5 y 10 años, y 39,2% más de 10.
Solo el 8,25% de los encuestados volvería a la historia en papel.
Las puntuaciones totales medias de las funcionalidades evaluadas, incluyendo los 5 
ítems analizados, de mayor a menor, son: acceso a datos de laboratorio, incluyendo 
gráficas de datos previos, y visualización de imágenes radiológicas (4,1); interconsulta 
electrónica a servicios hospitalarios (3,9); acceso a la historia del paciente mediante 
número de historia clínica o listados de trabajo (3,9); prescripción electrónica de 
medicación ambulatoria, con información farmacológica de cada fármaco prescrito 
(3,8); solicitud electrónica de pruebas de Laboratorio, ambulancias, transfusiones o 
pruebas de imagen (3,8); apoyo a la gestión de informe como autoguardado del informe 
no validado y firma digital para su validación (3,8); acceso a datos administrativos del 
paciente, de información vacunal o instrucciones previas (3,7); visualización de la 
medicación activa y su histórico de dispensación (3,7); informes en texto libre (formato 
PDF) de altas previas de Urgencias, ingresos hospitalarios, pruebas complementarias 
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y notas clínicas de consultas externas, Atención Primaria y urgencias extrahospitala-
rias (3,6); alergias medicamentosas y antecedentes personales en informes previos, 
en texto libre (3,5); sistemas automáticos de escritura como volcado automático 
de datos de Laboratorio con botón derecho, autocorrección automática de texto, 
autocompletado de textos predefinidos mediante abreviaturas o función copiar/
pegar de texto libre (3,5); mensajería y notificaciones internas (3,5); acceso directo a 
prescripción hospitalaria (3,5).

CONCLUSIONES
• Pocos médicos de Urgencias preferirían volver a la historia en papel, lo que parece 
indicar que, de manera global, se considera que la HCE ha sido un avance.
• Por otra parte, todas las funcionalidades evaluadas han obtenido una puntuación 
mayor o igual a 3,5, lo que traduce una satisfacción global del sistema utilizado para 
la HCE en nuestra comunidad; si bien es cierto que se presenta un margen de mejora, 
dado que tan solo una de las funcionalidades ha alcanzado una puntuación mayor a 4.

O-0094
IMPACTO SOBRE LA CALIDAD PRESTADA DURANTE  
LA PANDEMIA COVID EN URGENCIAS GENERALES  
DE ADULTOS

JD García Martín(1), CM Peinado Rosado(2),  
L Piedrafita Lozoya(1), PJ Serra Simó(1)

(1)Hospital de Manacor, Mallorca, (2)Centro de Salud Na Burguesa, Mallorca.

Palabras clave: infección coronavirus, calidad en urgencias, impacto calidad asistencial.

INTRODUCCIÓN
La pandemia por COVID-19 ha afectado a todos los ámbitos sociales, sobre todo en 
la salud. Los Servicios de Urgencias han adaptado su organización y estructura para 
afrontar esta nueva situación pandémica. Estos cambios afectan directamente a la 
calidad en la atención de los usuarios en todas sus dimensiones, desconociendo en 
qué medida se produce. El interés de este estudio asienta en analizar la influencia 
de la pandemia COVID-19, en la calidad asistencial de nuestro Servicio de Urgencias.

OBJETIVOS
Evaluar el impacto en la calidad asistencial prestada en las urgencias generales 
de adultos del Servicio de Urgencias Hospitalaria durante la pandemia COVID-19, 
mediante el análisis de los indicadores establecidos como estratégicos.

MÉTODO
Estudio de cohortes retrospectivo sobre los pacientes admitidos durante el periodo 
de pandemia SARS-CoV-2, comprendido entre marzo de 2020 a diciembre de 2021 
(periodoCoV), y periodo prepandemia, entre los años 2017 a 2019 (periodo preCoV). 
Se analizaron 15 indicadores, agrupados en 4 dimensiones de calidad. Tres indicado-
res valoran la demanda-accesibilidad (Total Urgencias Generales, tiempo de espera 
atención médica II-III triaje,% pacientes con demanda inapropiada –pacientes que 
acuden por iniciativa propia-). Cinco valoran la eficiencia (% con alta a domicilio, 
tasa bruta mortalidad, estancias medias en urgencias, estancias superiores a 4 horas 
y superiores a 24). Cuatro la efectividad (peso medio global y específico de ingresos 
miden la complejidad,% de reconsultas en 72 horas y% con niveles II-III triaje) y dos la 
satisfacción (tiempo espera atención médica,% pacientes no visitados).
Consideramos variables dependientes los indicadores de calidad y sus dimensiones, 
expresando los resultados de las variables cualitativas según distribución de las fre-
cuencias absolutas y relativas; las cuantitativas según la media y desviación estándar. 
Comparación entre grupos por medio de la t de Student o U Mann-Whitney si muestras 
independientes o rechazo del supuesto de normalidad. Se calcula el riesgo relativo 
para comparar cada indicador en ambos periodos de estudio.

RESULTADOS
Hubo una reducción del 23% en el número de urgencias durante periodo CoV (25.730 
vs. 33.611), 4% menor proporción de demanda inadecuada (71,5% vs. 74,8%).
Mejoría de un 11% en los tiempos de espera para los niveles II-III triaje: 17 minutos (DE 
24) frente 19 (DE 29). La accesibilidad a Urgencias empeoró un 23%, con un RR de 0,77.
La eficiencia empeoró más de un 300% (RR 4) consecuencia del incremento en un 
23% la estancia media en periodoCoV: 266,39 minutos (DE 314) frente 217,28 (DE 264). 
Aumentaron las estancias superiores a 24 horas un 73% (1,89% vs. 1,09%); las estancias 
superiores a 4 horas empeoraron en un 45% (36% vs. 25%) y la mortalidad se incre-
mentó en un 43% (tasa 14,98 /10.000 urgencias vs. 11/10.000 urgencias).
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La efectividad empeoró un 9% (RR 0,91), a pesar de mejorar reconsulta en 72 horas 
un 3% (3,8% vs. 4%) e incremento de complejidad un 2% (1.16 vs. 1.14). El porcentaje 
de pacientes II-III triaje fue un 12% inferior (28,6% vs. 32,7%).
La insatisfacción de los usuarios aumentó un 8% (RR 1,08) en mayor medida por incre-
mento de los pacientes no visitados que fue del 19% (1,91% vs. 1,61%). El tiempo medio 
de espera atención médica mejoró un 9%: 33,9 minutos (DE 40,1) vs. 37,3 (DE 41,2).

CONCLUSIONES
1. Durante el periodo de pandemia se produjo un empeoramiento de la calidad prestada 
en sus 4 dimensiones. Destaca la ineficiencia durante el periodo de la pandemia COVID 
por el incremento de las estancias en urgencias, sobre todo las superiores a 24 horas.
2. La demanda-accesibilidad a urgencias y la efectividad del servicio descienden en 
menor medida (23% y 9%, respectivamente).
3. La satisfacción es la dimensión con menor impacto por la pandemia, que empeora 
un 8% respecto periodo prepandemia COVID. La mejoría en los tiempos de espera para 
la atención médica palían la insatisfacción del usuario.

O-0111
PREVALENCIA DE ACONTECIMIENTOS ADVERSOS POR 
MEDICAMENTOS EN LOS SERVICIOS DE URGENCIAS

J Ruiz Ramos(1), R Santolaya Perrín(2), A Such Díaz(3),  
E Vallve Alcon(4), A de Lorenzo Pinto(5),  
B Calderón Hernanz(6)

(1)Hospital de la Santa Creu i Sant Pau, Barcelona, (2)Hospital Universitario Príncipe de 
Asturias, Alcalá de Henares, Madrid, (3)Hospital Universitario Infanta Leonor, Madrid, (4)

Hospital Universitari Vall d’Hebron, Barcelona, (5)Hospital General Universitario Gregorio 
Marañón, Madrid, (6)Hospital Universitario Son Llàtzer, Palma de Mallorca.

Palabras clave: efectos de los fármacos, diagnóstico medicamentoso, retirada de 
medicamento por seguridad

INTRODUCCIÓN
Los acontecimientos adversos por medicamentos (AAM) son una causa conocida 
de asistencia a los servicios de urgencias. El objetivo del proyecto FARM-URG, im-
pulsado por el Grupo de Trabajo REDFASTER de la Sociedad Española de Farmacia 
Hospitalaria, es evaluar estos acontecimientos adversos mediante la realización de 
análisis de cortes anuales. En este estudio se muestran los resultados del registro 
anual realizado en 2021.

OBJETIVOS
Determinar la incidencia de AAM respecto al total de pacientes atendidos, describir 
los principales fármacos implicados y evaluar la frecuencia de reconsultas.

MÉTODO
Estudio multicéntrico transversal realizado en los servicios de urgencias de hospitales 
españoles. La identificación y registro de pacientes se obtuvo a partir del censo de 
pacientes atendidos en urgencias en el momento del corte (16 de junio de 2020). Se 
revisaron las historias clínicas retrospectivamente y se registraron los datos en la 
plataforma REDCap®.

RESULTADOS
Durante el análisis en 2021 participaron 23 hospitales, que evaluaron 1.701 pacientes, 
de los cuales 144 (8,47%) habían consultado por un acontecimiento adverso por me-
dicamentos. El grupo de fármacos antitrombóticos fue responsable de la mayor parte 
de estos episodios, siendo acenocumarol (13,2%) el principal fármaco implicado. Las 
caídas (11; 7,6%) y las hemorragias digestivas (10; 6,9%) fueron los AAM más frecuentes. 
Diecisiete (11,9%) de los AAM fueron causados por fármacos con prescripción inapro-
piada según los criterios STOPP-START. Treinta y tres (23,3%) pacientes volvieron a 
visitar el servicio de urgencias antes de los 30 días del alta.

CONCLUSIONES
Los acontecimientos adversos por medicamentos son un motivo frecuente de visita 
a los servicios de urgencias, estando asociados a una frecuencia de reconsultas a 30 
días. El proyecto FARM-URG nace con el propósito de obtener información periódica 
para la posible implementación de medidas preventivas.
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O-0112
APLICACIÓN DE UN PANEL DE SEGURIDAD  
EN URGENCIAS, ¿UNA UTOPÍA?

S Romero Ruperto, A López Martín, B Fernández Torrón,  
E Martín Niño, A Giró Estivil, J Llaneras Artigues
Hospital Universitari Vall d’Hebron, Barcelona.

Palabras clave: seguridad del paciente, cultura de seguridad, urgencias.

INTRODUCCIÓN
Los servicios de urgencias son una de las áreas asistenciales donde existe un alto 
riesgo de incidentes y eventos adversos, que afectan, a la seguridad del paciente. Se 
ha analizado que hasta un 70% de dichos efectos adversos podrían ser evitados. En 
este contexto, el Programa SEMES-Seguridad Paciente inició una estrategia en 2008, 
en los servicios de urgencias, enfocada a la difusión y formación en seguridad, análisis 
de los incidentes con o sin daño y el desarrollo de herramientas proactivas para la 
detección de riesgos durante la atención urgente.

OBJETIVOS
Creación e instauración de un equipo multidisciplinar en seguridad del paciente que 
permita el análisis y la implementación de medidas ante las incidencias reportadas 
en un servicio de urgencias de adultos de un hospital universitario de tercer nivel.

MÉTODO
El 18/09/2019 se inició “el Panel de Seguridad” en urgencias de adultos. Es una re-
unión diaria de 5-10 minutos, multidisciplinar, donde se analizan las notificaciones 
de seguridad del servicio realizadas en forma de registro online. Posteriormente 
se realiza una gestión de los incidentes siguiendo el método científico: PDCA 
(Plan-Do-Check-Act). La notificación llega a través de la plataforma corporati-
va, se reporta en el panel según riesgo y se expone oralmente a todo el equipo, 
iniciándose un análisis completo. Identificada la causa-raíz, se deciden acciones 
de mejora (recordatorios, difusión de la información, creación/introducción de 
la contramedida), registrándolo en un documento. En el próximo panel se hace 
difusión de salida. Posteriormente seguimiento, consolidación y estandarización 
si ha funcionado dicha medida.

RESULTADOS
Tras la aplicación del Panel de Seguridad en Urgencias se registraron y analizaron 
un total de 239 incidencias de seguridad de setiembre a diciembre del 2019 con pico 
máximo en noviembre (87 reportes). El mayor número de incidencias se relacionaban 
con temas de gestión clínica reportándose 70 (29%) episodios, 34 (14%) errores en 
dispositivos o equipos, 34 (14%) en errores de medicación y 32 (13%) con incidentes 
debido a infraestructuras. Los errores de administración de oxígeno o caídas fueron 
7 (3%) y 11 (5%) respectivamente. Se evaluó la gravedad de las incidencias, siendo 165 
(69%) de baja o muy baja gravedad sin repercusión sobre el paciente, 16 (7%) graves 
y sólo 2 (1%) extremadamente graves siendo ambas con relación a temas de gestión 
clínica. Se evaluó la probabilidad de recurrencia del evento considerándose 137 (57%) 
con alta frecuencia de recurrencia, entre ellas 6 (40%) de los incidentes considerados 
de alta gravedad y el 100% de los de extrema gravedad. Enfermería notificó 188 (80%) 
incidencias, médicos 20 (9%), auxiliares de enfermería 19 (8%) y el resto, adminis-
trativos y celadores un 3% de reportes. Los reportes de incidencias que afectaban 
directamente al paciente se evidenciaron en mayor número en pacientes ancianos 
(mayores de 70 años) siendo el 44%, además es el grupo que presentó mayor riesgo 
de recurrencia e incidentes más graves.

CONCLUSIONES
La aplicación de un Panel de Seguridad Multidisciplinar en el Servicio de Urgencias ha 
permitido un registro descriptivo y un análisis posterior de las mayores incidencias con 
relación a la seguridad del paciente en urgencias. Pese a ser una labor multidisciplinar 
el estamento de enfermería presenta mayor número de reportes de incidencias, proba-
blemente por una mayor cercanía con el paciente y mayor concienciación a la hora de 
realizar notificaciones de seguridad. Se establece el perfil del paciente anciano mayor 
de 70 años como el paciente con mayor riesgo de sufrir un incidente de seguridad grave 
y de alta recurrencia. La aplicación del Panel de Seguridad ha permitido una mayor 
consciencia de la seguridad y ha permitido la revisión y establecimiento de circuitos 
para evitar nuevas incidencias con mayor implicación multidisciplinar.
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O-0124
ANÁLISIS DE LA INCORPORACIÓN DE  
UN FARMACÉUTICO AL EQUIPO DE URGENCIAS  
EN UN HOSPITAL DE TERCER NIVEL

L Antuña Montes, C Calzón Blanco, A Pieras López,  
B Zarate Tamames, A Arias Martínez,  
P Rubianes Fernández
Hospital Universitario Central de Asturias, Oviedo.

Palabras clave: farmacéutico, conciliación, seguridad.

INTRODUCCIÓN
Los problemas relacionados con los medicamentos, son unos de los principales 
eventos adversos que se producen en el sistema sanitario. Las peculiaridades de los 
Servicios de Urgencias (SU), servicios sometidos a una gran presión asistencial, que 
atiende a una población cada vez de mayor edad con mucha comorbilidad y polime-
dicados, hacen que sean lugares en los que esos eventos adversos aparezcan con una 
alta frecuencia. La presencia de un farmacéutico colaborando con los médicos de los 
SU ayudaría a disminuir estos eventos no deseados.

OBJETIVOS
Describir las actuaciones derivadas de la incorporación de un farmacéutico hospita-
lario en un Servicio de Urgencias de un hospital de tercer nivel.

MÉTODO
Estudio analítico, descriptivo y transversal de las intervenciones realizadas por un 
farmacéutico hospitalario en el Servicio de Urgencias entre marzo y diciembre de 
2019. Las intervenciones se realizan en los pacientes que permanecen en la Unidad de 
Observación (UO) del Servicio de Urgencias. El farmacéutico revisa la medicación y la 
historia clínica del paciente con vistas a detectar los distintos errores que se puedan 
haber cometido, y establece junto con el médico responsable de la UO la actitud a 
tomar con el paciente previo al alta, y en algunos casos se entrevista con el pacien-
te o con la familia ante discrepancias importantes. Variables: Edad, sexo, prioridad 
establecida por el triaje, motivo de consulta, alergias, número de fármacos, tipo de 
incidente detectado, fármaco implicado y tipo de intervención. El análisis estadístico 
se realizó con el programa SPSS 24.0.

RESULTADOS
Durante el periodo de tiempo estudiado, se realizaron un total de 455 intervenciones. El 
59,3% en hombres, la media de edad era de 78,2 (DS 13,8). El 62,4% había sido etiquetado 
con una prioridad 3 (amarillo), el 33,6% tenía alergias medicamentosas y el 87% de 
los pacientes tomaba más de 5 fármacos distintos. Los errores más frecuentemente 
detectados son la omisión de algún fármaco necesario (45%), la dosificación errónea 
(12,7%) y en un 1,5% la pauta de un medicamento equivocado. Por clase de fármaco, los 
problemas detectados más frecuentes son con los antihipertensivos (29,2%) seguidos 
de los antidepresivos (10,3%) y los anticoagulantes orales (9,2%). En el 7,5% de los casos 
los errores eran con combinaciones fijas de dos o más fármacos. En la comparación 
entre la clase farmacológica y el tipo de error en los antidepresivos es más frecuente 
la omisión (15,1% vs. 6,8%, p = 0,004), sin diferencias en el resto de los grupos. Había 
discrepancia entre los fármacos que constan en la receta electrónica y los registrados 
en el informe de urgencias en base a lo que el paciente cuenta en la anamnesis, en 
el 14,1%, siendo más frecuente en hombres (18,9%) que en mujeres (11,1%), p = 0,019 
sin diferencias en la edad y los pacientes que tomaban mas de 5 fármacos (15,6% vs. 
6,8% en los que tomaban menos de 5 fármacos, p = 0,07).

CONCLUSIONES
La presencia de un farmacéutico hospitalario como apoyo al equipo médico de los SU 
ayuda a identificar errores en la prescripción de medicamentos de forma precoz. Los 
principales errores que se producen se deben a discrepancias entre el tratamiento 
crónico que consta en la receta electrónica y el que refiere el paciente en la historia 
de ingreso y a la omisión de fármacos con tiempos de conciliación cortos como son 
los antihipertensivos y los antidepresivos. Esto hace importante la conciliación y la 
realización de una historia farmacoterapéutica al alta del paciente con un informe 
para su médico de Atención Primaria.
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O-0156
CALIDAD DE LAS RELACIONES INTERPERSONALES 
ENTRE PROFESIONALES DE URGENCIAS 
PREHOSPITALARIAS Y HOSPITALARIAS

J Jacob Rodríguez, E Gene Tous, J Zorrilla Riveiro,  
P Sánchez Valero, R Hernández Muñoz, E Miró Andreu
Societat Catalana d`Urgències i Emergències.

Palabras clave: urgencias, relaciones interpersonales, calidad.

INTRODUCCIÓN
Las relaciones interpersonales entre los profesionales que se dedican a la medicina 
de urgencias y emergencias (MUE) han sido poco investigadas.

OBJETIVOS
Estudiar las características de las relaciones entre profesionales de la MUE en los 
servicios de urgencias hospitalarios (SUH) y sistemas de emergencias prehospitalarias 
(SEPH).

MÉTODO
Estudio descriptivo transversal mediante encuesta entre los socios de la Societat 
Catalana de Medicina d’Urgències i Emergències (SoCMUE). Los miembros de la Junta 
Directiva de la SoCMUE, en tres reuniones sucesivas, elaboraron una encuesta con 68 
preguntas. De estas, 9 preguntas hacían referencia a la valoración de las relaciones 
profesionales y de la violencia entre compañeros en el entorno laboral. La encuesta 
se envió a los socios de la SoCMUE por correo electrónico utilizando la plataforma 
docs.google.com, y garantizando la confidencialidad de los datos individuales, al 
solicitar datos personales. El encuestado tenía que responder a todas las preguntas 
de manera obligatoria y una vez finalizada no tenía la opción de poder repetir la en-
cuesta. El periodo de envío y respuesta fue entre los meses de junio a septiembre de 
2021. La encuesta se envió hasta un máximo de 5 ocasiones para asegurar la máxima 
participación posible.

RESULTADOS
Respondieron a la encuesta 548 de los 1.756 socios (31,2%), de los que 491 trabajaban 
en SUH o en SEPH (89,6%). De ellos, 267 eran mujeres (54,4%), la mediana de edad fue 
de 47 (RIC: 40-54), la mediana de años en la profesión fue de 18 (12-25) y, en relación al 
estamento profesional, 268 eran médicos (54,6%), 153 enfermeros (31,2%), 67 técnicos 
(13,6%) y 3 otras categorías (0,6%). La valoración percibida por los compañeros del 
mismo estamento y de otros estamentos profesionales del servicio, así como los 
compañeros de otro servicio fue buena (estuvieron completamente o bastante de 
acuerdo el 92,7%, 87,4% y 84,2% de respondedores, respectivamente). También se 
consideró que entre los diferentes estamentos de profesionales de urgencias se 
trabaja mucho en equipo (completamente o bastante de acuerdo el 77,2%) y que los 
compañeros eran competentes (completamente o bastante de acuerdo el 88,4%). La 
proporción de profesionales que estuvieron completamente o bastante de acuerdo 
con que su organización proporcionaba suficientes oportunidades de promoción 
profesional fue solo del 36,2%, si bien fue mayoritario considerar que existía igualdad 
de oportunidades de género en esta promoción laboral (completamente o bastante 
de acuerdo el 89,0%). Un 41,3% de los encuestados que reconoció haber sufrido algún 
tipo de violencia por parte de sus compañeros a lo largo de su ejercicio profesional, 
de las cuales la más frecuente fue la violencia verbal (29,1%). Por otro lado, hubo 
un 19,6% que refirieron haber sufrido mobbing, un 9,4% violencia sexual y un 0,2% 
violencia física. Los profesionales de los SEPH se consideraron mejor valorados por 
compañeros de otros servicios y consideraron que se trabajaba más como equipo con 
los compañeros de otros estamentos de su servicio que los profesionales de SUH. Por 
otro lado, los profesionales de los SUH han sufrido con mayor frecuencia violencia 
(de cualquier tipo) y violencia verbal (específicamente) por parte de compañeros que 
los profesionales de SEPH.

CONCLUSIONES
La valoración global de las relaciones interpersonales en la MUE en los SUH y SEPH 
es buena, pero hay un elevado número de profesionales que han sido víctimas de 
violencia entre compañeros, sobre todo de tipo verbal.
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P-0005
PLAN DE MEJORA DEL ÁREA DE TRIAJE,  
¿CÓMO ESTAMOS 3 AÑOS DESPUÉS?

I Martínez García, M Álvarez Murias, B García Trigo,  
I López Ben, A Mato Rivera
Complejo Hospitalario Universitario de A Coruña.

Palabras clave: triaje, enfermería de urgencias, garantía de calidad.

INTRODUCCIÓN
En nuestro centro, el triaje es realizado por enfermería siguiendo el método Manches-
ter para establecer prioridades de atención. Desde su implantación, los problemas 
percibidos en este área son muy habituales.
En junio de 2019 empezó un nuevo equipo de Supervisión de Enfermería, que –junto 
al inicio de la implantación de un sistema de calidad en el servicio–, se planteó un 
proceso de mejora en el área de triaje, para poner solución a estos problemas.

OBJETIVOS
• Analizar la situación del triaje en nuestro centro y establecer un plan de mejora 
del mismo.
• Integrar a los profesionales del servicio en dichas actividades de mejora.
• Realizar seguimiento continuo del plan tras su puesta en marcha.

MÉTODO
Creación de un plan de mejora con las siguientes fases:
1. Análisis de la situación:
• Encuesta a las enfermeras del servicio sobre el triaje.
• Creación de grupo de trabajo de calidad en triaje.
2. Detección de áreas de mejora.
3. Medidas correctoras.
4. Evaluación y seguimiento.

RESULTADOS
En mayo de 2019 se realizó una encuesta anónima y voluntaria al personal enfermero 
contratado en el Servicio de Urgencias. Se obtuvieron 101 respuestas resaltando entre 
los datos muestrales:
• Sólo un 23,76% del personal de la unidad es fijo.
• El 41,58% tiene una experiencia entre uno y cinco años en el servicio.
• Menos de la mitad del personal realiza triaje.
• Más de un 60% del personal carece de formación oficial en Triaje Manchester.
Entre las dificultades/problemas percibidos para la realización del triaje destacan:
• Aspectos relativos a la relación entre profesionales (67%).
• Falta de formación (39%).
• Aspectos relacionados con el programa informático (25%).
• Aspectos emocionales (24%).
• Otros aspectos de carácter organizativo y asistencial.
En el mes de junio, dentro del proceso de calidad iniciado en el servicio, se forma 
un grupo de trabajo multidisciplinar, que analiza y revisa las propuestas recogidas 
en la encuesta.
Se crean tres áreas de mejora con los siguientes resultados:
• Formación:
– Noviembre de 2019: participación en curso de Formación de Formadores en triaje 
Manchester (3 enfermeras).
– Diciembre de 2019: organizada sesión básica sobre triaje dirigida a todo el personal 
del Servicio, con muy buena acogida y asistencia.
– Desde 2020 realizadas 6 formaciones en triaje Manchester con 161 profesionales 
formados en el área sanitaria.
• Relación interpersonal: se llega a un acuerdo con el jefe de Servicio para limitar 
las interrupciones/discrepancias/conflictos que hasta el momento eran abundantes 
entre médicos y enfermeras por cuestión del triaje. El personal refiere mejoría en 
este aspecto.
• Cambios estructurales:
– Se realiza cambio de la disposición espacial de los triajes para mejorar la seguridad 
del personal, el acceso a los elementos de trabajo y la eliminación de barreras de 
comunicación.
– Se instaura la apertura del tercer triaje cuando se sobrepasan los diez minutos 
de espera sin ser atendido. Este tercer triaje se reconvierte en triaje COVID desde el 
inicio de la pandemia.

CONCLUSIONES
• Actualmente el 100% de las enfermeras con más de seis meses de experiencia en 
el SUH realizan triaje.
• Aunque el grupo multidisciplinar original ha visto alterado su funcionamiento por 
traslado de servicio de algún miembro, aparición de pandemia COVID…, se contempla 
su reactivación para seguir realizando mejora continua en el área.
• Detectar problemas en las diferentes áreas de los SUH con la participación de los 
profesionales y focalizar en ellos las intervenciones a realizar contribuye a una mayor 
probabilidad de éxito en la tarea.



Mar de talento  
faro de especialidad

XXXII CONGRESO
NACIONAL SEMES

VIGO 8, 9, Y 10 JUNIO 2022

CAPÍTULO 4. GESTIÓN DE URGENCIAS Y EMERGENCIAS, SEGURIDAD CLÍNICA Y CALIDAD, ÉTICA

122

ÍNDICE TEMÁTICOINICIO ÍNDICE AUTORES

P-0013
PROBLEMAS EN LAS EXTREMIDADES EN URGENCIAS

A Celda Moret, F Moya Navarro, J García Justicia,  
J Artigues Piñero, J García Benítez, A Tur Cervantes
Consorcio Hospital General Universitario de Valencia.

Palabras clave: triaje, servicios médicos de urgencia, process mining.

INTRODUCCIÓN
El servicio de urgencias (SUH) es el servicio que más presión sufre en un hospital. El 
triaje es la primera medida de seguridad en un SUH, ya que este nos permite gestionar 
el riesgo clínico y los recursos de una forma lo más equitativa posible.
El sistema Manchester Triaje System (MTS) es uno de los más utilizados en España, 
clasificando en 5 niveles de priorización. Clasifica a los pacientes en diagramas de 
presentación clínica según su motivo de consulta.
Siete diagramas suman el 61% del total de pacientes triados y solo el primero “pro-
blemas en las extremidades” supone un 22,61% (25.146).

OBJETIVOS
• Analizar el perfil de los pacientes triados con el diagrama más frecuente en urgencias 
“problemas en las extremidades”.
• Conocer los resultados en salud del diagrama “Problemas en las extremidades”.

MÉTODO
Estudio retrospectivo observacional de la totalidad de pacientes que acuden a un 
SUH en el año 2019 (111.223) triados con el diagrama “problemas en las extremidades” 
(25.146).
Se construyen los procesos con datos del MTS y el sistema de información hospitalario 
(HIS) introduciendo eventos que componen el proceso (admisión, triaje, primera aten-
ción, destino al alta, etc.). Así mismo se añaden variables como: edad, sexo, nivel de 
triaje, etc. También se añaden variables que aportan información sobre los resultados 
en salud (ingreso, tiempo de atención, etc.).
Se estratifican los procesos por edades –(0-19) (20-49) (50-70) (> 70)– para descubrir 
las posibles diferencias en cuanto a resultados en salud.
Para ello utilizamos técnicas de minería de procesos, en concreto la herramienta 
PMApp basada en PALIA Suite y la creación de procesos personalizados, con paneles 
interactivos y filtros. PMApp está siendo utilizada dentro de un Proyecto de Investi-
gación de “Gestión de un servicio de urgencias”.

RESULTADOS
La distribución de prioridades fue mayoritariamente nivel IV con 19.578 pacientes 
(78%), seguido por el nivel III con 2831 (11%) y nivel V con 2605 (10%).
El porcentaje mayoritario de pacientes 8.643 (34%), tienen entre 20 y 49 años, seguidos 
por 6.158 24% entre 50 y 70 años, siendo el 54% mujeres.
El tiempo de espera hasta la primera atención fue de 1 hora para 18.432 pacientes (72%), 
siendo la estancia total de hasta dos horas para 18896 pacientes (75%).
El destino de estos pacientes se distribuye así: (64%) área traumatología, (27%) con-
sulta básica.
El destino del paciente al alta es: ingreso 923 (3,67%), atención primaria 13.981 (56%) 
domicilio 8.128 (32%) fugado 491 (1,95%).
Respecto a los discriminadores más utilizados son: dolor 28%, tumefacción 18%, 
problema reciente 15%.
La frecuentación en un año al SUH de 1.800 pacientes (7%) se encuentra entre un 
mínimo de 5 y máximo de 12 episodios.
Al introducir la edad se pueden apreciar diferencias:
• El 9% de los pacientes > 70 años tiene una estancia superior a 6 horas.
• El porcentaje de mujeres sube paralelamente a la edad, 71% > de 70.
• El área de destino cambia con la edad, traumatología 92% hasta 19 años y 49% 
para “ > 70.
• El porcentaje de ingreso sube cuanto mayor es el grupo etario: > 70” 10%.
• El nivel IV es el mayoritario en todos los grupos (70% -89%).
• La frecuentación anual (entre 5 y 10 visitas) es más alta (11%) para > 70 años.

CONCLUSIONES
• Analizar la información del MTS junto con datos del (HIS) utilizando process mining 
nos permite conocer los procesos y su peso dentro del SUH.
• El análisis por diagramas de triaje nos da información más detallada de las necesi-
dades, recursos y resultados de nuestros pacientes.
• La edad se debe incorporar como una variable de “ajuste de riesgo”
• El proceso “ problemas en las extremidades” tiene un bajo nivel de triaje, pero un 
alto nivel numérico, por tanto su peso es importante dentro del SUH.
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P-0019
RIESGO DE DETERIORO AGUDO Y RESULTADOS DE SALUD 
EN URGENCIAS DE UN HOSPITAL DE TERCER NIVEL

V García García(1), MJ Urdaniz Fraguas(1),  
J Adamuz Tomas(1), ME Juvé Udina(2)

(1)Hospital Universitari de Bellvitge, L’Hospitalet de Llobregat, Barcelona, (2)Instituto 
Catalán de la Salud (ICS).

Palabras clave: acute disease, health informatics, emergency nursing.

INTRODUCCIÓN
La informatización del registro enfermero de cuidados es clave para la seguridad, la 
continuidad asistencial y la calidad.
Los sistemas de alerta temprana nos ayudan a la gestión en la atención y a la toma 
de decisiones.
Durante el año 2020 se realizó la implantación del registro enfermero informatizado 
en un servicio de urgencias de un hospital de tercer nivel. El programa VIDA_BE está 
incorporado como sistema de alerta temprana, identificando el riesgo de deterioro 
agudo y ayudando en la toma de decisiones clínicas.

OBJETIVOS
Determinar si existe asociación entre el riesgo de deterioro agudo (RDA) y la mortalidad 
y traslado a unidades de críticos en pacientes atendidos en un servicio de urgencias 
de un hospital de tercer nivel.

MÉTODO
Estudio observacional analítico donde se incluyeron todos los pacientes atendidos 
en el servicio de urgencias durante 2021. Se incluyeron los pacientes mayores de 
edad con episodio de registro de cuidados enfermeros informatizado. Las variables 
principales de estudio fueron: el riesgo de deterioro agudo medido a partir de la he-
rramienta VIDA_BE (categorizado en Riesgo moderado, Riesgo alto y Riesgo extremo), 
la mortalidad intra servicio y el traslado a unidades de críticos o semicríticos. Además 
se incluyeron otras variables socio demográficas. Se realizó un análisis estadístico 
con estrategia descriptiva e inferencial.
El análisis de datos se realizó mediante el programa SPSS® versión 24.0

RESULTADOS
Durante el periodo de estudio se han visitado en el servicio de urgencias una población 
de 58.293 pacientes con registro enfermero de cuidados informatizado.
Características de la muestra:
• Un 38,5% de la muestra está representada por ancianos y ancianos extremos.
• Un 42% de la muestra son adultos entre 40-69 años.
• Un 19% de la muestra son jóvenes entre 18-39 años.
• Sexo: 54,2% hombres, 45,8% mujeres.
• Según niveles de triaje un 1.34% son niveles I y un 21% niveles II.
• Según la herramienta VIDA_BE el 6.7% de los pacientes fueron clasificados con 
riesgo moderado, el 1% con riesgo alto, el 0.1% riesgo extremo.
• El 0,3% de los pacientes falleció durante su estancia en urgencias y el 5,2% precisó 
traslado a una unidad de críticos/semi críticos. La frecuencia de mortalidad intra 
servicio fue del 1,5% entre los pacientes que tuvieron registro de RDA moderado; 5,8% 
RDA alto y 15,3% RDA extremo (p valor ≤ 0,001).
Mientras que la frecuencia de traslado a las unidades de críticos/semi críticos fue 
de un 12,1% entre los pacientes que tuvo registro de RDA moderado; 16,3% RDA alto y 
18,1% RDA extremo (p valor ≤ 0,001). Además se observó asociación entre el RDA alto 
y RDA extremo con mortalidad (OR 19,9; IC 95%: 13,3-29,7 - OR 50,1; IC 95%: 25,8-97,4, 
respectivamente) y traslado a unidades de críticos/semi críticos (OR 2,7; IC 95%: 2,1-
3,4 - OR: 3,0; IC 95%: 1,7-5,5, respectivamente).

CONCLUSIONES
Casi un 8% de los pacientes que consultan a urgencias presentan un riesgo de deterioro 
agudo moderado o superior. Estos datos deben ser interpretados con cautela ya que 
son extraídos del primer año de implantación del registro enfermero informatizado. 
La vigilancia sistemática enfermera del estado y evolución de los pacientes atendidos 
en el servicio de urgencias de un hospital de tercer nivel permite identificar el riesgo 
de deterioro agudo. Además los niveles elevados de riesgo de deterioro agudo se 
asociaron a peores resultados de salud.
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P-0046
CUIDADOS OFRECIDOS A LOS PACIENTES QUE 
FALLECIERON EN EL SERVICIO DE URGENCIAS

E Guerra Retamero, L Callau Samarra, R García Espinosa
Hospital Universitari Sant Joan de Reus, Tarragona.

Palabras clave: final de vida, sedación, muerte.

INTRODUCCIÓN
Según la definición de la OMS y de la Sociedad Española de Cuidados Paliativos, la 
enfermedad en fase terminal es aquella que no tiene tratamiento específico curativo 
o con capacidad para retrasar la evolución, y que por ello conlleva a la muerte en un 
tiempo variable (generalmente inferior a seis meses); es progresiva, provoca síntomas 
intensos, multifactoriales.
El objetivo en esta fase terminal del paciente no debe de ser el curar sino el cuidar en 
estos últimos días de vida. No se trata de alargar, sino de mejorar la calidad de vida. 
Esta calidad de vida aumentará si tratamos el dolor, ya que es un síntoma que aparece 
en un alto porcentaje de los pacientes en esta fase.
Actualmente nuestra sociedad no está preparada para afrontar ni gestionar la muerte 
de una manera adecuada, ya que es un tema tabú y el sistema sanitario no forma ade-
cuadamente a sus profesionales ni proporciona herramientas de soporte emocional 
para afrontar estas situaciones.

OBJETIVOS
• Determinar el número de fallecidos en el servicio de urgencias de un hospital de 
segundo nivel de enero 2019 a diciembre 2020.
• Conocer el origen del fallecimiento, paciente PCC, paliativo o patología aguda.
• Estudiar si se aplicaron medidas de confort.
• Revisar si se realizó un buen control del dolor y que tratamiento médico se admi-
nistró.

MÉTODO
Es un estudio retrospectivo, observacional y descriptivo llevado a cabo en un hospital 
universitario.
Realizamos una recogida de datos a través de la revisión de historias clínicas, estu-
diando el número de exitus en nuestro centro teniendo en cuenta que el fallecimiento 
tuvo lugar en el área de urgencias o de observación.
Analizamos el tipo de paciente, si eran PCC, paliativo o su fallecimiento fue por una 
patología aguda y que tipo de cuidados se ha ofrecido, si les aplicaron medidas de 
confort.
Revisamos el control del dolor y los fármacos utilizados.

RESULTADOS
En el periodo estudiado se atendieron un total de 148.927 pacientes de los cuales 
fallecieron 237 en nuestro servicio. De estos se descartaron 74 por fallecer a causa de 
una parada cardiorrespiratoria y por lo tanto no ser candidatos a aplicar medidas de 
confort, por lo que disponemos de una muestra definitiva de 163 pacientes a estudio de 
los cuales 76 de ellos fallecieron en el área de observación y 87 en el área de urgencias.
Posteriormente al estudio observamos que no hay diferencias significativas entre el 
sexo y el número de casos, la media de edad media de los fallecido fue de 84 años.
En cuanto al tipo de pacientes a estudio, 100 fueron PCC y 63 paliativos.
En relación a las medidas de confort el 69,3% de los paciente que fallecieron en 
observación si recibieron las medidas de confort.
Los pacientes fallecieron en los boxes de urgencias, solo el 33% de estos recibieron 
medidas de confort.
Con la variable del dolor vimos que en el área de observación el 41,4% si había registro 
y en urgencias el 45,6% si encontramos registro de este en las historias clínicas.
En cuanto a la medicación fútil en el 42,9% de los casos se aplicaron dichas medidas.

CONCLUSIONES
• Los resultados obtenidos del estudio nos llevan a la conclusión de que los pacientes 
que fallecieron en el área de observación fueron tratados en sus últimos días con más 
cuidados y mejor tratamiento que los que fallecieron en urgencias.
• Con relación al dolor no hay diferencias significativas teniendo en cuenta donde 
fallecieron y comprobamos que realizamos un buen registro de él.
• Los fármacos más utilizados para tratar a este tipo de pacientes fue el binomio 
morfina-midazolam, seguido de escopolamina.
• Los cuidados de enfermería han de ir enfocados a proporcionar confort físico y psico-
lógico y realizar todas las intervenciones necesarias para conseguir una muerte digna.
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P-0069
ANÁLISIS DEL TRIAJE SEGÚN LA ASISTENCIA  
DE PACIENTES DERIVADOS POR AP A UN HOSPITAL  
DE TERCER NIVEL

P Ureña Solís, J González Gómez, OT Iraqui-Houssaini Rato, 
P Molero Pierres, E Suárez Jaquete, D Fernández Ferreiro
Hospital Universitario Central de Asturias.

Palabras clave: triaje, derivación, asistencia.

INTRODUCCIÓN
Entendemos como triaje al proceso que permite una valoración rápida del paciente 
para poder atenderlo de forma adecuada y segura siendo imprescindible sobre todo 
cuando la demanda y las necesidades clínicas superan a los recursos como ocurre 
en numerosas ocasiones en los Servicios de Urgencias de los hospitales ante los 
picos asistenciales.

OBJETIVOS
Analizar los picos de asistencia de pacientes derivados desde Atención Primaria 
(AP) hacia un servicio de urgencias hospitalarias de 3º nivel y la prioridad que estos 
adquieren según la clasificación del triaje Manchester. Así mismo, analizaremos 
cuántos de estos pacientes requieren valoración por algún médico interconsultor 
y/o ingreso hospitalario.

MÉTODO
Se ha realizado un estudio descriptivo, observacional retrospectivo de los pacientes 
que habían sido derivados desde AP al Servicio de Urgencias de un hospital de tercer 
nivel durante el año 2018. Se realizó un muestreo aleatorio simple sobre una población 
de 25.280 pacientes con un margen de error del 4% obteniéndose una N = 515 de 
pacientes derivados. El análisis de los datos se llevó a cabo mediante el programa 
SPSS. Se solicitó consentimiento al comité de ética de área pertinente.

RESULTADOS
Se analizaron un total de 515 pacientes atendidos que acudían derivados desde AP.
De los analizados un 12,2% fueron triados como nivel II (naranja), un 38,3% nivel III 
(amarillo), un 49,3% nivel IV (verde) siendo este el más frecuente y 0,2% nivel V (azul). 
Ninguno de ellos fue triado con nivel I.
Para analizar los picos de asistencia de pacientes que acudían a Urgencias, agru-
pamos a los pacientes en distintos turnos según periodos de tiempo determinados 
previamente. El turno 1 transcurriría desde las 00.00 a las 08.00, el turno 2 de las 
08.01 al 14.59 y el turno 3 de las 15.00 a las 23.59 intentando coincidir así con los 
turnos de enfermería y las horas de consulta en AP. En relación a esta división, el 
3,5% de los pacientes acudieron en el turno 1, el 53,8% acudieron en el turno 2 y un 
42,7% acudieron en el turno 3.
En el turno 1, la mayoría de los pacientes (50%) eran triados con prioridad IV. Lo mismo 
ocurría turno 2 con un 47,3% y en el turno 3 con un 51,8%.
De los pacientes que acudieron en la franja horaria del turno 1, un 16,7% ingresaron 
siendo los servicios más frecuentes en los que ingresan Medicina Interna (MI) y Psi-
quiatría con un 5,6% ambos. El porcentaje de exitus en este turno es 0%.
En el turno 2, un 20,6% ingresaron. De estos, un 17,54% lo hicieron en el Servicio de 
MI. El porcentaje de exitus es del 1,4%.
En cuanto al turno 3, un 16,8% de los pacientes derivados precisaron ingreso de los 
cuales un 24,32% fueron en el Servicio de Geriatría. El porcentaje de exitus en este 
caso es de 1,8%.

CONCLUSIONES
• El triaje Manchester y una buena formación de equipo de enfermería permite clasifi-
car a los pacientes según su gravedad y además aporta fluidez a la hora de la atención 
por parte del personal sanitario en los momentos de mayor presión asistencial.
• La mayoría de los pacientes del estudio son triados con nivel de prioridad IV y acuden 
con mayor frecuencia en la franja horaria de 08.00 h a 14.59 h coincidiendo con el 
periodo de actividad de las consultas de AP.
• Los servicios en los que más pacientes ingresan son desde las Urgencias son Psi-
quiatría, Geriatría y Medicina Interna siendo los ingresos más frecuentes en el turno 2.
• Llama la atención el bajo porcentaje de exitus de los pacientes analizados.
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P-0109
DEL LENGUAJE NATURAL AL DATO.  
AYÚDAME A CODIFICAR EN URGENCIAS

JA Sancho Esteras(1), M Ogueta Lana(1), M Madrid Conde(1), 
A Etxagibel Galdós(1), JJ Oribe Plagaro(2),  
S Burgaleta Sagaseta(3)

(1)Dirección General Osakidetza, (2)Servicio de Urgencias, Hospital Universitario Araba-
Organización Sanitaria Integrada (OSI) Araba, (3)C. S. Olagibel-OSI Araba.

Palabras clave: emergency medicine, natural language processing, international 
classification of diseases.

INTRODUCCIÓN
Conocer los diagnósticos de los pacientes que atendemos en urgencias es imprescin-
dible para planificar su asistencia, dada la gran cantidad de pacientes y sus múltiples 
patologías.
Disponer de los diagnósticos estructurados a través de una codificación internacio-
nal permite poder comparar actividad entre diferentes servicios de urgencias. La 
codificación establecida para urgencias es la CIE-10-es. Codificar correctamente la 
asistencia sanitaria es complejo, ya que en muchos casos no se llega a diagnósticos 
concretos y el número de opciones a elegir muy amplio. A diferencia de los procesos de 
hospitalización, la codificación de millones de asistencias en urgencias es imposible 
realizarla manualmente por codificadores.

OBJETIVOS
• Facilitar una codificación de calidad en los servicios de urgencias, a partir de los 
diagnósticos registrados con lenguaje natural por los profesionales sanitarios. La 
búsqueda del código exacto de un diagnóstico lleva mucho tiempo a los profesionales 
y un riesgo de seleccionarlo sin criterios objetivos.
• Podemos incrementar la codificación online en urgencias desde la historia clínica 
con la irrupción de la inteligencia artificial con el procesamiento de lenguaje natural, 
que facilita a los clínicos una correcta codificación automática a partir de sistemas 
de ayuda (codificación en origen).

MÉTODO
El apoyo de los codificadores resulta imprescindible para alimentar el conocimiento de 
la base de datos de codificación, así como para la validación de nuevas codificaciones 
complejas que puedan surgir. El autoaprendizaje facilita ofertar a cada servicio los 
más adecuados.
En función del trabajo realizado por codificadores con clínicos asistenciales se ha 
procedido a estructurar los diagnósticos más frecuentes en urgencias y se ha contado 
con el apoyo de la facultad de informática para incorporar un proceso de procesa-
miento de lenguaje natural (PLN).
La implantación de la CIE-10 en 2016 precisó un cambio en la codificación automática 
utilizada hasta entonces.

RESULTADOS
La implantación de codificación automática consigue codificar diagnósticos usando 
inteligencia artificial y sin aumento de personal en un porcentaje elevado. La codi-
ficación se genera allí donde se atiende el paciente, ya que allí es donde se dispone 
de toda la información necesaria para dicha codificación, aumentando así la calidad 
de dicha codificación. El apoyo de los codificadores para completar la base de datos 
de conocimiento y la validación de las codificaciones realizadas es fundamental.
Se ha desarrollado una funcionalidad dentro de la historia clínica electrónica que 
contiene un motor de codificación automática que trata la expresión diagnóstica 
introducida por el médico y la codifique con CIE-10 (sin necesidad de que el clínico 
conozca las reglas de codificación establecidas). Este motor utiliza la inteligencia 
artificial en base al procesamiento del lenguaje natural almacenando la información 
en la base de datos de diagnósticos y procedimientos.
Este salto cualitativo en la gestión de la información facilita la interpretación clínica 
y la toma de decisiones diagnóstico-terapéuticas óptimas en el menor tiempo posible, 
evitando la sobrecarga de los profesionales que le atienden.
La codificación automática se fundamenta en selección de palabras relevantes, 
indexación por sus raíces, comprensión semántica, filtrado y selección del mejor 
diagnóstico en función de los pesos adjudicados.
Con la codificación automática adaptada a la CIE-10 se ha producido un incremento 
del 48% en la codificación del 2016 al 2021.
Aunque con diferencias entre centros, la codificación en Urgencias-Osakidetza pasó 
del 55% del 2016 al 81% del 2021, llegando incluso al 95% de codificación automática 
en alguno de ellos.

CONCLUSIONES
• Para los Servicios de Urgencias debemos potenciar el desarrollo de sistemas de 
codificación automática que facilite el trabajo de los clínicos aportando un valor 
añadido al trabajo asistencial.
• Disponer de una codificación de calidad es una necesidad de todos los servicios de 
urgencias tanto para la gestión como para poder desencadenar guías clínicas que 
estandaricen la atención sanitaria y aporten seguridad al proceso.
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P-0145
RETORNO DE PACIENTES ANTES DE 72 HORAS EN  
EL HOSPITAL DE PONIENTE. ANÁLISIS DE LA MUESTRA

S Maroto Martín, B Guerrero Barranco, C Ballesteros 
Molina, S Díaz Meño, L López Puerta, J Poussibet Puerto
Hospital de Poniente, El Ejido, Almería.

Palabras clave: emergency care, health care quality, outcome and process assessment.

INTRODUCCIÓN
Los indicadores de calidad son necesarios para monitorizar los procesos asistenciales 
que tienen lugar en un servicio de urgencias. Se ha establecido la reconsulta antes de 
72 horas como uno de los indicadores que permiten detectar errores en diagnóstico 
o tratamiento, influyendo no obstante otros factores no relacionados con la propia 
asistencia (curso de la enfermedad, decisión del paciente, educación sanitaria...). 
No existen demasiados estudios al respecto, pero algunos sitúan el valor adecuado 
como inferior al 6,3%.
Tras detectar una desviación en este valor durante el primer semestre de 2019 en 
nuestro servicio, nos dispusimos a analizar estos casos con el objetivo de identificar 
las causas que provocaban las reconsultas y tratar de encontrar áreas de mejora.

OBJETIVOS
• Describir características sociodemográficas de la muestra de pacientes que recon-
sultaron en urgencias durante 2019.
• Iniciar análisis de diagnósticos para agrupar patologías prevalentes implicadas.
• Buscar áreas de mejora y propuesta de soluciones para la mejora asistencial.

MÉTODO
• Estudio transversal descriptivo durante el periodo 1 enero-30 de junio de 2019, en el 
Hospital de Poniente de Almería.
• Casuística: pacientes atendidos en consultas de urgencias antes de las 72 horas 
posteriores al alta de la citada unidad.
• Metodología: revisión de historias clínicas (variables socio-demográficas, clínicas, 
diagnósticas, terapéuticas y evolutivas).
• Método estadístico: análisis descriptivo de variables con cálculos de tasas de fre-
cuentación ajustadas por edad y sexo de la población; realizando el contraste no 
paramétrico U de Mann-Whitney, ya que las variables relacionadas con la frecuentación 
fueron asimétricas y no podía asumirse su normalidad.

RESULTADOS
Se atendieron 87.738 pacientes.
De esas atenciones 6.026 se identifican como reconsulta (6,86%).
Resultaron ingresadas en hospital 747 (12,39%) y 4 (0,06%) fueron exitus; 240 ingre-
saron en tocoginecología (32,12%).
Fueron reconsultas 248 por distinto motivo a la primera valoración (4,11%).

CONCLUSIONES
Tras un primer dato por encima del indicador aceptado (6.026 reconsultas del total, 
6,86% frente a 6,3% recogido en literatura), detectamos que 248 atenciones fueron 
por diferente motivo al inicial y 240 relacionados con patología tocoginecológica (no 
implicados directamente con la atención en nuestra unidad).

P-0180
ANÁLISIS DE LA ASISTENCIA DE PACIENTES  
FALLECIDOS EN URGENCIAS COMO HERRAMIENTA  
DE MEJORA DE CALIDAD

MJ López Casanova, S Mínguez Maso, A Aguirre Tejedo, 
 M Puiggali Ballart, S Sánchez Mourelo, I Cirera Lorenzo
Hospital del Mar, Barcelona.

Palabras clave: mortality, registers, stay length.

INTRODUCCIÓN
La asistencia a los pacientes en un servicio de urgencias hospitalario (SUH) y la poste-
rior toma de decisiones suele tener lugar en situaciones de estrés, con elevada carga 
asistencial, sin disponer de toda la información clínica previa del paciente o incluso 
acerca del proceso agudo que ha motivado la consulta. Todo ello puede dificultar la 
realización del proceso asistencial.

OBJETIVOS
Evaluar el proceso asistencial de los pacientes fallecidos en urgencias para identificar 
acciones de mejora.

MÉTODO
Revisión sistemática del proceso asistencial de todos los pacientes fallecidos en el 
área de urgencias de medicina de 2008 a 2019 en un hospital universitario. La revisión 
se efectuó con un intervalo máximo de tres meses desde la fecha del fallecimiento, 
con la adopción de medidas posteriores si se consideraba oportuno.
Se revisó la realización de la historia clínica (antecedentes patológicos, tratamiento 
habitual y anamnesis de la enfermedad actual), las constantes vitales y explora-
ción física inicial, la orientación diagnóstica, la existencia de un plan diagnóstico-
terapéutico, el resultado de las exploraciones complementarias, las interconsultas 
a especialistas, las constantes vitales y el tratamiento administrado en gráficas de 
enfermería, y en su caso, la decisión de adecuación de esfuerzo terapéutico y sedación 
paliativa. Asimismo se revisó la transferencia desde otros centros, desde otra espe-
cialidad en el SUH y los ingresos hospitalarios y asistencias recientes en urgencias.

RESULTADOS
Durante el periodo de estudio fallecieron en el SUH 2407 pacientes (excluidos pediatría 
y ginecología), 1824 atendidos en el área de Urgencias médicas. Se detectaron acciones 
de mejora en 123 pacientes (6,7%). No fue infrecuente que concurriesen varias de éstas 
en un mismo paciente.
Los puntos de mejora detectados estuvieron relacionados con la orientación diagnósti-
ca (29), la demora asistencial (17), el tratamiento (10), la atención por varios dispositivos 
asistenciales en un mismo proceso, asistencias en urgencias e ingresos hospitalarios 
previos (23), la indicación de estudio necrópsico (18), la decisión de adecuación de 
esfuerzo terapéutico (13), y la adherencia a las guías de práctica clínica en sedación 
paliativa (28). Las muertes inesperadas (29) tuvieron lugar con mayor frecuencia en 
los periodos de cambio de turno de la mañana y el mediodía, y algunas se precedieron 
de signos de alerta. Ante estas observaciones se efectuaron acciones de mejora: a) 
entrevista con el equipo asistencial/profesionales implicados; b) sesiones semestra-
les de mortalidad (médicos adjuntos y residentes) en que se abordaron las posibles 
acciones de mejora; c) cambios organizativos y estructurales para disminuir el tiempo 
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hasta la asistencia inicial y realizar un seguimiento más estrecho de los pacientes 
pendientes de asistencia y d) revisión y difusión del protocolo de sedación paliativa.

CONCLUSIONES
• Se detectaron puntos de mejora en un bajo porcentaje de pacientes.
• Las acciones de mejora estuvieron relacionados con la demora asistencial, la orien-
tación diagnóstica y el tratamiento.
• El paso por varios dispositivos asistenciales consecutivos pudo repercutir negati-
vamente en la atención al paciente.
• El análisis sistemático del proceso asistencial ha llevado a acciones de mejora docen-
tes y organizativas, entre ellas, la revisión y difusión protocolo de sedación paliativa.

P-0198
MEJORA LA ASIGNACIÓN DEL PACIENTE  
Y MEJORARÁS LA CALIDAD ASISTENCIAL

A Ibarra Bolt(1), M Cildoz(2), F Mallor Giménez(2),  
A García Arellano(1), H Martínez Faya(1), Y Encina Aguirre(1)

(1)Urgencias, Hospital Universitario de Navarra, (2)Universidad Pública de Navarra.

Palabras clave: calidad, estrés, asignación.

INTRODUCCIÓN
En los servicios de urgencias existe mucha presión asistencial que no está programada, 
aunque siempre hay unas horas punta de alta afluencia en las que los tiempos de 
espera se alargan, se exceden los tiempos de triaje, aumenta el estrés del profesional 
lo que conlleva una toma de decisiones más lenta y de peor calidad.
Como desde dentro del servicio no se puede modificar la afluencia de pacientes se 
decide modificar alguna variable organizativa que mejore los tiempos de espere, la 
carga de trabajo y el estrés del profesional, lo que hará que indirectamente mejore 
la calidad asistencial.

OBJETIVOS
Demostrar que con una mejor regla de asignación de pacientes a los profesionales res-
pecto a las prioridades se mejoran diferentes tiempos de la asistencia a los pacientes 
así como la carga de trabajo, el estrés y por lo tanto se mejora la toma de decisiones 
que hará que se mejore la calidad asistencial. Actualmente en el servicio de urgencias 
existe una asignación lineal de los pacientes, no teniendo en cuenta mas que el orden 
de llegada para asignar a los profesionales.
Nosotros proponemos una asignación paralela, a través de un programa de ayuda al 
triaje, en donde se tiene en cuenta el orden de llegada, la prioridad de los pacientes 
y la saturación de las consultas por diversos motivos.

MÉTODO
Hemos realizado un estudio pre-post predictivo en donde se han analizado los tiempos 
de espera, los tiempos de estancia media y el exceso de tiempo de triaje durante las 
horas punta (12:00-20:00).
Se recogen los datos de dos años consecutivos y se comparan las mismas épocas 
para evitar variabilidad de factores externos como pueden ser epidemias o entrada 
de personal nuevo como residentes de primer año.
Durante este estudio se miden tiempos de espera del paciente, duración de la estancia 
de los mismos y exceso de tiempo de triaje según prioridad y se comparan dichos 
tiempos en las dos épocas aplicando diferentes asignaciones.

RESULTADOS
Los resultados obtenidos son:
• Tiempo de espera en prioridades 3: se pasa de 58 minutos a 47 minutos para la 
primera visita médica(mejora de 19%). En las prioridades 4-5 se pasa de 70 minutos 
a 64 minutos (mejoría del 9%).
• Duración media de la estancia: En prioridades 3 se pasan de 191 minutos a 169 minutos 
(12%) y las prioridades 4-5 de 158,8 a 143 (10%).
• Exceso del tiempo de triaje: En prioridades 3 de 0,49 a 0,38 (24%) y en prioridades 
4-5 de 0,23-0,19(13%).
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CONCLUSIONES
• Cuando pasamos de una asignación de pacientes lineal a una asignación de pacientes 
con asignación paralela, es decir, se realiza la asignación de las prioridades 3 por una 
parte y las de 4-5 por otra de manera paralela a la anterior se observa una mejoría en 
los tiempos de asistencia y duración de la estancia de los pacientes y cabe reseñar 
que esta mejora es mucho más significativa en las prioridades alta.
• A su vez, esto produce una carga de trabajo más balanceada en los profesionales, 
por lo que se mejoran no solo los tiempos para los pacientes sino el nivel de estrés del 
profesional suponiendo una mejora en la toma de decisiones y el la calidad asistencial.

P-0244
PROTOCOLO DE TRIAJE COVID-19  
EN UN SERVICIO DE URGENCIAS

A G M, P Varela Loimil, H Alonso García,  
A Vázquez Mosquera, L González Blanco, P Silva Gamarra
Urgencias, Complejo Hospitalario Universitario de Ourense.

Palabras clave: COVID-19, gestión, triaje.

INTRODUCCIÓN
Debido a la necesidad de nuestro servicio en la primera ola de la pandemia de SARS-
CoV-2 para triar a los pacientes sospechosos de COVID-19 y ubicarlos en un área dentro 
de la urgencia aislada y con más medidas de protección para el personal, decidimos 
realizar un rastreo de los síntomas más prevalentes de la enfermedad en nuestro 
medio. La inespecificidad y banalidad de los mismos en muchas ocasiones, hacían 
difícil un criterio objetivo y unificado en la toma de decisiones por parte de la figura 
del coordinador de urgencias, responsable en este momento del reparto de cargas 
de trabajo.

OBJETIVOS
La población total sobre la que vamos a basar nuestro estudio serían los pacientes 
calculados que han sufrido COVID-19 en la provincia en los primeros meses de la 
pandemia. Las variables que analizamos para realizar nuestro protocolo de triaje 
fueron: disnea, tos, fiebre, anosmia/ageusia, contactos con positivos, instituciona-
lizado, personal sanitario, astenia, escalofríos, anorexia, diarrea, náuseas/vómitos, 
cefalea, odinofagia, lesiones cutáneas. Nuestro objetivo es estudiar que variables 
incluiremos como indicadoras por sí mismas para derivar a nuestros pacientes al 
área de alta protección.

MÉTODO
Se realizó un estudio con 121 casos y 121 controles de forma aleatoria para detectar un 
OR 2,4 o mayor, suponiendo que la exposición en los casos es 85% y en los controles 
70% con una seguridad del 95% y una potencia estadística del 80%. Se estudiará la 
posible asociación entre variables mediante el estadístico Chi Cuadrado o exacto de 
Fisher y se estudiará el riesgo asociado a cada factor para la ocurrencia del evento 
de interés mediante la odds ratio. La asociación entre las variables de exposición, 
variables socio demográficas y variables clínicas y la presencia o no de infección 
de COVID-19 se estudiará por medio de modelos de regresión logística, estimando 
odds ratios crudos y ajustados. El análisis estadístico se realizará con SPSS 22.0 para 
Windows y R 4.0.2.

RESULTADOS
Tras el análisis estadístico de la muestra, la media de edad fue de 69,4 años, siendo 
la edad media en el grupo de casos mayor, 74,5 años. Por sexos, destaca el mayor 
porcentaje de mujeres en los pacientes COVID-19 positivos (61.2%). La prueba U de 
Mann-Whitney su valor fue de 4.852,5 y el valor p es de 0,00 por lo que se rechaza 
la hipótesis nula y se concluye que difieren los síntomas entre el grupo control y 
el grupo casos con un valor de significación del 5%. Si analizamos los síntomas de 
forma aislada, la disnea y la tos fueron los síntomas más comunes en toda la cohorte 
(76,6 y 67,7 respectivamente). Tras la realización de tablas de contingencia para chi 
cuadrado, mostraron significación estadística entre grupo caso y control las siguientes 
variables: fiebre (p = 0,002), contactos con casos positivos (p = 0,000), astenia (p = 
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0,003), mialgias (p = 0,000) odinofagia (p = 0,024), cefalea (p = 0,000), anorexia (p = 
0,015), diarrea (p = 0,001). El modelo de regresión logística ajustado por los anteriores 
síntomas sería el siguiente (fiebres, contactos positivos, astenia, mialgias, odinofagia, 
cefalea, anorexia y diarrea. No están todos ya que le número de eventos en algunas 
variables es muy bajo y hay problemas de ajuste, además de la posible relación (de-
pendencia) entre síntomas que distorsionan el modelo.

CONCLUSIONES
A pesar de que en el modelo de regresión logística final, no aparecían síntomas como 
tos y disnea, al ser tan alta su prevalencia en COVID-19, se incluyeron como síntomas 
muy sugestivos de COVID-19. La estadística demostró que era eficaz derivar a pacientes 
al circuito habilitado a los pacientes que presentaban aunque fuera solo uno de los 
síntomas que resultaron significativos. Hay que tener en cuenta el momento epide-
miológico en el que se realizó este trabajo, por lo que su validez fue limitada. Nos ha 
servido mucho este trabajo estadístico para posteriores realizaciones de circuitos y 
protocolos al servicio de la medicina de urgencias.

P-0401
VALIDACIÓN E IMPLEMENTACIÓN DE UN MODELO 
INTEGRADOR DE GESTIÓN DE LA DEMANDA  
EN EL CENTRO COORDINADO

A López Ballesteros(1), D Villalobos Buitrago(1),  
MC Duque del Río(2), R Delgado Sánchez(2),  
A Medina Reimundiz(1), S Esteban Esteban(1)

(1)Gerencia de Urgencias, Emergencias y Transporte Sanitario (GUETS), Servicio de Salud de 
Castilla-La Mancha (SESCAM), (2)Centro Coordinador de Urgencias (CCU)-GUETS Castilla-La 
Mancha.

Palabras clave: urgencias médicas, gestión de llamadas, asignación de recursos.

INTRODUCCIÓN
Los SEM visibilizan el SNS con gran impacto social dada su accesibilidad, cobertura, 
sensibilidad y utilidad; pero, con importante presión jurídica, clínica y social que exige 
una adaptación continuada a los cambios demográficos y la revisión sistemática del 
trabajo para reinventarnos una y otra vez con el fin de mejorar los niveles de atención, 
en una clara apuesta por la excelencia y la seguridad.
Por ello, se apostó por un cambio de modelo asistencial, multidisciplinar y multidi-
mensional; dinámico, objetivo y flexible para la gestión de la demanda telefónica, en 
la que el tiempo de identificación, clasificación, priorización y toma de decisiones, se 
convierten en la clave de la supervivencia, y la morbimortalidad poblacional.
La incorporación de enfermería en la gestión de la demanda telefónica, con un sis-
tema de doble verificación controlado por medicina y con técnicos para la gestión 
de recursos, fundamenta un modelo integrador, con una cultura organizacional de 
actividad complementaria, garante de un uso racional de recursos extrahospitalarios 
y de seguridad y calidad asistencial.

OBJETIVOS
1. Op de la gestión de la demanda telefónica de un CCU con un modelo de gestión 
integral e integrado 360°.
2. Validar e implementar el modelo de integración en CCU como sistema de gestión 
de la demanda asistencial en un CCUE.
3. Implementar como modelo de trabajo, la gestión de la demanda con un sistema de 
control continuo de la calidad y seguridad clínica, a través de la doble verificación 
enfermería/medicina.

MÉTODO
Análisis comparativo de 5 estadísticos clave de actividad en la gestión de demanda 
en un CCU a partir de todos los registros de incidentes gestionados y disponibles en 
la nueva herramienta informática (> 3.000.000), cruzando y calculando los indica-
dores clave de resultado para la intervención directa e indirecta sanitaria sobre los 
incidentes.
Hablamos de más de 7.000.000 de datos específicos y generales correspondientes a 
los años 2018-2019-2020-2021, con una muestra de 1.100.000 incidentes específicos 
de actividad, descartando los incidentes que se gestionan con recursos específicos 
en la Línea 900 de información COVID.
Las variables consideradas clave de actividad son: 1.- Incidencia de actividad con 
relación a la activación de recursos. 2.- Tiempos de asignación y activación de re-
cursos. 3.- Relación entre la tipificación de la incidencia/prioridad/recurso activado/
tipificación de cierre (CIE-10). 4.- Cumplimiento de indicadores mínimos de calidad en 
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la trazabilidad del código de reperfusión cardiaca primaria e ICTUS. 5.- Relación entre 
la activación de recursos avanzado-avanzados con relación a la tipificación de cierre 
(atención in situ – derivación otros recursos – traslado intrahospitalario – códigos).
Para el análisis estadístico se definió el timeline estándar media antes del sistema de 
gestión (años 2018-2019) y el posterior (2020-2021) para cada uno de los indicadores 
a evaluar.

RESULTADOS
Un 93,5% (8,2/10 incidentes) tienen participación directa e indirecta del área sanitaria, 
con un 32,2% menos de recursos avanzados, derivados a recursos básicos y atención 
primaria.
Un 96,7% de eficacia en la tipificación de entrada, tipificación sanitaria y codificación 
de cierre, que disminuye tiempos de asistencia, recursos asignados y resolución del 
incidente en un 27,2% en 2020/2021 con relación 2018/2019.
El 98,3% en la gestión del incidentes derivados a AP (28,9% más); se gestiona con un 
descenso del 37,3% en recurso posterior.
Tiempos de asignación < 60 segundos (estándar), para la prioridad 0 (emergencias) 
en un 92,3% y < 90 segundos para la prioridad (1) en el 87,3%.
Con relación al código de reperfusión cardiaca primaria e ictus, se cumple tiempos 
globales de activación y traslado a hospital en un 94,5%.

CONCLUSIONES
El modelo integrador en el CCU, con distribución de competencias complementarias es 
útil, eficaz, y efectivo. Por los datos obtenidos nos atrevemos asegurar que mejora la 
atención inicial con el alertante, mejora la identificación de problemas y la asignación 
de recursos; además de establecer un sistema de seguridad en la verificación y control 
de los incidentes en toda la trazabilidad de los mismos.

P-0410
USO DE SUJECIONES FÍSICAS EN PACIENTES MAYORES 
DE 65 AÑOS EN UN SERVICIO DE URGENCIAS

JA Medina Ortega, I Rivas Jáuregui, P López Riquelme
Urgencias Generales, Hospital Universitario Severo Ochoa, Leganés, Madrid.

Palabras clave: sujeciones, ancianos, urgencias.

INTRODUCCIÓN
El uso de sujeciones físicas en el ámbito sanitario es un tema controvertido por las 
implicaciones éticas y por los efectos perjudiciales que genera su aplicación sobre 
todo en población geriátrica. Cada vez contamos con más estudios que han investi-
gado el estado de la situación pero éstos se centran en centros de larga estancia: la 
bibliografía es escasa en pacientes de hospitales de agudos y casi inexistente entre los 
ancianos que son atendidos en las urgencias generales. A pesar de la falta de datos, 
se estima que la sujeción física es una medida que afecta mucho a los pacientes 
mayores de 65 que consultan por cuadros orgánicos y que padecen algún tipo de 
alteración de conducta.

OBJETIVOS
Estudiar la frecuencia con la que se emplean sujeciones mecánicas en población 
geriátrica en un servicio de urgencias generales, analizando el perfil clínico de los 
pacientes y las causas que motivaron su aplicación. Por último también evaluaremos 
de qué manera está integrada esta práctica en el equipo que trata a estos pacientes.

MÉTODO
Estudio observacional, descriptivo y trasversal que registró cama por cama el número 
de sujeciones físicas durante dos meses. Se recabó información sobre el registro de 
enfermería, la prescripción facultativa, el perfil clínico del paciente, motivo de la 
sujeción y tolerancia a la misma. Se comparó el número de sujeciones en mayores 
de 65 años con respecto a pacientes jóvenes contenidos (la mayoría indicaciones 
por psiquiatría).

RESULTADOS
Siendo N = 68, se halló una frecuencia diaria de sujeciones sobre la población general 
en la urgencia mayor del 1,71%. 42 de los pacientes con sujeciones eran mayores de 65 
años. Gran parte de estas sujeciones en población geriátrica no estaba registrada por 
enfermería (64,7%) ni prescrita por escrito por el facultativo (39,7%).
La tolerancia a la sujeción (muñequeras en el 71%) fue mala con casi 50% de pacientes 
que luchaban activamente contra ella y que necesitaron un aumento de la sedación.

CONCLUSIONES
Nuestro estudio constata que una medida tan mal tolerada como la contención física, 
en un número elevado de pacientes ni está indicada por el facultativo ni registrada 
por el equipo de enfermería. El perfil del paciente que se sujeta suele ser muy mayor, 
con algún tipo de dependencia física y en ocasiones el motivo por el que aplicada esta 
medida era evitable o no suponía un riesgo para su integridad física.
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P-0423
MORTALIDAD EN EL SERVICIO DE URGENCIAS.  
¿LA PANDEMIA POR SARS-COV-2 HA SUPUESTO  
UN CONDICIONANTE?

M Andrés Gómez, H Alonso Valle, L Prieto Lastra,  
E Cobo García, A Grasun, G Pérez Roji
Hospital Universitario Marqués de Valdecilla, Santander.

Palabras clave: mortalidad en urgencias, causas de muerte, sedoanalgesia.

INTRODUCCIÓN
Desde el inicio de la pandemia mundial por SARS-CoV-2 han fallecido en España, según 
cifras oficiales, 99.162 personas y ha habido 10,9 millones de afectados. Los servicios 
de urgencias siempre se han posicionado en primera línea para luchar contra esta 
pandemia y se han visto sobretensionados por esta circunstancia. Aunque no se trate 
del lugar idóneo para albergar los últimos momentos de la vida de un paciente, en el 
servicio de urgencias del Hospital Universitario Marqués de Valdecilla fallecen una 
media de 360 pacientes al año. Se intenta acomodar a paciente y familiares en un lugar 
tranquilo y cómodo, dar la información necesaria y el apoyo personal pertinente en 
esta circunstancia. ¿Es posible que la situación actual de pandemia haya supuesto un 
consonante en la atención a los pacientes que fallecen en urgencias?

OBJETIVOS
Cuantificar el número de fallecimientos que se producen en el servicio de urgencias, 
el número de horas que permanecen en nuestra unidad y evaluar si disponen tanto 
pacientes como familiares de situación que comprenda tanto comodidad como in-
timidad para estos últimos momentos. Evaluar si los cuidados han sido adecuados y 
saber las causas de muerte.

MÉTODO
Se recoge a diario en una base de datos los fallecidos en el servicio de urgencias: 
edad, duración de estancia en urgencias hasta fallecimiento, empleo de sedoanal-
gesia, información a pacientes y familiares, si se ha consultado con especialistas, la 
ubicación del paciente en el momento del fallecimiento y los diagnósticos de muerte.

RESULTADOS
• Fallecidos desde enero de 2020 a enero de 2021: 190 y desde enero de 2021 a enero 
de 2022: 199.
• Edad media 82 más menos 11 años (desviación estándar).
• Duración media 8 más menos 9 horas (desviación estándar).
• Nota de cierre de historia en el 98% de los casos.
• Sedoanalgesia en el 62% de los casos.
• Consulta a familiares en el 83% de los casos.
• Consulta especialista 24% de los casos.
• Ubicación: 53% en observación, 16% en box de críticos, 17% en box 6% en área COVID, 
resto en otras zonas 1% en OCEU.
• Diagnósticos más relevantes: 24% insuficiencia respiratoria, 11% parada cardio-
rrespiratoria, 9% shock séptico, 8% situación final de la vida, 6% coma, 5% shock 
hipovolémico, 3% edema agudo de pulmón, 3% fallo multiórgano.

CONCLUSIONES
• El número de fallecidos en el Servicio de Urgencias durante la pandemia ha sido 
menor que en los años anteriores.
• Habitualmente fallecen personas ancianas en los que ha sido preciso administras 
sedoanalgesia como tratamiento de confort y el óbito sucede en el lugar mas cómodo 
del que dispone nuestro servicio para la atención de estos pacientes en situación final 
de la vida, si bien en un 16% fallecen en el box de urgencias vital. Los familiares han sido 
informados en la mayoría de los casos y las causas mas frecuentes de fallecimiento 
ha sido la insuficiencia respiratoria, parada cardiorrespiratoria y el shock séptico.
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P-0425
CAUSAS DE HIPERFRECUENTACIÓN Y SU INFLUENCIA  
EN EL PRONÓSTICO DEL PACIENTE COVID-19  
EN LA PRIMERA OLA

P Pérez Fernández(1), A Arcos Campillo(1), I Blázquez Díez(1), 
A Longo Gómez(1), F Neira Serrano(2), C Medina Torres(1)

(1)Hospital Universitario de Móstoles, Madrid, (2)Universidad Francisco de Vitoria, Madrid.

Palabras clave: high frequency users, COVID-19, hospital emergency department.

INTRODUCCIÓN
El inicio de la pandemia por el SARS-CoV-2 supuso una percepción de temor por parte 
de la población debido a una elevada mortalidad de ésta en ciertos grupos etarios. Esta 
alarma podría hacer pensar que los casos de hiperfrecuentación a urgencias serían 
consecuencia de la mala evolución clínicas del cuadro, de la escasez de pruebas 
complementarias realizadas en las primeras fases de la pandemia o, simplemente, 
de la incertidumbre, miedo o desconfianza de que los médicos pudiéramos descartar 
o predecir fielmente una mala evolución o la necesidad de ingreso hospitalario, dada 
la escasa evidencia científica del momento.

OBJETIVOS
Describir la influencia de factores clínicos y tratamientos recibidos en urgencias del 
paciente COVID-19 en la frecuencia de hiperfrecuentación a urgencias y la asociación 
de la ésta con el pronóstico del paciente durante la primera ola de la pandemia por 
SARS-CoV-2.

MÉTODO
Estudio observacional y retrospectivo. Recogida de muestra aleatoria simple de histo-
rias clínicas de pacientes que acudieron a urgencias por sospecha de COVID-19 desde 
el 11 de marzo y 30 abril de 2020 con un periodo de seguimiento hasta el 30 de octubre 
de 2020. Se distinguieron 2 grupos: los que sólo hicieron 1 visita (porque fueron dados 
de alta o ingresados en la primera visita) y los pacientes que visitaron más de 1 vez 
la urgencia (hubieran sido ingresados en algún momento o no). Se compararon en 
los hiperfrecuentadores las diferencias de porcentajes en las visitas en la atención 
primaria, edad, tratamiento recibido al alta, realización de pruebas complementa-
rias en urgencias, factores de riesgo de enfermedad grave, hallazgo de radiografía 
anormal, ingreso a lo largo del periodo de estudio y mortalidad durante el periodo de 
seguimiento (30 de octubre de 2020).

RESULTADOS
De los pacientes seleccionados (1.417), menos de 1/3 repitieron visita 243 (21,58%). Los 
que visitaron más de 1 vez la urgencia fueron significativamente más frecuentadores 
también de la atención primaria (8,5 ± 5,9 vs. 5,1 ± 4,8 visitas de los de visita única, p 
< 0,001). Los hiperfrecuentadores no tuvieron diferencias significativas respecto a la 
edad (el 29,7% de los 728 pacientes menores de 55 años y el 28,3% de los 689 mayores 
de 55 años). Las diferencias en la proporción de hiperfrecuentaciones vs. los de visita 
única fueron: 1- cualquier tratamiento al alta desde urgencias (23,2% de los tratados 
vs. 28,2% de los no tratados, p = 0,19); 2- tratamiento con azitromicina 20,8% vs. 27,8% 
p = 0,09; lopinavir/ritonavir 27% vs. 23,9%, p = 0,4; hidroxicloroquina 28,6 vs. 21%, p = 
0,04; HBPM 26,1 vs. 26,9%, p = 0,8; 3- factores de riesgo de enfermedad grave (HTA 31 
vs. 28,1%, p = 0,2; DM 26,4 vs. 29,4%, p = 0,3; cardiopatía isquémica 28,3 vs. 29%, p = 0,9; 
insuficiencia cardiaca 34,9 vs. 28,8%, p = 0,3; obesidad 24,2 vs. 29,4%, p = 0,2; cáncer 
activo 26,3 vs. 29,2%, p = 0,5; enfermedad pulmonar crónica 33,1 vs. 28,2%, p = 0,12; 
mayores de 55 años 28,3 vs. 29,7%, p = 0,5; 4- hallazgo de radiografía anormal (25,8% 
vs. 29,1% (p = 0,18); 5- realización de analítica (30,3% vs. 25%; p = 0,035). 6- ingreso 
durante la evolución (29,8 vs. 36,3%, p = 0,02) y muerte durante el seguimiento (8 
pacientes de los 81 que murieron (9,9% vs. 90,1%, p = 0,002).

CONCLUSIONES
Las visitas repetidas a urgencias en el COVID-19 fueron poco frecuentes; no se aso-
ciaron significativamente con la edad, los factores de riesgo de enfermedad grave, 
la realización de pruebas complementarias, el hallazgo de neumonía leve ni con 
un aumento del porcentaje de ingresos ni la mortalidad. Los únicos tratamientos 
relacionados con un aumento significativo de revisitas fueron lopinavir/ritonavir e 
hidroxicloroquina.
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P-0515
¿ES EL ÉXITO IGUAL A LA EXCELENCIA?

MM Morán Díaz(1), E Puebla Nicolás(2), A Benito Justel(1),  
RM Cardaba García(1), F Martín Martín(1), A Artero García(3)

(1)Emergencias Sanitarias de Castilla y León, (2)Hospital Universitario Río Hortega de 
Valladolid, (3)Hospital Regional Universitario de Málaga.

Palabras clave: calidad, indicadores, plan.

INTRODUCCIÓN
La calidad dentro de un servicio de atención extrahospitalario implica la mejora de 
tiempos de respuesta, una correcta utilización de recursos y la implementación de 
procedimientos estandarizados que son imprescindibles para optimizar y analizar 
los resultados; garantizando la seguridad de los pacientes y la de los profesionales 
que intervienen en la asistencia; teniendo en cuenta las diferencias orográficas, la 
dispersión geográfica de la población y los recursos sanitarios disponibles.

OBJETIVOS
• Determinar la calidad asistencial de un incidente sanitario con múltiples factores 
de riesgo asociados.
• Analizar una intervención mediante el Plan Anual de Gestión (PAG) de 2019, para 
demostrar con indicadores sanitarios, si la gestión puede ser considerada un éxito.

MÉTODO
Análisis incidental de los datos obtenidos a través de la plataforma SENECA-Sanitario, 
de un incidente, aplicando los indicadores del PAG de Emergencias Sanitarias (EMS) 
de 2019 específicos para el Centro Coordinador de Urgencias (CCU) y Soporte Vital 
Avanzado (SVA).

RESULTADOS
Los registros del aviso con respecto al PAG reflejan la concordancia entre la respuesta 
asignada al incidente y la movilización de recursos. El recurso fue adecuado a la sos-
pecha diagnostica detectada por el Regulador Sanitario (RS); habiendo concordancia 
entre juicio clínico del RS y del médico asistencial. El traslado fue directo a centro 
útil para su tratamiento definitivo. No hubo rellamada tras las 72 horas y el tiempo 
de espera para acceder a la atención sanitaria fue de 7 segundos marcando en el PAG 
20 segundos. El tiempo de respuesta de los equipos EMS se mantuvo entre los 15-30 
minutos estando dentro de lo indicado en el plan operativo.
En cuanto a la relación global de los tiempos de los recursos intervinientes, el tiempo 
de activación desde la asignación hasta el camino por el primer SVA interviniente fue 
de 2,16 min, coincidiendo con lo marcado por el PAG. El trayecto de este 17,33 min, 
marcando el plan operativo 22 min. La asistencia, 1 h 43 min interviniendo 2 SVA, 
indicando el PAG un máximo de 45 min en procesos tiempo-dependientes, el tiempo 
de ocupación 2 h 3 min, marcando el PAG un máximo de 54 min por recurso. El tiempo 
de traslado hasta la llegada al centro sanitario fue de 50,28 min indicando el plan 
operativo 30 min. Finalmente, la transferencia en el hospital duró 33 min, indicando 
el PAG un máximo de < 10 min.
El tiempo desde la activación del Código Infarto Agudo de Miocardio (IAM) hasta la 
reperfusión fue de 130 min.
No consta en el parte de intervención, ni el consejo del regulador sanitario, ni el pre-
aviso desde el CCU pero tras la escucha de las llamadas se confirma que sí se realizó.
El ítem de PAG de cumplimentación de la hoja clínica, no llega al 100%.

CONCLUSIONES
A la vista de los resultados obtenidos, concluimos:
• Es preciso seguir en la línea de la búsqueda de la excelencia en el cumplimiento del 
PAG, ya que no se consigue el 100% de adecuación.
• Los tiempos de asistencia, en especial el de estabilización, deben ajustarse más a 
los estándares marcados.
• Se deben añadir otros criterios no valorados como la idoneidad del consejo sanitario 
prestado por el RS, el tiempo de transferencia entre SVA y el tiempo desde la llegada 
de la UME hasta la activación del Código IAM.
• La dispersión geográfica y la distancia a los hospitales útiles por patologías tiempo-
dependientes es una dificultad añadida a la que se enfrenta este Servicio de Emer-
gencias Sanitarias.
• Aunque la gestión del incidente no se ajusta a los tiempos óptimos, el paciente en 
todo momento se benefició de la gestión y la asistencia prestada, ya que le permitió 
llegar al hospital útil 40 minutos antes del tiempo estimado por carretera (1 h 24 min), 
además de evitarse el paso previo por un hospital de menor nivel.
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P-0590
ANÁLISIS DE LAS REVISITAS DE PACIENTES QUE 
ACUDEN A SERVICIOS NORMALES DE URGENCIAS 
EXTRAHOSPITALARIOS

SM Matos Castro(1), G Sánchez Gómez(2), G Burillo Putze(3), 
T González Cobiella(4), A Matos Padrón(5)

(1)Servicio Normal de Urgencias (SNU) de La Orotava, Gerencia Atención Primaria de Tenerife, 
Universidad Europea de Canarias, (2)SNU de Puerto de La Cruz, Gerencia Atención Primaria 
de Tenerife, (3)Universidad Europea de Canarias, Complejo Hospitalario Universitario de 
Canarias, (4)Hospital Universitario Hospiten Bellevue, Universidad Europea de Canarias, 
(5)Hospital Universitario Nuestra Señora de la Candelaria, Santa Cruz de Tenerife.

Palabras clave: revisitas, retorno de pacientes, servicio médico de urgencias.

INTRODUCCIÓN
Desde hace años viene produciéndose un aumento en el número de urgencias hos-
pitalarias atendidas en todo el territorio nacional. Los factores relaciones a este 
crecimiento son la demanda, las características demográficas, culturales y el estado 
de salud de la población. Como bien sabemos la atención sanitaria urgente es fun-
damental en un sistema de salud y define los servicios sanitarios de una comunidad. 
La población exige que dichos servicios se adapten a sus necesidades, buscando una 
atención personalizada y ofreciendo información clara a pacientes y sus familiares. 
Esta atención, sea donde sea que tenga lugar, sus características serán siempre las 
mismas, llevada a cabo 24 horas al día, 365 días al año y se encuentra recogida en el 
Real Decreto 1030/2006.

OBJETIVOS
• Conocer la casuística y las características clínico-asistenciales de los pacientes 
que retornan al Servicio Normal de Urgencias (SNU) y/o alternativamente acuden al 
Servicio de Urgencias del hospital de tercer nivel de referencia de ambos SNU con el 
mismo diagnóstico primario de la atención en el Servicio de Urgencias de Atención 
Primaria de ambos centros en las 72 horas posteriores al alta en el SNU.
• Valorar la calidad asistencial del servicio a través de la existencia de revisitas o 
retornos en dos Servicios Normales de Urgencias de Atención Primaria.
• Conocer si existe una alta tasa de revisitas en ambos SNU.
• El diagnóstico por el que más reacuden los pacientes a los servicios de urgencias 
de Atención Primaria.

MÉTODO
Estudio descriptivo, observacional, transversal y retrospectivo de los pacientes que 
han acudido a los 2 SNU. El periodo de estudio ha sido el comprendido entre el 1 de 
enero de 2019 y el 31 de enero de 2019.
Como fuente información se recurrió a la utilización de la historia clínica en la agenda 
de ambos centros. Una vez obtenida la muestra, se ha comprobado en el programa 
informático del Hospital de tercer nivel de referencia si dichos pacientes han acudido 
al servicio de urgencias hospitalario.
El criterio de inclusión ha sido la selección de los 20 primeros pacientes que acuden 
en el periodo establecido constituyendo una muestra de 1.240 pacientes. Criterios 
de exclusión han sido la población pediátrica ya que normalmente los profesionales 
recomiendan una revisión por pediatra; pacientes desplazados de otras comunidades 
autónomas y extranjeros no residentes, por imposibilidad de introducirnos en la 
historia; accidentes de tráfico, laborales, deportivos por existir la posibilidad de ser 
seguidos por mutuas o centros concertados por aseguradoras; pacientes que acuden 
para la repetición de recetas por no disponer de diagnóstico médico.
Como variables de estudio se han seleccionado el sexo, la edad, diagnóstico por el que 
acude, centro de asistencia, equipo profesional que asiste al paciente, existencia de 
revisita y por último si acude al Hospital.

RESULTADOS
Se obtuvieron 49 revisitas, 5,45% en las 72 horas posteriores a la primera visita. 31 
mujeres y 28 hombres. De ellas 43 a los SNU (44,9% en SNU A y 42,9%, en el B) y 6 (12,1) 
al Hospital de referencia, de los cuales 3 fueron derivados por su médico de cabecera 
por no mejoría tras ser asistidos en los SNU.
Los principales problemas de revisita fueron trastornos respiratorios 30,6% (reagudi-
zación de EPOC, bronquitis…); seguido de los gastrointestinales, 22,4% (gastroenteritis 
aguda, vómitos, diarrea,…) y por último las alteraciones de la piel y tejido subcutáneo 
(alergia, urticaria, herpes…) con un 20,4%.

CONCLUSIONES
No hay estudios de las revisitas a los SNU. El porcentaje de revisitas obtenido se 
encuentra dentro de la media de porcentajes y tasas de retorno a urgencias hospita-
larias, los diagnósticos más encontrados son los trastornos respiratorios, y trastornos 
gastrointestinales similar al de otros autores. Los resultados nos pueden indicar la 
eficacia de estos SNU a pesar de los escasos recursos de los que disponen en compa-
ración con los centros especializados.
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P-0865
PLAN DE CUIDADOS EN PACIENTE EN SITUACIÓN  
DE ÚLTIMOS DÍAS

E Guerra Retamero, MT Romero Guerrero
Hospital Universitari Sant Joan de Reus, Tarragona.

Palabras clave: agonía, cuidados, terminal.

INTRODUCCIÓN
La fase terminal es aquella que no tiene un tratamiento específicamente curativo y 
que nos lleva a la muerte en un corto tiempo. Es un proceso progresivo que provoca 
síntomas intensos y multifactoriales, que conllevan un gran sufrimiento (físico y 
psicológico) al paciente y a su familia.
Los servicios de urgencias hospitalarias, por sus características, no son los espacios 
más idóneos para que el paciente agónico o en situación de últimos días (SUD) pase 
los momentos finales de su vida, pero la asistencia de estos pacientes en este servicio 
es una realidad que va en aumento. Para la enfermería de este servicio es necesario 
disponer de una guía de consulta rápida de los cuidados a proporcionar teniendo en 
cuenta todas las necesidades de este tipo de pacientes.
El objetivo de la atención de enfermería en el paciente en SUD es el control de síntomas 
necesario para proporcionar la comodidad y garantizar una muerte digna. La manera 
en cómo se viven estos últimos momentos depende en gran medida de la calidad de 
los cuidados recibidos es por ello que se hace necesario unificar los criterios para 
reducir la variabilidad mediante la realización e implantación de un plan de cuidados 
estandarizado.

OBJETIVOS
• Objetivo principal: realizar e implantar un protocolo de cuidados enfermeros para 
pacientes en SUD en un servicio de urgencias (SU) de manera que tenga continuidad 
en el resto de unidades.
• Objetivos específicos:
– Conocer el número de pacientes que fallecieron los 2 años anteriores a la elaboración 
del protocolo, en el SU de un hospital de segundo nivel.
– Realizar el protocolo de manera interdisciplinar así como una guía rápida de consulta 
accesible a todos los profesionales implicados en la asistencia al paciente en SUD
– Estandarizar los cuidados al paciente en SUD.
– Difundir el protocolo.

MÉTODO
Estudio descriptivo retrospectivo. Se determina el número de pacientes fallecidos en 
el SU en el periodo enero 2019-diciembre 2020.
Se organiza un grupo de trabajo interdisciplinar de profesionales con experiencia en 
urgencias y cuidados paliativos.
Se realiza un protocolo basado en la evidencia disponible y la práctica asistencial 
del centro de estudio. El modelo de enfermería escogido es el seguido en el centro 
de estudio: modelo por necesidades de V. Henderson.
Posteriormente, se introduce en el plan de cuidados de la historia clínica digitalizada 
del paciente la intervención NIC 5260 cuidados en la agonía y se elabora una guía 
rápida de los cuidados de enfermería.
Se hace difusión del protocolo y de la guía rápida mediante sesiones clínicas y así 
darlo a conocer a todos los profesionales.

RESULTADOS
En el SU del centro de estudio se atendieron un total de 239 pacientes que fallecieron 
de los cuales 81 se identificaron como pacientes SUD.
Se elabora un protocolo interdisciplinar donde se reflejan las intervenciones farmaco-
lógicas y los cuidados de enfermería atendiendo a las 14 necesidades de V. Henderson. 
Se valoran todas las necesidades atendiendo a la intervención de cuidados en la agonía 
NIC 5260 y se establece como objetivo del cuidado principal la muerte digna (NOC 
1303) el nivel de comodidad (NOC 2100) el control de síntomas (NOC 1608) y la mejora 
del afrontamiento (NOC 5230) por parte del paciente y de su entorno.

CONCLUSIONES
El cuidado enfermero al paciente en SUD requiere estandarización en el SU ya que 
dista de la asistencia habitual prestada por los profesionales. Objetivar las medidas de 
confort como parte esencial del cuidado es necesario para sensibilizar al profesional 
acostumbrado a los problemas agudos de salud que se resuelven en este servicio.
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P-0867
BROTE DE LISTERIOSIS:  
MANEJO DESDE UN SERVICIO DE URGENCIAS

I Morales Barroso, MC Manzano Alba, R García Hidalgo
Hospital Universitario Virgen Macarena, Sevilla.

Palabras clave: listeria, antibióticos, intoxicación alimentaria.

INTRODUCCIÓN
La listeriosis es una enfermedad con frecuencia no diagnosticada, que suele aparecer 
en forma de casos esporádicos y cuyo interés epidemiológico radica en la posibilidad 
de transmisión vertical humana (de mujer embarazada a feto) y en la aparición, en 
los últimos años y como ha ocurrido en este mes de agosto, de brotes importantes de 
transmisión alimentaria. El día 15 de agosto se hace comunicado de prensa por parte 
de la Consejería de Salud y Familias, a través de la dirección General de Salud Pública 
y Ordenación Farmacéutica, de Sanidad la alerta sanitaria sobre el producto de carne 
mechada fabricada por la firma Magrudis.

OBJETIVOS
Tras el comunicado, las Urgencias se encuentran saturadas por pacientes con falta de 
información y dudas sobre la forma de actuar. En el Servicio de Urgencias se organiza 
ese mismo día con una consulta llevada por un adjunto del servicio con indicaciones 
consensuadas por la UGC Urgencias y la de E. Infecciosas para el manejo, pruebas 
complementarias, tratamiento y criterios de ingreso.
• Describir las muestras y tratamientos administrados en los pacientes atendidos en 
un Servicio de Urgencias con alta sospecha de afectados por Listeria monocytogenes 
en el brote detectado por carne infectada “La Mecha”.

MÉTODO
Descripción de las muestras y medidas todas en un servicio de urgencias en los pa-
cientes afectados por Listeria monocytogenes en brote detectado por carne infectada 
“La Mecha”.
Se toma de referencia protocolo el día 19 de agosto, se publicó el primer protocolo 
unificado de Listeria elaborado desde la Consejería de Salud y Familia para Atención 
Hospitalizada y otro para Atención Primaria. Este se actualiza el día 20 y 21 de agosto.
El protocolo distingue 3 tipos de pacientes: embarazadas, adultos y niños. Los adul-
tos presenta se organizan sin y con FR (ancianos, inmunodeprimidos, y trasplantes). 
Asimismo, el protocolo diferencia distintas situación clínicas:
• (1) Asintomático: solo recomienda control domiciliario sin tratamiento antibiótico. 
y control de clínica en las siguientes 3 semanas.
• (2) Síntomas/Signos leves (cuadro no febril) donde solo se ofrece tratamiento anti-
biótico a todos los pacientes de forma oral (pacientes sin FR) e intravenoso (con FR).
• (3) Síntomas moderados con fiebre (3) cuadros graves (4), afectación del sistema 
nervioso central (5), bacteriemia no complicada (6) y complicada (7) se recomienda 
en todos ingreso y tratamiento antibiótico intravenoso.

RESULTADOS
Desde el inicio del brote se ha declarado desde el Servicio de Urgencias a Unidad de 
Preventiva 215 pacientes, con una edad media de 46,28 años (34-59), la mayoría de 
los pacientes que acudieron presentaban clínica en el 97% de los casos. Los síntomas 
mas habituales fueron: 171 pacientes presentaban clínica gastrointestinal (80%), fiebre 
en 86 casos (40,4%); 9 casos presentaban cefalea (4,2%) y dolor abdominal solo en 
7 pacientes (3,2%).
En cuanto a la extracción de muestras microbiológicas, se extrajeron en el 38,5% de 
los pacientes declarados, siendo positivos 7 de ellos.
Los paciente fueron dados de alta sin tratamiento 87 pacientes (40,8%) y en la mayoría 
de los casos fueron dados d alta con amoxicilina (56,4%); y en menor medida con T/S, 
ampicilina y amoxicilina/ácido clavulánico.
Cinco pacientes reconsultaron de nuevo (2,3%), 2 de ellos fue por inicio de fiebre tras 
ser visitados en urgencias. En estos casos se inicio tratamiento antibiótico.

CONCLUSIONES
• De los 213 pacientes valorador en urgencias, la mayoría presentaban clínica leve-
moderada con fiebre. A pesar que la mayoría de los pacientes se fueron de alta con 
tratamiento con amoxicilina, solo 5 reconsultaron y no volvieron con infección grave.
• La gran limitación de este estudio es por desconocer los declarados directamente 
al centro coordinador y los declarados por microbiología, por lo que desconocemos 
el número total de pacientes valorados en el servicio de urgencias.
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P-0880
IMPACTO DE MEDIDAS PARA MEJORAR LAS REVISIONES 
DE URGENCIAS DE OFTALMOLOGÍA EN UN HOSPITAL 
COMARCAL

F González Márquez, JM Segovia Rojas,  
S López Aramburu, JL García Garmendia,  
L Castillón Torre, A López Tarrida
Hospital San Juan de Dios del Aljarafe, Bormujos, Sevilla.

Palabras clave: oftalmología, administración hospitalaria, atención ambulatoria.

INTRODUCCIÓN
La patología oftalmológica supone el 4% de las consultas en los servicios de urgencias. 
En la mayoría de los centros son los propios médicos de urgencias los que atienden a 
este tipo de pacientes, que muchas veces precisan una revisión posterior en consultas 
de oftalmología.
Los criterios de revisión en consultas de oftalmología dependen entre otras cosas, del 
tipo de patología oftalmológica atendida, de las particularidades de cada paciente y 
de la características de cada centro, no existiendo protocolos universales de manejo 
establecidos a tal fin.

OBJETIVOS
Valorar el impacto de las medidas emprendidas en el servicio de urgencias (SCCU) de 
un hospital comarcal, atendido por médicos de urgencias, para mejorar la inclusión 
de pacientes oftalmológicos en Revisión de Urgencias de Oftalmología (RU-OFT) tras 
el alta de urgencias.

MÉTODO
Estudio comparativo del manejo de la RU-OFT, durante el primer trimestre de 2016 
comparado con el mismo periodo de 2019, tras llevar a cabo medidas para mejorar el 
manejo de la patología oftalmológica en el SCCU de un hospital comarcal, atendido 
por médicos de urgencias.
Las medidas referidas fueron:
1. Promover la formación y el manejo en la atención oftalmológica en urgencias a los 
médicos del SCCU, mediante sesiones formativas periódicas.
2. Mejorar los protocolos de manejo de la patología oftalmológica en urgencias de 
forma conjunta entre el SCCU y el servicio de oftalmología.
3. Fomentar el conocimiento y el manejo de dichos protocolos en el SCCU.
4. Promocionar la diversificación de la atención oftalmológica entre los médicos del 
SCCU, mejorando la destreza en el manejo de esta patología en un mayor número de 
profesionales.

RESULTADOS
1. En el primer trimestre de 2019 se atendieron 1.182 pacientes oftalmológicos en el 
SCCU, derivándose a RU-OFT a 385 pacientes (32,5% del total). En 2016, en ese mismo 
periodo se atendieron 963 pacientes, derivándose 400 (41,5% del total) a RU-OFT.
2. En 2019, las edades más frecuentes son de 51 a 60 años y en 2016 de 41 a 50 años.
3. En 2019 hay mayor inclusión de hombres (52%) que mujeres (48%). En 2016 (hombres 
58,7%, mujeres 41,3%).
4. En 2019, la mayor parte acuden por iniciativa propia (74%), más que en 2016 (64,2%) 
seguidos por los que llegan derivados desde el centro de salud (20%).
5. En 2019 la mayoría de los pacientes incluidos en RU-OFT son por alteración de 
agudeza visual (con independencia de la causa que la ha motivado), seguido por pato-
logías corneales de diversa índole, sobre todo, ulceras corneales o cuerpos extraños.
En 2016 la mayoría son derivados a RU-OFT por patologías corneales de diferente 
índole (ulceras, queratitis, cuerpos extraños), seguidas de patologías conjuntivales. 
En tercer lugar se derivan pacientes con alteraciones de agudeza visual.
6. En 2019, el 67% de los pacientes incluidos en RU-OFT se ajustan a protocolo y el 
33% no están bien incluidos. En 2016, solo el 59,5% de los pacientes estaban bien 
incluidos en RU-OFT.
7. Las reconsultas en 2019 está en el 3%, similar a 2016.

CONCLUSIONES
• En 2019 se atienden más pacientes oftalmológicos en el servicio de urgencias del 
hospital que en 2016, pero se derivan menos enfermos a RU de OFT y con mayor nivel 
de adecuación a los protocolos que en el mismo periodo estudiado de 2016.
• Por todo lo cual podemos concluir que las medidas implementadas desde 2016 para 
la mejora de la atención de estos pacientes, en cuanto a la revisión de urgencias de 
oftalmología, están siendo efectivas.
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P-0881
ERROR DIAGNÓSTICO Y FACTORES DE RIESGO  
EN LOS INGRESOS URGENTES DE UN HOSPITAL  
DE PRIMER NIVEL

CM Rodríguez Leal, L Mao Martín, R Barrós González,  
M Adalid y Moll, MA Galindo Martín, MS Ruiz Grinspan
Hospital Universitario del Henares, Coslada, Madrid.

Palabras clave: errores diagnósticos, factores de riesgo, comorbilidad.

INTRODUCCIÓN
El error diagnóstico se define como aquel diagnóstico que de manera no intencionada 
se retrasa, equivoca u omite, una vez reevaluado posteriormente con información más 
definitiva. La Urgencia Hospitalaria es un lugar de alto riesgo para su ocurrencia. Los 
factores que pueden contribuir a que suceda no están del todo aclarados.

OBJETIVOS
Conocer los factores que pueden contribuir a la discrepancia diagnóstica entre el juicio 
clínico al ingreso urgente y al alta de la planta de hospitalización (error diagnóstico).

MÉTODO
Se revisaron 255 pacientes consecutivos ingresados desde Urgencias a partir del 1 
de septiembre de 2019. Fueron excluidos del análisis los ingresos de causa estricta-
mente social, cuidados paliativos y aquellos que se recibieron desde otro hospital 
para ingreso. Se recogieron los datos demográficos y clínicos de dichos pacientes 
a través de la revisión de la historia clínica electrónica y se comparó el diagnóstico 
al ingreso en Urgencias y al alta de la planta de hospitalización. Se tomó como gold 
standard este último.
Se presentaron las variables cualitativas como frecuencias y las cuantitativas con su 
media y desviación estándar (DS) o mediana y rango intercuartílico (RI) si su distribu-
ción no era normal. Para el contraste de hipótesis se utilizó la prueba de Chi cuadrado 
o el estadístico exacto de Fisher para las variables cualitativas, y la prueba t de Student 
o U de Mann Whitney para la comparación de medias. Cuando ha sido posible se ha 
indicado el riesgo relativo (RR) y el intervalo de confianza al 95% (IC 95%). El análisis 
se realizó con el programa SPSS 15.0.

RESULTADOS
Se analizaron 241 pacientes. El 52,7% eran varones, su edad mediana de 75 años (RI 62-
86), la mediana del índice de Charlson de 2 (RI 1-3), la mediana de estancia en Urgencias 
de 6 horas (RI 4-18) y la media de fármacos al ingreso de 7,65 (DS 4,77). El 29% de los 
ingresos se realizó en fin de semana, el 36,9% en turno de mañana, el 10,8% recibió una 
clasificación en el sistema de triaje Manchester de rojo o naranja, un 5,8% fue aten-
dido inicialmente en el cuarto de emergencia, un 5,4% fue ingresado por un médico 
residente mayor sin supervisión directa y el 16,6% de los pacientes presentó quejas 
inespecíficas a su llegada (según la definición propuesta por Nemec et al. en 2010). El 
54,4% correspondió a pacientes añosos potencialmente frágiles (ISAR –identification 
of senior at risk– mayor o igual a 2). Los diagnósticos al alta hospitalaria fueron muy 
variados. Los más frecuentes según el GRD (grupos relacionados por el diagnóstico) 
fueron: otros procesos digestivos (10,8%), insuficiencia cardiaca descompensada 
(10,4%), bronquitis aguda (8,3%) e infección del tracto urinario (7,1%). Se produjo error 
diagnóstico en el 6,2% de los ingresos.
Se realizó inferencia estadística univariable entre los factores previamente comen-
tados y la presencia de error diagnóstico. En ninguno de los factores analizados se 
halló asociación estadística (p > 0,05). No fue posible realizar análisis multivariante 
dado el pequeño tamaño del grupo comparador (15 pacientes).

CONCLUSIONES
En la literatura se han propuesto diferentes causas para el error diagnóstico, sin 
existir un consenso al respecto. En el presente estudio, debido principalmente al 
pequeño tamaño del grupo comparador y consiguiente baja potencia del mismo: no 
se ha encontrado ningún factor asociado. En el futuro será preciso realizar trabajos 
con mayor tamaño y que tengan en cuenta otros factores que a priori son más difíciles 
de medir, como por ejemplo la presentación atípica de una determinada patología, el 
número de interrupciones o el ruido ambiental.
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P-0905
UTILIDAD CLÍNICA DE GASOMETRÍA  
A PIE DE CAMA EN EL SERVICIO DE URGENCIAS  
DE UN HOSPITAL COMARCAL

E Torres Rodríguez(1), D Varillas Delgado(2),  
C Sanz-Arangüez Felipe(1), JF Madrigal Valdés(1),  
FJ Favá García(1), P Gargantilla Madera(1)

(1)Hospital El Escorial, Madrid, (2)Universidad Francisco de Vitoria, Madrid.

Palabras clave: POCT, urgencias, gasometría.

IntroduccIón

Los servicios de urgencia hospitalarios (SUH) atienden un alto flujo de pacientes y 
el tiempo a menudo es crucial. El análisis a pie de cama (POCT) ha demostrado la 
capacidad de acortar la duración total de la estancia en el SUH. Todavía hay algunas 
preguntas con respecto a la capacidad de reducir el tiempo para la acción clínica 
también.

OBJETIVOS
Nuestro estudio intenta responder si el POCT permite la identificación rápida de los 
valores críticos de las pruebas de gases en sangre y si los resultados son tan precisos 
como los de un laboratorio central.

MÉTODO
Estudio observacional descriptivo trasversal de concordancia con medidas cuantita-
tivas. Las gasometrías (arteriales y venosas) realizadas en el servicio de urgencias a 
mayores de 16 años durante un mes se analizaron simultáneamente en un dispositivo 
POCT (Radiometer ABL90 FLEX, cedido en forma de contrato de cesión DEMO por 
Radiometer Ibérica, S. L.) y en el laboratorio central, y se compararon los resultados.
Antes del inicio del estudio se realizó una formación a las enfermeras de Urgencias 
acerca de la manipulación de la muestra y la utilización del gasómetro para disminuir 
la incidencia de fallos en el registro. Los resultados que se estimaron predictores para 
la detección de patologías severas fueron pH < 7,20 (tanto arterial como venosas), pO2 
< 55 si arterial (no se incluyen las venosas), pCO2 > 60 (tanto arterial como venosas), 
HCO3 < 15 (tanto arterial como venosas) y EB < −3 (tanto arterial como venosas).
Dado que el estudio no implicaba ningún cambio en la atención de los pacientes, el 
Comité de Ética no consideró necesario solicitar consentimiento informado.
El análisis estadístico se llevó a cabo mediante el paquete SPSS 21.0®. Se midieron 
las variables pH, pO2, pCO2, HCO3 y EB, y todas ellas se presentaron mediante medias y 
desviaciones estándar y medianas y rangos en caso de no presentar distribución nor-
mal. La comparativa se llevó a cabo mediante el test T de Student y mediante el test U 
de Mann-Whitney en caso de no normalidad de las distribuciones. En la determinación 
de los valores que predisponen a patologías severas entre Urgencias y laboratorio, se 
midió mediante índice Kappa en las dos observaciones. Se determinaron resultados 
como estadísticamente significativos aquellos con valores de p < 0,05.

RESULTADOS
Un total de 51 pruebas se realizaron en el periodo de estudio. Se determinaron las me-
dias entre las determinaciones Arteriales y Venosas tanto en el Servicio de Urgencias, 
como en el laboratorio, con los datos presentados en la Tabla 1
En primer lugar, se quiso establecer las diferencias entre todas las gasometrías rea-
lizadas tanto en urgencias como en laboratorio para comprobar la posible diferencia 
existente entre estas mediciones. Los resultados no mostraron en ninguno de los casos 
diferencias estadísticamente significativas, como se muestra en la Tabla 2.
A su vez, se quiso determinar la concordancia en las detecciones de patologías se-
veras con los resultados que se estimaron predictores mediante el índice Kappa de 
Cohen, mostrando los valores que se muestran en la Tabla 3. Estos datos confirman 
una concordancia muy buena (índice Kappa de Cohen > 0,80) entre la posibilidad de 
detectar patologías severas con las mediciones llevadas a cabo en urgencias frente 
a las de laboratorio.

CONCLUSIONES
La gasometría medida mediante POCT es fiable y detecta condiciones severas más 
rápido que el laboratorio central. Se precisan más estudios para decidir si se acorta la 
duración total de la estancia en el SUH o si la aplicación de acción clínica más rápida 
se acompaña de un mejor pronóstico del paciente.
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P-0946
NO SÉ CÓMO ESTÁ MI PADRE

I Aguilar Cruz(1), L López Pérez(1), B Amini Shervin(2),  
A García Morón(1), A Amezcua Fernández(1),  
J Hinojal Jiménez(1)

(1)Hospital Universitario San Cecilio, Granada, (2)Hospital de Alta Resolución de Guadix, 
Granada.

Palabras clave: comunicación, pandemia, satisfacción.

INTRODUCCIÓN
La instauración de la pandemia ha originado durante estos dos años grandes cambios 
en los protocolos de visita y de información a los familiares de los pacientes ingresados 
en el Servicio Urgencias Hospitalarias, afectando tanto a los familiares de pacientes 
con SARS-CoV-2 como a las de otras patologías. Todo ello ha llevado durante largos 
periodos de tiempo a informar de las evoluciones únicamente vía telefónica sin poder 
marcar en ocasiones un horario concreto de información y, además, transmitiéndose 
por un facultativo distinto dada las peculiaridades del Servicio de Urgencias.

OBJETIVOS
Medir la satisfacción de la información transmitida a los familiares de los pacientes 
adultos atendidos en el servicio Urgencias que permanecieron en este servicio más 
de 12 horas, y que fueron ingresados o dados de alta a través de un estudio prospectivo 
descriptivo durante un periodo de un mes, durante el cual no se podían realizar visitas 
a los familiares ingresados y todas las informaciones se transmitían vía telefónica.

MÉTODO
Se realizó una encuesta personal de satisfacción al familiar que se le había transmitido 
la información una vez que el paciente fue dado de alta a domicilio o fue ingresado 
en una planta hospitalaria. Las variables aportadas recogían datos demográficos del 
paciente y el familiar, valoración de la información, valoración del tiempo de espera, 
cumplimiento de horario de información, cuantificación del número de llamadas, 
tiempo empleado en las llamadas y respuesta de dudas.

RESULTADOS
Se entrevistó a 150 familiares de 150 pacientes, de los que 63 se ingresaron en planta y 
87 fueron dados de alta a domicilio. El 81% refiere haber recibido una información clara 
sobre la patología del paciente en cada una de las llamadas, calificando al facultativo 
que le transmitía la información como asertivo en el 77%. Pero hasta el 60% de los 
familiares asocia desconfianza de la información telefónica y hasta un 89% aseguraba 
que le creaba gran inquietud desconocer el horario de información, calificando me 
manera global a este método como muy malo en el 80% de los encuestados.

CONCLUSIONES
La mayoría de los familiares estaban insatisfechos con el método exclusivo de infor-
mación telefónica por no disponer de un horario protocolizado y la imposibilidad de 
poder ver a sus familiares, aunque una vez establecida la comunicación existe una 
buena valoración de la información recibida. Como medida de corrección se debería 
establecer un horario estricto de llamadas, así como facilitar visitas restringidas en el 
caso de pacientes que se prologue su estancia o se encuentra ante una patología grave.

P-0952
EL PACIENTE CRÍTICO EN URGENCIAS DE UN HOSPITAL 
COMARCAL. ANÁLISIS DE UNA REALIDAD

M Tierno Nortes, A Codina Bassa, P Escánez Lacorte,  
E Rodríguez Romero, M Pérez Hueso, O Monclús Pagès
Hospital de Sant Celoni, Barcelona.

Palabras clave: cuidados críticos, servicio de urgencias, necesidades y demandas de 
servicios de salud.

INTRODUCCIÓN
Los servicios de urgencias de los hospitales comarcales sin unidad de críticos presen-
tan dificultades en el momento de trasladar estos pacientes a hospitales de mayor 
complejidad. Este hecho provoca que queden ingresados a la espera de una cama 
en otro centro. Con frecuencia, este ingreso en el comarcal se prolonga más de lo 
deseado, provocando una sobreocupación de los boxes destinados a la atención ur-
gente y un aumento de la carga de trabajo de los profesionales del servicio. Estos 
deben invertir mayor tiempo y recursos para cubrir la complejidad terapéutica que 
requiere la patología de este tipo de pacientes. El resultado final es la no optimización 
de recursos, tanto materiales como humanos, por patología/paciente.
Esta situación afecta a nuestro centro (hospital comarcal, con una población de re-
ferencia de unos 60.000 habitantes que en los últimos 10 años ha visto aumentada 
la población en un 10%), lo que nos lleva a realizar un análisis para valorar la imple-
mentación de una unidad de críticos.

OBJETIVOS
Analizar los pacientes ingresados en el servicio de urgencias durante el año 2021 que 
hubieran precisado su atención en una unidad de cuidados críticos.

MÉTODO
Estudio transversal retrospectivo realizado mediante la revisión de todos los informes 
asistenciales de los pacientes atendidos en el servicio de urgencias des del 1 de enero 
al 31 de diciembre del 2021 que cumplen criterios de pacientes críticos.
Se analizaron las siguientes variables: edad, tiempo de permanencia en el servicio, 
patología y destino al alta; Excluyéndose: Códigos de activación no candidatos a 
ingreso por patología tiempo-dependiente y urgencias clasificadas nivel IV-V.

RESULTADOS
En el periodo analizado, el número total de asistencias en el servicio de urgencias 
clasificadas de un nivel I-II-III fue 5.816. El número de pacientes críticos asistidos 
fueron 744 (11,34%). La media de edad fue 66,8 años. El promedio de tiempo de ingreso 
en el servicio fue de 20-25 h.
La prevalencia de patología fue: SCA/dolor torácico 165 (21,54%), arritmias cardiacas 
158 (20,64%), neumonía/IR 156 (20,37%), patología neurológica 67 (8,75%), IC/EAP 
45 (5,87%), sepsis 42 (5,48%), intoxicaciones 32 (4,18%), complicaciones diabéticas 
22 (2,87%), complicaciones hemorrágicas 26 (3,39%), politraumatismos 18 (2,35%) y 
otras patologías 35 (4,57%).
El destino al alta de urgencias del paciente crítico fue la siguiente: hospitalización 
273 (36,69%), alta 241 (32,39%), derivación a hospital de alta complejidad 225 (30,24%) 
y exitus 5 (0,67%).
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CONCLUSIONES
• Aunque los pacientes críticos que llegan al servicio de urgencias deberían ser de-
rivados a centros de mayor complejidad sin demora, la realidad nos muestra que 
no siempre es posible y permanecen ingresados en el servicio hasta su traslado o 
hospitalizados una vez superada la fase aguda.
• La asistencia y cuidados que necesita esta tipología de paciente requiere la inver-
sión de más tiempo y recursos, provocando ocupación de espacios dedicados a la 
atención urgente y como consecuencia demoras y aumento de las cargas de trabajo 
en urgencias.
• El reconocimiento de la unidad de críticos nos permitiría planificar y distribuir los 
recursos necesarios para poder atender correctamente a los pacientes críticos sin 
que la atención al resto de pacientes se vea perjudicada.

P-0978
INFECCIÓN POR SARS-COV-2 EN PROFESIONALES  
DE URGENCIAS HOSPITALARIAS

C Morillo-Velarde Moreno, MJ Romero Rodríguez,  
R González Calvo, A Fontans Salguero, I Aguilera Jaime, 
EM Díaz Almagro
Hospital Infanta Margarita, Cabra, Córdoba.

Palabras clave: epidemia, sanitario, urgencias.

INTRODUCCIÓN
Los profesionales sanitarios se han enfrentado a una pandemia sin precedentes. Ello 
ha supuesto que, a la exposición comunitaria, se le una la laboral durante el proceso 
de atención que realizan a sus pacientes COVID-19. La preservación de los sanitarios 
del SCCU (Servicio Cuidados Críticos de Urgencias) del Hospital Infanta Margarita 
resultó prioritaria en esta epidemia y para prevenir sus contagios, se contemplaron 
medidas de protección de carácter organizativo, colectivo e individual, así como la 
vacunación precoz.

OBJETIVOS
• Describir el impacto de la epidemia COVID en profesionales SCCU del Hospital Infanta 
Margarita.
• Evaluar la influencia de las medidas de protección desplegadas en el SCCU para 
prevenir contagios laborales.

MÉTODO
Estudio descriptivo, llevado a cabo sobre la población de profesionales que trabajan 
en el SCCU del Hospital Infanta Margarita durante el periodo de epidemia COVID-19 
que abarca desde el 15 agosto 2020 a 15 de febrero 2022 (2.ª a 6.ª ola). Participaron 
los 149 profesionales del SCCU. Las variables analizadas fueron: los casos COVID y 
sus datos epidemiológicos, categoría profesional, síntomas y complicaciones pre-
sentadas, número de contagios mes a mes durante el periodo de estudio, medidas 
de protección desplegadas en el Servicio y accidentes de trabajo por contagio COVID 
en el ámbito laboral. La fuente de datos ha sido el registro de bajas laborales de la 
Unidad de Vigilancia de la Salud del Hospital Infanta Margarita.

RESULTADOS
De la muestra de 149 profesionales del SCCU, se contagiaron 68 (45,63%). Se identi-
ficaron 59 casos entre las mujeres frente a 17 positivos en varones. Los contagiados 
por categoría profesional fueron 7 FEA (facultativos especialistas del área), 28 DUE 
(diplomados en enfermería), 15 TCAE (técnico en cuidados auxiliares de enfermería), 
5 MIR (médicos internos residentes), 18 celadores y 3 administrativos, pero consi-
derando la población profesional por categoría, la incidencia es de 77% celadores, 
66,66% DUE, 59% TCAE, 33,33% administrativos, 30,43% FEA y 13,79% MIR. Entre los 
trabajadores contagiados, 16 fueron asintomáticos y 52 presentaron síntomas, desta-
cando: tos (52), cansancio (48), congestión nasal (45), poliartromialgias (44), cefalea 
y odinofagia (38). En la 2.ª ola, de septiembre 2020 a enero 2021, se identificaron 23 
casos. En la 5.ª ola, julio y agosto 2021, se registraron únicamente 7 casos. La 6.ª ola, 
entre diciembre de 2021 y febrero de 2022, es la que presenta una mayor incidencia, 
con 36 positivos. Únicamente se han identificado 5 casos como accidentes laborales, 
siendo 65 contagios comunitarios. Cabe destacar por ello, la eficacia de las medidas de 
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prevención de contagios laborales tanto de carácter organizativo, colectivo, individual 
y vacunación masiva en el SCCU.

CONCLUSIONES
• El impacto de la epidemia en los trabajadores del SCCU del Hospital Infanta Margarita 
ha sido similar al de la población en general.
• La incidencia de casos entre nuestros trabajadores durante las distintas olas ha 
seguido el mismo patrón que el de la población general, ya que la mayor parte de los 
contagios han sido comunitarios, siendo escasos los laborales.
• Todo esto nos lleva a presumir que las medidas preventivas, organizativas, indivi-
duales y vacunación del SCCU han sido efectivas.

P-1002
GESTIÓN ACTIVA DE SEGURIDAD EN URGENCIAS  
DE UN HOSPITAL COMARCAL

N Bejarano Rivera, V García-Mota Flores,  
M Expósito Izquierdo, A Vila Cortes, E Páez Carmona,  
S Arjona Ruiz
Hospital Universitari de Vic, Barcelona.

Palabras clave: efectos adversos, urgencias médicas, errores de medicación.

INTRODUCCIÓN
La notificación de eventos adversos (EA) o incidentes, es una herramienta básica para 
registrar, analizar y establecer puntos de mejora para la seguridad del paciente. La 
organización mundial de la salud (OMS) define los incidentes como aquellos eventos 
o circunstancias que han provocado o podrían haber provocado un daño innecesario 
a un paciente durante la atención sanitaria.
En el estudio nacional sobre los efectos adversos ligados a la hospitalización (ENEAS) 
se detectó un valor predictivo positivo (alertas positivas que fueron confirmadas como 
eventos adversos o incidentes) del 71,5% para un accidente o incidente, considerando 
todo tipo de EA, es decir, también los inevitables y/o debidos a la enfermedad.
En Cataluña se ha implementado el TPSC Cloud, plataforma tecnológica que permite el 
análisis y gestión de los riesgos en la asistencia sanitaria y es aplicable a todo tipo de 
incidentes relacionados con la seguridad de los pacientes. La herramienta es integral 
y permite el análisis local de los casos y la implementación de mejoras.
En el 2017 se han registrado 12.112 notificaciones de incidentes al TPSC Cloud, en 
comparación con el año 2016, esto supone un incremento del 22,8% con la misma 
tendencia de los años anteriores (7.753 en 2015 y 9.864 en 2016).
La mayoría de estas notificaciones provienen del ámbito de hospitalización de agudos 
(53,5%), seguido de atención primaria (40,2%). De las 6.478 notificaciones en el ámbito 
hospitalario, 4.310 (66,5%) han ocurrido en el área de hospitalización, seguidas del 
área de urgencias 551(8,5%).

OBJETIVOS
• Analizar la prevalencia de eventos adversos, sus causas y describir las acciones de 
mejora en pacientes del Servicio de Urgencias de un hospital comarcal.
Método
Estudio descriptivo transversal realizado con los datos del registro del TPS Cloud del 
2021. Se realizó la gestión proactiva de los incidentes mediante el análisis causa-raíz.

RESULTADOS
Se realizaron 14 notificaciones de incidentes, de los cuales 7 (50%), 5 (35,7%) y 2 (14,3%) 
tenían gravedad moderada, alta y baja respectivamente. Los tipos de incidentes 6 (43%) 
estaban relacionados con errores de medicación, 4 (28,5%) estaban relacionados con 
gestión, procedimientos y documentación y 4 (28,5%) relacionados con caídas y otros.
• De los errores por medicación: 1) administración de suero hipertónico; 2) adminis-
tración de mayor dosis de insulina; 3) meropenem no administrado; 4) administración 
de levotiroxina; 5) cloruro potásico en la sección de suero fisiológico y 6) ranitidina 
etiquetada de quetiapina.
Acciones de mejora: curso del manejo de la cetoacidosis diabética, separación física 
de sueros y etiquetado de fármacos.
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• De lo relacionado al procedimiento: 1) registro de peso inadecuado con error de 
cálculo automático de dosis; 2) retardo de diagnóstico de neumotórax; 3) identificación 
incorrecta de pacientes; 4) analítica de paciente equivocado.
Acciones de mejora: creación de carpeta de urgencias accesibles desde cualquier 
ordenador de urgencias a protocolos y procedimientos. Doble aviso -confirmación 
de peso, cálculo de dosis pediatra, enfermera en urgencias y pediatría.
• De los relacionados con caídas y otros: dos caídas en pacientes desorientados al 
incorporase, tenían barandas puestas. Dos fugas, el primero de box convencional 
por falta de boxes de Psiquiatría y el segundo desorientado se fue en taxi mientras 
esperaba ambulancia.
Acciones de mejora: se permite acompañante a pacientes de riesgo de caída o fuga, 
restringido durante la pandemia. Comprobación de cama con barandas en el límite 
inferior.
• Seis (42,8%) EA ocasionaron daño al paciente, 5 (35,7%) no ocasionaron daño y 3 
(21,5%) no llegaron al paciente.

CONCLUSIONES
• La baja prevalencia de incidentes revela que nos falta una mayor sensibilización en 
el registro, cultura de seguridad y gestión de riesgos.
• El error de medicación por el profesional sigue siendo los EA más frecuentes.
• El análisis causa-raíz permite establecer acciones de mejora individuales.

P-1060
¿QUÉ OPINAN LOS SANITARIOS DE LA GESTIÓN  
DE LA PANDEMIA EN URGENCIAS?

L López Pérez(1), B Amini Shervin(2), J Hortal Carmona(1),  
A Amezcua Fernández(1), I Ortega Bueno(1), I Aguilar Cruz(1)

(1)Hospital Universitario San Cecilio, Granada, (2)Hospital de Alta Resolución de Guadix, 
Granada.

Palabras clave: satisfacción, gestión, pandemia.

INTRODUCCIÓN
La pandemia por COVID-19 emergió como un tsunami sanitario en todo en el mundo 
afectando en España a cada una de sus 17 comunidades autónomas. Esta patología, y 
enfermedad, ha evolucionado, en todos sus aspectos, en un tiempo récord. Tenemos 
que intentar ver la COVID-19 no como una amenaza sanitaria si no como una oportu-
nidad sanitaria a partir de la cual “tomar nota” para mejorar en el futuro.

OBJETIVOS
Analizar de manera general y específica de como vivieron los profesionales de un 
Servicio de Urgencias Hospitalaria la gestión del COVID-19 en su centro, como afron-
taron la enfermedad, como evalúan la gestión de la crisis por sus gestores sanitarios 
y como perciben tanto en diagnóstico como tratamiento de esta nueva enfermedad.

MÉTODO
Estudio a través de una encuesta anónima a personal sanitario de un Servicio de 
Urgencias Hospitalario (personal facultativo o médicos de urgencias, personal de 
enfermería de urgencias). Las variables del estudio fueron: categoría profesional, 
sexo, edad, ¿Crees que la gestión por parte de la Administración fue correcta en tu 
centro?, puntuación sobre la gestión por parte de la Administración en tu centro, 
valoración de la gestión por parte de los profesionales en el centro, ¿Crees que las 
medidas de protección fueran adecuadas? ¿Crees que las medidas de protección 
“por áreas” fueron adecuadas?, ¿Crees que los profesionales recibieron la formación 
suficiente para enfrentarse al COVID de manera correcta?¿Qué opina del diagnóstico 
del paciente COVID?, ¿Qué opina sobre el tratamiento del paciente COVID?, ¿Existe un 
mismo diagnóstico y un mismo tratamiento protocolizado para todos los pacientes 
COVID en todas las Comunidades Autónomas?, ¿Desde su punto de vista cual fue la 
peor ola de COVID? y para finalizar qué puntuación daría a la Administración como 
responsable de la gestión COVID en su servicio y en su centro.

RESULTADOS
Se entrevistaron 120 profesionales de un Servicio de Urgencias. Las categoría más 
entrevistada fueron médicos y posteriormente enfermeros. Una media de edad 41 años, 
60% mujeres y 40% hombres. 85% opinan que la gestión por parte de la administración 
fue incorrecta, el 87% opinan que la gestión por parte de los profesionales correcta, 
el 50% opinan que las medidas de protección en general fue correcta pero el 65% 
opinan que las medidas de protección por áreas fue incorrecta, el 70% opinan que 
no recibieron formación sobre COVID-19, más del 90% opinan que el diagnóstico y 
tratamientos son fáciles pero que el 85% opina que no existe consenso a nivel nacional 
y por tanto no existe un diagnóstico y tratamiento protocolizado, 95% opinan que la 
2.ª ola fue la peor y más del 80% dan una puntuación inferior a 5, es decir suspenso, 
a la gestión COVID-19 en su servicio y centro hospitalario.
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CONCLUSIONES
COVID-19 es una patología de diagnóstico y tratamiento sencillo pero la gestión de 
todas sus olas y de los problemas generados por esta enfermedad deben de ser analiza-
dos por los gestores sanitarios y utilizarlo como modelo para aplicar ciclos de mejora 
sobre la formación de los profesionales, medidas de protección por áreas, gestión de la 
crisis por parte de los gestores sanitarios para así poder prepararnos para las futuras 
nuevas enfermedades que puedan llegar en los próximos años.

P-1062
ANÁLISIS DE LA EVOLUCIÓN DE LAS NECESIDADES DE 
INFORMACIÓN. INTERVENCIÓN EN LA PANDEMIA COVID

A Medina Reimundiz, A López Ballesteros,  
D Villalobos Buityrago, S Esteban Esteban,  
MC Duque del Río
Gerencia de Urgencias y Emergencias y Transporte Sanitario Castilla-La Mancha.

Palabras clave: pandemia COVID, información sanitaria- evolución.

INTRODUCCIÓN
El importante y significativo volumen de llamadas a las L900 – COVID, ha generado 
en los gestores de los CCU de urgencias y emergencias, estrategias sin precedente 
para dar respuesta a las demandas poblacionales ante la incertidumbre relacionada 
con la pandemia.
El estudio de las características clínico-epidemiológicas que presenta la población 
atendida en la L900 puede permitir conocer las necesidades reales de la población 
ante situaciones de tanta incertidumbre sanitaria e instaurar de forma inmediata 
medidas que faciliten el proceso de atención en la coordinación de los diferentes 
niveles asistenciales.
La facilidad de acceso por parte de la población a la L900 y la rápida respuesta que 
muchas han obtenido debido a la inversión de recursos para la pandemia, ha provocado 
una importante demanda sin precedentes, pero qué factores han influido en ello; 
hemos paliado el problema, o hemos dado soluciones eficaces al problema, hemos 
contribuido a una mejor y rápida solución de los problemas de los ciudadanos en 
esta pandemia; éstas y otras preguntas son continuas en nuestra evaluaciones dado 
los importante cambios sociales o coyunturales con los que esta enfermedad ha 
impactado en nuestro trabajo diario, por lo que más que nunca creemos necesario 
analizar de forma objetiva y crítica este servicio que presuntamente puede asentarse 
como un servicio específico en los CCU como apoyo en las actividades de educación 
sanitaria poblacional.

OBJETIVOS
1. Identificar los motivos de consulta de demanda telefónica en la línea 900-COVID y 
las necesidades de información o resolución de problemas en las diferentes etapas 
de la pandemia COVID-19.
2. Establecer perfiles o patrones de demanda/respuesta a través de la línea COVID-19 
durante las diferentes etapas de la pandemia COVID-19.
3. Evaluar las necesidades de recursos humanos y materiales con relación a las dife-
rentes etapas durante la pandemia COVID, en la línea COVID-19.
4. Evaluar la eficacia y la efectividad de la línea 900 durante la pandemia COVID-19.

MÉTODO
Estudio cuasicuantitativo de prevalencia, longitudinal, retrospectivo (15/02/2020 – 
15/02/2021). Muestra derivada de las llamadas telefónicas a la Línea 900 (L900) del 
centro coordinador (CCU).
Variables del estudio: tipificación demanda COVID. Datos de filiación. Frecuencia 
relativa por áreas territoriales (ABS)- (ZBS) – Tipo rural/no rural. Razones de deman-
da de información L900. (Escala Likert -5) diseñada por el equipo de estudio. Nivel 
de cualificación de la demanda a L900 (Escala Likert -5) diseñada por el equipo de 
estudio. Distancia entre el domicilio del demandante y su centro de salud. Contacto 
previo con sanitario. Tipo de intervención sanitaria realizada (Información sanitaria 
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– Prescripción enfermera - Recomendación/Consejo/Asesoramiento sanitario – Deri-
vación a EAP/URG – Derivación a Hospital sin traslado sanitario – Activación unidad de 
urgencias/emergen (Amb – SVB – SVAE – UVI) – derivación/Consulta a médico de CCU.

RESULTADOS
Resultados preliminares: cambio significativo en las necesidades de información po-
blacional con relación a la pandemia, desde un requerimiento de aspectos clínicos de 
diagnosis, y manejo de síntomas hacia una información administrativa-organizacional.
Destacamos la detección precoz de la problemática de centros sociosanitarios que 
permitió una activación de servicios de emergencia y una gestión de traslados a centro 
hospitalarios con triaje y enlace entre primaria y especializada.
Cambio significativo del perfil de las personas demandantes de información, edad 
entre 56-72 años a edad 27-42 años.
Las intervenciones, se han ido incrementando, desde una información básica hacia 
la gestión de citas, recogida de datos epidemiológicos, colaboración con centros 
educativos, registro de incidencias y detección de sintomatología grave.

CONCLUSIONES
La Línea 900 ha sido y es de gran utilidad y eficacia en la atención a la pandemia COVID, 
tanto a la atención directa de personas, como de sostén a la demanda urgencias y 
emergencia, a la AP y AE, que puede suponer un sistema permanente de atención 
ciudadana en la información y educación para la salud.

P-1089
PERSPECTIVA DE GÉNERO EN EL SERVICIO  
DE URGENCIAS DE UN HOSPITAL COMARCAL

MC Suero Méndez, EM Porcel Martín, MJ Cabra Bellido,  
Z Ferrer Magán, D Giménez Cid, L Zambrano Serrano
Hospital Comarcal de la Axarquía, Vélez-Málaga.

Palabras clave: estudio descriptivo, características sociodemográficas, servicio de 
urgencias.

INTRODUCCIÓN
En los últimos años se han realizado diferentes estudios para analizar la influencia 
de las características sociodemográficas en el abordaje de las patologías médicas. 
Los servicios de urgencias atienden un gran volumen de paciente con un perfil clínico 
muy variado, por lo que es interesante identificar posibles diferencias en la atención 
a nuestros pacientes en función de sus características.

OBJETIVOS
Analizar a la población en grupos según la prioridad que se le asigna en triaje, y des-
cribir sus características sociodemográficas. Identificar posibles diferencias entre 
grupos, en relación con sexo y edad. Comparar tiempo estancia en función del sexo. 
Describir las características de los pacientes que ingresan.

MÉTODO
• Diseño: estudio observacional descriptivo.
• Muestra: todos los pacientes (56790) que consultaron en urgencias de un hospital 
comarcal en el 2021. Excluidos pacientes circuito pediátrico y obstétrico.
• Variables: edad, sexo, prioridad asignada en triaje, tiempo espera, ingreso en planta.

RESULTADOS
Se han registrado 56.790 (51,68% mujeres). Al agrupar a los pacientes por tramos 
de edad, en todos los grupos encontramos mayor porcentaje de mujeres, siendo en 
mayores de 75 años, el porcentaje mayor (53,56%). Al analizar el nivel de prioridad 
asignado a los pacientes en triaje por grupo de edad; prioridades 1 mayor porcentaje 
de hombre en todos los grupos, mayores 75 años (51,03%), 61-75 años (64,50%), 51-60 
años (64,56%), 14-50 años (57,75%); prioridades 2 mayor porcentaje de hombres en las 
franjas de 61-75 años (61,28%), 51-60 años (57,14%) y 14-50 años (52,16%); prioridades 
3 mayor porcentaje de hombres únicamente entre 61-75 años (52,46%) y 51-60 años 
(50,25%), siendo las mujeres mayores de 75 años y entre los 14-50 años donde se 
encuentran los porcentajes más elevados (51,57 y 58,13%, respectivamente); prio-
ridades 4 se asignan con mayor porcentaje en mujeres mayores 75 años (58,92%), 
61-75 años (56,20%) y entre 51-60 años (53,58%); y prioridades 5 se asignaron con 
mayor frecuencia al sexo femenino excepto en los varones por encima de los 75 años 
(53,19%), en el tramo de edad entre 61-75 (55,73% de mujeres), 51-60 años (58,55%) y 
53,10% en el tramo 14-50 años.
Al analizar los porcentajes de hombres y mujeres tras valoración en urgencias, in-
gresan, de manera global, un porcentaje mayor de hombres (54,72%), siendo esta 
diferencia de sexo más marcada entre los 61-75 años, donde el 62,50% de los ingresos 
fueron hombres. Entre los 51-60 años y entre los 14-50 el porcentaje de ingresos de 
hombres fue 59,40% y 5,54% respectivamente. Por encima de los 75 años el 51,14% 
de los ingresos son mujeres.
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Los tiempos de estancia son similares entre hombres y mujeres, 154,13 minutos en 
hombres frente al 150,60 en mujeres, cifras que aumentan en mayores de 75 años, 
205,1 minutos en hombres y 200,34 en mujeres.
Al describir por grupos de edades las características sociodemográficas de los pa-
cientes atendidos en urgencias existe mayor porcentaje de mujeres en todos grupos. 
Llama la atención que al analizar las prioridades asignadas a los pacientes en triaje, 
se concentran mayor porcentaje de hombres en las prioridades 1 en todos los grupos 
de edad y en dos de los cuatro grupos de prioridades 2. A medida que disminuimos en 
la gravedad de la patología (prioridades 3 y 4) la tendencia se invierte, siendo mayor el 
porcentaje de mujeres en la mayoría de los grupos de edad. Sin embargo, la existencia 
de mayor porcentaje de hombres clasificados con una prioridad alta (1,2) se correlacio-
na en nuestro estudio con la existencia de un mayor número de ingresos en hombres.

CONCLUSIONES
La incorporación de la perspectiva de género en la investigación de la atención sanita-
ria es esencial. Aunque en nuestra muestra no hemos encontrado que las diferencias 
de sexo nos lleven a priorizar la patología de forma diferente, los hallazgos encontra-
dos en estudios recientes sugieren la necesidad de seguir analizando la repercusión 
de las características sociodemográficas sobre la calidad asistencial.

P-1100
ANÁLISIS DEL IMPACTO DE LA PANDEMIA COVID-19  
EN LA ACTIVIDAD DEL CCU DE LA GUETS

MC Duque del Río(1), D Villalobos Buitrago(2),  
A López Ballesteros(2), A Medina Reimundiz(2),  
S Esteban Esteban(2)

(1)Centro Coordinador de Urgencias (CCU)-Gerencia de Urgencias, Emergencias y 
Transporte Sanitario (GUETS), Servicio de Salud de Castilla-La Mancha (SESCAM) 
(2)GUETS, SESCAM.

Palabras clave: pandemia COVID, centro coordinador, impacto.

INTRODUCCIÓN
La atención sanitaria a las urgencias es uno de los elementos que mejor definen y 
caracterizan los servicios sanitarios de una comunidad, en los últimos 15 años, la 
atención extrahospitalaria se ha demostrado como una clave en la atención temprana 
en coordinación con atención primaria y especializada, que ha permitido de forma 
evidenciada reducir las tasas de morbimortalidad asociada a la demanda urgente.
La pandemia COVID, disparó todas las alarmas en los CCU, la demanda de asistencia no 
solo alertó de la situación grave que se avecinaba, sino que comenzaba a ser el recurso 
útil para la atención de personas como ancianos en residencias, atención rápida en 
reagudizaciones de personas de riesgo, liberación de los servicios de urgencias y 
emergencias a través de la gestión coordinada con atención primaria, etc.
La respuesta rápida de la Gerencia para crear una línea de información paralela de 
la atención de urgencias y emergencias, pudo paliar en gran parte la problemática 
del colapso de las líneas permitiendo discernir entre la necesidad de consultoría, 
atención e información a personas leves, de las personas con un problema vital de 
salud relacionado o no con la pandemia.
Tras dos años de funcionamiento ininterrumpido, detectamos que ha habido una 
evolución significativa en las demandas de atención específica por problemas de salud 
en CCU, debido primero al confinamiento, a la evolución e impacto social de la COVID 
en la población y sus dinámicas, por lo que hemos creído oportuno estudiar de forma 
pormenorizada estos datos, con el fin de analizar los comportamiento poblacionales, 
las necesidades que se ha provocado y las respuestas que se han dado, y poder esta-
blecer estrategias de futuro que permite disponer de protocolos activos en un futuro.

OBJETIVOS
1. Identificar los motivos de demanda asistencial al CCU-Línea 900 y las necesidades 
asistenciales derivadas dentro de la GUETS.
2. Establecer el nivel de impacto de la pandemia COVID en las necesidades asistencia-
les de demanda urgente de la población con relación a situaciones no COVID.
3. Evaluar la eficacia y la efectividad de la línea 900 durante la pandemia COVID-19 
con relación a la atención urgente y de emergencias.

MÉTODO
Estudio observacional, analítico casos-control, transversal, retrospectivo, mediante 
modelo de regresión logística. Las asociaciones se han cuantificado mediante la 
odds ratio (OR).
Los datos se extraen de la demanda CCU año 2018-2019-2020-2021. Variables: básicos 
demográficos (edad, sexo, localización); incidencia CCU/Línea 900, incidencia COVID 
síntomas; incidencia COVID residencias; tipificación sanitaria de entrada (112) – sani-
taria (valoración primaria CCU), códigos de cierre (CIE – tipificación final – códigos…); 
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prioridad asistencial adjudicada al incidente; asignaciones/activaciones de recursos; 
tiempos de respuestas; proporción COVID/n.º total de incidentes; razón COVID/deman-
da no COVID; odds ratio COVID/no COVID.

RESULTADOS
Los datos preliminares, ya que quedan algunos parámetros por analizar, muestran 
un impacto del 63,3% de aumento de actividad del CCU con relación a la actividad 
ordinaria previa a la pandemia.
Se detecta una disminución del 45,3% global de incidentes por traumatismos en los 
5 meses posteriores a la instauración del confinamiento COVID y una disminución de 
un 17,3% en la incidencia de códigos claves como la angioplastia primaria por SCA-
Código ICTUS y Código Trauma.
Aumento significativo de consulta sanitaria con relación a síntomas respiratorios, 
dermatológicos y tratamiento de la fiebre, diarrea y ansiedad.
Se han aumentado los recurso humanos del CCU en un 20%, y aun así la actividad 
asistencial secundaria a síntomas COVID aumentó en un 62,3% en el año 2020 y un 
22,3% en 2021.

CONCLUSIONES
El impacto de la pandemia en la actividad del CCU ha provocado cambios significativos 
en la forma de trabajo, en la necesidad de RR. HH. y e la formación de profesionales 
de forma activa, con muy buenos resultados asistenciales.

P-1184
REORDENACIÓN DEL PACIENTE CRÍTICO  
POR COVID-19 DESDE UN CENTRO  
DE COORDINACIÓN DE EMERGENCIAS

C Cardenete Reyes(1), M Martín González(1),  
R Abejón Martín(1), A Bermejo Rodríguez(1),  
JM Cachón Pérez(2), Z Quintela González(1)

(1)Servicio de Urgencia Médica de la Comunidad de Madrid (SUMMA 112), (2)Universidad 
Europea de Madrid.

Palabras clave: infección por coronavirus 2019, traslado intrahospitalario de pacientes, 
supervisión de enfermería.

INTRODUCCIÓN
En abril del 2020 (primera ola) se registra en la Comunidad de Madrid (CAM) el pico 
máximo de ingresos hospitalarios y en las unidades de cuidados intensivos (UCI) de 
pacientes con infección por SARS-CoV-2, generando la saturación de los servicios de 
urgencias hospitalarios y de las UCI de todos los hospitales. Este hecho hizo necesa-
rio la reorganización de pacientes críticos entre los distintos centros hospitalarios 
de la red pública y privada. Nuestro servicio de emergencias prehospitalarias es el 
responsable de la gestión y coordinación del transporte interhospitalario (TIH) de 
pacientes críticos. Esta competencia está asignada a la unidad de enfermería del 
servicio coordinador de urgencias (SCU-E). Para la gestión de estos TIH y garantizar 
la seguridad del paciente se generó un grupo de trabajo entre médicos intensivistas y 
enfermeras de coordinación, con el objeto de seleccionar los pacientes idóneos para 
derivar a los distintos centros de la red sanitaria y adecuar los recursos móviles a las 
necesidades de cuidados en ruta.

OBJETIVOS
Describir las características de los pacientes con infección por SARS-CoV-2 traslada-
dos entre hospitales de la CAM con motivo de la reordenación.

MÉTODO
Estudio descriptivo prospectivo realizado durante el periodo comprendido entre el 7 
de agosto de 2020 y el 10 de febrero de 2022. Se incluyeron todos los TIH coordinados 
por el SCU-E con motivo de la reorganización de pacientes críticos por infección 
por SARS-CoV-2 en la CAM, realizados por unidades de soporte vital avanzado (SVA). 
Quedaron excluidos los casos de la primera ola de la pandemia al no disponer de 
registro normalizado.
Se recogieron las siguientes variables de estudio: sexo, edad (por incremento), nece-
sidad de sistema de oxigenación de membrana extracorpórea (ECMO), necesidad de 
soporte ventilatorio (intubación orotraqueal (IOT) y ventilación mecánica invasiva 
(VM)) y/o circulatorio (fármacos), eventos adversos (EA) durante el TIH, “ola” de la 
pandemia y hospital origen/destino.
Las variables cualitativas se expresaron mediante frecuencia y porcentaje, y las varia-
bles cuantitativas como media y desviación estándar (± DE). Se estableció un intervalo 
de confianza del 95% (IC 95%), considerándose como valores significativos una “p” 
< 0,05. En los casos que se realizó análisis estadístico inferencial se utilizó para el 
contraste de hipótesis la prueba estadística adecuada al tipo de variable y distribución.
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RESULTADOS
Se incluyeron un total de 476 traslados de pacientes que cumplían los criterios de 
inclusión. Los pacientes presentaron una edad media (± DE) de 58,15 ± 12,58 años (IC 
95%: 57,01-9,28 años) y el 28,36% (n = 153) fueron mujeres.
El 10,50% de los pacientes se trasladó con soporte ECMO y el 92,86% precisó de IOT 
+ VM. Se observaron diferencias en la edad media de los pacientes que precisaron 
ECMO y los que no –paciente con ECMO: 48,92 ± 11,10 años (IC 95%: 45,76-52,08 años) 
vs. pacientes sin ECMO: 59,23 ± 12,31 años (IC 95%: 58,06-60,40 años); p = 0,00–.
El principal motivo de solicitud de TIH fue la “falta de cama” (78,95%), siendo este 
en proporción superior en la segunda ola y menor en la sexta (2.ª ola: 98 vs. 6.ª ola: 
17; p = 0,01).
El 91,88% de los pacientes se trasladaron con sedación y el 46,68% necesitó aminas 
vasoactivas. Se observaron diferencias estadísticamente significativas entre grupos 
(ECMO sí/no) en las necesidades farmacológicas.
El 19,61% de los pacientes traslados sufrieron EA, sin diferencias significativas entre 
grupos (ECMO sí/no). No se registró mortalidad durante el TIH. Los EA asociados a la 
desaturación fueron los más frecuentes (11,66%), hallándose diferencias estadísti-
camente significativas en la distribución de EA en las distintas olas de la pandemia.
El 93,49% de los pacientes tuvieron como destino las UCI de los hospitales de la red sa-
nitaria pública y en un 6,51% se necesitó el apoyo de las UCI de los hospitales privados.

CONCLUSIONES
• La reorganización del paciente crítico ha permitido garantizar una adecuada aten-
ción sanitaria y equitativa en la CAM.
• El TIH de pacientes críticos con soporte ECMO, adecuadamente seleccionados, es 
seguro y factible en unidades de SVA.

P-1232
IMPLANTACIÓN DE REGISTROS ELECTRÓNICOS 
DE ENFERMERÍA EN UN SERVICIO DE URGENCIAS 
HOSPITALARIO

I Martínez García, M Álvarez Murias, B García Trigo,  
A Mato Rivera, I Rey Paraños, L Carrajo García
Complexo Hospitalario Universitario A Coruña.

Palabras clave: enfermería de urgencias, registros, garantía de calidad.

INTRODUCCIÓN
Los registros enfermeros tienen una utilidad indiscutible en los Servicios de Urgencias 
Hospitalarios (SUH). Además de poder dejar constancia con ellos de los datos rela-
cionados con la atención de los pacientes, permitiendo la continuidad de cuidados 
y favoreciendo la seguridad clínica y la garantía legal; sirven de input para evaluar 
nuestra práctica, para realizar estudios de investigación, para la gestión de la unidad 
valorando –por ejemplo– cargas de trabajo…
El avance de las tecnologías ha impulsado el desarrollo de los registros electrónicos, 
que mejoran el acceso a la información, estandarizan los registros, evitan errores de 
legibilidad...
En nuestro SUH se ha introducido el Registro Electrónico de Enfermería durante el 
año 2021, eliminando las hojas de papel que se utilizaban a tal efecto e incluyéndolo 
en el programa informático corporativo de gestión de pacientes.

OBJETIVOS
• Cuantificar los Registros de Enfermería realizados de manera electrónica tras la 
implantación del sistema.
• Conocer la percepción de la enfermería del Servicio sobre este sistema de registro.

MÉTODO
Análisis de los datos extraídos del programa relativos a los Registros de Enfermería 
recogidos desde el 1 de enero hasta el 31 de diciembre de 2021.
Encuesta a los profesionales sobre la satisfacción y la facilidad de uso de estos re-
gistros.

RESULTADOS
Durante el primer año de implantación de los registros electrónicos en nuestro SUH 
se han obtenido:
• 355.904 registros de escalas, balances, alertas de códigos...
• 644.146 registros de constantes vitales.
• 45.853 registros de vías, tanto centrales como periféricas.
• 3.717 registros de sondas (vesicales, PEG, SNG…).
• 147.580 registros de muestras/pruebas realizadas.
• 73.063 registros de verificación por parte las TCE (continencia, dependencia, ais-
lamiento, vestimenta…).
El personal de enfermería se muestra muy satisfecho con la implantación de los 
registros electrónicos, resaltando su facilidad de uso y accesibilidad.

CONCLUSIONES
• Los registros electrónicos implantados favorecen la continuidad de cuidados en los 
diferentes turnos de trabajo y ubicaciones del Servicio. Además, al incluir el informe 
en IANUS, tanto durante su ingreso en unidad de hospitalización como desde Atención 
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Primaria, los diferentes profesionales de atención tienen acceso a información del 
paciente durante su estancia en Urgencias.
• Los registros informáticos han sido muy bien acogidos por el personal de Enfermería 
resaltando su facilidad de uso y accesibilidad.
• Es necesario trabajar para potenciar el registro de comentarios evolutivos y escalas 
de valoración/riesgo.

P-1244
LE VOY A PONER UNA RECLAMACIÓN

J García Criado, A Muñoz Galindo, N Haro Mellado,  
R Pedrero Alonso, L Rodríguez Marcos, A Fraile Vicente
Complejo Asistencial Universitario de Salamanca.

Palabras clave: reclamaciones, triaje, servicios médicos de urgencia.

INTRODUCCIÓN
Los Servicios de Urgencias soportan una elevada presión asistencial proporcionando 
a los usuarios una respuesta óptima en sus necesidades sanitarias. Las reclamaciones 
recibidas son una importante fuente para identificar posibles áreas de mejora.

OBJETIVOS
• Analizar las reclamaciones recibidas en el Servicio de Urgencias de un hospital 
universitario durante 2019.
• Relacionar diferentes variables (nivel de triaje, turno, destino al alta) con las recla-
maciones recibidas.
• Analizar posibles medidas a implementar para reducir el número de reclamaciones.

MÉTODO
Se realizó un estudio retrospectivo de las reclamaciones recibidas en el Servicio de 
Urgencias de un hospital universitario durante el año 2019. Se recogieron 142 recla-
maciones. Las variables analizadas fueron: edad, sexo, nivel de triaje, turno del alta, 
destino al alta y motivo de la reclamación.
El análisis estadístico se realizó mediante el test exacto de Fisher.

RESULTADOS
Se revisaron las 142 reclamaciones recibidas en el Servicio de Urgencias durante el año 
2019. El 56% fueron mujeres. La edad media fue de 50,3 años (mediana 48; moda 22).
El 48% de las reclamaciones procedían de pacientes con niveles de triaje IV/V. No se 
registró ninguna reclamación de pacientes con nivel I. En un 19% no se había realizado 
triaje.
Las reclamaciones fueron más frecuentes en el turno de noche (45%). En el turno de 
mañana se registró un 16%.
El 76% de los reclamantes fueron dados de alta mientras que un 10,28% resultaron 
ingresados. Un 13% fueron fugas.
El tiempo medio de estancia en el Servicio de Urgencias de los usuarios que presen-
taron reclamación fue de 5:12 horas.
El motivo de reclamación más frecuente fue la demora excesiva para la atención (46%), 
seguido de insatisfacción con la asistencia recibida (30%). Se observó un importante 
descenso de las reclamaciones por demora tras la implementación de la gestión por 
procesos en el mes de julio de 2019 (71 frente al 29%).
La tasa media de reclamaciones es de 1,11 por 1.000 visitas al Servicio de Urgencias.

CONCLUSIONES
• El número de reclamaciones recibidas en nuestro Servicio se encuentra dentro de 
los estándares de calidad lo que hace suponer que, a pesar de la presión asistencial y 
las importantes deficiencias estructurales, el grado de satisfacción de los usuarios 
del Servicio de Urgencias es elevado.
• La causa más frecuente de reclamación es la demora para la atención en Urgencias.
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• La implantación de una nueva organización basada en la gestión por procesos oca-
sionó un importante descenso de las reclamaciones por demora, a pesar de que el 
tiempo de estancia en Urgencias no se redujo de manera significativa.
• No se encontraron diferencias estadísticamente significativas entre el nivel de triaje 
y el motivo de la reclamación (p = 0,12).

P-1312
ESTRATIFICAR PACIENTES EN LA SALA  
DE OBSERVACIÓN DE URGENCIAS SEGÚN  
EL TRIAJE DE EVACUACIÓN SITECS

H Sanmartín Allue, AD Antón Basalo,  
V Noguera Fernández, BB Miguel Baigorri,  
J Ramón Calvo, B García Langoyo
Hospital Universitario Miguel Servet, Zaragoza.

Palabras clave: triaje, evacuación, ambulancias.

INTRODUCCIÓN
La eventual evacuación urgente de un hospital es una situación poco habitual, pero 
que para la cual, sin embargo, se debe de estar preparado.
El Sistema Integral de Triaje para Evacuación de Centros Sanitarios (SITECS) es un 
innovador sistema, de autoría española, que permite tener organizados, gracias a dos 
tipos de evaluaciones consecutivas, tanto el orden de evacuación de los pacientes, 
como los recursos a utilizar en caso de ser necesario un traslado a otro centro.
Los Servicios de Urgencias Hospitalarios (SUH), por la habitual situación al nivel de 
la calle, pueden parecer mas sencillos de evacuar, pero la habitual saturación que en 
ellos se da, dificultaría notablemente es labor.
Dentro de ellos, las salas de observación de urgencias (SOU), por el perfil clínico de 
los pacientes que en ellas se encuentran y los cuidados que en ellas se prestan, son 
las áreas de mayor similitud con los servicios de hospitalización, y por lo tanto las 
áreas que mayor dificultad supondría evacuar eficientemente.

OBJETIVOS
• Conocer el perfil de los pacientes según el triaje primario o Facilidad de Evacuación 
de los Pacientes (FEP) en SOU.
• Conocer los medios que serian necesarios movilizar para evacuar a estos pacientes 
según el triaje secundario o complejidad de cuidados de evacuación y estancia (CCEE).
• Valorar la viabilidad de implantación del método SITECS en nuestro SUH según el 
tiempo necesario para la aplicación del mismo.

MÉTODO
Se realizó una evaluación puntual de los pacientes presentes en SOU, durante 30 días 
alternos entre y diciembre 2019 y enero de 2020. Valorando tanto FEP como CCEE.
Se registró tanto la ocupación de la SOU como el tiempo que se tardaba en completar 
la evaluación

RESULTADOS
Se evaluaron 1.674 pacientes entre las tres salas de observación, siendo la ocupación 
media registrada del 82,06% DE (15,33), no bajando en ningún día del 47,06%. Respecto 
al tiempo necesario para llevar a cabo las dos evaluaciones de triaje de SITECS un valor 
medio de 1:04 minutos, siendo el mayor registro de 1:35 min.
En la valoración de la FEP los pacientes que requerirían ayuda de personal para su 
evacuación (FEP > 2) fueron 1.088 (65,30%), siendo el FEP 3 con 417 (25,01%) de las 
valoraciones, el más utilizado.
Respecto a la CCEE, las unidades de soporte vital básico (SVB) podrían evacuar a 1.232 
(73,26%) pacientes de (CCEE < 15), necesitando tan solo en 90 (5,48%) pacientes movi-
lizar una ambulancia de soporte vital avanzado (SVA) dotada con médico (CCEE ≥ 20).
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CONCLUSIONES
• La alta ocupación de nuestras SOU con pacientes pluripatológicos de edad avanzada 
concuerda con los resultados obtenidos en la valoración del triaje primario (FEP) ya 
que muchos permanecen encamados durante su estancia.
• A pesar de contar con un tercio de la camas en SOU con monitorización y con el 
perfil de paciente dependiente antes citado, los bajos valores hallados en el triaje 
secundario (CCEE), indican que en la mayoría de las ocasiones podrían trasladarse 
mediante unidades de SVB por unidades de SVA enfermero, sin la necesidad de mo-
vilizar un recurso medicalizado.
• Los tiempos para realizar la valoración, < 1 minuto por paciente, en la mayoría de los 
casos, indican la facilidad de su integración protocolizada en la acogida del paciente 
en SOU por la enfermera responsable de sus cuidados.

P-1314
IMPACTO DE LA COVID-19 EN LOS PACIENTES  
NO COVID DURANTE EL PRIMER AÑO DE PANDEMIA

A Aguirre Tejedo, L Domingo Torrell, M Comas Serrano,  
I Cirera Lorenzo, M Sala Serra, X Castells Oliveras
Hospital del Mar, Barcelona.

Palabras clave: COVID-19, mortalidad, calidad asistencial.

INTRODUCCIÓN
El impacto de la COVID-19 en las hospitalizaciones e indicadores de calidad asistencial 
de los pacientes no-COVID ha sido poco estudiado, especialmente más allá de la 
primera ola de la pandemia.

OBJETIVOS
El objetivo principal es evaluar el impacto de la COVID-19 sobre las hospitalizaciones y 
la calidad asistencial en pacientes con patología no-COVID que acudieron vía urgencias 
en un hospital universitario y compararlo con el periodo anterior. Como objetivo 
secundario, determinar las patologías no-COVID con mayor reducción del número 
de ingresos hospitalarios.

MÉTODO
Estudio retrospectivo transversal que incluye los pacientes de hospital de agudos 
ingresados vía urgencias en el Parc de Salut Mar (Barcelona) por patología no-COVID 
entre el 1/3/2018-29/02/2020 (periodo pre-COVID) y 1/03/2020-28/02/2021 (periodo 
COVID). Se excluyeron los pacientes < 18 años, partos e ingresos programados, ya 
que estos servicios se suspendieron/derivaron durante la primera ola. Los datos de 
pacientes ingresados y motivo de alta se obtuvieron del Conjunto Mínimo Básico de 
Datos (CMBD). Para comparar el perfil de hospitalizaciones, se utilizaron las Categorías 
Mayores Diagnósticas (CMD) los Grupos Relacionados con el Diagnóstico (GRD). Como 
indicadores de calidad se consideraron la tasa de mortalidad intrahospitalaria, la tasa 
de complicaciones y el grado de severidad, calculados con el software BS3 (Bench-
marking Sanitario 3.0). Se realizó un análisis comparativo de las tasas semanales de 
hospitalizaciones durante el periodo pre-COVID y COVID, global y estratificado por CMD 
y GRD. Se calculó la Razón de Tasas (RT) e intervalos de confianza del 95% (IC 95%). 
También se compararon las tasas de complicaciones y mortalidad intrahospitalaria 
durante el periodo pre-COVID y COVID, global y estratificado por CMD, mediante la 
RT e IC 95%.

RESULTADOS
Se han analizado un total de 40.526 ingresos no-COVID (28.622 pre-COVID y 11.904 pe-
riodo COVID). Durante el periodo COVID-19 las hospitalizaciones por patología no-COVID 
disminuyeron un 16,8% respecto el periodo anterior, especialmente durante la primera 
ola (−20,9%). Se observó una reducción significativa de los ingresos relacionados con 
patología del sistema respiratoria (RT = 0,66; IC 95%: 0,63-0,70), musculoesquelético 
(RT = 0,78; IC 95%: 0,72-0,84), circulatorio (RT = 0,85; IC 95%: 0,81-0,90) y nervioso 
(RT = 0,85; IC 95%: 0,78-0,91). Sin embargo, las hospitalizaciones por patología del 
sistema endocrino y hematopoyético aumentaron, especialmente en el periodo de 
desescalada. La mortalidad intrahospitalaria no presentó diferencias significativas 
entre periodos (RT = 1,09; IC 95%: 0.98-1,20), mientras que se observó un aumento de 
las complicaciones (RT = 1,21; IC 95%: 1,05-1,40). Los GRD con reducciones significativas 
de ingresos durante el periodo COVID fueron la enfermedad pulmonar obstructiva 
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crónica (EPOC), bronquitis aguda, infarto agudo de miocardio, ictus y fractura de 
fémur, observándose una mayor gravedad de los pacientes ingresados

CONCLUSIONES
Los esfuerzos a nivel hospitalario para mantener los estándares de calidad y seguridad 
durante el periodo COVID-19 se tradujeron en un impacto moderado de las complicacio-
nes y no empeoramiento de la mortalidad intrahospitalaria, a pesar del aumento de la 
gravedad de los pacientes ingresados. En paralelo, la tipología de pacientes hospitali-
zados ha variado, viéndose disminuidos los ingresos por enfermedades pulmonares, 
cardiovasculares y cerebrovasculares, entre otras. Será necesario realizar análisis 
específicos para caracterizar el impacto en salud de la disminución de ingresos en 
patologías que requieren un tratamiento inmediato.

P-1329
ANÁLISIS DE LAS DERIVACIONES AL SERVICIO  
DE URGENCIAS HOSPITALARIAS DESDE  
ATENCIÓN PRIMARIA

I Ventura Huarte(1), I Amestoy Ruiz(1), J Avilés Amat(2),  
L González Lobo(1), JR Aginaga Badiola(2), E Ansa Arlegui(2)

(1)Centro de Salud Iztieta, Organización Sanitaria Integrada (OSI) Donostialdea, (2)Urgencias, 
Hospital Universitario de Donostia.

Palabras clave: derivación, urgencias, atención primaria.

INTRODUCCIÓN
El aumento de la demanda asistencial en los Servicios de Urgencias Hospitalarias 
supone un reto organizativo y de gestión sanitaria. Tantas veces hemos oído el “mira 
lo que manda” en los Servicios de Urgencias como el “por qué no lo ingresan” en la 
consulta del Centro de Salud que decidimos evaluar la adecuación de las derivaciones 
realizadas al Servicio de Urgencias de un hospital terciario.

OBJETIVOS
Comprobar la adecuación de las derivaciones al Servicio de Urgencias del hospital.

MÉTODO
Estudio descriptivo transversal de las atenciones en urgencias hospitalarias de un 
cupo de pacientes de un centro de salud, analizando las derivaciones realizadas por 
un médico de atención primaria y el destino final de estos pacientes al alta en Ur-
gencias, así como el número de consultas por iniciativa propia y las derivaciones por 
emergencias y urgencias extrahospitalarias, en el periodo de tiempo comprendido 
entre el 1 de febrero de 2020 al 31 de enero de 2022.

RESULTADOS
El análisis de los datos obtenidos concluyó que fueron atendidos en Urgencias Hos-
pitalarias un total de 550 pacientes del cupo, siendo 107 pacientes derivados por un 
médico de atención primaria, de los cuales el 47% tuvo como destino final el ingreso 
hospitalario, el 50% fue dado de alta a domicilio y el 3% restante se dio de alta a cargo 
de hospitalización a domicilio; 266 pacientes acudieron por iniciativa propia y 177 de 
las derivaciones fueron realizadas desde emergencias y urgencias extrahospitalarias.

CONCLUSIONES
Aunque el mayor porcentaje de los pacientes que acude al Servicio de Urgencias Hos-
pitalarias lo hace por iniciativa propia, no es despreciable la proporción de pacientes 
derivados por los médicos de atención primaria. Considerando derivaciones adecuadas 
aquellas que han sido ingresadas por el motivo por el que fueron derivadas, estimamos 
en más de un 45% los ingresos realizados y derivados por un cupo del centro de salud. 
Entendemos que los resultados son buenos y se acercan a los estándares de calidad.
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P-1330
UNIDAD CLÍNICA DE OBSERVACIÓN DE TÉCNICAS 
MÉDICAS. EXPERIENCIA EN UN SERVICIO DE URGENCIAS

R Carbonell Vayá, J Millán Soria, P Ferrer Tello,  
A Aineto García, I Salort Jiménez, V Fuster Corella
Hospital Universitari i Politècnic La Fe, Valencia.

Palabras clave: unidad de técnicas, técnicas médicas, unidad clínica.

INTRODUCCIÓN
Los servicios de urgencias, atienden con gran presión asistencial, pacientes de com-
plejidad variable y en los dos últimos años, con necesidad de delimitación de espacios 
de actividad separados del resto del servicio (COVID-19). Además, deben afrontar 
la necesidad por parte de especialidades médicas, de ubicar a pacientes urgentes, 
para realizar procedimientos técnicos con prioridad en las primeras 24 h, así como 
la necesidad de ubicarlos durante varias horas de observación, o atenderlos cuando 
presentan complicaciones derivadas de esas técnicas. No existen suficientes camas 
dedicadas exclusivamente para ubicar dichos pacientes, o no existen los medios 
materiales y humanos adecuados para hacer frente a dichas complicaciones en sus 
unidades de origen. Como consecuencia se derivan al área de urgencias médicas para 
ser atendidos sobrecargando la actividad asistencial de los Servicios de Urgencias.

OBJETIVOS
Garantizar la atención de los pacientes que van a ser sometidos a procedimientos 
diagnóstico-terapéuticos de técnicas médicas, y establecer un área de atención, ga-
rantizando la seguridad clínica, tanto antes como después de realizar el procedimiento 
hasta que el paciente es dado de alta. Establecer un circuito único con una pauta de 
actuación estandarizada que garantice una atención de calidad a los pacientes citados 
para la realización por otros servicios, de técnicas complejas que requieren de unos 
cuidados para su preparación, así como de un periodo de observación y cuidados pos-
procedimiento. Protocolizar los circuitos asistenciales y los cuidados posteriores a la 
técnica y adaptarlos a las peculiaridades de cada procedimiento. Evitar la sobrecarga 
asistencial a la que se ve sometido el Servicio de Urgencias.

MÉTODO
Se creo una unidad clínica de observación de técnicas médicas, con localización 
específica situada fuera del Servicio de urgencias, y actividad asistencial durante 14 
horas desde las 7:00 h hasta las 22:00 h, y periodos intermitentes de apertura 24 h. Se 
estableció alianzas con las unidades médicas clínicas especializadas con protocolos 
específicos. Se dotó a la unidad con material y aparataje específico para la atención 
de cualquier tipo de urgencia complicación, similares a cualquier punto de actividad 
asistencial del Servicio de Urgencias. Se asignó un médico de Urgencias Hospitalario 
de presencia física durante el tiempo actividad en la unidad, siendo el primer alertante. 
Se estableció un sistema de agendas, horarios y mapas de citación con tramos horarios 
prefijados según la duración de los cuidados post-técnica.

RESULTADOS
En 7 meses se ha atendido 2.400 pacientes, con más de 80 procedimientos, y 20 pro-
tocolos específicos. 10 unidades clínicas especializadas diferentes utilizan nuestra 
unidad. El 10% de los pacientes acuden traslados desde otros hospitales. Un 36% 
ingresan, por la complejidad del procedimiento o necesidad de vigilancia en UCI, o 
24 h. El resto son altas domiciliarias. El tiempo de permanencia en la unidad ha sido 
en el 31% de ocasiones menor a 1 hora, entre 60 min y 240 min (estancia corta) en 27% 
de los casos y más de 4 h (estancia larga) en un 42% de los casos. La tasa de complica-
ciones mayores (emergencia vital o c con necesidad de tomar medidas terapéuticas 
por inestabilidad) detectadas ha sido del 1%(25 casos). Destacan 9 episodios de EAP, 
1 taponamiento cardiaco, 1 bloqueo AV completo, dolor torácico posprocedimiento (5 
ocasiones), un SCA, sangrado pospunción, insuficiencia respiratoria aguda por causa 
respiratoria en 2 ocasiones, y 2 casos de anafilaxia. 23 de los 25 casos se complicaron 
durante l estancia en la unidad de técnicas. En 12 ocasiones se resolvió la urgencias 
en la unidad, en 8 se trasladó a urgencias, y en un caso se trasladó a UCI.

CONCLUSIONES
La unidad clínica de técnicas permite atender de forma segura y eficaz a los pacientes 
que requieren la realización de una técnica médica, y reubicar pacientes urgentes 
ingresados pendientes de asignar cama, sin interferir con la actividad asistencial del 
Servicio de Urgencias. Garantiza una respuesta rápida y eficaz en caso de complica-
ciones, aportando una mejor calidad asistencial.
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P-1375
CENTRALIZACIÓN DE DATOS COMO FACTOR PREDICTIVO 
EN LA GESTIÓN DE UN SERVICIO DE URGENCIAS

LD Ramírez Patiño, E Parrilla Bragado
Hospital Clínico San Carlos, Madrid.

Palabras clave: organización y administración, predicción, eficacia.

INTRODUCCIÓN
Las epidemias acompañan a la humanidad desde tiempos remotos. Siempre ha sido un 
reto para el hombre controlar estas enfermedades con los medios que ha tenido a su 
alcance, desde los métodos más primitivos hasta los actuales métodos que mejoran 
su eficacia en la medida que avanza el conocimiento científico.
El empeño de la humanidad por combatir las epidemias, desde John Snow quien 
dedicó sus empeños al control de las enfermedades transmisibles. Si algo nos han 
enseñado los trabajos en epidemiología es que la prevención y ser capaces de ade-
lantarnos salva vidas.

OBJETIVOS
El propósito de este trabajo es demostrar como podemos prever la evolución de los 
casos y los picos de las “olas” de SARS-CoV-2 basándonos en el análisis de datos de 
las peticiones de test PCR-SARS-CoV-2 del Servicio de Urgencias del Hospital Clínico 
San Carlos (HCSC) comparándolo con la incidencia acumulada de la Comunidad de 
Madrid (IA CAM) con el que seríamos capaces de obtener un valioso tiempo en el que 
adaptar nuestros recursos para la mejora de su gestión y ofrecer de esta forma una 
mejor atención a nuestros pacientes.

MÉTODO
Estudio observacional prospectivo desde septiembre de 2020 hasta septiembre de 
2021.
Se registran todos los pacientes derivados del Servicio de Urgencias del HCSC al 
Servicio de Análisis Cínicos para extracción de PCR-SARS-CoV-2 por sospecha de COVID 
+, obteniéndose una muestra de 4.374 muestras de PCR remitidas de Urgencias para 
posteriormente compararlo con la IA CAM.

RESULTADOS
En la Gráfica 1 se observa como el comportamiento de las curvas es prácticamente 
idéntico salvo en el punto 4 justificado por el cierre del servicio de PCR en el turno de 
la tarde por motivos organizativos con la correspondiente pérdida de datos.
La Gráfica 2 muestra el análisis del periodo comprendido entre el 1 de diciembre 
de 2020 y el 30 de enero de 2021, cuarta “ola”, mostrando como tanto su tendencia 
ascendente como en su pico máximo para los datos obtenidos de las muestras de PCR 
del HCSC se anticipan dando su cifra máxima el 7 de enero frente al pico máximo de la 
IA de la CAM que se produce el 25 de enero de 2021. Resultando 18 días de anticipación.
La Gráfica 3 muestra como desde finales del mes de junio y principios del mes de 
julio se muestra una tendencia común al alza entre los datos de las PCR extraídas 
en Servicio de Análisis Clínicos y la IA de la CAM, movimiento precedido siempre 
con unos 18 días de antelación por las PCR. Dando su pico máximo para los datos 
obtenidos de las muestras de PCR del HCSC el 10 de julio y del 26 de julio para la IA 
de la CAM (16 días de diferencia).

CONCLUSIONES
• En este análisis observacional se puede ver como la recogida de datos de PCR va 
siempre con 18 días de antelación y siguiendo un patrón similar al presentado por la 
IA de la CAM.
• Debemos seguir observando y estudiando en este campo que nos ofrece el big data 
con el fin de elaborar relaciones causales que nos ayuden a generar estrategias de 
anticipación.
• La predicción de eventos de saturación y secuestro de recursos sanitarios debe ser 
una prioridad que nos de la oportunidad de anticipar y adaptar nuestros recursos 
para una mejora de la eficacia y efectividad a la hora de prestar nuestros servicios.
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P-1431
ANÁLISIS DESCRIPTIVO DEL PACIENTE 
PLURIPATOLÓGICO DERIVADO DESDE  
ATENCIÓN PRIMARIA

D Fernández Ferreiro(1), BM Martínez Bautista(2),  
OT Iraqui Houssaini(2), E Suárez Jaquete(2),  
P Molero Pierres(2), P Ureña Solís(2)

Hospital Universitario Central de Asturias, Oviedo.

Palabras clave: derivaciones, urgencias, análisis descriptivo.

INTRODUCCIÓN
El envejecimiento de la población hace que cada vez sea más frecuente encontrarnos 
con pacientes que presentan varias enfermedades crónicas concomitantes, lo cuál 
dificulta su manejo, así como limita nuestra actitud terapéutica. Este tipo de pacientes 
tienen además unas características añadidas como son la hiperfrecuentación por 
necesidad de controles y el aumento de la solicitud de atención en horario de guar-
dia. Se realiza un estudio de los pacientes pluripatológicos (4 o más enfermedades 
crónicas que precisan tratamiento), derivados desde atención primaria a un servicio 
de urgencias de tercer nivel.

OBJETIVOS
Analizar el perfil clínico-epidemiológico de los pacientes pluripatológicos (4 o más 
enfermedades crónicas que precisen tratamiento) atendidos en el servicio de urgen-
cias de un hospital de tercer nivel.

MÉTODO
Se ha realizado un estudio descriptivo, observacional, y retrospectivo de pacientes que 
fueron derivados desde los servicios de Atención Primaria a un servicio de urgencias 
de tercer nivel durante el año 2018. Para el cálculo de tamaño muestral considerare-
mos un nivel de confianza del 95%, una prevalencia estimada en 26% y un margen de 
error del 4%. Nuestra población estudio fue de un total de 515 pacientes, se asumen 
un 10% de pérdidas. Análisis de datos mediante programa SPSS. Se solicitó permiso 
al comité de ética pertinente

RESULTADOS
El total de pacientes atendidos en el servicio de urgencias de tercer nivel durante el 
año 2018 fue de 114.141 pacientes, de los cuales fueron derivados desde atención prima-
ria un total de 25.280 (22,14%), con una media de derivaciones diarias de 69 pacientes/
día. El análisis final se realizó con N = 515 paciente con una media de 43 pacientes 
al mes, se cuantificaron 2 perdidas. Analizando los pacientes pluripatológicos de 
la muestra obtenemos 74 pacientes con una distribución del 62,4% hombres y una 
media de edad de 79 años. (DE 70-80 años). Las patologías crónicas más frecuentes 
que presentaban estos pacientes fueron hipertensión arterial (89,2%), dislipemia 
(64,9%) y diabetes (63,5). Del total de la muestra un 85,1% tenía registrados 6 o más 
fármacos crónicos. Un 50% estaban antiagregados y un 43,2% anticoagulados. Los 
pacientes fueron derivados con mayor frecuencia a principio y final de semana (lunes 
20,3%, martes 17,6%, jueves y viernes 18,9%). Fueron trasladados principalmente en 
ambulancia convencional (36,5%) o por sus propios medios (28,8%). A su llegada al 
servicio de urgencias se les asignó en mayor medida un nivel de prioridad III/V (66,2%) 
en triaje Manchester. En cuanto a la asistencia a urgencias, en un 85,1% de los pacientes 
se le realizó un control analítico, al 59,5% se le tomó una muestra de orina y un 85,1% 
se realizaron una radiografía. De todos los pacientes derivados, un 60,8% requirieron 
valoración por alguna otra especialidad médica, los servicios más interconsultados 
fueron geriatría (16,2%) y medicina interna (12,2%). Ingresaron un total de 31 pacientes, 
un 41.9% del total. Ninguno de los pacientes precisó intervención quirúrgica urgente. 
El porcentaje de exitus fue del 4,1%.

CONCLUSIONES
• Los pacientes pluripatológicos derivados a urgencias son en su mayoría hombres de 
edad avanzada, polimedicados, que acuden remitidos en ambulancias convencionales 
y con un orden de prioridad III/V en la escala de triaje Manchester.
• Más de la mitad de los pacientes pluripatológicos derivados al servicio de urgencias, 
un 61%, requieren una valoración por otro especialista médico tras la atención inicial 
en urgencias y un 42% suponen ingreso hospitalario.
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P-1560
BURNOUT EN RESIDENTES QUE REALIZAN  
GUARDIAS EN URGENCIAS

C de Vera Guillén, R Peinado Clemens, LM Murillo Sierra, 
M Lucas Gutiérrez, MI Arroyo Masa, MG González Trejo
Hospital Universitario de Badajoz.

Palabras clave: burnout, médico residente, urgencias.

INTRODUCCIÓN
La práctica diaria de la medicina en los Servicios de Urgencias conlleva muchos 
retos. En muchas ocasiones los profesionales tienen que tomar decisiones con el fin 
de mejorar la salud de sus paciente en un corto periodo de tiempo. Existe un acuerdo 
generalizado en que el síndrome de burnout constituye una respuesta al estrés crónico 
en el trabajo con consecuencias negativas tanto a nivel personal como en el ámbito 
laboral. Existen múltiples estudios que reflejan que los residentes tienen altos niveles 
de estrés y ansiedad cuando se incorporan a las guardias en los servicios de Urgencias 
ya que a todo lo anterior se une la falta de experiencia y de seguridad en sí mismos 
que tienen en los primeros años de formación.

OBJETIVOS
Conocer el grado de burnout entre los médicos internos residentes que hacen guardias 
en nuestro Servicio de Urgencias.

MÉTODO
Estudio descriptivo transversal basado en datos recabados mediante un cuestionario, 
usando como instrumento la versión española del Maslach Burnout Inventory (MBI), el 
cual está constituido por 22 ítems en forma de afirmaciones, sobre los sentimientos 
y actitudes del profesional en su trabajo y hacia los alumnos cuya función es medir 
el desgaste profesional.
El análisis estadístico se ha realizado mediante el programa SPSS versión 21. El cues-
tionario ha sido realizado tanto a los residentes de Medicina Familiar y Comunitaria 
(55) como a los residentes de especialidades médicas (18) que realizan guardias en 
nuestro servicio. Se analizaron 73 cuestionarios recibidos de los 123 entregados, lo 
que supone un 59,34%.

RESULTADOS
El 53,4% de los encuestados fueron mujeres, la edad media era de 26,92 años (21-30). 
Eran residentes de primer año 20 (27%), 19 de segundo año (26%), 16 (22%) tercer año 
y 18 (24,6%) de cuarto. Encontramos niveles elevados en agotamiento emocional en 
un 35,6% y 65,75% en despersonalización así como bajos en inadecuación personal 
en un 86,3%. En 65,75% encontramos valores patológicos en ≥ 2 subescalas y de ellos 
38,35% tenían valores patológicos en los tres ítems.

CONCLUSIONES
Llama la atención la baja tasa de respuesta, ya que solo el 59,34% de los encuestados 
respondieron, ¿falta de interés por temas no clínicos? y por otro lado el alto grado de 
desgaste profesional que llega hasta el 65,75% de los residentes que realizan guardias 
en Urgencias, sin que podamos inferir de estos datos las causas. En cualquier caso, sí 
que debe servir para hacer una llamada de atención a los gestores sanitarios y a las 
Comisiones de Docencia en aras a proporcionar durante sus años de formación, las 
herramientas apropiadas para mejorar el afrontamiento de estos profesionales a las 
situaciones de estrés de cada día.
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P-1631
REPERCUSIÓN DE LA PANDEMIA SARS-COV-2  
SOBRE LA MORTALIDAD EN UN SERVICIO  
DE URGENCIAS HOSPITALARIO

MJ López Casanova, S Mínguez Maso, A Aguirre Tejedo,  
M Puiggalí Ballart, I Cirera Lorenzo
Hospital del Mar, Barcelona.

Palabras clave: mortality, COVID-19, hospital emergency services.

INTRODUCCIÓN
La pandemia SARS-CoV-2 ha impactado directamente en los servicios de urgencias 
hospitalarios (SUH) que han actuado como primera línea de atención en pacientes 
graves, críticos y en situación de final de vida. Durante este periodo se ha evidenciado 
un exceso de mortalidad global.

OBJETIVOS
Analizar las variaciones observadas en la mortalidad en un SUH en relación con las 
diferentes olas de la pandemia SARS-CoV-2.

MÉTODO
Estudio descriptivo de la incidencia de la mortalidad en el periodo pre pandemia (enero 
2015-diciembre 2019) y el periodo trascurrido desde su inicio (enero 2020-diciembre 
2021) y su relación con los picos de incidencia de la pandemia en nuestro centro. Se 
excluyeron las urgencias pediátricas y ginecológicas.

RESULTADOS
Se registraron 943 fallecimientos en urgencias en el periodo prepandemia; la mor-
talidad anual fue 191 (0,28%), 199 (0,29%), 177 (0,25%), 188 (0,25%), 199 (0,29%) y 188 
(0,24%), respectivamente. Se registraron 424 fallecimientos durante el periodo de 
pandemia analizado; la mortalidad anual fue 222 (0,34%) en 2020 y 202 (0,29%) en 2021.
El mayor pico de mortalidad tuvo lugar durante la primera ola en marzo de 2020, con 
un total de 42 pacientes fallecidos en el área de urgencias. El porcentaje de mortalidad 
atribuida a infección por SARS-CoV-2 fue de un 68% en marzo y de un 65% en abril del 
2020; mientras que durante el año 2021 en ningún caso se superó el 31%.

CONCLUSIONES
• Durante el periodo de pandemia se ha evidenciado un aumento de la mortalidad en 
urgencias con respecto al periodo pre pandemia.
• El aumento de mortalidad durante los primeros meses es claramente atribuible a 
la infección por SARS-CoV-2, sin embargo, desde el inicio de la pandemia se observa 
un aumento mantenido.
• En los últimos meses del periodo de pandemia analizados la infección por SARS-
CoV-2 tiene menor repercusión sobre el incremento de la mortalidad en urgencias.
• Estos resultados hacen necesario un análisis acerca de qué motivos han contribuido 
al aumento persistente de la mortalidad en urgencias.

P-1637
DESCRIPCIÓN DEL PACIENTE POTENCIALMENTE 
DONANTE ATENDIDO EN UNA SALA DE CRÍTICOS  
DE URGENCIAS

L Román Jiménez, V López García de Longorria,  
E Parejo Álvarez, MC Díaz Sánchez, F Oltra Hostalet,  
MC Navarro Bustos
Hospital Universitario Virgen Macarena, Sevilla.

Palabras clave: servicio de urgencias hospitalario, epidemiología, obtención de tejidos y 
órganos.

INTRODUCCIÓN
Los profesionales de urgencias desempeñan un papel relevante en el proceso de 
donación de órganos y son uno de los pilares fundamentales en la identificación y 
derivación de posibles donantes a las unidades de cuidados intensivos. Es fundamental 
elaborar e implementar recomendaciones que integren procedimientos basados en 
la actuación multidisciplinar, toma de decisiones compartida y en la comunicación 
veraz con los familiares acerca del diagnóstico y pronóstico del paciente y su ingreso 
en unidad de cuidados intensivos con el propósito de la donación.

OBJETIVOS
Describir las características del paciente donante potencial atendido en el Servicio 
de Urgencias de nuestro hospital.

MÉTODO
Estudio observacional descriptivo llevado acabo en el servicio de urgencias del Hos-
pital Universitario Virgen Macarena de junio del 2018 a enero de 2022. Se recogieron 
los pacientes potencialmente donantes atendidos en el servicio de urgencias y se 
analizaron datos demográficos, antecedentes personales y resolución final del pro-
ceso de donación.

RESULTADOS
Se recogieron 72 pacientes, con una edad media de 69,89 años. El 55,6% fueron va-
rones. Más de la mitad de los casos se recogieron antes del 2020 (58,3%), siendo el 
mes con mayor número de valoraciones junio (16,7%), seguido de noviembre (15,3%) y 
enero (12,5%). El 58,3% de los pacientes pertenecían al ámbito urbano y la mitad de los 
pacientes no han presentado hábitos tóxicos. Se desestimaron como donantes el 76,3% 
de los pacientes, siendo los principales motivos las comorbilidades que presentaba 
el paciente (30,6%) y el rechazo por parte de la familia (18,1%).

CONCLUSIONES
• La detección del donante potencial en los servicios de urgencias hospitalarios es 
el punto iniciador del proceso de donación y, por tanto, el principal factor limitante 
del mismo (“sin detección no hay donación”), la implicación de los profesionales de 
los SUH resulta crucial.
• La utilización de un protocolo de detección e identificación de donante potencial 
organizado y que involucre en forma directa a los profesionales de urgencias contri-
buiría al aumento de posibles candidatos para la donación y trasplante de órgano.
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P-1657
UTILIDAD DE LA APLICACIÓN INFORMÁTICA  
DE PETICIÓN DE CITAS DESDE EL SERVICIO  
DE URGENCIAS

J García Criado, S Grande Bárez, MJ Alario García,  
RM Herrero Antón, L Rodríguez Marcos, A Costa Alba
Complejo Asistencial Universitario de Salamanca.

Palabras clave: programas informáticos, servicios médicos de urgencia, estudio 
retrospectivo.

INTRODUCCIÓN
El Servicio de Urgencias del Complejo Asistencial Universitario de Salamanca, con 
una media de 480 asistencias diarias (año 2019), genera un importante volumen de 
citas de revisión en consultas externas por otros especialistas. El horario de atención 
al público del servicio de citaciones obliga al paciente en muchos casos a volver al 
hospital o a solicitar una cita con su médico para realizar un trámite administrativo, 
que puede ser resuelto fácilmente sin sobrecargar, más aún, a la Atención Primaria.

OBJETIVOS
• Analizar el funcionamiento de una aplicación informática desarrollada para solicitar 
citas de revisión desde el Servicio de Urgencias.
• Evaluar la utilidad de dicha aplicación, comprobando si las citas solicitadas son 
gestionadas por el servicio de citaciones y si se cumplen los plazos establecidos.
• Analizar el grado de prioridad de las consultas de revisión solicitadas desde el 
Servicio de Urgencias.

MÉTODO
Se realizó un estudio retrospectivo de las citas solicitadas desde el Servicio de Urgen-
cias de un hospital universitario utilizando la aplicación informática desarrollada a 
tal efecto entre los meses de mayo de 2021 y enero de 2022. Se revisó una muestra 
de las 1826 solicitudes realizadas. Las variables analizadas fueron: edad, sexo, fecha 
de petición, servicio destinatario, prioridad de la cita y fecha de consulta asignada.

RESULTADOS
Se revisaron 250 solicitudes de cita realizadas a través de la aplicación. El 51,7% fueron 
varones. La edad media fue de 58,7 años (mediana 60; moda 76).
Los servicios destinatarios de las solicitudes fueron traumatología (27%), urología 
(21%), digestivo (11%), neumología (9%), neurología y cardiología (8%).
El 53% de las citas se solicitaron con fecha cerrada, fundamentalmente revisiones de 
fracturas por parte de traumatología o consultas por orden expresa de otros especia-
listas. Un 27% de las citas fueron preferentes y el 20% restante con carácter ordinario.
Solamente un 8,8% de las citas solicitadas no tenían fecha asignada, correspondiendo 
todos los casos a peticiones realizadas en la última semana de enero de 2022, cuando 
aún no estaba abierta la programación de consultas de algunas especialidades.
Un 50% de las citas fueron programadas dentro del plazo indicado. Dentro de las citas 
que no cumplían el plazo establecido (25,8%), la mitad eran de carácter preferente. 
La demora media en estos casos fue de 60 días.

CONCLUSIONES
• La implementación de una herramienta informática para la solicitud de citas de 
revisión desde el Servicio de Urgencias posibilita que el facultativo pueda gestionar las 
revisiones que genera de forma autónoma, sin necesidad de inducir nuevas consultas 
en Atención Primaria para realizar trámites puramente administrativos.
• La solicitud directa de la cita de revisión minimiza la posibilidad de error en el circuito 
al reducirlo a un solo paso y reduce el riesgo de pérdida de cita al asegurar la solicitud.
• Supone un valor añadido en la prestación de asistencia por parte del Servicio de 
Urgencias al evitar al paciente trámites administrativos que para muchos de ellos 
son difíciles de realizar.
• En el momento actual de limitación de acceso y movimientos dentro del hospital 
debido a la pandemia por SARS-CoV-2, supone una reducción importante de tránsito 
de personas y evita en gran medida las aglomeraciones y conflictos que se producían 
en el Servicio de Citaciones.
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P-1658
SEGUIMIENTO TELEFÓNICO DE LOS PACIENTES DADOS 
DE ALTA POR NEUMONÍA POR SARS-COV-2 (COVID-19)

JO Valerio de León, MJ Romero Pastor, R Pérez Costa,  
I Reina Nicolás, J Nicolás Gálvez, FJ Sierra Prefasi
Hospital General Universitario Morales Meseguer, Murcia.

Palabras clave: COVID-19, neumonía, seguimiento.

INTRODUCCIÓN
El inicio de la pandemia por SARS-CoV-2 (COVID-19) supuso un aumento importante 
de pacientes en plantas de hospitalización, Unidades de cuidados intensivos (UCI), 
Servicios de urgencias hospitalarios (SUH) y extrahospitalarios y Equipos de atención 
primaria (EAP). El proyecto regional de altas a domicilio en pacientes con Neumonías 
COVID-19 desde los SUH y seguimiento domiciliario telefónico, contribuyó a impedir 
la saturación de hospitales y de los EAP.

OBJETIVOS
1. Evitar ingresos hospitalarios en pacientes con unos criterios definidos mediante 
un seguimiento telefónico diario.
2. Identificar precozmente a los pacientes que pueden evolucionar mal mediante 
seguimiento clínico, radiológico y pulsioximetría.
3. Disminuir la presión de Atención Primaria mediante el seguimiento de estos pa-
cientes durante los primeros días de evolución de la enfermedad.

MÉTODO
Se siguieron telefónicamente 155 pacientes dados de alta desde nuestro Servicio de 
Urgencias desde el 1 de Febrero de 2021 (cuarta ola), con el diagnóstico de neumonía 
COVID-19. La extensión radiológica de la neumonía fue valorada por el BRIXIA score. 
Los criterios de inclusión fueron: infiltrados precoces (Brixia > 3) en los cinco primeros 
días de enfermedad con buen estado general, infiltrados > 8 en los 14 primeros días, 
pacientes con patología previa o edad < 65 años que pudieran hacernos pensar en 
una mala evolución. No se incluyeron los pacientes que tenían claros motivos de 
ingreso (insuficiencia respiratoria, afectación del estado general o infiltrado extenso 
desde el principio, ni pacientes con infiltrados pequeños, evolución avanzada y que no 
tenían criterios de gravedad. Al paciente se le daba un pulsioxímetro y se le llamaba 
diariamente por teléfono hasta que cumpliera 10 días de evolución. Se le solicitaba 
una nuevo estudio radiológico (radiografía de tórax y tomosíntesis) a las 48 horas que 
era informada por el radiólogo. Si había empeoramiento radiológico o clínico era nue-
vamente visto en urgencias. Una vez finalizado el seguimiento era citado a su médico 
de cabecera. Se analizaron los 54 pacientes seguidos en enero de 2021 realizándose 
estadística descriptiva y t de Student y ANOVA para comparar variables cuantitativas 
con la necesidad de ingreso, cuando la distribución de la variable era normal y pruebas 
no paramétricas (Mann-Whitney) cuando la distribución no era normal.

RESULTADOS
El tamaño de la muestra era de 54 pacientes. El 59,3% eran hombres y el 40,7% mu-
jeres. La edad media fue 56,57 ± 15,88 (máximo 86, mínimo 22). La mediana de la 
extensión radiológica fue BRIXIA score 6 (mínimo 3, máximo 14). La media de los días 
de evolución de los síntomas cuando consultaron fue de 6,59 ± 3,78 (2-17) y el número 
medio de llamadas fue de 4,20 ± 1,7 (1-9). La saturación media de oxígeno fue de 98,17 
± 1,59, la temperatura 36,5 ± 0,85, la frecuencia respiratoria 15,22 ± 1,82 y la proteína 
C reactiva 5,20 ± 4,52 mg/dl. 12 pacientes (22,2%) necesitaron ingresar en planta por 
empeoramiento y 2 pacientes (3,7%) ingresaron en UCI. Ningún paciente falleció.

CONCLUSIONES
• La mayoría de los pacientes incluidos en el seguimiento hubieran sido ingresos en 
anteriores olas, por lo que este programa de seguimiento ha podido evitar hasta un 
75% de los ingresos. 
• Durante todo el seguimiento se han podido evitar hasta 651 citas telefónicas desde 
Atención Primaria contribuyendo a disminuir la presión asistencial de los EAP. El 
seguimiento telefónico diario en un grupo de pacientes seleccionados, la pulsioxime-
tría y la evolución radiológica precoz puede ayudarnos a identificar que pacientes se 
benefician de un ingreso precoz hospitalario y evitar su ingreso en UCI.
• No encontramos ningún factor que de manera significativa influyera en el reingreso 
hospitalario.
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P-1696
REPERCUSIÓN HOSPITALARIA DE UNA GESTIÓN 
INTEGRADA DE URGENCIAS DE ATENCIÓN PRIMARIA  
Y ESPECIALIZADA

EJ Martínez Corral, A Quijano Diego,  
N Estupiñán Hernández, JI Arroyo Fernández,  
M Rodríguez Muñoz, I Castillo Hernández
Hospital Doctor José Molina Orosa, Lanzarote.

Palabras clave: servicios médicos de urgencia, urgencias médicas, medicina de 
emergencia.

INTRODUCCIÓN
Las urgencias de atención especializada (AE) y primaria (AP) comparten problemas 
específicos que les son comunes, no siéndolo muchas veces a sus respectivos ámbitos 
de gestión habitual, AE y AP. En enero de 2020, nuestra área de salud ha implantado 
un gestión integrada (GI) de ambas urgencias.

OBJETIVOS
Describir las características fundamentales de nuestra GI de urgencias y valorar su 
repercusión inicial en las urgencias hospitalarias.

MÉTODO
Describimos las características fundamentales de nuestra GI, el gasto medio por 
paciente y el número de médicos trabajando en ambos ámbitos (AE y AP). También 
analizamos los tiempos de espera de triaje y valoración médica en AE. Todos los datos 
proceden de los ya utilizados en nuestra gestión clínica y económica. Se analizan 
solamente dos periodos junio-julio antes (2019) y después (2021) del inicio de la GI 
debido a su baja incidencia de COVID-19. Para el procesamiento y análisis se empleó 
el programa PSPP. La diferencia de esperas medias se valoró mediante t de Student 
para muestras independientes.

RESULTADOS
Las urgencias de nuestra área de salud son atendidas por una unidad de AE y cuatro 
de AP. La hospitalaria y una de las de AP son responsables de sendas ambulancias 
medicalizadas. Hasta enero de 2020 su gestión dependía, respectivamente, de las 
direcciones de AP y AE. Desde esa fecha, la dotación de material y personal ha seguido 
criterios marcados por la dicotomía urgencias/no-urgencias en lugar de AP/AE. La 
comunicación entre las diferentes unidades de urgencias, antes dependiente de sus 
diferentes gestores, ha pasado a ser directa entre los responsables de cada unidad, 
haciendo más sencillo detectar problemas y aplicar soluciones adaptadas al ámbito 
específico de urgencias. La simplificación de procedimientos administrativos ha 
permitido a 23 médicos de urgencias alternar ocasionalmente su ubicación entre AE 
y AP para cubrir vacantes temporales, reduciendo la necesidad de recurrir a personal 
con poca experiencia en urgencias. Las rutas de remisión desde urgencias de AP a 
consultas externas de varias especialidades se han equiparado con las seguidas por 
urgencias de AE.
En los bimestres junio-julio de 2019 y 2021 acudieron a urgencias de AE 10032 y 9615 
pacientes respectivamente. Las esperas medias de triaje fueron 8,28 y 6,98 minutos 
(reducción de 1,30; IC 0,82-1,79; p < 0,001). Las esperas medias de valoración médica 
fueron 101,76 y 79,15, lo que supone una reducción de 28,34 minutos (IC 25,23-31,46; p 
< 0,001) en el segundo periodo. El gasto global (AE y AP) medio por paciente aumentó 
de 120,38 a 146,42 €.
Nuestro estudio sugiere que la GI puede asociarse a una reducción de tiempos de 
espera en urgencias hospitalarias, además de contribuir a mejorar algunos proble-
mas comunes a urgencias de AE y AP. La aparición de la COVID-19 poco después de 
su implementación ha introducido fuertes sesgos que dificultan el análisis de la 
repercusión de la GI.
No hemos analizado en profundidad otros factores específicos que han podido influir 
en la reducción de tiempos de espera. Aun así, pensamos que la GI ha contribuido 
decisivamente a reducirlos. El 21,63% de aumento en el gasto medio por paciente 
podría estar condicionado, al menos parcialmente, por la COVID-19 que ha impuesto 
una compartimentación física de todas las urgencias en dos zonas separadas. Además, 
en el segundo periodo se han imputado a urgencias gastos anteriormente imputados 
globalmente a los ámbitos de AE y AP, como es el caso los gastos relacionados con 
el personal no sanitario.

CONCLUSIONES
• La gestión integrada de las urgencias de AE y AP es factible y puede contribuir a redu-
cir tiempos de espera y a mejorar problemas específicos de las unidades de urgencias.
• Se necesitan más estudios para valorar en profundidad la repercusión de una gestión 
integrada de urgencias de AP y AE.



Mar de talento  
faro de especialidad

XXXII CONGRESO
NACIONAL SEMES

VIGO 8, 9, Y 10 JUNIO 2022

CAPÍTULO 4. GESTIÓN DE URGENCIAS Y EMERGENCIAS, SEGURIDAD CLÍNICA Y CALIDAD, ÉTICA

162

ÍNDICE TEMÁTICOINICIO ÍNDICE AUTORES

P-1705
DOS AÑOS Y UNA PANDEMIA EN UN SERVICIO  
DE URGENCIAS HOSPITALARIAS

ML López Grima, A Beltrán Sánchez,  
AM Ramírez Cuesta, A Medina Salom,  
JI Torres Villanueva, CA Rodríguez Vicente
Hospital Universitario Doctor Peset, Valencia.

Palabras clave: emergency medical services, coronavirus infections, disaster planning.

INTRODUCCIÓN
La aparición de un nuevo coronavirus, el SARS-CoV-2, que produjo varios casos de 
neumonía de origen desconocido en China y su elevada capacidad de extensión hizo 
que el 30 de enero de 2020 la OMS declarara este brote como una emergencia in-
ternacional. El primer protocolo de manejo de estos pacientes en nuestro servicio 
se elaboró el 29/01/20, con el objetivo de identificar y aislar casos sospechosos del 
resto de pacientes. El 11 de marzo de 2020 la OMS declara la pandemia de COVID-19. El 
primer protocolo de Manejo en urgencias del COVID-19 fue publicado por el ministerio 
de sanidad el 17 de marzo.
Nuestro servicio disponía de un área de pediatría, área de traumatología con 2 consul-
tas y sala de yesos, área de consultas generales 6 consultas con dotación de camas de 
observación, aislamiento, área de tratamiento, área de vitales y unidad de preingreso. 
La situación sanitaria condujo a un cambio de organización del servicio condicionado 
por el perfil de los pacientes atendidos.

OBJETIVOS
Describir la actividad asistencial y la adaptación de las estructuras físicas durante la 
pandemia COVID-19 de nuestro Servicio de Urgencias.

MÉTODO
Estudio descriptivo retrospectivo de los pacientes atendidos en nuestro servicio de 
urgencias hospitalarias, hospital de nivel II con una población asignada de 279.334 
habitantes, desde marzo de 2020 a enero de 2022. Se analizaron variables urgencias 
totales atendidas, urgencias atendidas en el circuito respiratorio, tasa de ingresos y 
medidas adoptadas para el correcto funcionamiento del servicio durante las 6 olas 
de la actual pandemia por COVID-19.

RESULTADOS
En la primera ola, se dividió el flujo de pacientes en dos circuitos diferenciados res-
piratorio/no respiratorio, los pacientes que presentaban síntomas sospechosos en 
triaje se ubicaban en el circuito respiratorio, se utilizaron como áreas de expansión 
consultas de traumatología y sala de yesos, se instaló una sala de rayos, sala de 
espera, técnicas de enfermería y dos consultas destinadas a pacientes con sospechas 
COVID-19. La unidad de preingreso y aislamiento se utilizaron como observación. La 
progresión de casos obligó a aumentar las zonas habilitadas para su atención la zona 
de observación de hombres se convirtió en zona de expansión de paciente respiratorio, 
el número de consultas necesarias aumento por lo que a finales de marzo el área de 
pediatría se convirtió en zona de observación y consultas de paciente no respiratorio.
Las urgencias totales descendieron en la primera ola, 7.727 en enero 2020 a 2.891 en 
marzo de 2020, con una media de urgencias al día de 95 pacientes, en el pico de la 
primera ola se atendieron a 2.952 pacientes en el circuito de respiratorio con una tasa 
de ingreso de 21,19%. Las olas posteriores se caracterizaron por la recuperación de la 
actividad asistencial del paciente no respiratorio, las urgencias totales se incremen-
taron por lo que fue necesario ampliar las áreas de expansión de observación circuito 
no respiratorio, utilizando en verano 2020 la unidad de corta estancia y en diciembre 
de 2020 se habilitó la sala de espera como área de observación.
Desde febrero de 2020 hasta enero 2022 se han atendido un total de 67.970 en el cir-
cuito respiratorio, de ellos 4.581 han sido hospitalizados y 63.389 manejo ambulatorio 
de los cuales precisaron observación en urgencias 20.588 y 42.801 fueron casos leves 
manejados en consultas del circuito de respiratorio.

CONCLUSIONES
La actividad asistencial en urgencias ha variado desde la primera a la sexta ola, la 
atención de pacientes no respiratorios y respiratorios ha obligado a adaptar los cir-
cuitos de los pacientes, ampliar las áreas de atención y establecer medidas para 
garantizar su seguridad.
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P-1727
INCIDENCIA DE ERROR DIAGNÓSTICO EN LOS INGRESOS 
URGENTES DE UN HOSPITAL DE PRIMER NIVEL

CM Rodríguez Leal, L Mao Martín, R Barrós González,  
M Adalid y Moll, MA Galindo Martín, MS Ruiz Grinspan
Hospital Universitario del Henares, Coslada, Madrid.

Palabras clave: errores diagnósticos, epidemiología, mortalidad.

INTRODUCCIÓN
El error diagnóstico se define como aquel diagnóstico que de manera no intencionada 
se retrasa, equivoca u omite, una vez reevaluado posteriormente con información más 
definitiva. La Urgencia Hospitalaria es un lugar de alto riesgo para su ocurrencia. No 
existen trabajos recientes en España y su incidencia varía ampliamente entre estudios.

OBJETIVOS
Conocer la proporción de ingresos urgentes con diagnóstico al ingreso diferente 
del diagnóstico al alta hospitalaria y su caracterización, y si existe asociación con la 
mortalidad por cualquier causa a 30 días y la estancia hospitalaria.

MÉTODO
Se revisaron 255 pacientes consecutivos ingresados desde Urgencias a partir del 1 
de septiembre de 2019. Fueron excluidos del análisis los ingresos de causa estricta-
mente social, cuidados paliativos y los recibidos desde otro hospital para ingreso. 
Se recogieron los datos demográficos y clínicos a través de la revisión de la historia 
clínica electrónica, y se comparó el diagnóstico al ingreso en Urgencias y al alta de 
hospitalización. Se tomó como gold standard este último. La discrepancia diagnóstica 
se clasificó como sin error (diagnóstico igual, diagnóstico igual pero con más detalle 
al alta o diagnóstico igual pero con complicaciones durante el ingreso) o con error 
(diferencia jerárquica –omisión del diagnóstico más importante en Urgencias– o 
diagnóstico diferente).
Se presentaron las variables cualitativas como frecuencias y las cuantitativas con su 
media y desviación estándar (DS) o mediana y rango intercuartílico (RI) si su distribu-
ción no era normal. Para el contraste de hipótesis se utilizó la prueba de Chi cuadrado 
para las variables cualitativas; y la prueba t de Student para la comparación de medias. 
Cuando ha sido posible se ha indicado el riesgo relativo (RR) y el intervalo de confianza 
al 95% (IC 95%). El análisis se realizó con el programa SPSS 15.0.

RESULTADOS
Se analizaron 241 pacientes: 52,7% eran varones, su edad mediana de 75 años (RI 62-86), 
la mediana del índice de Charlson de 2 (RI 1-3), la mediana de estancia en Urgencias de 
6 horas (RI 4-18), la media de fármacos al ingreso de 7,65 (DS 4,77), la mediana de su 
estancia hospitalaria de 6 días (RI 4-10) y la incidencia de mortalidad bruta a 30 días 
del 11,6%. Se produjo error diagnóstico en el 6,2% de los ingresos (15 casos). El grado 
de concordancia diagnóstica fue: diagnóstico igual, 39%; diagnóstico igual pero más 
preciso, 27,8%; diagnóstico igual pero con complicaciones intrahospitalarias, 27%; 
diferencia jerárquica, 3,3%; diagnóstico diferente, 2,9%. Respecto al tipo de error: 
se produjo una valoración clínica insuficiente en 9 casos (60%), una interpretación 
analítica incorrecta en 3 casos (20%), y otros motivos en 3 casos (20%). En ningún 
caso el error fue secundario a una inadecuada interpretación electrocardiográfica 
o radiológica.
No se observaron diferencias significativas en cuanto a la mortalidad (p = 1, RR de 
muerte cuando se produce el error: 0,558; IC 95%: 0,081-3,83) ni a la estancia hospitala-
ria (diferencia de medias: 1,03 días más en los pacientes con error, IC 95%: −3,28-5,35).

CONCLUSIONES
La discrepancia entre el diagnóstico al ingreso hospitalario urgente y el alta se pro-
duce en la muestra analizada en uno de cada 17 ingresos. Sin embargo, su influencia 
sobre la mortalidad a 30 días y la estancia media parece ser no relevante en este 
estudio, debido muy probablemente a la baja frecuencia absoluta error diagnóstico 
encontrada. Otra posible causa de esta ausencia de asociación es que, a pesar del 
error diagnóstico formal, los tratamientos prescritos a estos pacientes en Urgencias 
pudieron ser adecuados para el curso clínico del paciente. Será necesario analizar 
en el futuro no solo los diagnósticos sino también la adecuación de los tratamientos.
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P-1757
ANÁLISIS DE LOS PACIENTES FALLECIDOS QUE FUERON 
DERIVADOS DESDE ATENCIÓN PRIMARIA AL SERVICIO  
DE URGENCIAS

E Suárez Jaquete, A Carro González, P Molero Pierres,  
OT Iráqui-Houssaini Rato, M Fernández Gudín,  
P Ureña Solís
Hospital Universitario Central de Asturias, Oviedo.

Palabras clave: derivación, exitus, urgencia.

INTRODUCCIÓN
Una urgencia puede ser atendida tanto en el ámbito hospitalario como en atención 
primaria y, dado que la atención primaria es la puerta al sistema sanitario, es tras-
cendental para el buen funcionamiento del sistema que haya derivaciones de calidad 
desde atención primaria hacia urgencias hospitalarias. Es imprescindible conocer si 
los pacientes que están siendo derivados desde atención primaria son derivados de 
forma adecuada y acorde a la gravedad del proceso.

OBJETIVOS
Analizar el perfil clínico de los pacientes fallecidos tras derivación desde AP al servicio 
de urgencias hospitalarias.

MÉTODO
Se ha realizado un estudio descriptivo, observacional y retrospectivo de pacientes que 
fueron derivados desde los servicios de Atención Primaria al Servicio de Urgencias de 
tercer nivel de referencia durante el año 2018.
Para el cálculo de tamaño muestral consideraremos un nivel de confianza del 95%, una 
prevalencia estimada en 26% y un margen de error del 4%. Nuestra población estudio 
fue de un total de 516, asumiendo un 10% de pérdidas. Análisis de datos mediante 
SPSS. Se solicitó consentimiento al comité de ética.

RESULTADOS
Analizamos los pacientes fallecidos tras ser derivación de la muestra seleccionada 
(8 casos). Se puede objetivar que presentan una media de edad de 84 años (DE = 7,76), 
presentando una distribución por sexo repartida al 50%. De ellos, 5 pacientes proce-
dían de un medio urbano (62,5%) y 3 (37,5%) de un medio rural. Se puede observar que 
4 acudieron en transporte sanitario (50%), 1 (12,5%) por sus propios medios y en otros 
3 casos (37,5%) no hubo registro informático. Respeto a nivel de triaje (Manchester) 3 
casos (37,5%) prioridad II, 4 pacientes (50%) presentó prioridad III y 1 caso (12,5%) pre-
sentó prioridad IV. El motivo de consulta de 6 de los pacientes se debía a enfermedades 
crónicas en estadios avanzados (75%) como neoplasias, ICC, EPOC, ERC; frente a otras 
2 consultas por procesos agudos (25%), como una neumonía y un abdomen agudo. 
Respecto a tratamientos crónicos, la media de tratamientos crónicos era de 6,5 fárma-
cos por paciente (DE = 4,8), siendo los antihipertensivos los fármacos más utilizados, 
con 5 pacientes (62,5%), 3 estaban con anticoagulantes (37,5%), 2 (25%) tomaban 
hipolipemiantes y 1 (12,5%) tomaba antidiabéticos orales/insulina. Respecto a las 
comorbilidades estudiadas el 62,5% eran hipertensos, 37,5% insuficiencia cardiaca, 
37,5% tumores malignos, de los cuales 1 paciente (12,5%) tenía metástasis a distan-
cia, 25% enfermedad renal crónica, 25% úlcera péptica, 25% enfermedad pulmonar 
crónica, 12,5% diabéticos, 12,5% enfermedad hepática leve y 12,5% enfermedad vas-
cular periférica. En cuanto a eventos isquémicos el 37,5% presentaban cardiopatía 
isquémica. Analizando demencia solo se encontró 1 caso (12,5%) con documentación 
en historia clínica.
Durante su estancia en el servicio de urgencias a 7 (87,5%) se les realizó un análisis 
de sangre y a 5 de ellos (62,5%) además sedimento de orina. Respecto a las pruebas 
radiológicas; a 7 (87,5%) se le realizaron Rx simples, 7 (100%) Rx de tórax y 3 (42,8%) Rx 
de abdomen. A 3 de los pacientes (37,5%) se les realizó además una TAC, de los cuales 
1 (33,3%) fue una TC craneal, 1 (33,3%) angio-TAC y al último (33,3%) se le realizaron 
múltiples TAC.
Objetivamos que 7 (87,5%) de los pacientes fueron ingresados en planta; 3 (37,5%) de 
ellos en geriatría, 2 (25%) en medicina interna, 1 (12,5%) en oncología médica y otro 
(12,5%) en cirugía general; 1(12,5%) ingresó en la unidad de observación; a cargo de 
medicina interna (pasando posteriormente a planta); y 1 paciente (12,5%) no precisó 
interconsulta. Ningún paciente requirió de una intervención quirúrgica.

CONCLUSIONES
• Los pacientes fallecidos presentan una edad avanzada, polimedicados y polimórbi-
dos, siendo el motivo de su consulta y posteriormente del exitus complicaciones en 
relación con enfermedades crónicas en estadios ya avanzados en la mayoría de los 
casos. Un porcentaje elevado presentan una prioridad de triaje III.
• Se puede concluir que los pacientes fallecidos derivados desde atención primaria al 
servicio de urgencias hospitalaria presentaban una edad media avanzada por encima 
de los 80 años siendo a su vez pacientes con elevada morbimortalidad y polifarmacia. 
Precisan necesidad de ingreso elevada en especialidades relacionadas con la pluri-
patología que presentan.
• Es importante poder identificar rápidamente que características de los pacientes 
predisponen a una mayor morbimortalidad ante estos eventos.
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P-1769
URGENCIAS SIN COLAPSOS: UN RETO ASUMIBLE  
CON INTELIGENCIA ARTIFICIAL

L Molina Perdomo(1), J Ribera Catarina(2), S Iglesia Reina(1), 
J Roca Lacostena(2)

(1)Fundació Salut Empordà, Girona, (2)Amalfi Analytics.

Palabras clave: healthcare management, emergency department, artificial intelligence.

INTRODUCCIÓN
Abordamos los problemas del Servicio de Urgencias que más afectan al proceso de 
atención: Por un lado, el colapso del servicio por picos de actividad y por otro, las largas 
esperas de los pacientes pendientes de asignación de cama en el propio hospital o en 
un centro de atención intermedia asociado.
La clave se encuentra en anticipar y planificar de forma óptima la organización y 
recursos acorde a las necesidades.
La intuición y la experiencia de los responsables del servicio junto con los datos pre-
dictivos permite la proactividad y la planificación de recursos eficiente que minimiza 
colapsos y esperas.
Esta tecnología puntera facilita trabajar con mayor calidad, seguridad y brinda satis-
facción tanto a profesionales como a pacientes.

OBJETIVOS
• Introducir, mediante la capacidad de anticipar actividad y necesidades, un cambio 
disruptivo en la gestión del Servicio de Urgencias. Mejorar, en consecuencia, las con-
diciones de trabajo de los profesionales, la seguridad de los pacientes y reducir la 
carga de trabajo de los profesionales.
• Concretamente, introducir en la rutina de trabajo del servicio, una herramienta de 
soporte a la decisión, con inteligencia artificial que permita:
– Situar rápidamente a los profesionales en parámetros clave como la afluencia, la 
ocupación, los tiempos de espera y los pacientes pendientes de ingreso o traslado.
– Mostrar el escenario previsto a corto y medio plazo con gran precisión.
– Integrar de forma efectiva una herramienta en los procesos de gestión de manera 
efectiva y con una usabilidad inmediata.
– Mejorar los resultados de satisfacción de los profesionales y reducir los tiempos 
de espera de los pacientes, así como la mortalidad, las complicaciones y las quejas.

MÉTODO
La herramienta utiliza datos históricos del centro (una ampliación del conjunto mínimo 
básico de datos de Urgencias) y los combina con calendarios laborales locales y otra 
información de contexto Con estos datos se crean modelos de aprendizaje automático 
(ML por machine learning) que funcionan en tiempo real.
La herramienta se complementa con una interfaz muy intuitiva y permite:
1) Visualizar predicciones sobre la presión de urgencias en ingresos médicos y quirúr-
gicos con la disponibilidad prevista de camas hospitalarias.
2) Visualizar la situación actual de ocupación de los distintos espacios.
3) Hacer, si se precisa, análisis retrospectivos del funcionamiento del servicio.
Esta información es visible y está disponible tanto para la gestión del servicio como 
para situar a todo el equipo en todo momento al tener una actualización constante.

RESULTADOS
• El tiempo dedicado a la gestión y preparación de turnos disminuye más del 50% al 
tener la información de forma inmediata.
• La satisfacción de los profesionales con la información es alta, al poder disponer del 
conocimiento de la situación y la previsión como equipo de guardia.
• El tiempo de espera para ingresos disminuye un 10%, al compartir la información de 
predicción de ingresos urgentes, programados y altas, para adecuar la disponibilidad 
de camas.
A medio plazo, se anticipan mejoras en la asociación de predicciones de actividad con 
la necesidad de recursos humanos. La reciente experiencia no aporta datos combi-
nados en este momento, pero se darán resultados preliminares en la presentación 
del congreso.

CONCLUSIONES
Se trata de la primera experiencia en el uso de una herramienta con IA para la gestión 
diaria del Servicio de Urgencias. Los buenos resultados animan a intentar dotar otras 
líneas de gestión críticas con herramientas IA. Esta experiencia ha demostrado la 
mejora en el proceso de asistencia. La posibilidad de actuar de manera proactiva 
y planificada ha generado satisfacción en profesionales que ha repercutido en el 
bienestar de los pacientes.
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P-1779
IMPLANTACIÓN DE UN SISTEMA DE GESTIÓN DE 
CALIDAD ASISTENCIAL EN UN SERVICIO DE URGENCIAS

E Galán Dorado, J Iglesias Pérez, JA Álvarez Gregori,  
M Álvarez Azofeifa, MA Díaz Chaves, E Ortiz Muñoz
Hospital General Nuestra Señora del Prado, Talavera de la Reina, Toledo.

Palabras clave: calidad de la atención de salud (N05.715), tecnología de la información 
(L01.479), colaboración intersectorial (N04.226).

INTRODUCCIÓN
En 2021 se publica el “Plan de Salud de Castilla-La Mancha horizonte 2025” que recoge 
entre sus líneas estratégicas la potenciación de la calidad asistencial y seguridad 
del paciente. Para implantar un sistema de gestión de calidad como el propuesto en 
la norma internacional de estandarización ISO 9001:2015, deben tenerse en cuenta 
aspectos como: compromiso de la dirección, conformación del equipo de trabajo, 
programas de concienciación en ISO 9001, capacitación y entrenamiento, evaluación 
del estado inicial, plan de implantación y documentación, control documental, im-
plantación efectiva del sistema, revisión de la dirección, auditoría interna y auditoría 
externa de certificación.

OBJETIVOS
Implantar un sistema de gestión de calidad en un Servicio de Urgencias en un hospital 
de nivel de complejidad medio (referencia de área, de unas 300 camas), siguiendo las 
directrices de la Norma ISO 9001:2015.

MÉTODO
Creamos un equipo de trabajo multidisciplinar entre los profesionales de Urgencias 
de nuestro hospital, que tras evaluar el estado inicial de la gestión del Servicio, nos 
formamos en sistemas de gestión de calidad. Asignamos responsables por áreas de 
actuación. Desarrollamos un Proceso general y subprocesos centrados en la “Atención 
integral al paciente que acude a Urgencias”, estructurando todos los circuitos em-
pleados en Urgencias, enfocándonos en mejorar la atención y seguridad del enfermo, 
dando valor a la actividad de cada uno de los profesionales que trabajan en Urgencias. 
Además de recopilar la documentación previa existente, elaborar nueva información e 
integrarla en un plan de gestión, desarrollamos una web corporativa para dar una base 
documental a todo el proyecto y facilitar el intercambio de información, promoviendo 
el acceso a la web desde el móvil de cada profesional, como vía de comunicación 
alternativa a la intranet ya existente del hospital.
Se realizaron sesiones dirigidas a todos los trabajadores de Urgencias para dar a 
conocer el proyecto de gestión y la web. Se habilitaron en la web perfiles de acceso y 
claves. Se diseñaron distintas áreas online: Manual de Urgencias y Emergencias, en 
formato vías clínicas, protocolos asistenciales, modelo de gestión, espacio formativo, 
áreas organizativas específicas para cada colectivo… así como vías de intercambio de 
información dirigidas a la mejora. La buena acogida del proyecto nos permitió ampliar 
nuestro grupo de trabajo y detectar personas implicadas en la gestión de calidad en 
cada uno de los colectivos de Urgencias.

RESULTADOS
Hemos desarrollado los elementos necesarios para la implantación de un modelo 
de gestión de calidad, alineándonos con las líneas estratégicas del Plan de Salud en 
nuestra comunidad, apoyándonos en un equipo de responsables multidisciplinar y en 
una web corporativa que supone una base documental y de transferencia de informa-
ción. Tras superar con éxito la auditoría interna y externa, obtuvimos el certificado 
de calidad ISO en diciembre de 2021. El desarrollo de una web propia nos proporcionó 
además una herramienta rápida para divulgar la información entre los trabajadores de 
Urgencias y presentar la documentación a los Auditores cuando nos la demandaron.

CONCLUSIONES
• Más allá de los requisitos organizativos, de gestión y la base documental necesaria, 
los planes de calidad se sustentan en un cambio de filosofía de trabajo.
• Resulta fundamental el reconocimiento del esfuerzo y responsabilidad de cada 
profesional, independientemente del colectivo al que pertenezca, enfocándonos en 
lo que realmente importa: la persona que acude a Urgencias, y planteando sistemas 
de control y monitorización de nuestra actividad dirigidos a la mejora continua de 
la misma.
• El trabajo multidisciplinar y la accesibilidad y “agilidad” en el manejo de la infor-
mación son fundamentales en este empeño.
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P-1805
IDENTIFICACIÓN DE DONANTES POTENCIALES  
DE ÓRGANOS EN URGENCIAS

E Parejo Álvarez, MC Díaz Sánchez, L Román Jiménez,  
V López García de Longoria, F Oltra Hostalet,  
MC Navarro Bustos
Hospital Universitario Virgen Macarena, Sevilla.

Palabras clave: servicio de urgencias hospitalario, epidemiología, obtención de tejidos y órganos.

INTRODUCCIÓN
La disminución de posibles donantes en muerte encefálica por accidentes de tráfico 
que hemos objetivado en los últimos años, junto con el aumento progresivo de las indi-
caciones para la realización de trasplantes de órganos, han determinado un aumento 
progresivo de pacientes que necesitan el trasplante de un órgano y están en lista de 
espera. Ello nos obliga a la optimización de todos los recursos disponibles para au-
mentar el número de donaciones, identificando precozmente a todo paciente donante 
potencial para ponerlo en conocimiento de los coordinadores de trasplante locales.

OBJETIVOS
Identificar al paciente donante potencial atendido en el Servicio de Urgencias de nues-
tro hospital, analizando sus características clínico-epidemiológicas y la resolución final.

MÉTODO
Estudio observacional, transversal, descriptivo llevado acabo en la sala de críticos del 
servicio de urgencias del Hospital Universitario Virgen Macarena de junio del 2018 a enero 
de 2022. Se recogieron los pacientes potencialmente donantes atendidos en el servicio de 
urgencias y se analizaron datos demográficos, clínicos, identificando el motivo de consulta, 
y la actuación llevada a cabo por el personal de urgencias, así como el desenlace final.

RESULTADOS
Se recogieron 72 pacientes, con una mediana de edad de 72 años, siendo el 44,4% 
mujeres. Al menos el 50% de los pacientes han presentado algún hábito tóxico. Más 
de un tercio de los pacientes tomaba algún anticoagulante, el 36% presentaban 2 o 
más factores de riesgo cardiovascular y el 11% algún tipo de neoplasia. El motivo mas 
frecuente de consulta fue la alteración del nivel de conciencia (70,8%), precisando 
maniobras de RCP extrahospitalaria hasta 5 pacientes, y 2 a nivel hospitalario. El 
juicio clínico predominante fue Ictus hemorrágico (66,7%) seguido del hematoma 
extraaxial (16%). Se llevaron a cabo 19 donaciones (26,4%), sin diferencias en el sexo, 
y con una media de edad de 65,21 años. La mediana de edad del paciente no donante 
fue de 76 años, siendo más frecuente en varones (58,5%). En el 15% de los casos no 
queda recogido en la historia clínica el motivo de la desestimación

CONCLUSIONES
La detección de posibles donantes en los servicios de urgencias y su comunicación 
precoz a la Coordinación de Trasplantes para su valoración es clave en el proceso de 
donación en los hospitales. Durante el periodo observado, el número de pacientes que 
finalmente donaron sus órganos no alcanzó ni el 50%, por lo que debemos mejorar la 
búsqueda de potenciales donantes. Debemos mejorar la detección precoz del paciente 
potencial donante, haciéndolo extensiva a todo el servicio de urgencias, mejorando 
para ello la formación del personal sanitario. Esto permitirá llegar a pacientes con 
mejores condiciones clínico-epidemiológicas que no condiciones la donación.

P-1828
CARACTERÍSTICAS DEL TRASLADO EN UVI-MÓVIL  
DESDE UN HOSPITAL COMARCAL A UN HOSPITAL  
DE TERCER NIVEL

R Alcalde Agredano, M Marqués Mayor,  
Y Hernández Montes, J Pedraza García
Hospital Valle de los Pedroches, Pozoblanco, Córdoba.

Palabras clave: traslado, transporte interhospitalario, UVI-móvil.

INTRODUCCIÓN
El transporte interhospitalario (TIH) entre dos centros sanitarios, realizado en una 
unidad medicalizada (UVI-móvil), es el traslado de pacientes críticos que tiene como 
finalidad aportar recursos sanitarios complementarios (terapéuticos y/o diagnósticos) 
de los que carece el hospital emisor.
Según la literatura científica, un alto porcentaje de eventos adversos durante un TIH 
pueden ser evitados con una preparación correcta previa del paciente, los factores 
que aumentan el riesgo se han analizado en base a tres aspectos: asignación del 
tipo de transporte, evaluación del estado de gravedad y perfil profesional del equipo 
sanitario responsable del traslado.

OBJETIVOS
Analizar las características del traslado interhospitalario desde un hospital comarcal 
a su hospital de referencia realizado por urgenciólogos según un procedimiento 
elaborado en el centro emisor.

MÉTODO
Se realizó un estudio retrospectivo de tipo observacional donde se incluyeron todos 
los pacientes trasladados en Uvi-móvil durante el periodo del 1 de enero de 2016 a 31 
de diciembre de 2021 desde un hospital comarcal a su hospital de referencia, situado 
a 80 km de distancia, comunicado por tramos de carretera nacional y autonómica.
Se analizaron variables como edad, sexo, diagnóstico principal, tramo horario y tiempo 
invertido en la realización del traslado, necesidad de soporte farmacológico (inotro-
pos, antiarrítmicos, antiepilépticos, etc.), respiratorio (ventilación mecánica invasiva 
y no invasiva) y la incidencia de eventos adversos durante el traslado.
Se hizo un análisis descriptivo general de las variables incluidas en el estudio. Para 
las variables cualitativas se utilizaron frecuencias absolutas y relativas. Para las 
variables cuantitativas se utilizaron medidas de tendencia central y dispersión (media, 
desviación típica, mínimo y máximo). Se usó en primer lugar un test de normalidad 
(Kolmogorov-Smirnov) y posteriormente para las comparaciones test paramétricos 
o no paramétricos según correspondía. El análisis estadístico se realizó utilizando el 
paquete estadístico SPSS 28.0 (IBM, North Castle, Nueva York, EE. UU.).

RESULTADOS
De los 528 pacientes trasladados el 67% fueron varones y el 33% mujeres. Compren-
dían edades de entre 1 y 103 años, con una edad media de 61,85 años. Las patologías 
más trasladadas fueron: síndrome coronario agudo (SCA) (22,5%), bloqueo cardiaco 
(9,8%), ictus hemorrágicos espontáneos (9,8%), hemorragia digestiva alta (9,1%) y 
código ICTUS (8,7%).
El 41,9% de los traslados se realiza en la franja horaria comprendida entre las 8:00 
am y las 15:00 pm y, con respecto a los meses, enero es el mes en el que se realizan 
mayor número de traslados.
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El tiempo medio que se emplea en cada traslado es de 161,24 minutos con una mediana 
de 165 minutos.
Hubo incidencias médicas (necesidad de desfibrilación, asistencia a convulsiones, 
etc.) en 9 de los 528 traslados realizados, sin incidencias en la transferencia o por el 
medio de transporte.

CONCLUSIONES
• Dentro de este apartado se estima que el perfil de paciente trasladado corresponde 
con varones de entre 61-62 años con SCA, una de las principales causas de mortalidad 
y morbilidad en nuestro país.
• Aproximadamente el 50% de los traslados realizados corresponde a patología 
cardiaca y eventos cerebrovasculares, de los cuales el 30% son entidades tiempo-
dependientes.
• El conocimiento previo de las características del paciente y la previsión de las 
medidas terapéuticas necesarias durante el transporte ayudan a determinar las ne-
cesidades materiales, los profesionales que tienen que intervenir en el traslado y su 
nivel de cualificación para garantizar un traslado correcto.
• El riesgo para el paciente durante el transporte puede ser minimizado mediante una 
planificación cuidadosa, el uso de personal cualificado y la selección de un transporte 
con equipamiento adecuado.

P-1926
PRESIÓN ASISTENCIAL EN URGENCIAS:  
¿ESTAMOS SATURADOS?

A Beltrán Sánchez(1), ML López Grima(1),  
AM Ramírez Cuesta(1), A Medina Salom(1),  
A García Moreno(1), DJ Van Delft Pérez(2)

(1)Hospital Universitario Doctor Peset, Valencia, (2)Departamento de Salud Doctor Peset, 
Valencia.

Palabras clave: crowding, emergency service, quality of health care.

INTRODUCCIÓN
El papel de los servicios de urgencias en nuestro sistema sanitario es fundamental, 
nos encontramos entre distintos niveles asistenciales siendo por un lado el engranaje 
entre ambos pero al mismo tiempo sufrimos la tensión que generan. Los pacientes 
atendidos en nuestros servicios se han ido incrementando progresivamente en los 
últimos años y durante la pandemia COVID-19 nos hemos convertido, en muchas 
ocasiones, en el punto de entrada al sistema sanitario. Los medios de comunicación 
han alertado sobre la presión hospitalaria, la ocupación de las camas de UCI y el 
colapso que sufría la atención primaria generada por la demanda asistencial. Ante 
este escenario, ¿los servicios de urgencias y emergencias nos hemos visto saturados?

OBJETIVOS
Valorar la saturación en urgencias durante la sexta ola de la pandemia COVID-19.

MÉTODO
Estudio observacional retrospectivo de los pacientes atendidos con sospecha de 
COVID-19 en la 3.ª y 6.ª olas de pandemia en el servicio de urgencias de un hospital 
de nivel II con una población asignada de 279.334 habitantes durante los periodos de 
riesgo alto: 28/12/2020 al 14/02/2021 y del 29/11/2021 al 9/02/2022 teniendo en cuenta 
el valor establecido de la incidencia acumulada a 14 días en los documentos del 22 
de octubre de 2020 y de noviembre de 2021 del Consejo Interterritorial del Sistema 
Nacional de Salud.
Se analizaron las variables: edad, sexo, destino del paciente, urgencias totales 
atendidas, tasa de ingresos, altas voluntarias, pacientes fugados, tasa de retorno y 
estancia en urgencias, realizando su análisis con estadísticos descriptivos y tablas 
de contingencia.

RESULTADOS
En la tercera ola con un total de 2.692 pacientes atendidos: 46,6% hombres y el 53,4% 
mujeres en edades comprendidas entre 14 y 99 años con una mediana de 51 años. El 
77,5% de los pacientes fue dado de alta a su domicilio desde urgencias siendo hospi-
talizados el 22,5% aumentando el porcentaje de pacientes hospitalizados con edad 
superior a 57 años sin diferencia entre hombres y mujeres (50,6%/49,4%). Durante la 
sexta ola atendimos a 5.180 pacientes 42,2% hombres y 57,8% mujeres en edades com-
prendidas entre 15 y 103 años con una mediana de 43 años. El 93,5% de los pacientes 
fue dado de alta a su domicilio y se hospitalizaron el 6,5% de los pacientes atendidos 
aumentando el porcentaje de ingresos en una edad superior o igual a 59 años.
Las urgencias totales atendidas en enero de 2021 fueron de 5.778 y en diciembre de 
2021 de 12.307, mientras que la tasa de ingresos totales fue de 20,02% y 11,81%, res-
pectivamente, la tasa de retorno fue de 5,81-5,93% y los pacientes que se marcharon 
sin ser valorados 9 y 10, respectivamente. En una muestra estratificada por edad en 
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pacientes > 60 años se valoró la estancia media de ambas olas de la pandemia, la 
estancia media fue de 3,5 horas en ambas olas pero con valores extremos en la sexta 
ola entre 1-12 horas.

CONCLUSIONES
La saturación se produce cuando la demanda asistencial supera la capacidad de 
proporcionar un servicio de atención urgente de calidad a los pacientes. Afecta a la 
efectividad, calidad asistencial y la seguridad del paciente siendo causa de múltiples 
efectos adversos. Actualmente no hay una forma uniformemente aceptada para cuan-
tificar este problema y utilizamos criterios consensuados: demora en la asistencia, 
ocupación, retraso diagnóstico, estancia, porcentaje de ingresos.. Es difícil de medir y 
sí que percibimos la sensación de colapso en nuestro servicio. La demanda asistencial 
se ha duplicado en 1 año, a pesar de ello la tasa de ingresos ha sido menor, las áreas 
de expansión y el hacinamiento de los pacientes en urgencias afecta a su seguridad 
por lo que deberemos plantearnos los criterios e indicadores adecuados para valorar 
con mayor precisión su existencia.

P-1927
INFLUENCIA DE LA PRIMERA OLA DE LA PANDEMIA  
POR COVID-19 EN LOS PROCESOS ASISTENCIALES  
EN URGENCIAS

S Álvarez Kailis, W Martakoush Saleh, B Paderne Díaz,  
A Longo Gómez, N Rebollo Aparicio, C Medina Torres
Hospital Universitario de Móstoles, Madrid.

Palabras clave: urgencias médicas, infecciones por coronavirus, evaluación de procesos.

INTRODUCCIÓN
La declaración oficial el 11 de marzo de 2020 de la pandemia SARS-CoV-2 por la OMS 
supuso un cambio radical en los circuitos asistenciales, perfil clínico, y afluencia 
de pacientes que acudieron a la urgencia hospitalaria. Los urgenciólogos tuvimos 
la sensación de que desaparecía la patología no COVID-19 y que las especialidades 
quirúrgicas desaparecían del ámbito asistencial. Pocos estudios han analizado los 
cambios en los procesos asistenciales, la patología y los protagonistas antes y después 
del 11 de marzo en los servicios de urgencias.

OBJETIVOS
Describir las diferencias en el perfil clínico del paciente urgente y en los procesos 
asistenciales en distintos ámbitos antes y después del 11 de marzo en un servicio de 
urgencia hospitalaria de segundo nivel con un área de influencia de 170.000 habitantes.

MÉTODO
Se recogió el número de visitas a urgencias desde el 1 de diciembre de 2019 al 30 de 
abril de 2020 (5 meses) y se establecieron dos periodos con punto de corte en el 11 de 
marzo de 2020. Se compararon las tasas de atención hospitalarias en ambos periodos 
y, posteriormente, se seleccionó una muestra aleatoria de 2.668 visitas, buscando 
diferencias significativas de las siguientes variables a ambos lados de la fecha de 
corte: edad, comorbilidades, especialidad de destino, interconsultas a especialistas, 
destino del paciente, número de ingresos, comorbilidades, derivaciones de atención 
primaria, número de visitas, número de ingresos por COVID y no COVID y derivaciones 
a urgencias por especialistas.

RESULTADOS
En el periodo seleccionado hubo 30.010 atenciones en urgencias. En periodo pre-
pandémico hubo 23.878 visitas, correspondiendo al 10,7% de los pacientes del área 
de influencia de nuestro hospital, con una media de 176 pacientes/día, y una tasa de 
103,58 pacientes/100.000. En el periodo posterior al 11 de marzo se atendió el 2,9% de 
la población con una media de 99,7 pacientes/día, y una tasa de 58,6/100.000. En la 
muestra aleatoria seleccionada, las atenciones de los urgenciólogos aumentaron en 
un 20,5% (de 48,8% al 69,3% de todas las urgencias; p < 0,001). La media de visitas por 
paciente aumentó tras el 11 de marzo (1,52 ± 2,95 vs. 5,24 ± 5,23; p < 0,001). No varió 
significativamente el sexo ni la edad en ambos periodos (hombres 44,1% vs. 43,3% y 
mujeres 55,9% vs. 56,7%; p = 0,7) con una edad media de 54,3 ± 20,8 globalmente. 
Las especialidades que sufrieron diferencias significativas en la atención diaria con 
el inicio de la pandemia fueron: traumatología (del 25,2% al 8,5%), oftalmología (8,6 
a 4,4%) y ginecología (7,3 a 5,9%), p < 0,001.
Las comorbilidades de los pacientes que acudieron a urgencias y que tuvieron dife-
rencias significativas en ambos periodos fueron: insuficiencia cardiaca (7,1 vs. 3,1%, 
p < 0,001), cirrosis (1,8 vs. 0,8%, p < 0,04), oxígeno domiciliario (3 vs. 1%, p < 0,001), 
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patología psiquiátrica (21,2 vs. 17%, p < 0,02) y deterioro cognitivo (7,1 vs. 4,8%, p < 0,03). 
Los pacientes contactaron con atención primaria de media 1,4 ± 2,3 veces, mediana 0 
(0-2) en periodo prepandémico y 3,4 ± 3,5 mediana 2 (1-5) en pandemia.
La derivación desde atención primaria fue de un 6,1% en periodo prepandémico y de un 
27% en pandemia, p < 0,001. El número de interconsultas a especialistas no reflejaron 
cambios significativos siendo los más destacados las interconsultas a UCI (de 1 a 14), 
a psiquiatría (de 0 a 17) así como un aumento de derivaciones desde otros servicios a 
urgencias de 1 a 9, en los distintos periodos, p > 0,05.
Se ingresaron por causa no COVID un porcentaje similar de pacientes en ambos pe-
riodos 17,3% y 19,1% respectivamente, siendo mucho mayor el porcentaje de ingresos 
por COVID (el 37,5% y 35,9% de los pacientes en los distintos periodos).
Hubo una disminución significativa de ingresos no COVID-19 por insuficiencia cardiaca 
(25 vs. 13%; p < 0.049), y EPOC (36,5 vs. 19,3%, p < 0,009).

CONCLUSIONES
La primera ola de la pandemia supuso un incremento del 20,5% en la carga asistencial 
del urgenciólogo, un aumento del número de visitas por paciente, derivaciones desde 
atención primaria y porcentaje de ingresos así como una disminución de las urgencias 
totales, presencia de especialidades quirúrgicas, ingresos por insuficiencia cardiaca 
y EPOC y afluencia de pacientes con deterioro cognitivo, patología psiquiátrica y 
EPOC graves.
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A-0261
INTENCIONALIDAD FORMATIVA MIR DE LOS HOSPITALES 
DE CATALUÑA HACIA LA ESPECIALIDAD DE URGENCIAS

D Iturriza Burlando(1), J Suárez Pastor(1),  
C Leey Echavarría(2), G Mateo Flores(1), S Flores Quesada(1), 
J Zorrilla Riveiro(2)

(1)Hospital de Sant Pau i Santa Tecla, Tarragona, (2)Hospital Sant Joan de Déu, Althaia, 
Manresa, Barcelona.

A-0264
SUPAR COMO BIOMARCADOR EN TRIAJE, RIESGO  
DE MUERTE Y REINGRESO EN PACIENTES ATENDIDOS  
EN URGENCIAS

MJ Bringas García, MC Rivas Herrero, A Arévalo Velasco, 
S Grande Bárez, MJ Alario García, C Crespo Martínez
Hospital Clínico Universitario de Salamanca.

A-0389
ABORDAJE DE CAÍDAS EN URGENCIAS

K López López, P López Diez, A López, MD Oliveira,  
A Ibisate Cubillas, M de Diego Arnaiz
Hospital Universitario de Burgos.

A-0429
CÓDIGO ICTUS PEDIÁTRICO. ESCALA PEDNIHSS

J Alonso Caballero(1), EM García Villanueva(1),  
L Alonso Caballero(2), T Antón Casas(1), C Pinilla Dúcar(1), 
MT Fuentes Ochoa(1)

(1)Hospital Reina Sofía, Tudela, (2)T.O., Hospital Universitario de Navarra.

A-0433
ANÁLISIS DE LA DEMANDA PREHOSPITALARIA  
EN RESIDENCIAS DURANTE LA PANDEMIA  
Y FACTORES DE ALTA

C C G, M Maestre Santamaría, E Ruiz Carriedo,  
S Sola Muñoz
Sistema d’Emergències Mèdiques.

O-0008
PREVALENCIA DE FRAGILIDAD EN LOS INGRESOS 
URGENTES DE UN HOSPITAL DE PRIMER NIVEL

CM Rodríguez Leal, L Mao Martín, R Barrós González,  
M Adalid y Moll, MA Galindo Martín, MS Ruiz Grinspan
Hospital Universitario del Henares, Coslada, Madrid.

Palabras clave: anciano frágil, comorbilidad, evaluación geriátrica.

INTRODUCCIÓN
El progresivo envejecimiento de la población aumenta las necesidades sanitarias de la 
misma. Un aspecto no siempre bien evaluado es la fragilidad que puede llevar apare-
jada y que potencialmente aumenta los requerimientos de cuidados de los pacientes.

OBJETIVOS
Determinar la proporción de pacientes ingresados con potencial fragilidad y los rasgos 
característicos de este colectivo.

MÉTODO
Se revisaron 255 pacientes consecutivos ingresados desde Urgencias a partir del 1 de 
septiembre de 2019. Fueron excluidos del análisis los ingresos de causa estrictamente 
social, para cuidados paliativos y aquellos que se recibieron desde otro hospital para 
ingreso. Se recogieron los datos demográficos y clínicos de dichos pacientes a través 
de la revisión de la historia clínica electrónica; así como su puntuación en la escala 
ISAR (Identification of Senior at Risk). Se definió como paciente frágil aquel con más 
de 65 años y 2 o más puntos en la escala ISAR.
Se presentaron las variables cualitativas como frecuencias y las cuantitativas con 
su media y desviación estándar (DS) o mediana y rango intercuartílico (RI) si su dis-
tribución no era normal. Se comparó las características entre los pacientes frágiles 
y el resto. Para el contraste de hipótesis se utilizó la prueba de Chi cuadrado o el 
estadístico exacto de Fisher para las variables cualitativas; y la prueba t de Student 
o U de Mann Whitney para la comparación de medias. Cuando ha sido posible se ha 
indicado el riesgo relativo (RR) y el intervalo de confianza al 95% (IC 95%:). El análisis 
se realizó con el programa SPSS 15.0.

RESULTADOS
Se analizaron 241 pacientes. El 52,7% eran varones, su edad mediana era de 75 años 
(RI 62-86), la mediana del índice de Charlson de 2 (RI 1-3), la mediana de estancia en 
Urgencias de 6 horas (RI 4-18) y la media de fármacos al ingreso de 7,65 (DS 4,77). La 
mediana de su estancia hospitalaria fue de 6 días (RI 4-10) y la incidencia de mortalidad 
a 30 días por cualquier causa del 11,6%. El 16,6% de los pacientes presentó quejas 
inespecíficas a su llegada (según la definición propuesta por Nemec et al. en 2010). 
El 54,4% de los ingresos correspondió a pacientes frágiles.
Se encontraron diferencias estadísticamente significativas en cuanto a la mortalidad 
bruta a 30 días (p = 0,02, mayor mortalidad en paciente frágil con RR 1,45, IC 95%: 
1,13-1,87), quejas inespecíficas a su llegada (p < 0,001, más quejas inespecíficas en 
el paciente frágil con RR 1,83; IC 95%: 1,52-2,21), edad (p < 0,001, paciente frágil más 
añoso con diferencia de medias 23,95; IC 95%: 20,48-27,44), índice de Charlson (p < 
0,001, paciente frágil más pluripatológico con diferencia de medias 1,006; IC 95%: 
0,5-1,51), estancia media (p = 0,007, paciente frágil con mayor estancia hospitalaria 
con diferencia de medias 1,01; IC 95%: 0,76-4,73) y polifarmacia (p < 0,001, paciente 
frágil más polimedicado con diferencia de medias 4,49; IC 95%: 3,41-5,56). No hubo 
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diferencias estadísticamente significativas en cuanto al sexo del paciente (p = 0,118) 
y estancia en Urgencias (p = 0,928).

CONCLUSIONES
Los pacientes ancianos potencialmente frágiles representan más de la mitad de los 
ingresos realizados desde el Servicio de Urgencias. Estos pacientes tienen una mayor 
complejidad, presentan mayor estancia hospitalaria y están sujetos a un mayor riesgo 
de eventos adversos como se traduce de su mayor mortalidad bruta a 30 días. El 
ingreso hospitalario debe ser una oportunidad para establecer un abordaje holístico 
que palíe su fragilidad, comenzando por un adecuado reconocimiento de la misma 
en Urgencias para la puesta en marcha de estrategias adecuadas que vayan más allá 
del motivo de ingreso hospitalario, como por ejemplo despistaje de déficit sensorial 
o evaluación social.

O-0009
EFECTO PRONÓSTICO DE LA PROTEÍNA C REACTIVA  
A 30 DÍAS EN PACIENTES MAYORES DADOS DE ALTA  
DE URGENCIAS

S Gutiérrez Gabriel(1), C del Arco Galán(2),  
M Merlo Loranca(3), M Mir Montero(4),  
C Fernández Alonso(5), FJ Martín Sánchez(5)

(1)Hospital Universitario de Fuenlabrada, Madrid, (2)Hospital Universitario de La Princesa, 
Madrid, (3)Hospital Universitario de Getafe, Madrid, (4)Hospital Universitario Infanta Leonor, 
Madrid, (5)Hospital Clínico San Carlos, Madrid.

Palabras clave: proteína C reactiva, ancianos, servicio de urgencias.

INTRODUCCIÓN
La atención urgente de los ancianos está incrementándose de forma progresiva en 
todo el mundo consecuencia del envejecimiento poblacional. El riesgo de sufrir un 
resultado adverso a corto plazo tras una atención en urgencias es mayor en los an-
cianos comparado con los adultos más jóvenes. La proteína C reactiva (PCR) es un 
biomarcador de inflamación relacionado con la fragilidad y el deterioro cognitivo 
y funcional. Existe escasa evidencia sobre si la PCR es un biomarcador pronóstico a 
corto en los pacientes mayores dados de alta directamente desde urgencias.

OBJETIVOS
Investigar el perfil de los sujetos con niveles elevados de PCR y si éstos se asocian con 
los resultados adversos a 30 días en los pacientes > 75 años dados de alta directamente 
desde servicios de urgencias hospitalarios.

MÉTODO
Análisis secundario del registro FRAIL-ED-Madrid. Se trata de un estudio observacio-
nal de cohortes multipropósito prospectivo multicéntrico que incluyó, mediante un 
muestreo por oportunidad, a pacientes > 75 años dados de alta directamente desde 
urgencias, tras haberse realizado como mínimo una determinación analítica por su 
motivo de consulta, en 10 servicios de urgencias madrileños durante un periodo de 3 
meses entre 2018 y 2019. Para el presentes estudio, se seleccionaron los pacientes que 
disponía de datos de PCR y de seguimiento a 30 días. Se definió el punto de corte de 
PCR según índice de Youden. Se recogieron variables demográficas, comorbilidad, sín-
dromes geriátricos y diagnóstico final. Se realizó una visita de seguimiento telefónica 
a los 30 días de la visita índice. Las variables de resultado fueron la variable compuesta 
(revisita, ingreso o mortalidad por cualquier causa) y el deterioro funcional (pérdida 
de 10 o más puntos del índice de Barthel respecto al basal) a los 30 días. Se utilizó la 
estadística descriptiva y se utilizó la regresión logística para ajustar por edad, sexo, 
comorbilidad, situación funcional y cognitiva y diagnóstico final.

RESULTADOS
Del total de 820, se incluyeron 693 (edad media: 84 (DE 6,4); 58,3% mujeres). La mediana 
de los niveles de PCR fue 1 (RIC 0,3-3,2). Cuatrocientos treinta (62,0%) casos presenta-
ron elevación de la proteína C reactiva. La variable compuesta a los 30 días fue 22,2% 
(18,3% revisita, 11,6% ingreso y 2,6% mortalidad) y el deterioro funcional a los 30 días 
fue 21,5%. La elevación de la PCR difirió, de forma estadísticamente significativa, en 
función del diagnóstico (p < 0,001). La presencia de niveles elevados de PCR se asoció 
de forma estadísticamente significativa con la variable compuesta a 30 días (24,9 
vs. 17,9%; p = 0,031) pero no con el deterioro funcional a los 30 días (21,6 vs. 21,5%; 
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p = 0,974). Tras el análisis multivariable, la presencia de niveles de PCR elevados no 
mostró ser un factor asociado independiente con la variable de resultado a 30 días 
(OR: 1,3; IC 95%: 0,8-2,0; p = 0,215).

CONCLUSIONES
Los niveles elevados de PCR dependen del proceso agudo y no han mostrado ser 
un factor pronóstico resultados adversos clínicos y funcionales a los 30 días en los 
pacientes mayores dados de alta desde urgencias.
Financiación: el presente estudio ha sido financiado con las becas PI17/01624 el Ins-
tituto de Salud Carlos III procedentes de fondos del Ministerio de Sanidad, Servicios 
Sociales e Igualdad (MSSSI) y Fondo Europeo de Desarrollo Regional (FEDER).

O-0016
UN NUEVO BIOMARCADOR HA LLEGADO A LA URGENCIA

G Gómez García, B Paderne Díaz, M Villa Escamilla,  
E de las Nieves Rodríguez, R Rico Delgado,  
A Rodríguez Urgel
Hospital Universitario de Móstoles, Madrid.

Palabras clave: suPAR biomarker, emergency department, risk stratification.

INTRODUCCIÓN
El receptor del plasminógeno activado tipo urocinasa (suPAR) es un biomarcador 
inespecífico de inflamación que está siendo evaluado en numerosas patologías. Ac-
tualmente se está investigando su utilidad en los servicios de urgencias en cuanto a 
su capacidad de predecir o descartar eventos adversos en los pacientes que acuden 
a un servicio de urgencias.

OBJETIVOS
Describir la distribución de los niveles de suPAR en los distintos tipos de pacientes y 
patologías que acuden a nuestro Servicio de Urgencias.

MÉTODO
Estudio prospectivo, observacional y descriptivo. En un periodo de 3 semanas se reco-
gieron pacientes aleatorios no consecutivos que acudieron al servicio de urgencias 
generales de adultos en cualquier nivel de triaje por mareo, pérdida de consciencia, 
dolor torácico, deterioro, malestar general, disnea, fiebre o dolor abdominal y que 
estuviera indicada la extracción de sangre. Se midieron los niveles de suPAR y se 
compararon las medias del nivel de suPAR según edad, índice de CHARLSON, eventos 
adversos graves (muerte o ingreso en unidad de cuidados intensivos (UCI)), pacientes 
ingresados, dados de alta y pacientes con diabetes mellitus, cardiopatía isquémica, 
insuficiencia cardiaca y EPOC.

RESULTADOS
Se reclutaron 201 pacientes, 79 varones (39,3%) y 121 mujeres (60,2%). La edad media 
fue de 55,9 años, desviación estándar (DE) 21,03, moda 64 años. El 58,7% (118) de los 
pacientes tenían un índice de Charlson (I.CH.) < 3, y el 41,3% (88 pacientes) > 3. Fueron 
dados de alta el 59,2% (119 pacientes), ingresaron el 40,7% (82 pacientes) y hubo 30 
eventos adversos graves. Globalmente los niveles de suPAR oscilaron entre 1 a 16 ng/
ml, con una media de 5,20 ng/ml (IC 95%: 4,68-5,72). Por sexo, la media fue similar; 
5,13 ng/ml (DE 3,5 y error estándar de la media –MES– 0,3) en la mujer vs. 5,25 (DE 4,06 
y MES 0,45) en el hombre sin diferencias significativas (p < 0,8; IC 95%: −1,18-0,95). En 
el grupo de eventos adversos graves la media de suPAR fue de 8,7 ng/ml, DE de 4,27 
y MES de 1,2 frente a 4,99 ng/ml, DE 3,6 y MES 0,2 en el grupo sin eventos adversos 
graves con una diferencia de medias significativas de 3,7 ng/ml (p < 0,001; IC 95%: 
1,5-5,99 ng/ml). En el grupo ingresados vs. altas la media de suPAR fue de 6,6 ng/ml, 
DE 4,18 en el grupo de ingresados frente a 3,9, DE 2,71 en el grupo dado de alta con una 
diferencia de medias de 2,76 (p < 0,001; IC 95%: 1,79-3,74). En el Charlson > 2, la media 
de suPAR fue de 6,70 ng/ml, DE 3,9 con MES 0,43 frente a 4,09, DE 3,18 y MEE 0,29 en 
el grupo con Charlson < 3 con diferencia de medias significativas de 2,68 (p < 0,001; 
IC 95%: 1,65-3,67). Por grupos de edad los menores de 55 años tuvieron una media de 
suPAR de 4,09, DE 3,12 y MES 0,32 frente a 6,16, DE 3,9 y MES 0,38 del grupo de más de 
55 años con diferencia de medias significativa 2,07 (p < 0,001; IC 95%: 1,06-3,07). Por 
patologías, los niveles de suPAR estuvieron más altos en los pacientes con comorbi-
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lidades en relación a los que no las presentaban: diabéticos, 6,75 (DE 3,72) vs. 4,9 de 
los no diabéticos con diferencias (dif.) de 1,75 (p < 0,02; IC 95%: 0,19-3,31), EPOC 6,65 
ng/ml vs. 4,91 (dif. 1,74; p < 0,002; IC 95%: 0,3-3,11), cardiopatía isquémica 6,85, DE 4,8, 
(dif. 1,87; p < 0,02; IC 95%: 0,29-3,43), insuficiencia cardiaca 8,99 ng/ml, DE 3,5 vs. 5; 
DE 3,6 (dif. 3,98; p < 0,001; IC 95%: 1,65-6,31)) e insuficiencia renal crónica 8,3 ng/ml, 
DE 4,28 vs. 4, 94, DE 3,58, dif. 3,43 (p < 0,001; IC 95%: 1,50-5,35).

CONCLUSIONES
Los niveles de suPAR aumentan significativamente con la edad y la comorbilidad. 
Los niveles más altos se asocian a la aparición de eventos adversos graves. Parece 
útil realizar un estudio de evaluación de prueba diagnóstica para evaluar el potencial 
predictivo exacto del mismo para generalizar su uso en los servicios de urgencias.

O-0017
EL ÍNDICE DE BARTHEL COMO MARCADOR PRONÓSTICO 
EN LOS PACIENTES ANCIANOS QUE PRESENTAN 
INFECCIONES AGUDAS

C Ferré Losa(1), F Llopis Roca(1), J Jacob Rodríguez(1),  
EJ García Lamberechts(2), I Bardés Roca(1),  
FJ Martín Sánchez(2)

(1)Hospital Universitari de Bellvitge, L’Hospitalet de Llobregat, Barcelona, (2)Hospital Clínico 
San Carlos, Madrid.

Palabras clave: infección, índice de Barthel, anciano.

INTRODUCCIÓN
La situación funcional basal tiene carácter predictivo y pronóstico en diferentes 
patologías pero ha sido escasamente valorado el papel de la situación funcional en 
el momento de la visita al Servicio de Urgencias (SU).

OBJETIVOS
Evaluar la utilidad del índice de Barthel (IB) a la llegada al SU como marcador pronós-
tico en pacientes ancianos que consultan por una infección aguda.

MÉTODO
Estudio observacional prospectivo multicéntrico en pacientes de ≥ 75 años que 
consultan en el SU por una infección aguda. Se analizan los datos de 69 hospitales 
españoles recogidos en 3 periodos (1 y 22 de octubre de 2015, 12 y 19 de enero de 2016, 
13 y 27 de abril de 2016). Se incluyen las variables demográficas, de comorbilidad, 
situación funcional según IB en el momento de la visita al SU (IB-SU), los hallazgos 
clínicos y de laboratorio, las puntuaciones en las escalas de sepsis (qSOFA y GYM), el 
tipo de infección, la reconsulta y la mortalidad a 30 días. Se analiza con un modelo 
de regresión logística la asociación entre IB-SU (según tengan una puntuación < 60 
o ≥ 60 puntos) con la mortalidad intra o extrahospitalaria y la reconsulta a 30 días.

RESULTADOS
Se analizan 1.596 pacientes con una edad media de 84,7 años y un 51,7% de sexo 
femenino. El origen de la infección fue respiratorio en 918 pacientes (57,5%), urinario 
en 358 (22,4%), abdominal en 186 (11,7%) y otros en 134 (8,4%). Un total de 583 casos 
(36,5%) tenía un IB-SU < 60 puntos y, comparados con el resto de la serie, eran mayores, 
más a menudo mujeres, con más antecedentes de institucionalización y demencia, 
más infecciones de origen urinario y con puntuaciones más altas en las escalas de 
sepsis (qSOFA y GYM). A los 30 días de seguimiento no se observan diferencias en 
la proporción de reconsultas entre los 2 grupos pero, en cambio, la mortalidad fue 
significativamente más importante (p < 0,001).

CONCLUSIONES
1. Un IB-SU por debajo de 60 puntos en pacientes ancianos que consultan por una 
infección aguda se muestra como un predictor de mortalidad a los 30 días.
2. Se debe considerar la conveniencia de hacer una valoración funcional de forma 
sistemática a los pacientes ancianos que consultan en el SU.
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O-0056
¿EXISTE DISPARIDAD EN LA ANALGESIA DEL 
TRAUMATISMO PEDIÁTRICO POR EDAD Y SEXO?

SI Montero Hernández(1), CL Villamor Sánchez(1),  
J Rodríguez Barroso(2), JA Lara Fernández(1),  
T Casado Robles(1), N De Lucas García(1)

(1)SAMUR-Protección Civil, Madrid, (2)Universidad Francisco de Vitoria, Madrid.

Palabras clave: child, pain management, emergency medical services.

INTRODUCCIÓN
Históricamente el manejo del dolor en el paciente pediátrico traumatizado ha sido un 
aspecto poco cuidado en el medio prehospitalario. Incluso habiendo documentado 
dicha sintomatología, con frecuencia el niño se encuentra infratratado. Las diferencias 
físicas con respecto al adulto, la dificultad para evaluar su dolor y la falta de manejo 
de algunos fármacos podrían ser las principales causas.

OBJETIVOS
Este estudio tiene como finalidad analizar el manejo farmacológico del dolor de estos 
niños traumatizados y valorar si existen variables como la edad y el género asociadas 
a una posible disparidad de tratamientos.

MÉTODO
Estudio de cohortes observacional retrospectivo de pacientes pediátricos traumáticos 
hasta 18 años, atendidos entre el 21 de marzo del 2017 y el 28 de marzo del 2018. Se 
excluyeron patologías muy leves (contusiones en extremidades) y quemaduras. Se 
valoraron informes consecutivos realizados por unidades de soporte vital avanzado.
Las variables estudiadas fueron edad, sexo, sospecha diagnóstica, grupos de edad, 
preaviso hospitalario (pacientes incluidos en el registro de pacientes graves o po-
tencialmente graves), analgesia, uso de escalas de dolor, escala numérica análoga 
del dolor (ENA), reducción del dolor, fármacos. Se analizó relación entre variables 
cuantitativas mediante prueba de rangos con signo de Wilcoxon y U de Mann-Whitney; 
categóricas mediante Chi cuadrado. p < 0,05. SPSS 26.

RESULTADOS
De los 725 pacientes pediátricos traumáticos, un 70,9% fueron varones (514). La me-
diana de edad fue 13 años (rango 2 meses-18 años; IQR 8-15). Los pacientes con preaviso 
hospitalario suponen el 5,8% (42). Un 43,6% (316) recibieron algún fármaco analgésico, 
siendo los más utilizados: fentanilo 69,8% (221), paracetamol 20,5% (65), ketorolaco 
11,9% (38) y ketamina 8,5% (27). Se asoció midazolam en el 28,1%. La ruta intravenosa 
se usó en el 77,5% (245), seguida de intranasal: 23,4%% (74).
El 88,1% de los pacientes con preaviso recibió analgesia sin que hubiera diferencia 
estadísticamente significativa entre grupos de edad. Sin embargo, los niños y niñas < 
4 años sin riesgo vital, recibieron analgesia un 12%; de 5 a 11: 35,2% y de 12 a 18: 49,2%, 
p < 0,0001. Por género, los niños recibieron analgesia en un 48,1% frente al 32,7% 
las niñas; en las fracturas de miembros superiores, un 71,8% frente al 55%, p < 0,05.
Se usaron escalas de valoración del dolor (ENA) en un 12,3%, predominando en varones 
(24%) que en mujeres (7%). La evaluación del dolor por grupos de edad fue de 2,5% en 
niños y niñas < 4 años, 10,6% de 5 a 11 años y 14,6% entre 12 y 18; de éstos se analgesió 
un 94,3%. La mediana de ENA inicial fue 8 (IQR 7-9,5) y final 3 (IQR 2-4).

CONCLUSIONES
• El estudio muestra que los analgésicos opiáceos por vía intravenosa son los más 
usados en la asistencia del paciente pediátrico traumatizado, produciendo una no-
table reducción de la sintomatología. La analgesia en los niños con trauma grave 
es generalizada. Sin embargo, la documentación del dolor es escasa e insuficiente, 
especialmente en los más pequeños.
• No parece existir disparidad en el uso de analgésicos según edad en los niños y 
niñas graves, potencialmente graves o con lesiones como fracturas y luxaciones. 
Sin embargo, observamos infratratamiento en el grupo de niños más pequeños sin 
riesgo vital, quizás debido a una mayor incidencia del TCE leve que creemos con menos 
necesidades terapéuticas.
• Se observan diferencias en el tratamiento analgésico relacionado con el género úni-
camente en fracturas de miembro superior, predominando la analgesia en los varones.
• Proponemos ciertas áreas de mejora como son el entrenamiento en el uso de he-
rramientas de valoración de dolor con niños y niñas de distintas edades, así como la 
evaluación periódica de las historias clínicas en este campo.
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O-0057
TRANSPORTE PRIMARIO EN ECMO PEDIÁTRICO  
Y NEONATAL, EXPERIENCIA DE 10 AÑOS

I Tajuelo Llopis(1), S Belda Hofheinz(1),  
D Ramírez González(2), S Gil Domínguez(2),  
M Gijón Mediavilla(2), E López Fernández(2)

(1)Hospital Universitario 12 de Octubre, Madrid, (2)SAMUR-Protección Civil, Madrid.
Palabras clave: oxigenación por membrana extracorpórea, transporte, pediatría.

INTRODUCCIÓN
La oxigenación por membrana extracorpórea (ECMO) requiere alta capacitación téc-
nica por lo que no está implementado en muchos hospitales, siendo el sistema de 
transporte pediátrico en ECMO fundamental para poner esta tecnología al alcance 
de todos los pacientes que la precisen.

OBJETIVOS
Describir experiencia pionera, viabilidad y resultados del primer programa nacional 
de transporte primario en ECMO.

MÉTODO
Estudio descriptivo prospectivo de transportes primarios en ECMO neonatales y pe-
diátricos entre enero de 2012 y enero de 2022.

RESULTADOS
De 61 activaciones del equipo se realizaron todos los transportes de los pacientes que 
cumplieron criterios para ser candidatos, un total de 39, todos por vía terrestre salvo 
uno aéreo. La edad mediana de los pacientes fue de 1,2 meses [rango intercuartílico 
(RIQ): 0,09-96] con una mediana de peso de 4,0 kg [3,0-25]. La causa principal de canu-
lación fue la insuficiencia cardiorrespiratoria (43,6%), con una mediana de PRISM de 20 
puntos [15-25,5]. 21/39 pacientes no poseían antecedentes significativos. La distancia 
media recorrida fue de 206 km [70-393,3]. La canulación fue venoarterial periférica en 
33 casos, 2 venoarterial central y 4 venovenosa (en un caso con catéter de doble luz). 
Hubo complicaciones en 22/39 de los transportes, la mayoría de riesgo bajo/intermedio 
(14/22) y relativas al equipamiento/medio de transporte (14/22). 17/39 precisaron alguna 
intervención a su llegada al hospital receptor. La mediana de tiempo de ECMO fue de 9 
días [5-18]. La supervivencia al alta de la unidad de cuidados intensivos pediátricos fue 
66,7%, con un caso con secuelas neurológicas moderadas y dos leves. No existieron 
diferencias estadísticamente significativas entre los supervivientes y fallecimientos 
en relación a enfermedad de base, incidencias de transporte o situación al inicio de 
la asistencia (parámetros ventilatorios, score inotrópico, láctico, cociente PaO2/FiO2, 
bicarbonato).

CONCLUSIONES
El transporte pediátrico en ECMO pese a no estar exento de riesgos, se puede hacer de 
forma segura por un equipo experimentado y entrenado. La supervivencia alcanzada en 
nuestra serie (> 65%) demuestra la importancia de su implementación a nivel nacional 
siendo en muchos casos, la última alternativa en situación crítica.

O-0064
APLICACIÓN PRÁCTICA DE LA ANALGESIA INTRANASAL 
EN UN SISTEMA DE EMERGENCIA PREHOSPITALARIO

SI Montero Hernández(1), CL Villamor Sánchez(1),  
T Casado Robles(1), JA Lara Fernández(1),  
N de Lucas García(1), J Rodríguez Barroso(2)

(1)SAMUR-Protección Civil, Madrid, (2)Universidad Francisco de Vitoria, Madrid.

Palabras clave: emergency medical services, child, intranasal administration.

INTRODUCCIÓN
El dolor en el paciente pediátrico sigue siendo un reto para todos los profesionales 
sanitarios. Debido a diferentes motivos como las dificultades para conseguir vía 
periférica, el miedo a provocar más daño en el niño o el temor a los efectos secun-
darios de la medicación intravenosa, este tipo de pacientes a menudo recibe menor 
analgesia. En los últimos años la vía intranasal ha demostrado ser una vía segura, 
eficaz y mínimamente invasiva para la administración de analgésicos en el paciente 
adulto y pediátrico.

OBJETIVOS
Analizar la experiencia práctica de la analgesia intranasal en la asistencia en niños 
traumatizados atendidos por un Servicio de Urgencias Prehospitalario en la ciudad 
de Madrid.

MÉTODO
Estudio descriptivo prospectivo de una cohorte de 74 pacientes pediátricos trau-
máticos de hasta 18 años atendidos en un año (marzo 2017-2018) por unidades de 
soporte vital avanzado y que reciben analgesia por la vía intranasal a través de un 
dispositivo atomizador. Se excluyeron patologías clasificadas como muy leves. Se 
recogieron edad, sexo, tipo lesión, índice de trauma pediátrico (ITP), tipo y dosis de 
analgésico, peso, uso escala valoración del dolor, escala numérica análoga del dolor 
(ENA), reducción del dolor y complicaciones. Se analizó la relación entre variables 
cuantitativas mediante correlación de Pearson y prueba de rangos con signo de Wil-
coxon; categóricas mediante Chi cuadrado. SPSS 26.

RESULTADOS
De un total de 74 niños atendidos, un 78,4% (58) fueron varones. La mediana de edad 
fue de 9 años (rango 2-18; IQR 6,75-13), mediana de índice de trauma pediátrico (ITP) 
de 11. Las lesiones más frecuentes fueron las fracturas y luxaciones 90,5% (67), de 
ellas el 60,8% (45) fueron fracturas de miembros superiores. El 4,05% (3) fueron niños 
politraumatizados. Se canalizó posteriormente la vía Intravenosa en el 8% de los niños 
(6), 3 de ellos con ITP ≤ 10. Se usó fentanilo en el 96% de los niños (71), midazolam 
en el 29% (23) y ketamina en el 3% (2). La mediana de dosis de fentanilo como único 
fármaco fue de 1,5 µg/kg y en combinación con midazolam, 2,3 µg/kg. La dosis media 
de midazolam fue 0,05 mg/kg y de ketamina 1,15 mg/kg. Las escalas de valoración 
del dolor se usaron en el 38% (28) de los niños. La media de ENA inicial en los niños 
analgesiados únicamente con fentanilo fue 8,7 y su mediana de reducción del dolor, 
6 (IQR 5-7) p < 0,001. Los casos de coanalgesia con midazolam tuvieron un 9,1 de ENA 
inicial y redujeron el dolor una mediana de 6,5 (IQR 5-8) p < 0,05. Se encontraron 
mínimos efectos adversos leves y transitorios (disminución de la saturación O2 3-5%) 
en el 4% de los niños (3).
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CONCLUSIONES
• La vía intranasal es usada mayoritariamente en la analgesia de niños con fracturas 
y luxaciones ortopédicas que no implican riesgo vital. Sin embargo, también se usó 
como primera opción de sedación y analgesia en algunos casos graves en los que la vía 
intravenosa no estaba disponible. Los opiáceos son usados ampliamente frente a los 
anestésicos disociativos, siendo en ocasiones asociados con benzodiacepinas. La dosi-
ficación de los fármacos con respecto al peso de los pacientes se ajustó, en general, a 
las recomendaciones actuales y produjo una notable reducción de la sintomatología.
• Aunque en los informes asistenciales se recogió con frecuencia la ENV, debería ge-
neralizarse su uso, adecuando el tipo de escala a cada grupo de edad. Esto optimizaría 
el tratamiento analgésico, mejorando el confort del paciente pediátrico, facilitando 
su abordaje asistencial y atenuando los mecanismos fisiopatológicos que podrían 
empeoran su patología.

O-0081
ESCALA ISAR PARA PREDECIR RESULTADOS  
ADVERSOS A 30 Y 180 DÍAS EN ANCIANOS  
DADOS DE ALTA DE URGENCIAS

S Gutiérrez Gabriel(1), C del Arco Galán(2), V Álvarez(3),  
M Mir Montero(4), R Torres Gárate(5), FJ Martín Sánchez(6)

(1)Hospital Universitario de Fuenlabrada, Madrid, (2)Hospital Universitario de La Princesa, 
Madrid, (3)Hospital Universitario de Getafe, Madrid, (4)Hospital Universitario Infanta Leonor, 
Madrid, (5)Hospital Universitario Severo Ochoa, Leganés, Madrid, (6)Hospital Clínico San 
Carlos, Madrid.

Palabras clave: escala ISAR, ancianos, urgencias.

INTRODUCCIÓN
La atención urgente de los ancianos está incrementándose de forma progresiva en 
todo el mundo consecuencia del envejecimiento poblacional. El riesgo de sufrir un 
resultado adverso a corto plazo tras una atención en urgencias es mayor en los an-
cianos comparado con los adultos más jóvenes. Se han descrito diferentes escalas 
de despistaje para predecir resultados adversos, siendo una de las más difundidas la 
escala Identification of Seniors at Risk (ISAR). Un meta-análisis reciente demostró 
que la capacidad de la escala ISAR es limitada, aunque la interpretación de estos 
resultados es limitada en los pacientes de 75 o más años dados de alta directamente 
desde urgencias.

OBJETIVOS
Estudiar la capacidad de la escala ISAR para predecir el pronóstico a 30 y 180 días 
en los pacientes mayores dados de alta directamente desde servicios de urgencias 
hospitalarios.

MÉTODO
Análisis secundario del registro FRAIL-ED-Madrid. Se trata de un estudio observacio-
nal de cohortes multipropósito prospectivo multicéntrico que incluyó, mediante un 
muestreo por oportunidad, a pacientes > 75 años dados de alta directamente desde 
urgencias, tras haberse realizado como mínimo una determinación analítica por su 
motivo de consulta, en 10 servicios de urgencias madrileños durante un periodo de 
3 meses entre 2018 y 2019. Para el presentes estudio, se seleccionaron los pacientes 
que disponía de datos de la escala ISAR y de seguimiento a 180 días. Se recogieron 
variables demográficas, antecedentes personales, síndromes geriátricos, situación 
funcional basal y la puntuación total de la escala ISAR. Se calculó la puntuación 
total del ISAR, resultante de la suma (máxima puntuación 6 puntos) de seis ítems 
dicotómicos en lo que cada respuesta afirmativa puntúa 1 (necesidad de ayuda para 
las actividades básicas de forma regular antes del proceso agudo o de más ayuda 
tras el proceso agudo, déficit sensorial, deterioro cognitivo, hospitalización en los 
seis últimos meses y consumo de tres o más fármacos. Se realizó una visita de se-
guimiento telefónica a los 180 días de la visita índice con el fin de conocer el estado 
vital o si ha había sufrido una nueva visita a urgencias o ingreso hospitalario. Se utilizó 
la estadística descriptiva y se calculó la p de tendencia lineal mediante el test de la 
ji-cuadrado, el área bajo la curva (ABC COR) con su intervalo de confianza al 95% así 
como la sensibilidad, especificidad, razón de verosimilitud positiva y negativa de la 
escala ISAR en diferentes puntos de corte evaluados.



Mar de talento  
faro de especialidad

XXXII CONGRESO
NACIONAL SEMES

VIGO 8, 9, Y 10 JUNIO 2022

CAPÍTULO 5. MISCELÁNEA, URGENCIAS GERIÁTRICAS, URGENCIAS PEDIÁTRICAS

179

ÍNDICE TEMÁTICOINICIO ÍNDICE AUTORES

RESULTADOS
Del total de 820, se incluyeron 634 –edad media: 84 (DE 6,5); 58,5% mujeres–. Las 
frecuencias para las puntuaciones del ISAR fueron 4,1% (26) para 0 puntos, 21,9% 
(139) para 1 punto, 26,7% (169) para 2 puntos, 21,0% (133) para 3 puntos, 15,8% (100) 
para 4 puntos, 9,3% (59) para 5 puntos y 1,3% (8) para 6 puntos. La variable compuesta 
a los 30 días fue 20,3% (17,1% revisita, 10,4% ingreso y 0,2% mortalidad) y a 180 días 
fue 40,5% (33,7% revisita, 19,6% ingreso y 6,2% mortalidad). Se halló un incremento 
lineal progresivo entre la puntuación del ISAR y las variables compuestas a 30 (p 
= 0,061) y 180 días (p < 0,001). El ABC de la escala ISAR fue 0,56 (IC 95%: 0,50-0,61) 
para la variable compuesta a 30 días y fue de 0,62 (IC 95%: 0,57-0,66) para la variable 
compuesta a 180 días. La sensibilidad del ISAR > 2 puntos fue de 78,3% (70,0%-84,9%) y 
80,9% (75,5%-85,4%) y la especificidad del ISAR > 4 puntos fue de 75,6% (71,6%-79,3%) 
y 80,1% (75,6%-83,9%) para la variable de resultado de 30 y 180 días, respectivamente

CONCLUSIONES
• El ISAR tiene una capacidad limitada para predecir los resultados adversos a 30 y 
180 días en los pacientes mayores dados de alta desde urgencias.
• El presente estudio ha sido financiado con las becas PI17/01624 el Instituto de Sa-
lud Carlos III procedentes de fondos del Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e 
Igualdad (MSSSI) y Fondo Europeo de Desarrollo Regional (FEDER).

O-0102
VALIDEZ DEL SUPAR EN LA PREDICCIÓN DE EVENTOS 
ADVERSOS EN UN SERVICIO DE URGENCIAS

S Álvarez Kailis, B Paderne Díaz, G Gómez García, E de  
las Nieves Rodríguez, R Rico Delgado, M Villa Escamilla
Hospital Universitario de Móstoles, Madrid.

Palabras clave: suPAR biomarker, risk stratification mortality, emergency department.

INTRODUCCIÓN
En los últimos años se está estudiando la utilidad del suPAR en distintas patologías. 
Recientes publicaciones han relacionado el nivel de suPAR con el riesgo de presentar 
eventos adversos graves en los pacientes que acuden a un servicio de urgencias.

OBJETIVOS
Evaluar la utilidad del suPAR en la predicción de eventos adversos en las urgencias 
hospitalarias de segundo nivel.

MÉTODO
Estudio prospectivo, observacional de evaluación de pruebas diagnósticas. Duran-
te 3 semanas se incluyeron pacientes aleatorios no consecutivos que acudieron a 
urgencias de adultos por mareo, pérdida de consciencia, dolor torácico, deterioro, 
malestar general, disnea, fiebre o dolor abdominal y a los que se les indicó extracción 
analítica. Se midieron los niveles de suPAR como variable de prueba. Las variables de 
resultado que se evaluaron fueron: 1- Evento adverso grave (Muerte o ingreso en UCI 
al ingreso o durante 30 días de seguimiento tras el alta); 2- evento leve (ingreso a la 
llegada o reingreso en el periodo de seguimiento) y 3- altas sin reingresos ni eventos. 
Se realizó la curva COR para cada una de las variables de estado, se calculó el punto 
de corte para cada curva con el índice de Youden y se hallaron la sensibilidad (Se), 
especificidad (Es), VPP, VPN, razón de falsos + y falsos – para cada variable de estado.

RESULTADOS
Se seleccionaron 201 pacientes, 79 varones (39,3%) y 121 mujeres (60,2%). La edad media 
fue de 55,9, DE 21,03, mediana de 60 y moda de 64 años. Hubo 11 eventos adversos graves 
(5,4%), 91 (45%) eventos leves (ingreso o reingresos al mes) y 106 pacientes (el 52,7%) 
fueron dados de alta sin posteriores eventos. La curva ROC para eventos graves dio un 
AUC de 0,80 (IC 95%: 0,6-0,9). El punto de corte óptimo por índice de Youden fue de 5,05 
ng/ml. Este dio una Se: 90,9% (IC 95%: 85,2-96,6%), Es 71,1% (IC 95%: 62,5-79,7%), VPP 
15,4% (IC 95%: 8,9-21,9%) y VPN 99,3% (IC 95%: 97,6-100%), potencia global del 72,1% y 
razón de verosimilitud + (LR + ) de 3,15 y LR− de 0,13, un 28,9% de falsos + y un 9,09% 
de falsos negativos. AUC para eventos leves fue de 0,70 (IC 95%: 0,63-0,78) y un punto 
de corte óptimo de 3,55 ng/ml. La Se fue 78% (IC 95%: 69,5-86,5%), Es 59,09% (IC 95%: 
49,9-68,2%; VPP 61%, VPN 76%, LR + 1,9 y LR− 0,37. El AUC para pacientes dados de alta y 
sin eventos posteriores fue de 0,70 (IC 95%: 0,63-0,77) y se obtuvo un punto de corte con 
Youden de 3,55. Este dio una Se: 77% (IC 95%: 68,3-85%), Es 59,4%, (IC 95%: 50-68,7%), 
VPP 62,9% (IC 95%: 54-70%) y VPN 74,1% (IC 95%: 64,7-83,3%) y LR + 1,88 y LR− 0,47 con 
una proporción de falsos negativos de 23,16% y 40,5% de falsos positivos.

CONCLUSIONES
En este estudio, suPAR demuestra su mayor utilidad en la detección de eventos ad-
versos graves con una alta Se, VPN y LR + y LR−. Su poder estadístico en la detección 
de pacientes de bajo riesgo o intermedio es prácticamente inapreciable.
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O-0159
CARACTERIZACIÓN DE LOS PACIENTES QUE INGRESAN 
DESDE URGENCIAS A HOSPITALIZACIÓN A DOMICILIO

M Mosquera Brea, C Engel Matas, S Romero Ruperto,  
J Llaneras Artigues, M Arranz Betegon,  
X Jiménez Moreno
Hospital Universitari Vall d’Hebron, Barcelona.

Palabras clave: hospitalización, domicilio, reingreso.

INTRODUCCIÓN
La hospitalización a domicilio (HaD) se inicia en el Hospital Montefiore de Nueva York 
en 1947, con el objetivo de descongestionar las urgencias y proporcionar comodidad 
a los pacientes. En el caso de España, es en 1981 cuando el Hospital Provincial de 
Madrid crea por primera vez este sistema de hospitalización. La HaD se define como 
una alternativa asistencial capaz de proporcionar en domicilio niveles de diagnóstico, 
cuidados y tratamiento sin requerir ingreso hospitalario, siendo una alternativa para 
aquellos pacientes que probablemente requerirían ingreso en unidades de hospita-
lización convencional.

OBJETIVOS
El principal objetivo de este estudio es analizar las características de los pacientes que 
ingresan en un hospital de tercer nivel procedentes del servicio de urgencias de dicho 
centro. Como objetivos secundarios, se pretende establecer un perfil determinado de 
estos pacientes tributarios a un ingreso directo en la HaD desde urgencias y asimismo 
confirmar que es una alternativa efectiva, eficiente y segura.

MÉTODO
Se incluyeron de forma retrospectiva un total de 235 pacientes que ingresaron en 
el servicio de hospitalización a domicilio de un hospital de tercer nivel durante un 
periodo de 7 meses, desde junio hasta diciembre de 2021; categorizando sexo, edad y 
patología por la cual ingresan; igualmente se evalúa estancia hospitalaria, y si existe 
o no la necesidad de reingreso bien sea a un centro hospitalario o sociosanitario.

RESULTADOS
Se obtuvo un total de 235 pacientes, 118 hombres (50,21%) y 117 mujeres (49,79%), 
con edad mediana de 79 años (con intervalo de confianza 67-87). Entre los motivos de 
ingreso se encontraba en primer lugar Ictus, con un total de 68 pacientes (28,94%), 
seguido de 47 (20%) con infecciones del tracto urinario (en adelante ITU), 31 (13,19%) 
insuficiencia cardiaca (IC) y 21 (8,94%) con enfermedad pulmonar obstructiva crónica 
(EPOC). Al comparar la distribución de patologías según sexo, se obtuvo que en el caso 
de los hombres las 3 primeras causas fueron ictus (29.66%), ITU (27%) y EPOC (17%); 
mientras que para la mujeres fueron ictus (28.21%); IC (17.95%) e ITU (17.09%). El tiempo 
de estancia tuvo una mediana de 8 días ( ± 6-13), siendo ligeramente diferente para los 
hombres con mediana de 9 días ( ± 7-15) vs. las mujeres de 7 días ( ± 5-10). Se evidencia 
además, que las patologías infecciosas tienen mayor tiempo de estancia hospitalaria 
(11,5 días), seguido de las causas respiratorias (10 días) y las neurológicas (9 días). Se 
observó que apenas 13 pacientes (5,53%) requirieron reingreso, siendo la causa más 
frecuente empeoramiento clínico.

CONCLUSIONES
• El Servicio de Hospitalización a Domicilio permite un manejo integral del paciente 
brindando cobertura sanitaria en la comodidad del hogar, ayudando a la vez, a des-
congestionar los servicios de urgencias hospitalarias. 
• El perfil del paciente candidato, según lo obtenido en este estudio, suele ser de edad 
avanzada, con patología de diversa índole tanto neurológica, cardiorrespiratoria e 
infecciosa como por ejemplo IC e ictus, patologías con una alta prevalencia en nuestro 
medio. Considerando además, que el paciente se debe encontrar hemodinámicamente 
estable y con un buen soporte en domicilio o residencia.
• Al evidenciar los escasos reingresos, se puede concluir que el servicio de hospita-
lización a domicilio puede ser una medida coste efectiva.
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O-0165
FRECUENCIA Y EFECTO A 30 DÍAS DE LOS SÍNDROMES 
GERIÁTRICOS EN ANCIANOS DADOS DE ALTA DESDE 
URGENCIAS

A del Rey Ubago(1), C del Arco Galán(1),  
E Rodríguez Adrada(2), C Rodríguez Leal(3),  
A Martínez de Manuel(4), FJ Martín Sánchez(5)

(1)Hospital Universitario de La Princesa, Madrid, (2)Hospital Universitario Rey Juan Carlos. 
Móstoles, Madrid, (3)Hospital Universitario del Henares, Coslada, Madrid, (4)Hospital 
Universitario del Sureste, Arganda del Rey, Madrid, (5)Hospital Clínico San Carlos, Madrid.

Palabras clave: síndromes geriátricos, ancianos, servicio de urgencias.

INTRODUCCIÓN
La atención urgente de los ancianos está incrementándose de forma progresiva en 
todo el mundo consecuencia del envejecimiento poblacional. El riesgo de sufrir un re-
sultado adverso a corto plazo tras una atención en urgencias es mayor en los ancianos 
comparado con los adultos más jóvenes. Los síndromes geriátricos se definen como 
un conjunto de síntomas y signos muy frecuentes en el sujeto mayor resultantes de 
múltiples enfermedades. En la actualidad, se desconoce la frecuencia e impacto de 
los síndromes geriátricos en los resultados a corto plazo en los pacientes mayores 
dados de alta directamente desde servicios de urgencias hospitalarios.

OBJETIVOS
Investigar la frecuencia de los síndromes geriátricos su efecto en los resultados 
clínicos a los 30 días en los pacientes mayores dados de alta directamente desde 
servicios de urgencias hospitalarios.

MÉTODO
Análisis secundario del registro FRAIL-ED-Madrid. Se trata de un estudio observacio-
nal de cohortes multipropósito prospectivo multicéntrico que incluyó, mediante un 
muestreo por oportunidad, a pacientes ³75 años dados de alta directamente desde 
urgencias, tras haberse realizado como mínimo una determinación analítica por su 
motivo de consulta, en 10 servicios de urgencias madrileños durante un periodo de 
3 meses entre 2018 y 2019. Para el presente estudio, se seleccionaron los pacien-
tes que disponía de datos de la valoración geriátrica y de seguimiento a 30 días. 
Se recogieron variables demográficas, grado de comorbilidad, diagnóstico al alta y 
valoración geriátrica. Un médico investigador de cada centro realizó una valoración 
geriátrica abreviada durante la planificación de alta que incluyo valoración cognitiva 
(SIS, CAM y 5-GDS), funcional (índice de Barthel), nutricional (MNA-SF) y la presencia de 
síndromes geriátricos. Se calculó el número de síndromes geriátricos mayores (SGM) 
(1.-Depresión-Demencia-Delirium: presencia de diagnóstico de depresión o demencia 
o test de despistaje SIS, CAM o 5-GDS positivo; 2.-Dependencia funcional: índice de 
Barthel £90 puntos; 3.-Riesgo nutricional: MNA-SF < 12 puntos). Se realizó una visita 
de seguimiento telefónica a los 30 días de la visita índice con el fin de conocer el 
estado vital o si ha había sufrido una nueva visita a urgencias o ingreso hospitalario. 
Se utilizó la estadística descriptiva, el test de la ji-cuadrado para el análisis univariable 
y la regresión logística para el análisis multivariable.

RESULTADOS
Del total de 820, se incluyeron 793 (edad media: 84 (DE 6,4); 58,7% mujeres). Las fre-
cuencias para los SGM fueron 35,1% (273) para antecedente de demencia o despistaje 
positivo, 51,7% (392) para antecedente de depresión o despistaje positivo, 6,8% (50) 
para delirium, 54,8% (431) para dependencia funcional, 63,3% (502) para riesgo de des-
nutrición. La variable compuesta a los 30 días fue 22,4% (18,9% revisita, 11,3% ingreso 
y 2,8% mortalidad). Las frecuencias para la suma de los SGM fueron 9,1% (12) para 0 
SGM, 19,3% (39) para 1 SGM, 22,5% (38) para 2 SGM, 30,7% (89) para 3 SGM. Se halló un 
incremento lineal progresivo entre la suma de los SGM y la variable compuesta a 30 
(p < 0,001). El riesgo ajustado la suma de los síndromes geriátricos mayores fueron 
OR 2,3 (IC 95%: 2,1-4,6; p = 0,023) para 1 SGM, OR 2,8 (IC 95%: 1,3-5,7; p = 0,006) para 2 
SGM y OR 4,2 (IC 95%: 2,1-8,4; p < 0,001) para 3 SGM.

CONCLUSIONES
• Los síndromes geriátricos son frecuentes en los pacientes mayores dados de alta 
desde urgencias.
• El número de SGM fue un factor pronóstico independiente a los 30 días.
Financiación: el presente estudio ha sido financiado con las becas PI17/01624 el Ins-
tituto de Salud Carlos III procedentes de fondos del Ministerio de Sanidad, Servicios 
Sociales e Igualdad (MSSSI) y Fondo Europeo de Desarrollo Regional (FEDER).
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O-0166
CARACTERÍSTICAS DE LAS EMERGENCIAS 
EXTRAHOSPITALARIAS PEDIÁTRICAS  
ATENDIDAS POR USVA

P Teijeiro Blanco(1), LM Quintás Vázquez(1),  
B Basadre Rodríguez(1), G González Belmonte(1),  
MN Vigo Rivas(1), JM Cabanela López(2)

(1)Fundación Pública de Urxencias Sanitarias de Galicia-061 (FPUSG-061), Ambulancia 
Medicalizada de Foz, Lugo, (2)FPUSG-061, Ambulancia Medicalizada de Monforte, Lugo.

Palabras clave: pediatric, emergency care, prehospital.

INTRODUCCIÓN
En nuestra comunidad, las urgencias y emergencias pediátricas extrahospitalarias 
son atendidas por los servicios de atención primaria (AP) y las unidades de soporte 
vital avanzado (USVA). Aunque hay algún estudio que analiza su asistencia en AP y en 
hospitales, no hay ninguno que evalúe las emergencias pediátricas asistidas por las 
USVA, por ello es fundamental conocer sus características, para poder optimizar la 
asistencia prestada.

OBJETIVOS
Describir las variables epidemiológicas y la etiología de las emergencias pediátricas 
extrahospitalarias atendidas por USVA. Evaluar el tipo de asistencia prestado por 
las USVA.

MÉTODO
Estudio observacional, descriptivo y retrospectivo.
La búsqueda de casos se realizó en la base de datos de la historia clínica electrónica 
(HC). Los datos se recogieron mediante un análisis informático de dicha base. También 
se utilizaron datos del Instituto Nacional de Estadística para el cálculo de la incidencia.
Criterios de inclusión: edad de 0 a 16 años, haber sufrido un evento catalogado como 
emergencia en la central de coordinación entre 01/01/2019 y 31/12/2019 en nuestra 
comunidad. Haber sido valorado por una USVA.
Criterios de exclusión: casos en los que no se registraron los datos. Haber sido atendido 
en exclusiva por otro servicio sanitario.
Las variables cualitativas se describen con número absoluto y porcentajes (%). Las 
variables cuantitativas con medias y desviaciones estándar.

RESULTADOS
Número de emergencias: 918.
Incidencia: 2,7 emergencias por cada 1.000 menores de 16 años en 2019.
Tipo de emergencia: primarias (emergencia) 903, secundarias 15.
Distribución de las emergencias a lo largo del año: enero 71 (7,73%), febrero 89 (9,69%), 
marzo 70 (7,63%), abril 75 (8,17%), mayo 91 (9,91%), junio 75 (8,17%), julio 59 (6,43%), 
agosto 71 (7,73%), septiembre 63 (6,86%), octubre 78 (8,50%), noviembre 84 (9,15%), 
diciembre 92 (10,02%).
Edad: 7,76 años desviación estándar (DE) 4,30 años.
Distribución por sexos: mujeres 403 (43,90%), hombres 515 (56,10%).
Lugar donde se produce las emergencias: recinto escolar (guardería, colegio, centro 
de menores) 31 (3,38%), lugar público (centros comerciales, tiendas, iglesias, recintos 
deportivos, parques, playas…) 30 (3,27%), otros (direcciones particulares, vías públicas) 
855 (93,14%).
Tiempo de asistencia (diferencia entre la hora de alerta y la llegada de la USVA): 20 
minutos y 44 segundos (se descartaron los casos en los que no estaba recogido y los 
servicios secundarios).
Los diagnósticos de las emergencias primarias se clasificaron con el CIE-9, se presen-
tan agrupados por patología similar: Convulsiones 330 (36,50%) (62 clasificadas como 
febriles), contusiones craneales y faciales 58 (6,42%), infecciones vías respiratorias 
altas 42 (4,65%), reacción alérgica 41 (4,54%), síncope 41 (4,54%), otras contusio-
nes 38 (4,20%), ansiedad 26 (2,88%), cuerpo extraño en aparato digestivo 26 (2,88%), 
amputación-herida-contusión-erosiones-esguince 24 (2,65%), alteraciones del com-
portamiento 20 (2,21%), infecciones vías respiratorias bajas 19 (2,10%), cuerpo extraño 
en faringe y laringe-broncoaspiración 19 (2,10%), fracturas 18 (1,99%), alteración del 
nivel de conciencia 17 (1,88%), anulado-no asistido-alta voluntaria sin asistencia 16 
(1,77%), fiebre 13 (1,44%), asma 10 (1,11%), vómitos 10 (1,11%), hipoglucemia en diabético 
9 (1%), parada cardiorrespiratoria 6 (0,67%). Otros (incluye 27 patologías diferentes 
con frecuencia < 1%) 119 (13,16%).
Destacar que se han atendido 18 recién nacidos en partos extrahospitalarios: 6 nor-
males, 12 con alguna complicación (de los que 4 fueron prematuros).
Resultado de la asistencia: trasporte en USVA 592 (64,49%), resuelve asistencia en el 
punto 226 (24,62%), asistencia in situ con derivación al hospital 77 (8,39%) (62 de ellos 
en unidades de soporte vital básico (USB), 1 en otra USVA), alta voluntaria 5 (0,54%), 
fallecimiento tras la RCP 5 (0,54%), se medicaliza otro recurso 5 (0,54%), anulado por 
facultativo 3 (0,33%), confirmación del fallecimiento 1 (0,11%), falsa alarma 1 (0,11%).
Tratamientos específicos administrados: reanimación cardiopulmonar 6, vía intra-
venosa 118, intubación orotraqueal 9, ventilación manual 10, ventilación mecánica 
invasiva 3, ventilación mecánica no invasiva (CPAP) 1. Se puso collarín a 50 pacientes y 
férula a 16. No se realizó ninguna pericardiocentesis, ni drenaje torácico, ni vía central, 
ni cardioversión ni marcapasos.

CONCLUSIONES
• En nuestra comunidad, las emergencias pediátricas se reparten de manera uniforme 
a lo largo del año. 
• Lo más frecuente es que se trate de un varón. La edad media del paciente ronda 
los 7,76 años. 
• La mayor parte de las emergencias se producen en direcciones particulares o vías 
públicas. 
• Los principales diagnósticos fueron convulsiones, contusiones cráneo-faciales e 
infecciones respiratorias. 
• Más de la mitad de los pacientes fueron trasladados al hospital en USVA. La técnica 
invasiva más empleada es la canalización de una vía intravenosa.
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P-0001
URGENCIAS ATENDIDAS EN RESIDENCIAS  
LA PRIMERA OLA COVID-19 POR EQUIPOS  
DE ATENCIÓN RESIDENCIAL (EAR)

MM Oter Horrillo, S Martínez Campoy, L García Abadias,  
M Barceló Escamilla, F Sabihi Chakmani, L Teruel Bosch
Mutuam MPS.

Palabras clave: COVID-19, urgencias, geriatría.

INTRODUCCIÓN
Los equipos de atención residencial (EAR) son un dispositivo formado por profesionales 
de medicina y enfermería especializados en geriatría que pertenece al Sistema Sani-
tario Integral de utilización Pública de Cataluña (SISCAT) y refuerza los dispositivos 
ya existentes llevando a cabo la actividad en las 326 residencias geriátricas asignadas 
en Barcelona ciudad (180), Vallès Oriental y Occidental Este (74) y Baix Llobregat 
(72) en coordinación con los equipos de Atención Primaria y los profesionales de las 
residencias asumiendo una población de 18.128.
En las últimas décadas se ha incrementado la morbilidad hospitalaria al 25% el año 
2019 según datos obtenidos del Instituto Nacional de Estadística debido al incremento 
de la población mayor, con predominio de pacientes entre los 65 y 75 años tanto 
en hombres (60%) como en mujeres (68%). Las patologías más frecuentes que han 
requerido atención hospitalaria el 2019 han sido las del aparatos respiratorio (19%), 
circulatorio (19%), digestivo (18%) y las neoplasias (14%).
El 30 de enero de 2020 la Organización Mundial de la Salud (OMS) declara pandemia por 
SARS-CoV-2 (COVID-19), un tipo de coronavirus que provocó en España un aumento con-
siderable de afectados por síndrome respiratorio agudo grave dándose por controlada 
la primera ola el 21 de junio de 2020. Ante la excesiva demanda clínica generada el EAR 
aplicó una valoración geriátrica integral adaptada al Sistema Español de Triaje (SET) 
de 5 niveles de prioridad para adecuar los recursos y evitar derivaciones hospitalarias.

OBJETIVOS
• Conocer el tipo de urgencias geriátricas atendidas en la primera ola por los EAR.
• Describir datos clínicos y demográficos de los pacientes atendidos.

MÉTODO
Estudio observacional longitudinal y retrospectivo entre el 30 de enero y el 21 de junio 
de 2020 (primera ola COVID-19).
Se han recopilado y tratado los datos mediante hoja de cálculo Excel.
• Criterios de inclusión:
– Pacientes ubicados en residencias.
– Atenciones realizadas de cualquier nivel de prioridad.
• Criterios de exclusión
– Atenciones no relacionadas con urgencias geriátricas (administrativas, defunción, 
etc.).
– Asistencias derivadas a Atención Primaria.

RESULTADOS
Se realizaron un total de 23.163 atenciones de las cuales el 53,5% se resolvieron pre-
sencialmente y el 46% telefónicamente.
El motivo principal de consulta urgente más frecuente observado fue la patología 
del sistema urológico por infección de vías urinarias (20,8%), patología respiratoria 
(18%) con predominio de clínica COVID-19, dolor (12,7%), fiebre (10,4%), patología del 
sistema digestivo (10%) y caídas (6,17%). El 9,6% de los pacientes atendidos requirie-
ron derivación a hospital (97%) por presentar urgencias de prioridad I-II y centros 
sociosanitarios (3%).
El perfil de pacientes atendidos presentaban una edad media de 78 años de los cuales 
el 69,6% eran mujeres y el 30,4% hombres con un perfil de cronicidad del 48,2% con 
cronicidad compleja y el 23,6% con enfermedad crónica avanzada excepto un 28,2% 
que no disponía de valoración de cronicidad.

CONCLUSIONES
• Las urgencias geriátricas más frecuentes han sido las urológicas por infección de 
vías urinarias y las urgencias respiratorias con un porcentaje similar pese a la severa 
afectación del COVID-19, seguidas por el dolor, la fiebre, las urgencias digestivas y 
las caídas, las cuales junto al resto de urgencias han supuesto menos de un 10% de 
derivación hospitalaria con la intervención del EAR aplicando un sistema de triaje 
adaptado a la población residencial.
• El perfil del paciente atendido muestra un alto nivel de cronicidad compleja con 
edad avanzada, hecho que aumenta el riesgo de consumo frecuente de recursos 
sanitarios externos a las residencias. El 28% de los pacientes atendidos no disponían 
de valoración de cronicidad por lo que podría ser un punto a trabajar puesto que es 
una herramienta que puede ayudar a reducir derivaciones.
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P-0041
ANÁLISIS DE LOS FACTORES DE RIESGO DE PADECER 
DELIRIUM EN PACIENTE ANCIANO: ESTUDIO DE CASOS  
Y CONTROLES

A Soler Sanchís, MT Bartol Perales, S Sigalat Isidoro,  
S Ruano Monzón, MS Sales Salom, MA Rodríguez Sánchez
Hospital Francesc de Borja, Gandía.

Palabras clave: delirium, emergencies, risk factors.

INTRODUCCIÓN
Los cambios demográficos se asocian a un crecimiento de la población anciana (mayor 
de 65 años), por lo que hay que contar con sistemas de salud preparados para atender 
a población más vulnerable. Las personas mayores tienen comorbilidad y polifarmacia 
por lo que son más susceptibles de padecer factores de riesgo que deriven en deli-
rium. La fisiopatología del delirio todavía se desconoce en su totalidad. La etiología 
subyacente puede clasificarse según la presencia de factores predisponentes y des-
encadenantes. Un alto porcentaje de delirium pasan desapercibidos en los servicios 
de urgencias provocando una alta mortalidad y mayor duración de la estancia.

OBJETIVOS
Identificar los factores de riesgo de los pacientes que acuden a urgencias, para de-
terminar el riesgo de padecer delirio en las personas mayores.

MÉTODO
Se ha desarrollado un estudio de casos y controles realizado en Urgencias del Hospital 
Francesc de Borja, Gandía, Valencia, España. Se analizaron los pacientes que acudieron 
entre el 1 de enero hasta el 31 de diciembre de 2020 y que fueran mayores de 65 años. 
Los casos se definieron como pacientes diagnosticados de delirio (n = 128), excluyendo 
los casos de delirio por abuso de alcohol o sustancias. Los controles se asignaron al 
azar de los pacientes restantes (n = 128).

RESULTADOS
Tras el análisis de los factores de riesgo, se hallaron diferencias en presencia de ACV 
(accidente cerebro vascular) –OR = 4,79 (IC 95%: 2,12-10,91)–, demencia –OR = 3,98 (IC 
95%: 2,04-7,75)–, enfermedad neurológica aguda –OR = 2,39 (IC 95%: 1,27-4,49)–, caída 
en los últimos 30 días –OR = 2,46 (IC 95%: 1,18-5,13)–, incontinencia –OR = 2,46 (IC 95%: 
1,15-5,25)–, diabetes –OR = 1,90 (IC 95%: 1,08-3,31)– y polifarmacia –OR = 1,65 (IC 95%: 
1,01-2,71)–. El resto de los factores no fueron predictores de delirium y tampoco se 
hallaron diferencias en los pacientes diagnosticados por COVID-19.

CONCLUSIONES
La identificación de los factores de riesgo como ACV previo, demencia, y enfermedad 
neurológica aguda, permitiría la pronta detección de la población anciana con riesgo 
de padecer delirium en el servicio de urgencias hospitalario.

P-0050
SHORT PHYSICAL PERFORMANCE BATTERY  
PREDICE LOS RESULTADOS ADVERSOS A 30 Y 180 DÍAS 
EN ANCIANOS DADOS DE ALTA DIRECTAMENTE  
DESDE URGENCIAS

C Fernández Alonso(1), C del Arco Galán(2),  
M Ruiz Grinspan(3), R Romero Pareja(4),  
C Bibiano Guillén(5), FJ Martín Sánchez(1)

(1)Hospital Clínico San Carlos, Madrid, (2)Hospital Universitario de La Princesa, Madrid 
 (3)Hospital Universitario del Henares, Coslada, Madrid, (4)Hospital Universitario de Getafe, 
Madrid, (5)Hospital Universitario Infanta Leonor, Madrid.

Palabras clave: SPPB, anciano, urgencias.

INTRODUCCIÓN
La atención urgente de los ancianos está incrementándose de forma progresiva en 
todo el mundo consecuencia del envejecimiento poblacional. El riesgo de sufrir un 
resultado adverso a corto plazo tras una atención en urgencias es mayor en los ancia-
nos comparado con los adultos más jóvenes. La fragilidad se define como un estado de 
vulnerabilidad ante una situación de estrés que se asocia a peores resultados. Short 
Physical Performance Battery (SPPB) es el test de rendimiento físico más recomenda-
do para el despistaje de la fragilidad física. Existe escasa evidencia sobre la capacidad 
predictiva del SPBB a la hora de predecir los resultados a corto y medio plazo en los 
pacientes mayores dados de alta directamente desde urgencias.

OBJETIVOS
Estudiar la capacidad del SPPB para predecir el pronóstico a 30 y 180 días en los pacien-
tes > 75 años dados de alta directamente desde servicios de urgencias hospitalarios.

MÉTODO
Análisis secundario del registro FRAIL-ED-Madrid. Se trata de un estudio observacio-
nal de cohortes multipropósito prospectivo multicéntrico que incluyó, mediante un 
muestreo por oportunidad, a pacientes > 75 años dados de alta directamente desde 
urgencias, tras haberse realizado como mínimo una determinación analítica por su 
motivo de consulta, en 10 servicios de urgencias madrileños durante un periodo de 
3 meses entre 2018 y 2019. Para el presentes estudio, se seleccionaron los pacientes 
que disponía de datos del SPPB y de seguimiento a 180 días. Se recogieron variables 
demográficas, comorbilidad, síndromes geriátricos, situación funcional basal y el 
SPPB. Se definió fragilidad física como un SPPB < 9 puntos. Se realizó una visita de 
seguimiento telefónica a los 180 días de la visita índice con el fin de conocer el estado 
vital o si ha había sufrido una nueva visita a urgencias o ingreso hospitalario. La va-
riable compuesta fue revisita, ingreso o mortalidad por cualquier causa a los 30 y 180 
días. Se utilizó la estadística descriptiva y se utilizó la regresión logística para ajustar 
por edad, sexo, comorbilidad, situación funcional y cognitiva y diagnóstico final.

RESULTADOS
Del total de 820, se incluyeron 648 –edad media: 84 (DE 6,3); 56,5% mujeres–. Cua-
trocientos treinta y cuatro (67%) casos presentaron fragilidad física. La variable 
compuesta a los 30 días fue 20,7% (17,4% revisita, 9,3% ingreso y 2,4% mortalidad) y a 
los 180 días 32,5% (32,5% revisita, 18,2% ingreso y 5,9% mortalidad). La presencia de 
fragilidad se asoció de forma estadísticamente significativa con la variable de resul-
tado a 30 días (25,1% vs. 11,7%; p = < 0,001) y 180 días (46,3% vs. 26,6%; p < 0,001). Tras 
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el análisis multivariable, la presencia de fragilidad se asoció de forma independiente 
con la variable de resultado a 30 días (OR: 2,4; IC 95%: 1,3-4,2; p = 0,004) y 180 días (OR: 
1,9; IC 95%: 1,2-3,1; p = 0,005).

CONCLUSIONES
La fragilidad física es un factor pronóstico a 30 y 180 días en los pacientes mayores 
dados de alta desde urgencias.

P-0067
PERFIL DE LA ASISTENCIA PREHOSPITALARIA  
A MUJERES QUE SUFREN MALTRATO  
EN UNA PROVINCIA ANDALUZA

M García Cazalilla, M Sánchez Martínez,  
S de Castro García, A Rojas Jiménez,  
J Morales Sánchez, M Castro Navarro
Emergencias Sanitarias de Andalucía, Servicio Andaluz de Salud (SAS).

Palabras clave: emergency medical services, gender-based violence, whole health care.

INTRODUCCIÓN
El problema de salud y social que supone la violencia contra las mujeres está am-
pliamente documentado, existiendo evidencia de los datos de maltrato de cualquier 
índole que son reconocidos o expresados por las propias mujeres.
La relación entre la prevalencia de la violencia de género y la visita o consulta de 
las mujeres que sufren maltrato en niveles de atención primaria o especializada, 
sitúan la posibilidad de existencia de maltrato en un porcentaje muy elevado de casos, 
evidenciando demanda latente de atención por problemas de salud no directamente 
identificados o visibilizados como maltrato por parte de los profesionales sanitarios.
Los recursos de urgencias han sido destinatarios específicos de atención respecto 
a la violencia de género por ser la puerta de entrada más accesible e inmediata al 
sistema sanitario.

OBJETIVOS
1. Describir las demandas asistenciales a mujeres atendidas por emergencias pre-
hospitalarias en una provincia de Andalucía entre enero 2018 y octubre 2021, usando 
historia clínica digital en movilidad (HCDM).
2. Describir demandas según el motivo inicial, diagnóstico tras la asistencia y variable 
de género de las/os profesionales.

MÉTODO
Estudio descriptivo de todas las demandas de casos de asistencia sanitaria con co-
dificación indicadores de sospecha de maltrato (ISMT) o confirmación de maltrato 
(CMT) desde enero 2018-octubre 2021, excluyendo, las que tras verificación, no tienen 
relación con violencia de género.
• Variables en función de las características de la mujer (edad, tipo de violencia, fase de 
cambio, valoración focalizada de las necesidades humanas básicas, estado emocional, 
alusión a menores o personas dependientes convivientes).
• Variables en función de la demanda: motivo literal de asistencia, población urbana/
rural, existencia o no de parte de lesiones, juicio clínico final y diagnóstico enfermero, 
valoración del riesgo, derivación y resolución del caso.
• Variables del equipo asistencial: género de los componentes del equipo.

RESULTADOS
Se localizan 8 casos, siendo 3 casos CMT y 5 de ISMT. Existe 1 caso que se anula, y 
no se valora. Existe 1 caso que se realiza asistencia por CMT, pero no ha sido posible 
recuperar historia. De los demás, se obtienen los resultados:
• 5 casos atendidos por UVI móvil (médico/a, enfermera/o, TES), de los que 3 son 
ISMT y 2 CMT, y 3 por ECA (enfermera/o y TES) en el periodo de su implantación (Julio 
2020-Noviembre 2021), de los que 2 ISMT y 1 CMT.
• Motivo literal de la asistencia:
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– Casos de UVI: “persona inconsciente” (2 casos), “disnea” (1 caso), “trauma sin espe-
cificar” (1 caso), “sospecha de malos tratos” (1 caso).
– Casos de ECA: “nerviosismo”, “caída tropiezo”, “dolor de extremidad”.
• Juicio clínico:
– UVI: “Ansiedad” o “histeria” (3 casos), “Herida de pared torácica sin complicación” (1 
caso) y “Mareo por movimiento” (1 caso). Juicio clínico secundario aparece “Maltrato 
adultos” (3 casos), y “psicosis de tipo agitado” y “contusión cara”.
– ECA: “Ansiedad”, “Malestar o fatiga”, “policontusiones”.
Como diagnósticos enfermeros NANDA en el 75% de los casos, figurando “Ansiedad”, 
“Temor” y “Conflicto de decisiones” en el 80%.
Resolución: traslado hospitalario por recurso inicial: 37% de los casos, 50% resolución 
in situ (de estos, derivación a EGC en la mitad), 13% derivado en ambulancia de traslado.
Valoración del riesgo en 7 casos, existiendo alerta a fuerzas de orden público.
Parte de lesiones en 4 casos atendidos por UVI. Existe informe a la fiscalía en 2 casos 
(1 UVI y 1 ECA).
La media de edad es 51,8 años. Tipo de violencia 50% psicológica, 25% física, 25% 
sexual.
La fase de cambio: 2 fase precontemplativa, 1 en fase de acción.
Cuidados de enfermería: valoración focalizada de las necesidades humanas básicas 
100% de casos, estado emocional 90% de casos, red de soporte en 37% de casos. 
Registrados valores y creencias en 50% de casos.
Distribución y género de profesionales es: Medicina: mujer 20%, hombre 80%; Enfer-
mería: mujer 60%, hombre 40%; TES: 100% hombres. ECA: 100% mujeres.
Distribución geográfica: 50% rural, 50% urbano.

CONCLUSIONES
El número de casos parece escaso atendiendo a la prevalencia de este problema 
sanitario según los datos de la macroencuesta de género del Ministerio de Igualdad.

P-0104
FRECUENCIA DE LA FRAGILIDAD Y SU IMPACTO 
PRONÓSTICO A 180 DÍAS EN PACIENTES MAYORES 
DADOS DE ALTA DESDE URGENCIAS

C del Arco Galán(1), C Fernández Alonso(2),  
A del Rey Ubago(1), E Mora Bastante(3),  
MJ Domínguez(4), FJ Martín Sánchez(4)

(1)Hospital Universitario de La Princesa, Madrid, (2)Hospital Clínico San Carlos, Madrid,  
(3)Hospital El Escorial, Madrid, (4)Hospital Universitario de Fuenlabrada, Madrid.

Palabras clave: fragilidad, ancianos, servicios de urgencias.

INTRODUCCIÓN
La atención urgente de los ancianos está incrementándose de forma progresiva en 
todo el mundo consecuencia del envejecimiento poblacional. El riesgo de sufrir un 
resultado adverso a corto plazo tras una atención en urgencias es mayor en los ancia-
nos comparado con los adultos más jóvenes. La fragilidad se define como un estado 
de vulnerabilidad ante una situación de estrés que se asocia a peores resultados. La 
fragilidad física de define por los criterios de Fried. Existe escasa evidencia sobre la 
frecuencia de la fragilidad física y su pronóstico a medio en los pacientes mayores 
dados de alta directamente desde urgencias.

OBJETIVOS
Investigar la frecuencia de la fragilidad y su impacto pronóstico a los 180 días en 
los pacientes > 75 años dados de alta directamente desde servicios de urgencias 
hospitalarios.

MÉTODO
Análisis secundario del registro FRAIL-ED-Madrid. Se trata de un estudio observacio-
nal de cohortes multipropósito prospectivo multicéntrico que incluyó, mediante un 
muestreo por oportunidad, a pacientes > 75 años dados de alta directamente desde 
urgencias, tras haberse realizado como mínimo una determinación analítica por su 
motivo de consulta, en 10 servicios de urgencias madrileños durante un periodo de 3 
meses entre 2018 y 2019. Para el presentes estudio, se seleccionaron los pacientes que 
disponía de datos de fragilidad y de seguimiento a 30 días. Se definió fragilidad como 
la presencia de 3 o más criterios de Fried autorreferidos: 1) falta de energía: ¿se siente 
la mayoría del tiempo cansado?; 2) no realización de actividad física: ¿realiza actividad 
física?: nunca o casi nunca; 3) falta de fuerza: ¿tiene dificultad para levantarse de 
una silla sin ayuda?; 4) lentitud de la marcha: ¿tiene gran dificultad o imposibilidad 
para caminar 100 metros sin ayuda de una persona?; 5) pérdida de peso: ¿ha perdido 
peso significativamente de forma no intencionada en el último año? Se recogieron 
variables demográficas, comorbilidad, situación funcional y cognitiva y diagnóstico 
final. Se realizó una visita de seguimiento telefónica a los 180 días de la visita índice. 
Las variables de resultado fueron la variable compuesta (revisita, ingreso o mortalidad 
por cualquier causa) y el deterioro funcional (pérdida de 10 o más puntos del índice de 
Barthel respecto al basal) a los 180 días. Se utilizó la estadística descriptiva y se utilizó 
la regresión logística para ajustar por edad, sexo, comorbilidad, situación funcional 
y cognitiva y diagnóstico final.
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RESULTADOS
Del total de 820, se incluyeron 504 –edad media: 84 (DE 6,3); 57,7% mujeres–. Dos-
cientos uno (39,9%) casos presentaron fragilidad física. La variable compuesta a los 
180 días fue 21,6% (33,6% revisita, 18,3% ingreso y 5,2% mortalidad) y el deterioro 
funcional a los 180 días fue 30,2%. La presencia de fragilidad se asoció de forma 
estadísticamente significativa con la variable compuesta a 180 días (54,5 vs. 35,2%; 
p < 0,001) y el deterioro funcional a los 180 días (53,3 vs. 22,8%; p < 0,001). Tras el 
análisis multivariable, la presencia de fragilidad se asoció de forma independiente 
con la variable de resultado a 180 días (OR: 2,2; IC 95%: 1,3-3,6; p = 0,005) y el deterioro 
funcional a los 180 días (OR: 2,1; IC 95%: 1,1-4,0; p = 0,022).

CONCLUSIONES
La fragilidad física es un factor pronóstico resultados adversos clínicos y funcionales 
a los 180 días en los pacientes mayores dados de alta desde urgencias.
Financiación: el presente estudio ha sido financiado con las becas PI17/01624 el Ins-
tituto de Salud Carlos III procedentes de fondos del Ministerio de Sanidad, Servicios 
Sociales e Igualdad (MSSSI) y Fondo Europeo de Desarrollo Regional (FEDER).

P-0391
¿ES RENTABLE COLOCAR UNA BOLSA PERINEAL  
DE RECOGIDA DE ORINA?

C Ruiz Ramírez, S Rovira Brunet, L Prado Ramos,  
M Berengué Egea, S Calles Moral
Althaia, Xarxa Assistencial Universitària de Manresa, Barcelona.

Palabras clave: pediatría, infección de orina, urgencias.

INTRODUCCIÓN
Los signos y síntomas de la infección del tracto urinario (ITU) en lactantes y niños 
incontinentes son diversos. La fiebre es la manifestación clínica más frecuente en esta 
edad. Ante la mínima sospecha de ITU, se debe hacer un despistaje para esta infección 
obteniendo una muestra de orina para analizarla, cultivarla, y según resultados realizar 
un diagnóstico y prescribir un tratamiento.
La ITU se diagnostica con un urocultivo patológico de orina obtenida mediante técnica 
estéril.

OBJETIVOS
Determinar la prevalencia de ITU que hay en los niños de hasta 24 meses que fueron 
atendidos en el servicio de urgencias de pediatría, a los cuales se les sometió a la 
colocación de una bolsa de recogida de orina perineal.

MÉTODO
Se realizó un estudio observacional retrospectivo a niños de 0 a 24 meses atendidos 
en un servicio de urgencias de pediatría de un Hospital comarcal de Cataluña, de 
noviembre de 2018 a abril de 2019, a los cuales se les colocó una bolsa perineal. La 
identificación de casos se realizó a partir de una hoja de control de bolsas con la 
etiqueta identificativa del niño. Posteriormente se accedió a sus historias clínicas 
para conocer los resultados de las muestras de orina cursadas al laboratorio.

RESULTADOS
La muestra inicial fue de 451 niños a los que se les colocó una bolsa perineal, 33 de 
los cuales fueron excluidos por no cumplir los criterios de inclusión, restando así una 
muestra de 418; 221 niños (52,9%) y 197 niñas (47,1%).
A 31 de ellos (7,4%) no se les recogió muestra y a 15 (3,6%) se les retiró la bolsa y se les 
recogió una muestra de orina por técnica estéril.
A los 372 niños restantes (89%) se les recogió muestra de orina limpia procedente de 
bolsa. De estas muestras, 104 (28%) fueron enviadas al laboratorio de forma directa, 63 
(17%) se enviaron después de obtener una tira reactiva de orina patológica y 205 (55%) 
no se analizaron por tener una tira reactiva negativa, excepto a 1 que aún teniendo una 
tira reactiva negativa se le analizó también una orina estéril.
Del total de las 167 muestras enviadas al laboratorio provenientes de orina recogida 
por bolsa, 38 (el 22,7%) resultaron sedimentos patológicos. 37 (97,2%) fueron sometidos 
a una técnica de obtención de orina estéril excepto 1 (2,7%) que fue dado de alta sin 
muestra estéril por técnica de sondaje infructuosa.
Del total de las 53 muestras obtenidas por técnica estéril se obtuvieron 15 (28%) 
urocultivos patológicos.
La prevalencia de ITU en los niños sometidos a la colocación de una bolsa perineal, 
durante el periodo de 6 meses descrito anteriormente, es del 3,6%, pues se obtuvieron 
15 niños con ITU de la muestra de 418 (11 niñas y 4 niños). 3 de las ITU se dieron en 
lactantes de 0 a 3 meses, 2 de ellos fueron ingresados con tratamiento antibiótico 



Mar de talento  
faro de especialidad

XXXII CONGRESO
NACIONAL SEMES

VIGO 8, 9, Y 10 JUNIO 2022

CAPÍTULO 5. MISCELÁNEA, URGENCIAS GERIÁTRICAS, URGENCIAS PEDIÁTRICAS

188

ÍNDICE TEMÁTICOINICIO ÍNDICE AUTORES

(ATB) endovenoso y 1 fue dado de alta con antibiótico oral. 12 de las ITU se dieron en 
niños de 4 a 24 meses, todos ellos dados de alta. 9 fueron diagnosticados y tratados 
con antibiótico oral y 3 fueron dados de alta con otro diagnóstico y sin tratamiento 
antibiótico, el cultivo patológico apareció a posteriori.

CONCLUSIONES
Aunque pudiera parecer que la técnica de colocación de una bolsa de recogida de orina 
perineal fuera poco rentable, nuestro estudio nos justifica esta técnica especialmente 
en los menores de 3 meses debido a su vulnerabilidad ante posibles complicaciones.

P-0440
CARACTERÍSTICAS CLÍNICAS DE LOS PACIENTES  
QUE FALLECEN EN EL SERVICIO DE URGENCIAS

I Sanlés González(1), N Robert Boter(1), M Samaranch Gusi(1), 
AF Jiménez Alfonso(2), A Carreres Molas(1)

(1)Hospital Universitario Germans Trias i Pujol, Barcelona, (2)Hospital Universitari Vall 
d’Hebron, Barcelona.

Palabras clave: mortalidad, urgencias, edad.

INTRODUCCIÓN
El registro de mortalidad en un Servicio de Urgencias Hospitalario (SUH) es un mar-
cador de calidad asistencial y puede ayudar a monitorizar tendencias y a identificar 
problemas que requieran un estudio más detallado.

OBJETIVOS
El objetivo principal de este trabajo es realizar una descripción de las características 
clínicas de los pacientes según su edad que fallecen en el SU del Hospital Universitario 
Germans Trias i Pujol (HUGTiP).

MÉTODO
Estudio descriptivo, transversal, retrospectivo, de los pacientes fallecidos en el SUH 
HUGTiP desde el 6-junio-2019 hasta 31-diciembre-2019, empleando parámetros de-
mográficos y clínicos.
Se categorizaron los pacientes según su edad en: adultos: < 75 años y ancianos: ≥ 
75 años.
Comorbilidad: escala de Charlson corregida por edad.
Pluripatología: documento de “Proceso Asistencial de Pacientes con Enfermedades 
Crónicas Complejas y Pluripatológicos”, SEMI, semFYC y FAECAP, octubre 2013.
Dependencia para las actividades básicas de la vida diaria (DABVD): escala de Karnofski 
≤ 50 puntos.
Polifarmacia: según la definición de la OMS toma de ≥ 3 fármacos/día.

RESULTADOS
Fallecieron 103 pacientes durante el tiempo estudio, de los cuales 67 eran ≥ 75 años 
(65%). El sexo femenino predomina en los ancianos (64%) y el masculino en los adultos 
(69%) (p < 0,01).
Los ancianos tienen mayor comorbilidad: escala de Charlson 7,51 + /-2,42 vs. 5,67 + 
/-3,87 (p < 0,01). Predominando la enfermedad renal crónica (p < 0,01), la insuficiencia 
cardiaca (p < 0,01) y la demencia (p < 0,05) en ancianos, y las neoplasias diseminadas 
(p < 0,01) y la hemiplejía (p < 0,05) en los adultos.
Los pacientes ≥ 75 años son más pluripatológicos (p < 0,01). Siendo las categorías E 
(ns), A (p < 0,05) y B (p < 0,01) las más prevalentes.
No se encontraron diferencias entre ambos grupos en cuanto a la polifarmacia, a la 
dependencia para ABVD ni al soporte paliativo que recibían en domicilio.
En cuanto a la procedencia según fuese de su domicilio, de residencia geriátricas y/o 
instituciones, derivados de otros centros por necesidad de terciarismo y/o hallados 
en la calle era proporcional en ambos grupos.
Los pacientes más jóvenes fueron atendidos predominantemente en el box de paros 
(p < 0,01) y los ancianos en boxes convencionales (p < 0,05).
No se encontraron diferencias en lo que respecta a la sección de atención del SUH, 
salvo < 75 años en traumatología (p < 0,05).
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No se encontraron diferencias en los fallecimientos según fuesen en fin de semana, 
durante la semana o por turnos laborales.
No se encontraron diferencias en lo que se refiere a hospitalizaciones o visitas a nues-
tro SUH en nuestro centro durante la semana, el mes o el año previo al fallecimiento.
Se practicó reanimación cardiopulmonar avanzada (RCPA) en un número mayor de 
adultos (p < 0,01).
El tratamiento paliativo fue significativamente superior en pacientes ≥ 75 años (p 
< 0,05).
Se realizaron menos interconsultas a otras especialidades en pacientes ancianos 
(p < 0,01).
No se encontraron diferencias entres edades en lo que refiere a constancia de volun-
tades previas, autopsias judiciales y cierre de historia clínica.
Tiempo medio en horas desde que el paciente llega al SUH y fallece es superior en los 
ancianos 23,49 + /-25,5 vs. 13,3 + /-14,7 (p < 0,05).

CONCLUSIONES
1. De acuerdo con las estadísticas de la OMS los hombres fallecen más jóvenes que 
las mujeres.
2. Los pacientes ancianos tienen más comorbilidades, siendo las más prevalentes: 
demencia, insuficiencia cardiaca y enfermedad renal crónica. Mientras que en los 
pacientes más jóvenes predominan las neoplasias diseminadas.
3. Los tratamiento se adecuan a la situación de los pacientes, de ahí que un mayor 
porcentaje de pacientes jóvenes sean atendidos en el box de paros y se realice RCPA, 
frente a un mayor tratamiento paliativo en pacientes ancianos.
4. Se hacen menos interconsultas a otras especialidades cuando hablamos de ancianos 
porque su tratamiento genera menos controversias.
5. El tiempo que tardan en fallecer los pacientes ancianos es superior significativa-
mente.

P-0441
CARGA ANTICOLINÉRGICA Y RIESGO DE RECONSULTA 
EN PACIENTES FRÁGILES CON SOMNOLENCIA 
FARMACOLÓGICA

J Ruiz Ramos, A Juanes Borrego, L López Vinardell,  
M Blázquez Andión, B Torrecilla Vall-Llossera,  
M Puig Campmany
Hospital de la Santa Creu i Sant Pau, Barcelona.

Palabras clave: somnolencia, polifarmacia, anciano frágil.

INTRODUCCIÓN
La somnolencia inducida por fármacos es una causa frecuente de visita a los servicios 
de urgencias (SU) en pacientes frágiles. Sin embargo, los estudios sobre los factores 
de riesgo asociados con episodios de reconsulta son limitados.

OBJETIVOS
El objetivo de este estudio es evaluar los factores de riesgo asociados a episodios 
de reconsultas a 90 días en aquellos pacientes frágiles que consultan los SU por 
somnolencia inducida por medicamentos.

MÉTODO
Estudio de cohorte retrospectivo en el que incluyeron pacientes atendidos en un 
área de fragilidad de un SU que consultaron por somnolencia asociada a fármacos 
como diagnóstico primario o secundario (periodo: junio 2020-junio 2021), excluyendo 
pacientes con intento autolítico. Para evaluar los factores de riesgo de reconsulta a 
90 días relacionadas con episodios de somnolencia o agitación se realizó un análisis 
multivariante, incluyendo aquellos factores con un valor de p < 0,200 en un modelo 
univariante previo. Las variables evaluadas incluyeron factores relacionados con el 
tratamiento al alta de urgencias (prescripción de opioides, benzodiacepinas, antide-
presivos, antipsicóticos, polifarmacia (> 9 medicamentos) y alta carga anticolinérgica), 
comorbilidades del paciente (Hipertensión, fibrilación auricular, EPOC, enfermedad 
renal crónica, insuficiencia cardiaca, demencia y enfermedad oncológica activa) y 
destino al alta de urgencias (domicilio, residencia, centro socio-sanitario).

RESULTADOS
Se incluyeron 148 pacientes (edad media: 80,7; DE: 12,3 años). La mediana de fármacos 
al alta de urgencias fue de 9 (rango: 2-20). De estos pacientes, en 81 (54,7%) constaba al-
gún tipo de demencia, encontrándose una dependencia moderada-grave en 75 (50,6%).
La mediana del número de fármacos depresores del SNC al ingreso fue de 3 (rango: 
1-6). Los antipsicóticos (presentes en el 83,7% de los pacientes) y las benzodiazepinas 
(58,1%) fueron los fármacos prescritos con mayor frecuencia al ingreso, seguidos de 
los antidepresivos (57,4%) y opioides (41,2%). Al alta hospitalaria o en las 72 h poste-
riores se modificó la prescripción de fármacos depresores en 97 (65,5%) pacientes. 
119 (80,4%) pacientes presentaron una alta carga anticolinérgica (DBI > 1) al alta en 
su tratamiento habitual.
Treinta y cinco (23,6%) pacientes reconsultaron el SU 90 días después del alta con 
somnolencia o agitación. Tres factores de riesgo (enfermedad renal crónica (FG < 50 
mL/min), diabetes y una elevada carga anticolinérgica alta) se incluyeron en el modelo 
multivariante (p < 0,200), obteniéndose en este una asociación significativa entre una 
alta carga anticolinérgica en el tratamiento al alta (OR: 3,74; 1,36-9,71) y enfermedad 
renal crónica (2,87; 1,19-6,81) y el riesgo de reconsulta a 90 días.
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CONCLUSIONES
Los pacientes frágiles que visitan el servicio de urgencias debido a la somnolencia 
inducida por fármacos presentan un alto riesgo de reconsulta a 90 días. Los pacientes 
con una alta carga anticolinérgica en su tratamiento y con enfermedad renal crónica 
presentan un mayor riesgo de reconsulta, siendo por tanto candidatos a intervenciones 
específicas coordinadas con otros niveles asistenciales.

P-0674
MAPA EPIDEMIOLÓGICO DE LA SITUACIÓN ACTUAL  
DE LAS MUJERES EN URGENCIAS Y EMERGENCIAS

I Miguens Blanco(1), C Camacho Leis(2),  
MJ Rodríguez Lorenzo(3), R Ibán Ochoa(4),  
C Suero Méndez(5), U Fernández Robelo(6)

(1)Hospital General Universitario Gregorio Marañón, Madrid, (2)SAMUR-Protección Civil, 
Madrid, (3)061 Galicia, (4)Hospital Universitario Río Hortega, Valladolid, (5)Hospital de La 
Axarquía, Málaga, (6)Hospital Universitario de A Coruña.

Palabras clave: women, emergency, leadership.

INTRODUCCIÓN
El grupo de trabajo MUEjeres, se crea en octubre de 2018 ante la evidente necesidad 
de estudiar y defender la igualdad de género y prestar el reconocimiento debido, a las 
mujeres que dedican su vida profesional a los Servicios de Urgencias y Emergencias.
Desde SEMES hemos querido, ya no solo contemplar el trabajo diario de las mujeres 
en la Medicina de Urgencias y Emergencias, sino ser pioneros en el reconocimiento 
de su labor y manifestarnos a favor de su empoderamiento.
Empezamos a trabajar por y para las mujeres que desarrollan su actividad profesional 
en los Servicios de Urgencias y Emergencias en octubre de 2018, con una gran acogida 
del grupo por parte de la Dirección de la Sociedad, así como todos los asistentes que 
participaron en su presentación.

OBJETIVOS
• Entre los proyectos que el grupo ha iniciado, a fecha de hoy, y como se estimó en 
el momento de la presentación del grupo, se ha diseñado un mapa epidemiológico 
de la situación en cuestión de género de los Servicios de Urgencias y Emergencias 
en España.
• Se trata de una encuesta divulgada a través de Redes Sociales e email a los diferentes 
miembros de SEMES, en la que se obtuvieron un total de 908 respuestas valorables.

MÉTODO
Se trata de una encuesta divulgada a través de Redes Sociales e email a los diferentes 
miembros de SEMES, en la que se obtuvieron un total de 908 respuestas valorables.

RESULTADOS
Se establecen 6 tramos de edades de: 18 a 25 años, 25 a 35 años, 35 a 45 años, 45 a 50 
años, 50 a 55 años y mayores de 55 años.
Las respuestas recibidas pertenecen mayoritariamente a hombres y mujeres de edades 
más jóvenes. Esto puede estar justificado principalmente por dos variables: el acceso 
a redes sociales, y la concienciación sobre la desigualdad de género, así como el 
empoderamiento para llevar medidas a cabo en la población más joven.
El 91,5% de las respuestas obtenidas fueron de mujeres. Se matizó a la hora de anunciar 
la encuesta que los hombres también podían participar. Vía email se invitó indistin-
tamente a hombres y mujeres.
Las CC. AA. con mayor participación de mujeres en la encuesta han sido Madrid, 
Galicia y Extremadura.
La mayor parte de las respuestas proceden de personal sanitario que trabaja en Ser-
vicios de Urgencias Hospitalarias, a continuación profesionales que combinan ambas 
Urgencias hospitalarias y Emergencias y en última posición, participaron aquellos que 
se dedican en exclusiva a los Servicios de Emergencias en exclusiva.
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De las 831 respuestas que hemos obtenido de mujeres, sólo un 0,8% tenía cargo di-
rectivo. Un 6% un puesto de jefatura de Servicio y el 93,2% restante eran puestos de 
asistencia clínica.
Mientras, en el caso de los varones, del total de 77 respuestas, un 1.2% ocupaban 
puestos de gerencia, y un 10,4% puestos de jefaturas de Servicio. El 88% se dedicaba 
a puestos de asistencia.
Es llamativo aún con un número de respuestas menor en los hombres (77 frente a 831 
en el caso de las mujeres) como casi un 12% de ellos desarrollan puestos de liderazgo 
frente únicamente al 6,8% de ellas.
En ambos casos médicos adjuntos y personal de enfermería son los más participativos. 
También han participado Técnicos y MIR.
Un 84% de los hombres no identifican desigualdades de género en su entorno laboral. 
El 35% de las mujeres sí las identifican.
El 63% de los encuestados identifican la maternidad-paternidad como el principal 
problema de desigualdad en los Servicios de Urgencias y Emergencias de nuestro país.

CONCLUSIONES
En los Servicios de Urgencias y Emergencias, ámbito eminentemente feminizado, 
existen medidas a desarrollar en relación con la promoción del talento femenino, 
ponderación de la maternidad y conciliación.

P-0711
ENCUESTA DE OPINIÓN SOBRE LAS UNIDADES 
ESPECIALIZADAS DE TRANSPORTE PEDIÁTRICO  
Y NEONATAL

N Millán García del Real(1), MI Marsynach Ros(2),  
S Belda Hofheinz(3), L Butragueño Laiseca(3),  
L Renter Valdovinos(4), A Salas Ballesteros(5)

(1)Hospital Sant Joan de Déu, Barcelona, (2)Hospital General Universitario Gregorio Marañón, 
Madrid, (3)Hospital Universitario 12 de Octubre, Madrid, (4)Parc Taulí Hospital Universitari, 
Sabadell, Barcelona, (5)Hospital Universitari Son Espases, Palma.

Palabras clave: transferencia paciente, unidad de cuidado intensivo pediátrico, unidad de 
cuidado intensivo neonatal.

INTRODUCCIÓN
En España, el tipo de dotación encargada del transporte interhospitalario (TIH) de 
pacientes pediátricos y neonatales graves depende de cada comunidad. En Cataluña, 
Islas Baleares y Castellón existen unidades especializadas para la realización de este 
tipo de transporte. En Madrid, Cantabria, Alicante y Valencia existen sólo equipos de 
Transporte Neonatal especializado. En el resto de España, son las unidades del 061, y 
en algunos casos empresas privadas, las que realizan este tipo de servicio.
En la literatura está descrito cómo el uso de unidades especializadas en los TIH dis-
minuyen los incidentes y la morbimortalidad de los pacientes.

OBJETIVOS
Conocer la opinión del personal de atención prehospitalaria sobre las unidades espe-
cializadas de transporte pediátrico y neonatal (TPN) en el TIH.

MÉTODO
Estudio descriptivo basado en una encuesta anónima dirigida al personal de prehos-
pitalaria, durante un periodo de 3 semanas. La difusión se realiza de manera formal 
(a través de la web de SEMES), e informal (redes sociales, boca a boca). Principales 
variables recogidas: profesión, lugar de trabajo, formación en pediatría, opinión so-
bre los servicios pediátricos y neonatales, valoración de la necesidad de unidades 
especializadas. Los resultados son analizados con el SPSS v28.0.

RESULTADOS
Se recogen un total de 274 respuestas, el 42,7% de los encuestados son técnicos de 
emergencias sanitarias, un 29,6% enfermeros y el 27,7% restante médicos. El 75,1% 
trabajan en unidades de soporte vital avanzado. Las comunidades con más partici-
pación son: Cataluña (35,2%), País Vasco (19,0%) y Madrid (10,6%). El 34,3% de los 
encuestados refiere que en su comunidad existe un TPN, en un 3,6% sólo pediátrico 
y en un 12,4% neonatal. Un 36,5% contesta que este tipo de servicio lo asumen ellos 
solos. Un 54,4% refiere tener algún tipo de asesoramiento telefónico por parte de 
un pediatra. Al preguntar por los equipos de TPN y TN existentes un 29,9% y un 63%, 
respectivamente, contestaron correctamente.
El 75,9% de los encuestados refiere atender entre 1-2 pacientes pediátricos y/o neona-
tales por mes, y un 13,1% entre 3 y 4 al mes. En una escala del 1 (nada) al 10 (totalmente) 
sobre la percepción de su seguridad y comodidad respecto al paciente pediátrico la 
mediana fue de 5 (IQR 3-7) y de 3 (IQR 1-6) respecto al neonatal. El 76,6% refiere no 
recibir formación periódica por parte de su empresa sobre el paciente pediátrico 
y neonatal. Sin embargo, el 41,6% ha recibido formación en los últimos 2 años. El 
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61,3% de los profesionales consultaría siempre a un especialista en pediatría ante 
un paciente pediátrico y neonatal grave y un 28,5% en bastantes ocasiones. Un 57,3% 
de los encuestados opina que existe mayor probabilidad de incidentes en el TPN ya 
que son servicios que realizan con menos frecuencia. Y un 11,7% opina con seguridad 
que existen más incidentes en estos casos. El 93,1% de los profesionales encuestados 
creen necesaria la existencia de unidades especializadas (formadas por pediatras y 
enfermeras pediátricas) para los TIH de los pacientes pediátricos y neonatales graves.

CONCLUSIONES
A pesar de las limitaciones propias de un estudio basado en una encuesta voluntaria, 
los resultados reflejan que:
• Existe un claro desconocimiento sobre las Unidades Especializadas de TPN en Es-
paña, y por tanto es difícil apreciar la utilidad de las mismas.
• La formación en pediatría del personal de atención prehospitalaria es insuficiente.
• Dicho personal se encuentra inseguro ante el paciente neonatal, y algo más con-
fortable con el pediátrico.
• Las unidades especializadas en TPN para los TIH, así como la posibilidad de consultar 
a pediatras durante servicios serían medidas muy bien acogidas por el personal de 
atención prehospitalaria.

P-0842
INDICADORES DE CALIDAD EN  
EL TRANSPORTE PEDIÁTRICO Y NEONATAL

N Millán García del Real(1), MI Marsynach Ros(2),  
J Gómez Rodríguez(3), A Sharluyan Petrosyan(4),  
C Morell Úbeda(5), E Coca Fernández(6)

(1)Hospital Sant Joan de Déu, Barcelona, (2)Hospital General Universitario Gregorio Marañón, 
Madrid, (3)Hospital Universitari Vall d’Hebron, Barcelona, (4)Hospital Universitari Son 
Espases, Palma, (5)Hospital General Universitario de Castellón, (6)Hospital de la Santa Creu i 
Sant Pau, Barcelona.

Palabras clave: quality indicators, health care, pediatric, neonatology.

INTRODUCCIÓN
Los indicadores de calidad (IC) son una herramienta útil y objetiva que permite la 
comparación del rendimiento de distintos equipos, servicios y hospitales, con el fin 
de conseguir mejorar la calidad de asistencia. En 2018 se seleccionaron 15 IC de forma 
consensuada, a través de la Sociedad Española de Cuidados Intensivos Pediátricos, 
para evaluar el desempeño asistencial de los equipos de Transporte Pediátrico y 
Neonatal (TPN). Desde 2019, un grupo de 9 unidades especializadas, 3 exclusivamente 
neonatales, registran dichos IC y realizan reuniones semestrales.

OBJETIVOS
Describir y comparar los resultados de los IC de TPN del 2019 al 2021.

MÉTODO
Estudio prospectivo y descriptivo de los IC del TPN registrados de forma mensual, por 
los 7 de los 9 equipos, en una base de datos conjunta. Los resultados fueron analizados 
de forma cuantitativa mediante comparación de medias con test no paramétricos 
debido al agrupamiento de las observaciones en cada equipo que participó (Stata 
corp. 2013 Texas).Se complementan los datos con las impresiones cualitativas de las 
reuniones semestrales de dicho grupo.

RESULTADOS
Se analizaron datos del 2019 y 2021. En el 2020, debido a la pandemia COVID-19, los 
datos no se cumplimentaron adecuadamente. En los 2 años analizados se recogieron 
un total de 3.458 transportes (1.714 en el año 2019 y 1.744 en 2021).
De forma global, se observaron diferencias estadísticamente significativas en los 
siguientes indicadores: empeoramiento del tiempo de movilización de la unidad (2019 
85,53% y en 2021 64,91%, p = 0,0051), de la cifra de pacientes candidatos a hipotermia 
terapéutica por encefalopatía hipóxico-isquémica (EHI) con temperatura en rango 
(67,65% en 2019 y 54,22% en 2021, p = 0044), en el uso de capnografía en pacientes 
intubados (92,91% en 2019 y 70,25% en 2021, p = 0,0021) y en el fallo de los equipos 
electromédicos (5,1% en 2019 y 7,56% en 2021, p = 0,0008). Por otro lado, mejoría del 
número de pacientes adecuadamente inmovilizados (2019 89,84% y en 2021 92,64% 
p = 0,005), en el uso de escalas validadas de dolor (42,86% en 2019 y 77,3% en 2021, 
p = 0,0049), en el uso de transferencia estandarizada del paciente (79,05% en 2019 y 
91,24% en 2021, p = 0,0077) y del número de neonatos con hipotermia inadvertida al 
final del traslado (18,02% en 2019 y 17,66% en 2021, p = 0,002).
No se observaron diferencias estadísticamente significativas en el resto de IC: ago-
tamiento de gases medicinales en pacientes con soporte respiratorio, lesiones del 
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paciente debidas al traslado, eventos adversos, errores de medicación, extubaciones 
accidentales y comprobación de tubo endotraqueal por 2 métodos.
Intervenciones realizadas estos 2 años:
• Adaptaciones y puntualizaciones de los IC para disminuir errores en el registro.
• Medidas de mejora para la hipotermia neonatal no intencionada, debido a los resul-
tados (peores que los publicados): registro continuo de temperaturas, elaboración de 
protocolos, humidificación de gases en el prematuro, uso de fuentes de calor externas 
(colchones exotérmicos).
• Las cifras de hipotermia terapéutica en rango en pacientes con EHI son subóptimas 
y se propone: uso de temperatura rectal en todos los traslados, uso de dispositivos 
servocontrolados, y trabajar con los hospitales emisores la temperatura objetivo.
• Implementación de escalas de gravedad para categorizar a los pacientes.
• Implementación de protocolos de valoración del dolor utilizando escalas validadas 
para pacientes en diferentes rangos de edad.
• Desarrollar protocolo consensuado sobre la transferencia del paciente.

CONCLUSIONES
• El uso de IC en el TPN ha permitido el trabajo conjunto entre distintos equipos y la 
realización de diversas intervenciones.
• La heterogeneidad de los equipos hace difícil la comparación de determinados 
resultados.
• Los IC permiten mantener un nivel de exigencia adecuado para equipos especia-
lizados.

P-0864
EL MOTIVO DE CONSULTA SÍ QUE IMPORTA

N C M(1), E Leceaga Gaztambide(2), G Guix Camps(1),  
A Esquerrà Molas(1), C Morales Indiano(1), N Robert Boter(1)

(1)Hospital Germans Trias i Pujol, Barcelona, (2)CAP Ronda Prim, Mataró, Barcelona.

Palabras clave: urgencias, escalas pronósticas, mortalidad.

INTRODUCCIÓN
Los pacientes de urgencias son heterogéneos tanto por sus patologías como por la 
complejidad que presentan. Las escalas pronósticas y el conocimiento de sus carac-
terísticas nos pueden ayudar a identificar los más frágiles e inestables, para poder 
hacer un abordaje más adecuado a las características de estos.

OBJETIVOS
• Describir las características clínicas, la evolución y la mortalidad de los pacientes 
visitados en urgencias.
• Analizar las diferencias entre la puntuación en las escalas pronósticas, la mortalidad 
y la evolución según el motivo de consulta.

MÉTODO
Estudio retrospectivo, observacional y comparativo de los pacientes visitados en el 
servicio de urgencias de un hospital terciario durante 6 meses en horario de 8-15 h. 
Se recogen y analizan variables demográficas, puntuación de escalas pronósticas, 
estancia hospitalaria y mortalidad a 30 días. Se considera diferencias estadísticamente 
significativas p < 0,05.

RESULTADOS
Se analizan 508 pacientes con edad media de 65,58 años (DE ± 16), un 41% son mujeres 
y un 67,3% tienen un Índice de comorbilidad de Charlson ≥ 4. La mortalidad global a 
los 30 días es del 5,3%.
Los diagnósticos finales más frecuentes son: infección (44,9%); complicación de la 
enfermedad crónica o neoplásica (12,5%) e insuficiencia cardiaca (6,3%). Únicamente 
el 36,1% requiere ingreso hospitalario con una estancia de ≥ 15 días en el 18,3% de 
los casos.
Al comparar los pacientes diagnosticados de infección respecto no infección, los 
primeros presentan mayor índice de PCC/MACA (28,1 vs. 19,7%; p = 0,02), mayor pre-
valencia de enfermedad neoplásica (40,8 vs. 27,9%; p = 0,002) y enfermedad pulmonar 
obstructiva crónica (24,6 vs. 16,5; p = 0,025). En las escalas pronósticas la única que 
no presenta diferencias entre los dos grupos es el qSOFA ≥ 2 (5,7 vs. 3,6%; p = 0,26). 
Destaca que los pacientes con infección tienen menor mortalidad (3 vs. 7,2%; p < 0,05), 
pero requieren mayor ingreso hospitalario (43,4 vs. 31,9%; p = 0,007).
Respecto a los enfermos con enfermedad crónica reagudizada presentan mayor índice 
de Charlson ≥ 4 puntos (75 vs. 51%; p = 0,0001) sin diferencias en el diagnóstico de PCC/
MACA (23,6 vs. 23,7%; p = 0,99). Destaca estancia hospitalaria más larga (9,8 ± 11,5 vs. 
7,1 ± 9,8; p = 0,01) y mayor mortalidad a 30 días (12,5 vs. 4,1%; p = 0,009).
Los pacientes con insuficiencia cardiaca son de mayor edad (74,12 ± 11 vs. 66,9 ± 16,1; 
p = 0,001), presentan mayor prevalencia de diabetes mellitus (52 vs. 33%; p = 0,009), 
así como cardiopatía isquémica (28 vs. 16,2%, p = 0,04) y un índice de Charlson ≥ 4 
superior (82 vs. 64,6%; p = 0,016), presentan mayor mortalidad (10 vs. 4,8%; p = 0,15) y 
una estancia hospitalaria más larga (8,2 ± 11,5 vs. 7,4 ± 10,3 días; p = 0,32).
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CONCLUSIONES
• Los pacientes que consultan en urgencias tienen alta comorbilidad, a pesar de la 
edad. Aún y así, sólo requieren ingreso convencional un tercio de los pacientes y la 
mortalidad a 30 días es baja.
• La patología infecciosa es el motivo de consulta más frecuente, destacando que 
el qSOFA no está especialmente alterado en este grupo, respecto a otras patologías.
• Se observa mayor mortalidad y estancia hospitalaria más larga entre los pacientes 
con enfermedad crónica reagudizada.
• Entre los pacientes con insuficiencia cardiaca predominan los pacientes de mayor 
edad con más comorbilidades como son la diabetes y la cardiopatía isquémica.

P-0927
DETECCIÓN DE ANCIANOS EN RIESGO DE DELIRIO EN 
TRIAJE EN SUH: UN ESTUDIO DE CASOS Y CONTROLES

A Soler Sanchís(1), MS Sales Salom(2), C Solas Ortells(2),  
LI Tarrat Alcalde(2), MT Bartol Perales(2),  
I Fernández Reche(2)

(1)Hospital Francesc de Borja, Gandía, Departamento de Enfermería, Universidad de 
Valencia, (2)Hospital Francesc de Borja, Gandía.

Palabras clave: delirium, aged, triaje.

INTRODUCCIÓN
El delirio es un síndrome infradiagnosticado y no tratado y hasta el 80% de los casos 
pasan desapercibidos en los servicios de urgencias y aproximadamente un 57% de 
los ancianos atendidos posteriormente son hospitalizados. Se ha demostrado que el 
22% de las personas mayores presentan esta enfermedad al menos una vez. Con el fin 
de gestionar de forma segura y adecuada los flujos de pacientes en SUH (Servicio de 
Urgencias Hospitalario) se utiliza el triaje. El más ampliamente utilizado en los SUH 
en Europa es el Manchester Triaje System (MTS) que ayuda a clasificar la prioridad 
mediante diagramas y discriminadores y según signos y síntomas que presenta el 
enfermo.

OBJETIVOS
Identificar los diagramas y los discriminadores del sistema de triaje de Manchester 
que tienen más probabilidades de identificar la aparición del delirio en las personas 
mayores.

MÉTODO
Es un estudio de casos y controles, realizado en Urgencias del Hospital Francesc de 
Borja, Gandía, Valencia, España, siendo los participantes los adultos de 65 años y más 
que ingresaron desde el 1 de enero hasta el 31 de diciembre de 2020. Se identificaron 
a los pacientes a estudio en base de datos de investigación del departamento de 
emergencias. Los casos se definieron como pacientes diagnosticados de delirio (n = 
128), excluyendo los casos de delirio por abuso de alcohol o sustancias. Los controles 
se asignaron al azar de los pacientes restantes (n = 128).

RESULTADOS
El 29,35% de los ingresados en urgencias eran ancianos con un 0,7% de incidencia 
de delirio. Los diagramas con mayor probabilidad de delirio fueron adulto enfermo 
–OR = 3,04 (IC del 95%: 1,82-5,1)– y comportamiento extraño –OR = 16,06 (IC del 95%: 
3,72-69,29)– y los discriminadores fueron “instauración rápida” –OR = 3,3 (IC del 95%: 
1,85-5,88)– y “deterioro neurológico” –OR = 4,76 (IC del 95%: 1,01-22,5–.

CONCLUSIONES
Los mayores de 65 años que han sido triados con los diagramas “adulto mal estado 
general” y “comportamiento extraño” y los discriminadores “instauración rápida” i 
“déficit neurológico de menos de 24 h” poseen mayor riesgo a presentar o ser diag-
nosticados de delirium en su estancia en SUH.
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P-1098
TENDENCIA DE LOS INGRESOS URGENTES  
EN UN HOSPITAL GENERAL DURANTE 27 AÑOS

I Andrés Alberola, A Sanz González, M Bartolomé Morate, 
Z Ribokaite, MJ Martínez Maldonado, R García Lorenzo
Complejo Asistencial Universitario de Palencia.

Palabras clave: urgencias, hospitalización, servicio de registros médicos en hospital.

INTRODUCCIÓN
Los ingresos con carácter urgente suponen una gran carga asistencial en nuestros 
hospitales.

OBJETIVOS
Conocer la tendencia de hospitalización urgente en una provincia española.

MÉTODO
Estudio de asociación cruzada, sobre el conjunto mínimo básico de datos (CMBD) de 
altas hospitalarias de pacientes ingresados de forma urgente en un hospital general 
entre los años 1993 a 2020. Se seleccionó a los pacientes con tipo de ingreso urgente. 
Las variables estudiadas corresponden a las recogidas en el CMBD. Los datos de 
población se obtienen del Instituto Nacional de Estadística.
Se ha realizado un análisis descriptivo, tablas de contingencia y test de la t de Student. 
Se ha realizado un análisis de regresión logística binaria para valorar el efecto de 
potenciales variables confusoras.
Se calcularon las tasas de hospitalización por 100.000 habitantes ajustados por edad 
mediante regresión lineal de join-point. Se realizó un análisis cronobiológico con el 
método de Cosinor de múltiples armónicos.

RESULTADOS
Se obtuvo un total de 345.006 hospitalizaciones. En el periodo de estudio se observa un 
cambio de tendencia de las tasas ajustadas por edad en el año 2004 (p < 0,05). Existe 
en el periodo 1993-2004 una tasa ascendente con un porcentaje anual de cambio (PAC) 
de 4,1% (IC 95%: 2,1 a 6,2; p < 0,01). En el periodo 2004-2020 la tasa fue descendente 
con un PAC de -1,5 (IC 95%: −2,5 a 0,4; p < 0,01).
En el análisis de Cosinor se encontró la existencia de un ritmo circanual con acrofase 
el 11 de febrero (IC 95%: 8 al 14 de febrero).
Las mujeres suponen el 50,5%. El ámbito de residencia urbano corresponde al 59,2%. 
El 81,1% fue GRD médico. El 90, 4% fue dado de alta a su domicilio. El 6,9% falleció 
intramuros. El 16,2% ingresó con patología del sistema respiratorio.

CONCLUSIONES
Existe un cambio de tendencia ascendente-descendente en los ingresos urgentes 
durante los 27 años estudiados. Existe ritmo circanual con acrofase el 11 de febrero.

P-1127
ESTRÉS PARENTAL Y FACTORES ASOCIADOS  
EN LA DEMANDA DE ASISTENCIA EN EL ÁREA  
DE URGENCIAS PEDIÁTRICAS

N M P(1), M Rodríguez Herrera(2), M Arrué Zarzo(3),  
R Aranda Colomar(1), Á García Solaz(3),  
R Montejano Lozoya(4)

(1)Universidad de Alicante, (2)Universidad Europea de Valencia, (3)Hospital Universitari i 
Politècnic La Fe, Valencia, (4)Escuela Universitaria de Enfermería La Fe, Universidad de 
Valencia.

Palabras clave: stress, psychological, emergency medical services, pediatrics.

INTRODUCCIÓN
En la actualidad la humanidad progresa a ritmos extremadamente rápidos y en las 
sociedades, sobre todo las del llamado “primer mundo”, prima la rapidez y la ins-
tantaneidad. Este hecho, puede justificar el aumento de demanda en el servicio de 
urgencias hospitalarias de pediatría, las cuales han sufrido un incremento del 54% 
en los 10 últimos años. La incertidumbre o el desconocimiento sobre el manejo de 
ciertas situaciones relacionadas con la salud de los hijos puede tener una relación 
directa con el aumento de peticiones de asistencia en las urgencias hospitalarias, 
pudiendo producir una alteración emocional en los padres, manifestada por altos 
niveles de estrés.

OBJETIVOS
Evaluar el nivel de estrés y los factores asociados al mismo en padres/madres que 
acuden con sus hijos al servicio de urgencias hospitalarias pediátricas y estimar la 
fiabilidad de la escala de estrés parental (PSS) en su versión adaptada al contexto 
español por Ornoz et al. en 2007.

MÉTODO
Estudio descriptivo transversal realizado durante los meses de marzo y abril de 2019 
en un hospital de nivel 3 a padres y madres de niños que demandan asistencia en el 
servicio de urgencias. La selección de la muestra se realizó mediante un muestreo 
aleatorio simple. El nivel de estrés se evaluó mediante la escala PSS, versión abreviada 
de 12 ítems validada en el contexto español. Se evaluó la fiabilidad de la escala por 
consistencia interna mediante el alfa de Cronbach y se calculó la correlación ítem-
test, calculando el alfa de Cronbach cuando se eliminó cada uno de los ítems. Para 
determinar los factores asociados al estrés se realizó una regresión lineal con las 
variables estudiadas recogidas en una encuesta ad hoc de elaboración propia. Esta 
encuesta recogía variables sociodemográficas y clínicas de los niños (edad, enferme-
dad crónica) y sus padres (hora de llegada, procedencia, medio de transporte, edad de 
los padres, estado civil, estado laboral, nivel de estudios, n.º de hijos, unidad familiar, 
percepción de la atención recibida y asistencia con otros hijos).

RESULTADOS
El estudio se realizó sobre un total de 200 personas (n = 200), de los cuales un 75,5% 
fueron mujeres y un 24,5% hombres. La edad media de los participantes ha sido de 38,15 
± 6,5 años (mediana = 39; Q1 = 34; Q3 = 42). La mayoría de las personas encuestadas 
(79%) acudieron a urgencias en horario de tarde/noche (de 12 a 24 horas). Acuden con 
mayor frecuencia las madres (75,5%). Respecto a la edad de los hijos que precisaron 
asistencia, la mayoría eran escolares y lactantes (39% y 30% respectivamente), un 
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18% preescolares un 9,5% prepúberes y solamente un 3,5% neonatos. Destaca que un 
71,5% consideraron que el servicio de urgencias hospitalarias daba mejor atención 
que los servicios de atención primaria. Los padres perciben esta atención mejor que 
las madres (un 83,7% y un 67,5% respectivamente).
La puntuación total media del nivel de estrés de la muestra, es de 21,36 ± 6,376 puntos, 
obteniendo una puntuación mayor las madres (21,67 ± 6,52) que los padres (20,41 ± 
5,58). No se ha hallado asociación estadísticamente significativa entre el nivel de 
estrés de los padres/madres y las variables estudiadas.
El coeficiente alfa de Cronbach de la escala integra ha sido de 0,78 puntos; y tras 
eliminar cada uno de los ítems de la escala se obtienen coeficientes alfa de Cronbach 
≥ 0,74 puntos.

CONCLUSIONES
Se detectan niveles bajos de estrés en comparación con otros estudios. Las madres 
presentan niveles de estrés superiores a los padres. No se ha hallado relación sig-
nificativa entre los factores sociodemográficos y clínicos estudiados y los niveles 
de estrés. La PSS presenta una buena consistencia interna en el área de urgencias 
hospitalarias pediátricas.

P-1189
FERROTERAPIA INTRAVENOSA. DESINVERSIÓN  
EN CONCENTRADOS DE HEMATÍES,  
INVERSIÓN EN CALIDAD DE VIDA

M Ordóñez García, P García Peña, JI Martínez Martínez,  
A Bea Olabarría
Hospital Santa Marina, Bilbao.

Palabras clave: insuficiencia cardiaca, anemia por déficit de hierro, hierro intravenoso.

INTRODUCCIÓN
La administración de hierro intravenoso en pacientes con insuficiencia cardiaca y ane-
mia por déficit de hierro mejora su capacidad funcional, e incluso reduce los ingresos 
por descompensación de insuficiencia cardiaca. Por otro lado, el tratamiento de la 
anemia mediante concentrados de hematíes tiene un alto coste biológico y expone al 
paciente a posibles reacciones adversas. Para los pacientes crónicos pluripatológicos 
que atiende nuestra unidad supone un gran disconfort por el traslado al centro y el 
elevado tiempo que conlleva el tratamiento. Por tanto, proponemos un tratamiento de 
hierro intravenosos siguiendo el protocolo de actuación diagnóstica y terapéutica del 
déficit de hierro en la insuficiencia cardiaca propuestos por las Sociedades Españolas 
de Medicina Interna, Cardiología y Hematología para mejoría de síntomas y calidad 
de vida en pacientes crónicos pluripatológicos.

OBJETIVOS
• Reducir el número de transfusiones en pacientes ancianos crónicos pluripatológicos.
• Mejoría de disnea en paciente con anemia ferropénica e insuficiencia cardiaca.
• Disminución de efectos adversos por tratamientos con concentrados de hematíes.

MÉTODO
Estudio prospectivo observacional seleccionado como bottom up dentro del contrato 
programa entre el Hospital Santa Marina y la delegación territorial de salud del Go-
bierno vasco. La población a estudio es el paciente que acude o es derivado desde otro 
nivel asistencial a la Unidad de corta estancia de urgencias (UCEU) del Hospital Santa 
Marina (HSM) que cumple las siguientes características: estable hemodinámicamente 
o anemia, con Hb en cifras entre 8-10 g/dl; o ferropenia: hierro < 37 μg/dL; ferritina 
< 15 ng/ml; índice de saturación de transferrina < 20%. Se excluyen los pacientes en 
situación de agonía o los que no firman consentimiento informado.
Calculamos el déficit de hierro estimado y se interviene administrando dicho déficit 
de acuerdo con la ficha técnica del mismo. De forma prospectiva –en tres meses– se 
hace seguimiento de los mismo para valorar la efectividad de la administración de 
hierro intravenoso.

RESULTADOS
Hemos incluido 34 pacientes en el estudio en el plazo de 8 meses. De ellos, 22 se ajustan 
a criterios consiguiendo en un 50% una corrección del déficit de hierro sin precisar, ni 
dosis adicional de hierro, ni transfusión de hemoderivados. Un 9% mejoran parámetros 
analíticos pero precisan nueva transfusión de hierro y un 41% han precisado dosis de 
recuerdo de hierro pero no transfusión de hemoderivados.
Los pacientes incluidos en el estudio son en un 70% del sexo femenino, con una edad 
media de 86 años. La procedencia de los pacientes es similar: 55% viven en domicilio 
y el 40% restante en residencia, teniendo un 5% una procedencia indeterminada (hay 
contradicción entre la historia clínica y el registro interno del bottom up). Se trata de 
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pacientes con un índice de comorbilidad elevado (Charlson > 3) en casi la totalidad de 
ellos (96%) congruente con la población que atiende este hospital.
La escala valorativa funcional de la IC en su vertiente de la disnea (NYHA) presente 
una distribución más variable: un 10% se mueve en la categoría I de la NYHA, concen-
trándose el grueso de pacientes entre la II y III. Es un parámetro más complicado de 
interpretar y sujeto a variación entre los profesionales a la hora de tipificar y clasificar 
a los pacientes.

CONCLUSIONES
• En pacientes correctamente seleccionados el tratamiento con hierro intravenoso 
es efectivo (alrededor del 90% de los pacientes reclutados no han precisado trans-
fusiones) la mayoría de los pacientes se mantienen estables clínicamente y refieren 
mejoría/estabilidad de disnea. Además del coste económico y mejoría clínica.
• Se considera un tratamiento eficiente, el coste económico de una acción u otra es 
muy diferente siendo menor el de FEIV.
• Los pacientes valoran positivamente desde el punto de confort que el tiempo en la 
urgencia es mucho menor para el tratamiento con FEIV.
• Hay mayor seguridad con este tratamiento que con la transfusión y se reducen los 
posibles secundarismos.

P-1339
CARACTERÍSTICAS CLÍNICAS DE LOS PACIENTES QUE 
FALLECEN EN EL SERVICIO DE URGENCIAS

I Sanlés González(1), AF Jiménez Alfonso(2),  
N Robert Boter(1), M Samaranch Gusi(1),  
A Carreres Molas(1)

(1)Hospital Universitario Germans Trias i Pujol, Barcelona, (2)Hospital Universitari Vall 
d’Hebron, Barcelona.

Palabras clave: mortalidad, urgencias, sexo.

INTRODUCCIÓN
El registro de mortalidad en un Servicio de Urgencias Hospitalario (SUH) es un mar-
cador de calidad asistencial y puede ayudar a monitorizar tendencias y a identificar 
problemas que requieran un estudio más detallado.

OBJETIVOS
El objetivo principal de este trabajo es realizar una descripción de las características 
clínicas de los pacientes según sexos que fallecen en el SU del Hospital Universitario 
Germans Trias i Pujol (HUGTiP).

MÉTODO
Estudio descriptivo, transversal, retrospectivo, de los pacientes fallecidos en el SUH 
HUGTiP desde el 6 de junio de 2019 hasta el 31 de diciembre de 2019, empleando 
parámetros demográficos y clínicos.
Se categorizaron los paciente según su edad en 5 grupos según la Organización Mun-
dial de la Salud (OMS):
• Joven: < 44 años.
• Adultos: de 45 a 59 años.
• Adulto mayor: de 60 a 74 años.
• Anciano: de 75 a 89 años.
• Anciano longevo: > 90 años.
Comorbilidad: escala de Charlson corregida por edad.
Pluripatología: documento de “Proceso Asistencial de Pacientes con Enfermedades 
Crónicas Complejas y Pluripatológicos”, SEMI, semFYC y FAECAP, octubre 2013.
Dependencia para las actividades básicas de la vida diaria (DABVD): escala de Karnofski 
≤ 50 puntos.
Polifarmacia: según la definición de la OMS toma de ≥ 3 fármacos/día.

RESULTADOS
Fallecieron 103 pacientes durante el tiempo estudio, de los cuales 54 eran mujeres 
(52%). La edad media de las mujeres era superior 82 ± 11 vs. 72 ± 13,5 (p < 0,01).
Fallece un mayor número de hombres en edad adulta (p < 0,05) y de mujeres ancianas 
longevas (p < 0,01).
La comorbilidad según la escala de Charlson era elevada en ambos grupos sin en-
contrarse diferencias. Predominando la cardiopatía isquémica (p < 0,05), la EPOC (p 
< 0,01) y el ulcus (p < 0,05) en varones.
Según los criterios de pluripatología según el documento de “Proceso Asistencial 
de Pacientes con Enfermedades Crónicas Complejas y Pluripatológicos” no existen 
diferencias entre hombres y mujeres. Siendo la categoría C predominante en hombres 
(p < 0,01).
Se observó un mayor uso de polifarmacia en mujeres (p < 0,05).
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No se encontraron diferencias entre ambos grupos en cuanto a la dependencia para 
ABVD ni al soporte paliativo que recibían en domicilio.
La procedencia según fuese de su domicilio, de residencia geriátricas y/o instituciones, 
derivados de otros centros por necesidad de terciarismo y/o hallados en la calle era 
proporcional en ambos grupos.
Según la ubicación en el SUH los porcentajes fueron similares, salvo en la unidad de 
observación y corta estancia, donde predominó la atención de las mujeres (p < 0,05).
No se encontraron diferencias en lo que respecta a la sección de atención del SUH. 
Así como tampoco en si fallecimientos eran en fin de semana, durante la semana o 
por turnos laborales.
No se encontraron diferencias en lo que se refiere a hospitalizaciones en nuestro 
centro durante la semana, el mes o el año previo al fallecimiento.
Se observó un mayor número de visitas de hombres frente a mujeres a nuestro SUH 
la semana (p < 0,05), sin encontrarse diferencias en la visitas tanto el mes como el 
año previo al fallecimiento.
El fallecimiento era previsible en 37 mujeres frente a 19 hombres (p < 0,01).
No se encontraron diferencias entres sexos en lo que refiere a tratamiento, constan-
cia de voluntades previas, autopsias judiciales y cierre de historia clínica. Así como 
tampoco en el tiempo medio en horas desde que el paciente llega al SUH y fallece.

CONCLUSIONES
1. De acuerdo con las estadísticas de la OMS las mujeres fallecen más longevas que 
los hombres.
2. Ambos son grupos con elevada comorbilidad, no obstante la cardiopatía isquémica 
y la EPOC predominan en los hombres.
3. Se observa un mayor uso de fármacos en el sexo femenino.
4. El fallecimiento era previsible a su llegada al SUH en más mujeres.

P-1396
CÓDIGO AGITACIÓN, TRABAJO EN EQUIPO

M Castellà Rovira(1), P Ponte Márquez(1),  
M Carceller Sindreu(1), C Romero Carrete(1),  
S Jordán Lucas(2), M Puig Campmany(1)

(1)Hospital de la Santa Creu i Sant Pau, Barcelona, (2) Servei d’Emergències Mèdiques (SEM).

Palabras clave: agitación psicomotora, seguridad, extrahospitalario.

INTRODUCCIÓN
La agitación psicomotora genera un problema grave sanitario, legal, social y me-
diático. Una persona agitada en la vía pública supone un peligro y un reto para los 
profesionales que lo atienden. La combinación de psicoestimulantes y contención 
física conlleva un aumento de riesgo de muerte evitable en un paciente que el personal 
sanitario teme atender.
El Código Agitación describe un programa piloto iniciado en Barcelona ciudad el 1 de 
abril de 2019 y que pretende estandarizar el manejo de la persona adulta agitada en 
el medio extra hospitalario.
Incluye el manejo prehospitalario por parte del Servicio de Emergencias Médicas (SEM) 
y de forma pionera en un código sanitario, la participación de las Fuerzas de Orden 
Público (FOP: Guardia Urbana y Mossos d’Esquadra).
Los nudos del proceso son, en primer lugar, la coordinación extrahospitalaria entre 
SEM y FOP para garantizar la contención verbal, física o farmacológica adecuada que 
permita una atención sanitaria correcta y la seguridad de los profesionales sanitarios 
que intervienen. En segundo lugar, la coordinación entre el SEM y el Hospital para 
optimizar la atención, de la misma manera que en otros códigos sanitarios.

OBJETIVOS
Revisar los resultados hospitalarios preliminares tras la implementación del programa 
piloto en 2019.

MÉTODO
El código agitación, a nivel hospitalario debe suministrar una actuación inmediata, 
multidisciplinar y coordinada en un espacio común y adaptado para el paciente con 
agitación psicomotriz. En el box ad hoc del Servicio de Urgencias, el paciente es 
transferido por el equipo del servicio de emergencias extrahospitalario al equipo hos-
pitalario (enfermería de urgencias, urgenciólogo, enfermería de psiquiatría, psiquiatra) 
de forma conjunta. Incluye la participación de las FOP cuando se hallan presentes 
en el proceso. En un proceso altamente protocolizado y experto, y de manera muy 
rápida, se procede a estabilización clínica, valoración y soporte del riesgo vital. Tras 
evaluación/contención inicial, se decide mediado por team leader, el tratamiento 
protocolizado según la causa de la agitación y el lugar de ingreso óptimo en cada 
situación. Rápidamente el paciente es transferido a otra ubicación para continuar 
el proceso asistencial.
Se revisan los códigos de agitación activados en el SU de un hospital terciario univer-
sitario y urbano desde 1 de abril de 2019 al 31 de diciembre de 2021.

RESULTADOS
En los 35 meses de periodo de estudio (abril 2019-diciembre 2021) acudieron a ur-
gencias 678 pacientes como código agitación. 453 (66,8%) fueron hombres con una 
media de edad de 39.9 años (18-95). El 92% (624) de los pacientes fueron derivados a 
urgencias con el SEM extrahospitalario. El 100% de los pacientes fueron valorados por 
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Medicina y Psiquiatría de forma conjunta (médico y enfermería) y la causa principal 
de la agitación fueron intoxicaciones (enol, cocaína y cannabis principalmente) y 
trastorno psicótico primario (esquizofrenia, trastorno esquizoafectivo…). Un 23,7% 
(161) de los pacientes precisaron ingreso hospitalario.
Existe una elevada tasa de reincidencia y reconsulta, con hasta 15 episodios generados 
por el mismo paciente.

CONCLUSIONES
• La agitación psicomotora en vía pública requiere atención por personal entrenado 
y bajo protocolos bien definidos para garantizar la seguridad de pacientes y profe-
sionales.
• Una buena coordinación extrahospitalaria (FOP, SEM y Hospital) contribuye a la 
óptima contención física y farmacológica y facilita la transferencia del paciente de 
forma segura. En el Hospital, la visita priorizada y en un espacio adaptado agiliza la 
atención, el diagnóstico y el tratamiento dirigido.
• La creación de un código sanitario, su seguimiento y posterior evaluación contribuirá 
a un mejor conocimiento del paciente agitado, mejorando la calidad de atención, 
adecuando los recursos públicos y probablemente disminuyendo el número de in-
gresos o reconsultas.

P-1409
BIOMARCADORES USUALES EN TRIAJE,  
RIESGO DE MUERTE Y REINGRESO EN PACIENTES 
ATENDIDOS EN URGENCIAS

MC Rivas Herrero, MJ Bringas García, A Arévalo Velasco, 
RM Herrero Antón, P García Herrero, V Sánchez Moro
Complejo Asistencial Universitario de Salamanca.

Palabras clave: triaje, biomarcadores, reingreso.

INTRODUCCIÓN
Los biomarcadores son moléculas detectadas en la sangre o calculadas de otros 
analitos determinados, muy relacionados con diversas patologías sobre todo las de 
presentación abrupta. Nos planteamos estudiar los biomarcadores que por defecto 
aparecen en las determinaciones analíticas o al menos son antiguos en su determi-
nación y de su coste bajo.
Estos biomarcadores son fáciles de conseguir, universales y eficientes.

OBJETIVOS
Estudio descriptivo y prospectivo de los pacientes (> 18 años) que consultan en urgen-
cias y que consiste en que se dosifique: urea, creatinina, proteína C reactiva (PCR), 
perfil leucocitario, amplitud de distribución eritrocitaria (ADE), edad, escala de co-
morbilidad y sexo, con el exitus, reingreso y ubicación del paciente al alta.

MÉTODO
Incluimos en el estudio 99 pacientes, atendidos durante el mes de septiembre de 2019 
en nuestro servicio de urgencias. El estudio es prospectivo y de carácter descriptivo. 
Las variables seleccionadas son: edad, sexo, comorbilidad de Charlson y análisis de 
rutina. Las variables analíticas son proporcionadas por el laboratorio de nuestro 
hospital. Los datos se exponen de forma descriptiva y para la comparación de medias 
se usan test no paramétricos.

RESULTADOS
Se revisan 99 pacientes, 54 mujeres (55%) y de 45 hombres (46%), edad media: 68,5 
años (rango 18 a 98 años).
Según el nivel de triaje al llegar a urgencias, los pacientes se clasifican en: nivel 
1-2: (23 pacientes); nivel 3: (51 pacientes); nivel 4 (21 pacientes); nivel 5 (3 pacientes).
Comorbilidad de Charlson: 2 (rango de 0 a 8).
Fallecen 13 pacientes (13,1%), ingresan 49 pacientes (49,4%), reingresan 18 pacientes 
(18%) y son tratados de manera ambulatoria 50 pacientes (50,6%).
Los resultados de los marcadores estudiados se exponen en la tabla siguiente:

Media DT
ADE 14,4 2,4
Eosinófilos 100,1/µL 111
Neutrófilos/Linfocitos 6,1 7,1
Urea 51,8 mg/dL 42
PCR 3,2 mg/dL 10
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En las siguientes tablas se expresan los resultados de los biomarcadores en los grupos 
de fallecidos, altas e ingresos:

Exitus Vivos p
Eosinófilos 108 0,006
Urea 103 47,7 0,007
Neutrófilos/
Linfocitos

10,8 5,7 0,02

PCR 18,5 1,9 0,0006

Ingresados Ambulatorios p
ADE 15,6 13,5 0,0002
Eosinófilos 64,3 128 0,005
Urea 71,9 36 0,002
Neutrófilos/
Linfocitos

8,2 4,4 0,0007

PCR 5,5 1,2 0,007

CONCLUSIONES
• La mortalidad hallada en esta serie de pacientes es elevada y también es alta la tasa 
de ingresos. La edad media es similar a la de los pacientes atendidos en urgencias, 
pero el nivel de triaje no es armónico entre grupos. El grupo sobrerrepresentado es 
el III donde cabe esperar más mortalidad, comorbilidad y baja esperanza de vida.
• Los niveles de biomarcadores distribuidos entre los grupos de triaje son los ade-
cuados para la edad, los niveles son más elevados en los pacientes que a priori son 
más graves y que precisarán cuidaos hospitalarios. Algunos biomarcadores elevados 
(neutrófilos/linfocitos, descenso de eosinófilos), se correlacionan con pacientes con 
infecciones subyacentes.
• Estos biomarcadores, sobre todo ADE y urea, son de utilidad para agrupar pacientes 
por gravedad, son eficientes y se pueden determinar con facilidad en todos los centros 
hospitalarios.
• La principal limitación del estudio es el número de pacientes reclutados, la armo-
nización de los grupos estudiados, el ser observacional y unicéntrico. Por su diseño 
puede estar sometido a diferentes sesgos y factores de confusión residuales.

P-1821
HOSPITALIZACIÓN A DOMICILIO, UNA ALTERNATIVA 
SEGURA Y EFICIENTE A LA HOSPITALIZACIÓN 
CONVENCIONAL

M Ferragut Reus, I Rotger Reina, M Vicens Sureda,  
MJ Gutiérrez Arana, M Montalbán Romero,  
E González Fiero
Hospital de Manacor, Mallorca.

Palabras clave: hospitalización, domicilio, seguridad.

INTRODUCCIÓN
Hasta principios del siglo XX, la asistencia médica se efectuaba principalmente en el 
domicilio. Posteriormente, fue el hospital el lugar óptimo para la atención de los pa-
cientes, hecho favorecido por la tecnología, ya que en siglo XX es cuando se producen 
los grandes avances en el campo sanitario. En estos momentos, estamos asistiendo a 
una transformación del sistema sanitario debido, entre otras cosas, al envejecimiento 
de la población y a la necesidad de abordar adecuadamente las patologías crónicas. La 
alta tecnologización de la práctica asistencial está conllevando un enorme consumo 
de recursos y encarecimiento de los costes. Es en este contexto cuando aparecen 
diferentes alternativas a la hospitalización convencional, entre ellas la hospitalización 
a domicilio (HAD).
El domicilio, más que nunca, ofrece un ámbito propicio para la convalecencia y cura 
de múltiples procesos médicos, preservando la funcionalidad del paciente en su 
domicilio. En definitiva, manteniendo la calidad de vida del paciente y sus cuidadores.

OBJETIVOS
Describir las características de nuestra unidad de HAD (dependencia, criterios de 
inclusión y exclusión) y el perfil de nuestros pacientes (sociodemográfico y clínico), 
durante el periodo que va desde 1 de julio 2019 hasta diciembre 2021.

MÉTODO
Análisis retrospectivo de los pacientes ingresados en HAD (julio 2019-diciembre 2021) 
para definir el perfil del paciente y procedencia, estrategia de evitación de ingreso o 
alta precoz, estancia media.
Criterios de inclusión: voluntariedad del paciente/familia, residir en el área geográfica 
de nuestro centro, criterios médicos, criterios sociales (existencia de cuidador apto 
y disponer de teléfono).
Nuestra dependencia funcional es del servicio de urgencias, que también integra la 
unidad de corta estancia (UCE).

RESULTADOS
Durante el periodo de tiempo definido, hemos tenido 800 ingresos que suponen un 
total de 7.778 estancias.
Respecto al perfil sociodemográfico, la mayoría son varones (56%) y por rango de edad, 
destaca que el 45% de los pacientes son mayores de 80 años [rango edad: 16-103 años]. 
Del total de ingreso, 85 (11%) han sido pacientes que tenían aislamiento infeccioso, 
suponiendo un total 1.221 estancias (sin contar qué en el hospital, supondrían el doble, 
ya que sólo tenemos habitaciones dobles).
Los motivos de ingreso más frecuentes fueron: procesos infecciosos (dentro de éstos, 
las infecciones respiratorias son el 36% y las urinarias el 25% de total de los procesos 
infecciosos) y patología crónica descompensada. Correspondiendo el 42% de los 
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ingresos a pacientes que sufren descompensación de su patología de base (crónico 
descompensado), predominando en éstos, la insuficiencia cardiaca descompensada.
La estancia media fue 9,50 días [rango: 2-142 días].
La procedencia de los ingresos fue: 42% del propio servicio de urgencias y UCE, 28% 
de hospitalización convencional, 18% de consultas externas (CCEE), el resto (12%) 
provienen bien de otros hospitales, de residencias o de atención primaria. Por lo que, 
predomina la estrategia de evitación de ingreso (60%).
En cuanto al retorno del paciente al hospital debido a complicaciones o problemas 
logísticos en el domicilio, en nuestro caso está en el 6% (que tal y como argumenta el 
Dr. Manuel Mirón en su blog Hospitalydomicilio.com “La tasa de retorno al hospital: el 
indicador total”, este valor puede considerarse adecuado, ya que un índice muy bajo 
de retorno al hospital podría significar que el criterio de selección de los pacientes 
es excesivamente exigente y que pudiendo ser atendidos en su casa, algunos pacien-
tes se quedan en el hospital o que los pacientes atendidos en HAD son de muy baja 
complejidad).

CONCLUSIONES
Revisado el seguimiento de los registros, podemos concluir que la HAD es una estra-
tegia segura y eficiente para pacientes que requieren ingresos hospitalarios, permite 
optimizar el recurso-cama del centro hospitalario. Además, es altamente satisfactoria 
tanto para el paciente como la familia o entorno sociofamiliar.

P-1856
FRAGILIDAD EN PACIENTES INGRESADOS  
EN UNA UNIDAD DE ESTANCIA CORTA

MA Rizzi Bordigoni, M Blázquez Andión,  
E González Carrasco, D Figueroa Cruz,  
MB Acosta Mejuto, JA Montiel Acosta
Hospital de la Santa Creu i Sant Pau, Barcelona.

Palabras clave: fragilidad, urgencias, unidad estancia corta.

INTRODUCCIÓN
El creciente peso demográfico de la población anciana es uno de los cambios más 
significativos de las ultimas décadas. Esta población envejecida sufre múltiples 
enfermedades crónicas que disminuyen notablemente su salud, su calidad de vida 
tornándolos, en consecuencia, mas vulnerables y frágiles.
La fragilidad es una condición crónica íntimamente relacionada con resultados de 
salud de los pacientes con procesos médicos y quirúrgicos. Tiene importancia desde 
el punto de vista económico y social, ya que los enfermos requieren cuidados espe-
ciales del personal sanitario, tienen mayor riesgo de caídas, dependencia, estancias 
hospitalarias más prolongadas, aumento de la mortalidad y mayor riesgo de institu-
cionalización.

OBJETIVOS
Evaluar la correlación de la fragilidad con la mortalidad y el reingreso hospitalario.

MÉTODO
Se realizó un estudio observacional, unicéntrico, prospectivo. Se incluyeron en forma 
consecutiva a todos los pacientes mayores de 65 años ingresados en la unidad de 
estancia corta de un hospital de tercer nivel durante 12 meses. Se utilizó la escala 
VIG-FRAIL para valorar la fragilidad de los pacientes. Esta escala valora variables 
demográficas, comorbilidades, situación funcional y cognitiva basal. En base a este 
índice se categorizó a los pacientes en no frágil, fragilidad inicial, fragilidad moderada 
y fragilidad severa. Se realizó un seguimiento al mes, a los 6 meses y al año, valorando 
el reingreso y la mortalidad.

RESULTADOS
Se realizó un estudio observacional, unicéntrico, prospectivo. Se incluyeron todos 
los pacientes mayores de 65 años ingresados en la unidad de estancia corta de un 
hospital de tercer nivel. Se utilizó la escala VIG-FRAIL para valorar la fragilidad de 
los pacientes. Esta escala valora variables demográficas, comorbilidades, situación 
funcional y cognitiva basal. En base a este índice se categorizó a los pacientes en 
no frágil, fragilidad inicial, fragilidad moderada y fragilidad severa. Se realizó un 
seguimiento al mes, a los 6 meses y al año, valorando el reingreso y la mortalidad.
Se incluyeron 302 pacientes. La edad media era de 82,62 (DE 7,7) años de edad y un 56% 
eran mujeres (N = 169). Vivian en residencia un 5% pacientes (N = 15). 60,9% pacientes 
eran autónomos para las actividades básicas de vida diaria (ABVD) (N = 184). Tenían una 
dependencia leve-moderada para ABVD un 23,5% (N = 71), moderada-severa un 10,3% 
pacientes (N = 31) y absoluta un 5,3% (N = 16). 14,6% de los pacientes presentaban un 
deterioro cognitivo leve-moderado GDS < 5 (N = 44) y un 2% un deterioro cognitivo 
moderado-grave GDS > 6 (6). La mortalidad intrahospitalaria fue del 3% (N = 9), al mes 
del 12,3% (N = 37), a los 6 meses 20,6% (N = 62) y al año 23,2% (N = 70). Reingresaron 
al mes el 26,5% (N = 80), a los 6 meses un 44% (N = 133) y al año un 51,3% (N = 155). Un 
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11,6% de los pacientes (N = 23) necesitaron un recurso sociosanitario al alta. En relación 
a la fragilidad: 111 pacientes presentaban un índice de fragilidad (IF) inicial (36,8%), 
52 pacientes presentaban un IF moderado (17,2%) y 11 pacientes un IF severo (3,6%).
Los pacientes frágiles eran en su mayoría mujeres (62,7 vs. 51,1%; p = 0,001), tenían 
mayor edad (84,8 ± 7,3 vs. 79,6 ± 7,3; p < 0,01), una mayor mortalidad intrahospitalaria 
(100%; p < 0,001), al mes (78,4 vs. 54,7%; p < 0,007), a los 6 meses (79 vs. 52,1%; p < 0,001) 
y al año (77,1 vs. 51,7%; p < 0,001). Así mismo reingresaban más: al mes (68,8 vs. 53,6; p < 
0,025), a los 6 meses (64,7 vs. 52,1%; p < 0,035). En los reingresos al año no observamos 
una tendencia que no alcanzaba la significación estadística (62,6 vs. 52,4%; p < 0.081).

CONCLUSIONES
La detección precoz de la fragilidad en pacientes ingresados en una unidad de es-
tancia corta nos permite identificar a un grupo de pacientes con mayor mortalidad y 
riesgo de reingresos. En este contexto, la aplicación sistemática precoz de la escala 
VIG-Frail en todos los pacientes mayores ingresados nos permitirá conocer su grado 
de fragilidad, proveer cuidados adaptados y una intensidad diagnóstica y terapéutica 
ajustada a sus necesidades, así como prever de manera individual las necesidades de 
recurso socio sanitario al alta.

P-1967
ESCALA DE VALORACIÓN FUNCIONAL VISUAL 
ABREVIADA IDENTIFICA A ANCIANOS DE ALTO  
RIESGO DADOS DE ALTA DESDE URGENCIAS

C Fernández Alonso(1), C del Arco Galán(2),  
R Torres Gárate(3), E Rodríguez Adrada(4),  
C Rodríguez Leal(5), FJ Martín Sánchez(1)

(1)Hospital Clínico San Carlos, Madrid, (2)Hospital Universitario de La Princesa, Madrid, 
(3)Hospital Universitario Severo Ochoa, Leganés, Madrid, (4)Hospital Universitario Rey Juan 
Carlos, Móstoles, Madrid, (5)Hospital Universitario del Henares, Coslada, Madrid.

Palabras clave: situación funcional, anciano, urgencias.

INTRODUCCIÓN
La situación funcional, cuantificada mediante el índice de Barthel (IB), se ha descrito 
como un factor predictor de malos resultados en los pacientes dados de alta desde los 
servicios de urgencias. El IB es una escala que evalúa las 10 actividades de la vida diaria 
(rango de 0-100; 0: completamente dependiente y 100: completamente independiente). 
Las principales limitaciones del IB para su implementación en urgencias son que es 
una escala hetero-administrada y consume aproximadamente de 5 minutos para 
su cumplimentación. Se ha desarrollado una versión abreviada del Clinical Frailty 
Scale (CFS), denominada Valoración Funcional Visual Abreviada (VFVA), que permite 
clasificar al sujeto en cuatro categorías tras mostrar 4 viñetas al paciente y/o cuidador 
y preguntarle: ¿Qué viñeta representa mejor la situación funcional en el mes previos? 
En la actualidad, no existe evidencia sobre la capacidad pronóstica de VFVA a corto 
plazo en los pacientes mayores dados de alta directamente desde urgencias.

OBJETIVOS
Comparar las escalas de valoración funcional visual para predecir los resultados 
adversos a los 30 días en los pacientes > 75 años dados de alta directamente desde 
servicios de urgencias hospitalarios.

MÉTODO
Análisis secundario del registro FRAIL-ED-Madrid. Se trata de un estudio observacio-
nal de cohortes multipropósito prospectivo multicéntrico que incluyó, mediante un 
muestreo por oportunidad, a pacientes > 75 años dados de alta directamente desde 
urgencias, tras haberse realizado como mínimo una determinación analítica por su 
motivo de consulta, en 10 servicios de urgencias madrileños durante un periodo de 
3 meses entre 2018 y 2019. Para el presentes estudio, se seleccionaron los pacientes 
que disponía de datos VFVA, CFS e IB y de seguimiento a 30 días. Se definió alto riesgo 
como VFVA > 2, CFS > 4 e IB < 90 puntos. Se recogieron variables demográficas, 
comorbilidad, síndromes geriátricos, situación funcional basal y el SPPB. Se realizó 
una visita de seguimiento telefónica a los 30 días de la visita índice. Las variables de 
resultado fueron la variable compuesta (revisita, ingreso o mortalidad por cualquier 
causa) y el deterioro funcional (pérdida de 10 o más puntos del índice de Barthel 
respecto al basal) a los 30 días. Se utilizó la estadística descriptiva, se calculó en área 
bajo la curva (ABC) COR y su intervalo de confianza (IC) al 95% y se utilizó la regresión 
logística para ajustar por edad, sexo, comorbilidad, situación funcional y cognitiva 
y diagnóstico final.
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RESULTADOS
Del total de 820, se incluyeron 770 (edad media: 84 (DE 6,4); 58,5% mujeres). La fre-
cuencia para las categorías de la VFVA fueron 39,4% (301) para robusto, 33,5% (258) 
para frágil leve, 19,1% (147) para fragilidad moderada, 8,1% (62) para fragilidad grave. 
La frecuencia de alto riesgo fue 60,6% (467) según la VFVA, 51,7% (398) según la CFS 
y 54,5% según el IB. La variable compuesta a los 30 días fue 22,1% (18,5% revisita, 
11,3% ingreso y 2,8% mortalidad) y el deterioro funcional a los 30 días fue 20,8%. El 
ABC de alto riesgo según VFVA fue 0,58 (IC 95%: 0,53-0,63), de CFS fue 0,59 (IC 95%: 
0,54-0,64), de IB fue 0,58 (IC 95%: 0,53-0,63) para la variable compuesta a los 30 días. 
EL ABC de alto riesgo según VFVA fue 0,65 (IC 95%: 0,60-0,70), de CFS fue 0,64 (IC 
95%: 0,58-0,69), de IB fue 0,66 (IC 95%: 0,61-0,71) para el deterioro funcional a los 30 
días. La presencia de alto riesgo según VFVA se asoció de forma independiente con 
la variable compuesta y el deterioro funcional a los 30 días (ORa: 2,1; IC 95%: 1,3-2,4; p 
= 0,004 - ORa 3,1; IC 95%: 1,6-5,8; p = < 0,001, respectivamente).

CONCLUSIONES
La escala VFVA es una escala utilidad para predecir los resultados adversos clínicos y 
funcionales a los 30 días en los ancianos dados de alta desde urgencias.
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A-0008
DESEMPEÑO DE LA UNIDAD CICLISTA DE UN SERVICIO 
DE EMERGENCIAS PREHOSPITALARIO DURANTE UNAS 
FIESTAS

R Brea García, E Mayo Sarabia
SAMUR-Protección Civil, Madrid.

A-0047
DURANTE EL CONFINAMIENTO SE NOTIFICARON MENOS 
CASOS DE SOSPECHA DE MALTRATO INFANTIL

F Miguel Saldaña, FJ López Albalá, DR Ionica, D Martínez 
Márquez, F Arribas Hernández, R Suárez Bustamante
SAMUR-Protección Civil, Madrid.

A-0492
GESTIÓN DE UN DISPOSITIVO MULTITUDINARIO DE 
RIESGO PREVISIBLE EN PANDEMIA

FJ López Albalá, FJ Carmona Palmerín, S Justo Morato, 
F Miguel Saldaña, C Feital García
SAMUR-Protección Civil, Madrid.

O-0027
ESTUDIO SOBRE LA ACTIVIDAD DE LOS TÉCNICOS 
EN EMERGENCIAS SANITARIAS EN LOS CENTROS 
COORDINADORES

I Rodríguez Fernández(1), R Aparicio Caselles(1), 
AM Jiménez Pires(2)

(1)SAMUR-Protección Civil, Madrid, (2)Hospital Universitario Puerta de Hierro Majadahonda, 
Madrid.

Palabras clave: operador de emergencias médicas, asesoramiento de urgencias médicas, 
servicios médicos de urgencia.

INTRODUCCIÓN
El Real Decreto 1397/2007, de 29 de octubre, por el que se establece el título de técnico 
en emergencias sanitarias (TES) y se fijan sus enseñanzas mínimas establece en su ar-
tículo 7, entorno profesional, que estos profesionales ejercen su actividad, entre otros, 
como operadores de centros de coordinación de urgencias y emergencias (CCUE). 
Pero si bien es cierto que la mencionada norma establece una serie de competencias 
profesionales, personales y sociales en su artículo 5, la configuración particular de 
cada uno de estos centros así como de los servicios que coordinan, propician que estos 
profesionales desempeñen cometidos dispares en cada uno de ellos.

OBJETIVOS
Estudiar las funciones desempeñadas por los técnicos en emergencias sanitarias 
(TES) en los centros gestores de urgencias y emergencias sanitarias de España y su 
relación con las competencias establecidas en la normativa relativa a esta profesión.

MÉTODO
Estudio descriptivo, transversal.
• Población: TES que prestan servicios en los CCUE.
• Periodo: septiembre 2020 a septiembre 2021.
• Variables: competencias establecidas en artículo 5 del RD 1397/2007.
• Metodología: formulario online distribuido a través de redes sociales y foros pro-
fesionales.

RESULTADOS
Se obtienen 88 respuestas de las cuales, se desestiman 9 al tratarse de TES que no 
han prestado nunca servicio en un CCUE. En relación a la competencia f) “atender la 
demanda de asistencia sanitaria recibida en los centros gestores de tele operación 
y tele asistencia”, el 92% (73/79) de los encuestados dicen no ejercitarla, puesto que 
está en manos de personal de enfermería o medicina.
En relación a la competencias b) y e) trasladadas a la asistencia sanitaria transtelefó-
nica: “aplicar técnicas de soporte vital básico ventilatorio y circulatorio en situación 
de compromiso y de atención básica inicial en otras situaciones de emergencia” y 
“prestar apoyo psicológico básico al paciente, familiares y afectados en situaciones 
de crisis y emergencias sanitarias”, de nuevo el 92% (73/79) de los encuestados dicen 
no ejercitarla, puesto que, por extensión de la anterior, está en manos de personal de 
enfermería o medicina e incluso un 3% (2/79) afirma que la competencia e) está en 
manos de psicólogos de emergencia.
Por el contrario, al analizar la competencia n) “establecer y mantener la comunicación 
entre la zona de intervención y el centro coordinador operando los equipos de comu-
nicaciones”, el 100% (79/79) de los encuestados manifiesta ejercerla como función 
propia de los TES en su CCUE.
En relación a la competencia p) “resolver problemas y tomar decisiones individuales 
siguiendo las normas y procedimientos establecidos, definidos dentro del ámbito de 
su competencia”, el 82% (65/79) manifiesta ejercerla con autonomía, aunque bajo la 
supervisión del personal de medicina y enfermería.

CONCLUSIONES
• Los resultados evidencian que, aunque los TES gozan de cierta autonomía en el 
desempeño de sus funciones, de forma mayoritaria no desarrollan completamente en 
los CCUE las competencias expresadas en la normativa vigente, quedando la atención 
de la demanda asistencial, la prestación de asistencia sanitaria y de apoyo psicológico 
(a través del teléfono) en manos de personal de enfermería y medicina.
• La función encomendada de forma predominante a estos profesionales es la gestión 
de recursos asistenciales y de la red de radiocomunicaciones, lo que en muchos casos 
se traduce en que, en lugar de TES sean denominados como “locutores”, “operadores” 
o “gestores de recursos”.
• A día de hoy solo hemos encontrado un CCUE en España gestionado exclusivamente 
por TES donde, además de las competencias descritas en la normativa vigente, ejercen 
otras como por ejemplo: coordinación, mando y dirección de equipos, control de 
calidad y valoración del desempeño e incluso, colaboración en la elaboración de 
procedimientos de asistencia sanitaria transtelefónica.
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O-0028
ESTUDIO COMPARATIVO EN ACCIDENTES DE BICICLETAS 
OCURRIDOS EN UNA GRAN CIUDAD DURANTE AÑOS 
2019/2021

D Fernández Castro, E Barrero Barrero, A Martínez 
Vázquez
SAMUR-Protección Civil, Madrid.

Palabras clave: heridas y traumatismos, accidentes de tránsito, ambulancias.

INTRODUCCIÓN
El uso de la bicicleta como medio de transporte en una gran ciudad es cada vez más 
común, además de ser un medio de ocio que hizo que aumentara su uso en el periodo 
posterior al Estado de Alarma. Asociado a este aumento, los accidentes de tráfico en 
los que se ven implicadas se incrementaron.

OBJETIVOS
Conocer la prevalencia de los accidentes donde están implicados ciclistas en el año 
2019 y 2021. Determinar las características de los pacientes que han sufrido un acci-
dente y las lesiones asociadas.

MÉTODO
Estudio comparativo descriptivo, revisando las historias de todos los pacientes que 
han sufrido un accidente de bicicleta en la vía pública, el error muestral de cero, el 
tamaño de la muestra coincide con la población diana y con el universo de muestra.
Variables estudiadas: sexo, edad, mes, día semana, hora, lesiones, tipo de accidente, 
uso del casco, tipo unidad asistencial y resolución.
Se realiza una comprobación de la normalidad de los datos, definiendo una estadística 
paramétrica o no paramétrica (prueba de Kolmogorov-Smirnov). Posteriormente, com-
paración de medias. Las variables se han comparado con la prueba de Chi cuadrado. 
El nivel de significación será de p < 0,05 y se utilizará el programa SPSS versión 25.

RESULTADOS
Se estudian un total de 2.034 accidentes de bicicleta (983 en 2019 y 1.051 en 2021). Los 
accidentes de bicicleta han aumentado un 6,91%
Por sexo el hombre es el más accidentado en ambos años (76,5% de media).
En 2019 fue entre los 45-55 años los de mayor incidencia (22,1%), siendo entre 35-45 
años en 2021 (23,4%) (p = 0,640).
El mes de junio de 2019 es el de mayor incidencia (12,3%) seguido de julio (10,9%). En 
2021 es el mes de mayo (12,9%) seguido por junio (11,8%) (p = 0,027).
En 2019 el sábado fue el de más incidencia (18,1%) mientras que en 2021 fue el domingo 
(19,4%) (p = 0,570).
Entre las 20:00-21:00 h es el tramo de más accidentes en 2019 (8,4%). En 2021 fue entre 
las 11:00-12:00 h (p = 0,184).
Las “contusiones/heridas menores” son la lesión más frecuente con un 65,7% (2019) 
por un 55,3% (2021). La segunda lesión más recurrente es el “trauma ortopédico” con un 
14,0% en 2019 y un 18,1% en 2021. Como tercer grupo de lesiones son los traumatismos 
craneoencefálicos (TCE) con un 6,8% en 2019 y un 10% en 2021 (p < 0,0001).
La caída es la que más ocurre con una media de 76,5% entre ambos años. La colisión 
con otro vehículo es un 18,6% en 2019 y un 20,9% en 2021 (p < 0,099).
La cita en el uso del casco en los informes no se produce en la mayoría de los casos, 
un 58,0% en 2019 y un 56,6% en 2021. Cuando se cita el uso es del 22,8% en 2019 y de 
un 26,8% en 2021 (p = 0,063).
El traslado por soporte vital básico (SVB) fue en 2019 el más realizado (37,1%) seguido 
por el alta/alta voluntaria en un 36,8%. En 2021 también es el traslado por SVB 41,7% 
frente al alta/alta voluntaria 33,5%. No se objetiva ningún fallecido en ambos años 
(p = 0,102).

CONCLUSIONES
• Las atenciones a ciclistas accidentados han aumentado respecto a 2019 pero no 
su epidemiología que sigue siendo principalmente por caídas y en meses de buena 
climatología y fin de semana (uso como ocio), mayormente en varones de entre los 
35 y 45 años.
• Las lesiones más frecuentes son las contusiones, mientras que es significativo un 
aumento en las lesiones por trauma ortopédico y de los TCE. El traslado por SVB es 
el medio sanitario más utilizado.
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O-0030
PRODUCCIÓN CIENTÍFICA DEL TÉCNICO EN 
EMERGENCIAS SANITARIAS: SABER QUE SE PUEDE

F Miguel Saldaña, SI Montero Hernández, I Gómez Gagete, 
DR Ionica, RG León Lescano, F Arribas Hernández
SAMUR-Protección Civil, Madrid.

Palabras clave: investigación, emergencias, perfil laboral.

INTRODUCCIÓN
La producción científica de los Servicios de Emergencias Médicas (SEM) en España ha 
aumentado en los últimos años, acercándose a la de otras especialidades médicas y 
equiparándose a la de otros países europeos. La mayoría de los estudios al respecto 
hacen referencia a trabajos de investigación realizados por médicos y enfermeros, 
quedando oculta la figura del técnico en emergencias sanitarias (TES) en este campo.

OBJETIVOS
Describir el perfil de los profesionales y de los trabajos científicos presentados por 
los TES de un SEM Prehospitalario.

MÉTODO
Estudio descriptivo transversal retrospectivo. Revisión de todos los trabajos científicos 
presentados durante 2019 por los TES de un SEM, en alguno de los siguientes formatos: 
póster expuesto, póster defendido, comunicación oral, artículo.
Variables: edad, sexo, antigüedad en el servicio, condición de voluntario o funcionario, 
congreso o revista presentado, formato y área temática. Para ordenar los trabajos nos 
hemos basado en la clasificación de la Sociedad Española de Medicina de Urgencias 
y Emergencias (SEMES) en su último congreso nacional.
Únicamente se ha tenido en cuenta el primer autor de cada trabajo.
Las variables cuantitativas se expresaron como media y su desviación estándar y 
las variables cualitativas como frecuencias. Para probar asociación entre variables 
cualitativas se utilizó la prueba de Chi cuadrado asumiendo el nivel de significación 
cuando p < 0,05. Datos obtenidos de la base de datos del propio SEM. Para el análisis 
de los datos se utilizó el programa SPSS 17.0.

RESULTADOS
Número total de trabajos presentados: 47. Número total de autores diferentes: 30.
• Edad media: 38,10 (DE 7,50); por tramos, 5 (16,7%) de 21 a 30 años, 12 (40,0%) de 31 a 
40 y 13 (43,3%) de 41 a 50.
• Sexo: 12 (40,0%) femenino y 18 (60,0%) masculino.
• Antigüedad media: 7,03 (DE 6,68); por tramos, 21 (70%) de 0 a 5 años, 2 (6,7%) de 6 a 
10, 4 (13,3%) de 11 a 15 y 3 (10%) de 21 a 26. Del total de trabajos, el 70% corresponden 
a personal con una antigüedad inferior a 5 años (p = 0,074).
• Condición: funcionarios 30 (63,8%), voluntarios 17 (36,2%). Existe una relación sig-
nificativa entre grupo de edad y su condición voluntario/funcionario; el 43% son 
funcionarios y están en el rango de edad 41-51 años (p < 0,05).
• Tipo de trabajo: 16 (34%) Pósteres expuestos, 15 (31,9%) Pósteres defendidos, 9 (19,1%) 
Comunicaciones orales y 7 (14,9%) artículos.
• Áreas temáticas: gestión de urgencias y emergencias 9 (19,1%), urgencias por tóxicos 
y agentes físicos 6 (12,8%), urgencias traumatológicas 6 (12,8%), urgencias pediátricas 
5 (10,6%), miscelánea, reanimación cardiopulmonar y urgencias médicas III 4 (8,5%) 
en cada una de ellas, experiencias en formación, urgencias médicas I y urgencias 
médicas II 2 (4,3%) en cada una de ellas, incidentes de múltiples víctimas, investigación 
y urgencias geriátricas 1 (2,1%) en cada una de ellas.
• Congresos, jornadas o revistas: Congreso Europeo de Emergencias Sanitarias EMS 
2019, 15 (31, 9%), Revista RESCATE VIAL, 7 (14,9%), XXXI Congreso Nacional SEMES, 7 
(14,9%), III Congreso del Consejo Español de Reanimación Cardiopulmonar, 6 (12,8%), 
III Jornadas de Urgencias y Emergencias (TALURGEM), 6 (12,8%), XIV Congreso SEMES 
Castilla y León, 5 (10,6%) y The European Emergency Medicine Congress (EUSEM) 
2019, 1 (2,1%).

CONCLUSIONES
• El perfil del TES investigador en el SEM estudiado es el de un varón de cuarenta años, 
funcionario, con una antigüedad en el Servicio inferior a cinco años. Sería interesante 
relacionar los datos demográficos del propio Servicio con los resultados obtenidos.
• Durante el año referido, así como existen varios trabajos en la mayoría de las áreas 
temáticas, en otras es escasa o nula la participación, como es el caso de la de Seguri-
dad clínica y calidad, Ética y Simulación clínica. Sería recomendable una exploración 
de los motivos en futuros estudios.
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O-0031
AUMENTAN LAS AGRESIONES POR ARMA BLANCA A 
MENORES, ¿PRENSA O REALIDAD?

S Justo Morato, F Miguel Saldaña, FJ López Albalá, J Cano 
Gabriel, FJ Carmona Palmerín, S Gálvez Gallego
SAMUR-Protección Civil, Madrid.

Palabras clave: heridas punzantes, menores, servicios médicos de urgencias.

INTRODUCCIÓN
Durante los últimos tiempos están aumentando, según los medios de comunicación, 
las agresiones por arma blanca (con navajas, cuchillos de grandes dimensiones, ma-
chetes, etc.) a menores de edad. Consideramos necesario confirmar con datos reales y 
objetivos este hecho, de cara a informar a los organismos e instituciones pertinentes 
y tomar las medidas oportunas para intentar reducir su incidencia.

OBJETIVOS
Conocer las características de las víctimas de agresión por arma blanca en población 
menor de 18 años desde el 2018 hasta el momento actual en una gran ciudad atendida 
por un Servicio de Emergencias Médicas (SEM), así como su incidencia y evolución en 
los últimos años.

MÉTODO
Estudio observacional descriptivo transversal de todos los pacientes menores de 18 
años atendidos por el SEM desde el 1 de enero  de 2018 hasta el momento actual (15-2-
22) por agresión por arma blanca, mediante la revisión de los informes asistenciales. 
Se han excluido las heridas por arma blanca accidentales.
Variables: edad, sexo, área corporal afectada, día de la semana, año, traslado hospi-
talario (sí/no/preaviso), gravedad.
Análisis descriptivo mediante medidas centrales y de dispersión. Análisis inferencial: 
Chi cuadrado para la asociación de variables categóricas. SPSS 20.0. Datos facilitados 
por el propio SEM.

RESULTADOS
Desde el 1 de enero de 2018 hasta el 15 de febrero de 2022 el SEM ha atendido un total 
de 73 menores de edad heridos por arma blanca. El 94,5% varones (69 pacientes), con 
edades comprendidas entre los 12 y los 17 años, siendo esta última la más predomi-
nante (42,5%), con una edad media de 15,93 años (DE = 1,217).
Por años, fueron atendidos 9 (12,3%) en 2018, 9 (12,3%) en 2019, 20 (27,4%) en 2020, 
27 (37%) en 2021 y 5 (11%) en el periodo comprendido entre el 1 de enero y el 15 de 
febrero 2022. Separando dos muestras independientes (2 periodos, 2018-2019 y 2020-15 
febrero 2022) (2P), se observan importantes diferencias; 18 (24,7%) frente a 55 (75,3%) 
respectivamente.
El 57,6% de las agresiones (42) se produjeron en fin de semana (viernes-domingo), 
mientras que el 42,4% (31) fueron en días laborales, destacando los lunes con un 
21,9% de los casos. 49 de ellas se producen en el turno de tarde (67,1%) frente a 21 por 
la noche (28,8%) y 3 por la mañana (4,1%)
En el 24,7% de los casos el paciente presenta heridas en varias localizaciones, siendo 
las zonas más afectadas los miembros superiores (MMSS) 24,7%, seguido de cabeza 
17,8%, tórax 16,4% y abdomen y miembros inferiores (MMII) con un 12,3% cada uno.
No se observan diferencias significativas entre año y edad. Encontramos una tenden-
cia, no significativa estadísticamente (p = 0,118) entre gravedad y los 2P.
De los pacientes lesionados en abdomen (9), un 77,8% (7) fueron considerados críticos, 
de los 12 pacientes lesionados en tórax, el 50% (6), fueron considerados de gravedad. 
Encontramos diferencias significativas entre localización de la herida y gravedad (p 
= 0,006), siendo en tórax y abdomen las más graves.
En un 30,1% de los pacientes (22) se sospechó de gravedad ante las lesiones y el estado 
hemodinámico del paciente, teniendo que realizar un preaviso hospitalario. En 39 
pacientes (53,4%) fue necesario el traslado hospitalario para valoración de las heridas, 
frente al 13,7% (10) que fueron dados de alta en el lugar. Únicamente hubo un fallecido 
en este periodo de tiempo.

CONCLUSIONES
• El perfil del menor agredido por arma blanca en los últimos años es un varón de 16 
años, agredido principalmente en fin de semana en el turno de tarde. Las lesiones 
principales que presentan se dan en miembros superiores aunque las más críticas 
son las abdominales.
• Se observa un incremento notable de este tipo de agresiones a lo largo de los últi-
mos años, así como de su gravedad. De hecho, solo en el primer mes y medio del año 
presente, ya se ha superado la cifra de otros años en su totalidad.
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P-0271
ESTUDIO DESCRIPTIVO DE INCIDENTES RELACIONADOS 
CON VEHÍCULOS DE MOVILIDAD PERSONAL EN MEDIO 
URBANO

DR Ionica, F Miguel Saldaña
SAMUR-Protección Civil, Madrid.

Palabras clave: accidente por caídas, traumatismo múltiple, medidas de seguridad.

INTRODUCCIÓN
Dadas las crecientes necesidades de las personas de nuevas formas de desplazamiento 
en el ámbito urbano, se han venido desarrollando nuevas formas de movilidad personal 
que no implique el uso de vehículos con motor de combustión y se ha hecho extensivo 
el uso de las bicicletas eléctricas de alquiler en múltiples ciudades a nivel nacional y 
europeo. En los últimos años es cada vez más frecuente en el paisaje urbano la figura 
de los vehículos de movilidad personal (VMP), los patinetes, una opción de movilidad 
sostenible para cada vez más usuarios.

OBJETIVOS
Conocer la tipología de los accidentes relacionados con el uso de los patinetes, quienes 
son los usuarios de los mismos, las lesiones que nos podemos encontrar, así como 
el uso de medidas de protección por parte de los usuarios, como el uso del casco.

MÉTODO
Estudio descriptivo, transversal, retrospectivo, mediante revisión de informes asisten-
ciales realizados por un servicio de emergencias médicas (SEM) en una gran ciudad 
española entre los meses de julio y diciembre de 2019. Variables: edad, sexo, ubicación 
del suceso en espacio y tiempo, lesiones presentadas, ingesta de tóxicos, tipo de 
unidad asistencial. Análisis estadístico mediante utilización de medias y su desviación 
estándar para las variables cuantitativas. Para asociación entre variables cualitativas 
se ha hecho uso de la prueba de Chi-cuadrado de Pearson. Significación estadística 
p < 0,05 en la variables donde se ha estudiado mediante SPSS 2017. Confidencialidad 
de datos

RESULTADOS
En la segunda mitad de 2019 se produjeron 226 incidentes relacionados con el uso de 
los patinetes y necesidad de asistencia sanitaria. El 60% eran varones y el 40% mujeres. 
La media de edad fue de 31 años (DE 14), con un mínimo de 8 y un máximo de 83 años 
(rango 75). Si dividimos la población por rangos de edad, el 13% es rango 1 (8-18), el 
57% es rango 2 (19-35), el 20% es rango 3 (36-50) y el 10% es rango 4 (51-83). Los meses 
de mayor incidencia fueron septiembre y diciembre con 20,4% cada una. El día de la 
semana de mayor siniestralidad fue el domingo (22%) y la franja horaria más repetida 
fue 12-18 horas con 33% de esta siniestralidad. El 67% de las asistencias se han realizado 
en Soporte Vital Básico (SVB) y el restante 33% en soporte vital avanzado (SVA). Las 
lesiones encontradas fueron: contusiones menores (37%), policontusiones (19%), trau-
matismos ortopédicos (18%), traumatismos cráneo encefálicos (13%), traumatismos 
faciales (10%), traumatismos torácicos (2%) y traumatismos pélvicos (1%). En el 93% 
de los casos no se objetiva ingesta de alcohol (p < 0,05). El 19% fueron accidentes de 
tráfico y el restante 81% tuvieron otras causas. En el 78% de estas asistencias no se 
ha valorado el uso del casco en el informe asistencial. En las asistencias donde sí se 
ha valorado el uso del mismo, el 77% de los accidentados no lo portaba. La población 
rango 3 (36-50) es la que más uso ha hecho del casco (64%) (p < 0,05).

CONCLUSIONES
• En función de los resultados encontrados podemos afirmar que los VMP fueron 
usados tanto por hombres como por mujeres en todos los rangos de edad. La población 
adulta (edades entre 36-50 años) es la que más uso ha hecho de medidas de protección 
como el casco.
• La aparición de nuevas formas de desplazamiento implica nuevos retos en el manejo 
de estos pacientes por parte de los SEM, ya que se deben adaptar los procedimientos 
a la necesidad de la víctima, el entorno de trabajo y los medios existentes. Habría que 
analizar si la regulación específica actual es suficiente para prevenir la siniestralidad 
de estos vehículos y si las medidas de protección son adecuadas.
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P-0291
ATENCIÓN AL PACIENTE PSIQUIÁTRICO EN UN SERVICIO 
DE EMERGENCIAS EXTRAHOSPITALARIAS

I Gómez Gagete, J Cano Gabriel, F Miguel Saldaña, C 
García de la Hoya, C del Hoyo Sánchez, A Sanz Herrero
SAMUR-Protección Civil, Madrid.

Palabras clave: intervención en crisis, servicios médicos de urgencia, ambulancias.

INTRODUCCIÓN
Muchas de las intervenciones de los Servicios de Emergencias Médicas (SEM) tienen 
como objetivo la atención y/o traslado hospitalario a pacientes con patología psiquiá-
trica urgente. Así como hemos encontrado mucha bibliografía con otro tipo de pato-
logías (parada cardiorrespiratoria, traumatología, patología cardiovascular, etc.), ha 
sido escasa la encontrada que relaciona urgencia/emergencia y paciente psiquiátrico.

OBJETIVOS
Conocer el perfil de las intervenciones motivadas por la atención urgente de origen 
psiquiátrico atendidas por un SEM de una gran ciudad.

MÉTODO
Estudio descriptivo retrospectivo de todos los casos atendidos codificados todos 
ellos en el contexto del paciente psiquiátrico, como: orden judicial, orden médica, 
orden médica urgente por paciente agresivo o certificación psiquiátrica, en un SEM 
en una gran ciudad en el año 2019, mediante la revisión de la base de datos e informes 
asistenciales.
Variables: patología, tipo de traslado, código inicial, día de la semana, tipo de unidad 
que traslada al hospital.
Estadísticos descriptivos de frecuencias a través del programa SPSS 17.0.

RESULTADOS
Se interviene con un total de 3.987 pacientes, de los cuales se atendieron por SVA 
(soporte vital avanzado) 2.590, diagnosticados como pacientes con enfermedad psi-
quiátrica 1.288 (49,72%), psicosis aguda y esquizofrenia 197 (7,6%), ansiedad 193 (7,4%), 
depresión 154 (5,9%), oligofrenias y trastornos de la personalidad 146 (5,3%), no hay 
paciente 139 (5,2%), patología social 96 (3,7%), intento autolítico 52 (2%), psicosis 
afectivas 47 (1,8%), intoxicaciones etílicas 42 (1,6%), enfermedades degenerativas 36 
(1,3%) y otras patologías no psiquiátricas 200 pacientes (7,7%)
Los códigos iniciales que entraron en el 112 fueron como paciente psiquiátrico 2.455 
(61,6%), orden médica 828 (20,8%), patología psicosomática 116 (2,9%), orden judicial 97 
(2,4%) orden médica urgente o paciente agresivo 11 (0,3%). El resto de las codificaciones 
suman un 11% 440 pacientes.
SVB (soporte vital básico) atendieron en el 2019 un total de 1.397 pacientes, codificados 
con paciente psiquiátrico 965 (69%), otras patologías 175 (4,4%), intentos autolíticos 
70 (1,8%), crisis de ansiedad 72 (1,8%), y pacientes agitados 55 (1,4%), y otras patologías 
no psiquiátricas 60 pacientes (4,2%).
El día de la semana que más demandan atenciones psiquiátricas son los viernes con 
un (16,2%) y los días que menos se demandan son los sábados con un (12%) 480 avisos.
Por distritos, estudiando 21 distritos, donde más avisos se realizan es el distrito Centro 
con un total de 604 avisos (15,1%).
Se traslada al hospital un 65,7% de los pacientes atendidos, siendo 49 (1,2%) pacientes 
trasladados a hospitales infantiles. Las unidades de SVA trasladaron 2.590 pacientes 
(65%), seguido de la unidad psiquiátrica con 987 (24,7%) y SVB 410 (10,3%).
El turno donde más avisos se realizan es la tarde 1.795 (45%), seguido de la mañana 
con 1.312 (32,9%) y la noche con 880 (22,1%)

CONCLUSIONES
El perfil de las intervenciones motivadas por la atención urgente de origen psiquiátrico 
atendidas por un SEM de una gran ciudad es el siguiente: los pacientes que presentan 
una patología psiquiátrica sin definir, son los que se atienden mayoritariamente. 
Principalmente fueron atendidos por SVA y traslados por la misma unidad, seguido 
de la Unidad Psiquiátrica, demandados por el 112, los viernes, en el turno de tarde y 
en el distrito centro.
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P-0348
IMPLEMENTACIÓN Y OPTIMIZACIÓN DEL TSNU COMO 
RECURSO DE SOPORTE AL SERVICIO PRIMARIO

J Rodríguez Hernández, D Fernández Esparrel, 
D Pomés Noguera, Y Lázaro Giménez, D García Planella, 
O Lamiel Cañadas
Sistema d’Emergències Mèdiques (SEM) Catalunya.

Palabras clave: prehospital, stretcher, health priority.

INTRODUCCIÓN
Durante las diferentes olas de pandemia, dada la elevada actividad de las unidades 
de soporte vital básico y a la desprogramación de la actividad habitual del Transporte 
Sanitario no Urgente (TSNU), se dieron las condiciones idóneas para utilizar estos 
recursos con el objetivo de poder disminuir los tiempos de traslado de pacientes que 
después de revaloración sanitaria, cumplían los criterios de asignación a este servicio.

OBJETIVOS
Analizar el impacto de la utilización de unidades de TSNU para un paciente del servicio 
primario que tras revaloración sanitaria ha sido catalogado como no urgente y se le ha 
asignado un recurso adecuado a sus necesidades y no uno de nivel superior.

MÉTODO
Estudio descriptivo transversal realizado en el servicio prehospitalario de Cataluña 
durante el año 2021. El criterio de activación de la unidad de TSNU fueron los traslados 
catalogados por la consultoría sanitaria como prioridad 3 (servicio demorable > = 3 h) 
y sin sospecha de necesidad de asistencia durante el traslado. Se excluyeron los servi-
cios en vía pública, los pacientes tiempo dependientes o con previsión de alteración 
de la valoración ABCDE y los agitados/psiquiátricos con necesidad de contención. Se 
recogieron el número de traslados realizados, franja horaria de solicitud, el origen y 
el destino final. En cuanto a la tipología de las unidades TSNU, se recogió la necesidad 
de traslado en litera o silla, los traslados realizados colectivamente y la necesidad 
de oxigenoterapia. Los datos se han descrito con números absolutos, porcentajes, 
media y desviación típica.

RESULTADOS
Durante el 2021 se realizaron 7669 traslados por TSNU, con un pico máximo de 803 
pacientes (10,5%) en julio coincidiendo con la quinta ola. La media de traslados men-
suales fue de 317 (DE 24). La franja horaria de activación más frecuente fue entre las 
11 y las 13 con un 55% de los casos. El origen más frecuente fue desde CAP/CUAP (36%) 
y el destino más frecuente fue hospitalario (82%).
El 31,6% precisaron litera, el 7,8% fueron traslados COVID + , en un 60,0% trasladaron 
más de un paciente en la misma unidad (traslado colectivo) y la demora máxima fue 
de 1,25 h (DE 30 minutos). y el 3,8% precisaron oxigenoterapia. No se registraron 
complicaciones ni incidencias durante los traslados.

CONCLUSIONES
• Las ambulancias de TSNU se han requerido para servicios identificados inicialmente 
como primarios ofreciendo al paciente el recurso apropiado y maximizando de esta 
manera la eficiencia.
• Estas ambulancias se podrían utilizar puntualmente como refuerzo del servicio 
primario, pues se demuestra que la utilización del TSNU para realizar servicios de 
baja complejidad es factible.
• Las ambulancias TSNU se deberían dotar con el material adecuado a los servicios 
que asumieran.
• Las ambulancias TSNU se deberían dotar en su totalidad con profesionales sanitarios, 
siendo el perfil más adecuado el técnico en emergencias sanitarias (TES).



Mar de talento  
faro de especialidad

XXXII CONGRESO
NACIONAL SEMES

VIGO 8, 9, Y 10 JUNIO 2022

CAPÍTULO 6. TÉCNICOS EN EMERGENCIAS SANITARIAS

212

ÍNDICE TEMÁTICOINICIO ÍNDICE AUTORES

P-0380
PROTECCIÓN CIVIL EN NAVIDAD, UN REGALO PARA EL 
OPERATIVO ORDINARIO

FJ López Albalá, S Justo Morato, FJ Carmona Palmerín, 
F Miguel Saldaña, S Gálvez Gallego
SAMUR-Protección Civil, Madrid.

Palabras clave: protección civil, gestión de recursos, carga de trabajo.

INTRODUCCIÓN
Desde el 22 de noviembre hasta el 4 de enero las calles del centro de la ciudad se llenan 
de gente, bien por turismo, por compras navideñas o simplemente para ver las luces 
navideñas. Esto hace que incremente la carga de trabajo en el distrito Centro, con la 
consiguiente dificultad para llegar a los pacientes que conlleva las aglomeraciones 
de gente.
Por este motivo todos los años en estas fechas se monta un Dispositivo de Navidad (DN) 
por parte de Protección Civil (PC), con unidades a pie (ECO), en bicicleta (LINCE) y en 
motocicleta (Halcón) para mejores accesos al paciente y otros recursos motorizados 
a 4 ruedas (UPR – Unidad de Prevención Reactiva) y Unidades de Soporte Vital Básico 
(USVB). De esta manera se intenta disminuir los tiempos de respuesta y la carga de 
trabajo del operativo, que crece notoriamente durante estas fechas (cenas navideñas, 
aglomeraciones en tiendas…).

OBJETIVOS
• Observar las asistencias realizadas por las unidades del dispositivo de Navidad desde 
el 22 de noviembre de 2021 hasta el 4 de enero de 2022.
• Comparar la carga de trabajo del operativo ordinario junto con el dispositivo de 
Navidad.

MÉTODO
Estudio descriptivo retrospectivo de todas las intervenciones realizadas por PC duran-
te un DN, periodo del 22 de noviembre de 2021 al 4 de enero de 2022. Datos extraídos 
de la base de datos de PC.
Resultados
Desde el 22 de noviembre de 2021 hasta el 4 de enero de 2022 se realizaron en el distrito 
Centro un total de 2.135 intervenciones, de las cuales 1.545 se realizaron en turno de 
mañana y tarde (de 7 a 22 h).
Durante el DN se realizaron un total de 696 activaciones (45,04% de las intervenciones 
totales en distrito centro) de las cuales, en el 8,3% (53 casos), fueron suspendidas 
antes de nuestra llegada. El tiempo medio de respuesta fue 3 minutos 52 segundos.
El 70% de los avisos se realizó en turno de tarde (de 15 h a 22 h).
De las intervenciones realizadas, 424 (60,7%) se realizaron por un UPR, mientras que 
210 (30,2%) se realizaron por USVB. De las 62 restantes, 26 fueron realizadas por el 
equipo Halcón y 36 por el equipo Lince.
Las patologías más atendidas fueron: caídas casuales 29,6% (206 pacientes) patologías 
cardiovasculares, 21,7% (151 pacientes), crisis de ansiedad, 9,2% (64 pacientes). En el 
39,5% restante (275 pacientes) podemos encontrar convulsiones, accidentes de tráfico, 
patologías respiratorias, intoxicaciones etílicas, problemas sociales, agresiones… 
entre otras.
En el 48,3% (336 pacientes) de los casos no fue necesario el traslado hospitalario y 
el paciente se pudo quedar en el punto, por el contrario el 8,5% (59 pacientes) preci-
saron de traslado hospitalario, el 11,5% fue necesario derivarlo a una USVB y el 6,8% 
a una USVA del operativo. El 18,4% restante, sin contar los que fueron suspendidos 
en ruta, o bien renunciaron asistencia o bien se hizo cargo otra institución sanitaria 
a petición del paciente.
Observamos un pequeño aumento de asistencias los sábados (18,39%) y los domingos 
(16,81%) frente a los días de diario.

CONCLUSIONES
• Durante el mes mencionado casi la mitad de las intervenciones fueron realizadas por 
el DN consiguiendo de esta manera la disminución del tiempo de respuesta.
• El vehículo que más intervino fue el UPR y las patologías más atendidas fueron 
caídas y patologías cardiovasculares, siendo necesario el traslado hospitalario en 
un porcentaje muy bajo, optimizando de esta manera los recursos existentes en el 
operativo ordinario.
• Observamos un pequeño incremento de las asistencias en fines de semana, que 
puede ser debido a la mayor afluencia de público estos días.
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A-0020
SMART GLASSES PARA LA ASISTENCIA REMOTA  
A SOCORRISTAS EN UN PARTO EN LA PLAYA

S Aranda García(1), F Fernández Méndez(2),  
M Santos Folgar(3), M Pardo Ríos(4), E Hernández Sánchez(4), 
R Barcala Furelos(5)

(1)Grupo de Investigación GRAFIS, Institut Nacional d’Educació Física de Catalunya, 
Grupo de Investigación CLINURSID, Universidade de Santiago de Compostela, (2)Grupo 
de Investigación CLINURSID, Universidade de Santiago de Compostela, Grupo de 
Investigación REMOSS, Escuela Universitaria de Enfermería, Universidade de Vigo, 
 (3)Escuela Universitaria de Enfermería, Facultad de Ciencias de La Educación y del Deporte, 
Universidade de Vigo, (4)Universidad Católica de Murcia, (5)Grupo de Investigación REMOSS, 
Universidade de Vigo, Grupo de Investigación CLINURSID, Universidade de Santiago de 
Compostela.

A-0217
ANÁLISIS DE EJERCICIOS PRÁCTICOS EN INCIDENTES DE 
MÚLTIPLES VÍCTIMAS DE UN SERVICIO DE EMERGENCIAS

A Díaz Herrero, JL Sánchez Macías,  
MA Fernández Benítez, A Blanco Lara
Servicio de Urgencia Médica de la Comunidad de Madrid (SUMMA 112).

O-0011
ESTUDIO SYMEVECA. LA VENTILACIÓN MECÁNICA  
CON RESPIRADOR DURANTE LA PARADA CARDIACA

A Hernández Tejedor, V González Puebla, E Corral Torres, 
A Benito Sánchez, MI Vázquez García, R Pinilla López
SAMUR-Protección Civil, Madrid.

Palabras clave: paro cardiaco, respiración artificial, reanimación cardiopulmonar.

INTRODUCCIÓN
La atención a la parada cardiaca extrahospitalaria no traumática (PCEH) es un reto. 
La ventilación influye en el medio interno y en las presiones intratorácicas. Las reco-
mendaciones actuales sugieren, sin gran evidencia, el uso de respiradores mecánicos 
pero su uso en PCEH no está universalmente extendido. Es necesario un estudio que 
compare diferentes métodos ventilatorios durante la asistencia al a PCEH.

OBJETIVOS
• Primario: comparar la evolución de parámetros gasométricos en función de la forma 
de ventilación asistida durante la PCEH.
• Secundario: valorar complicaciones de la ventilación mecánica y desenlaces clínicos 
según el tipo de ventilación empleada.

MÉTODO
Estudio cuasiexperimental. Población de estudio: todos los pacientes en PCEH atendi-
dos durante 10 meses por un servicio de urgencias extrahospitalario con persistencia 
de la PCEH tres minutos después de la intubación precoz. Se establecen dos grupos 
según tipo de ventilación durante la PCEH (respirador IPPV 500 ml × 12 rpm con Pmax 
50 mmHg o balón de resucitación). Se recogen variables demográficas, ritmo inicial, 
parámetros gasométricos 15 minutos tras la intubación o al recuperar pulso (lo que 
ocurra antes), supervivencia in situ y complicaciones hospitalarias. Variables cuan-
titativas como media ± desviación estándar; variables cualitativas como porcentaje. 
Análisis estadístico: análisis bivariable con técnicas paramétricas y multivariable 
con regresión logística binaria por método de Wald con SPSS v25. Estudio aprobado 
por CEIm de referencia.

RESULTADOS
De las 194 PCEH se excluyen 105 por recuperación muy precoz (31) o violación del 
protocolo de análisis de control (74). Mujeres 21%, edad 63 ± 19 años, ritmo desfibrilable 
28%. Hubo un primer respondiente en el 82% de los casos. Recuperan circulación 
espontánea (RCE) el 55%. Se analizan grupos según ventilación: 36 en IPPV y 53 con 
balón de resucitación. En ellos, eran desfibrilables el 28% y 32% de los casos (p = 0,66) 
y recibieron RCP por primeros respondientes en el 76% y 88% de los casos (p = 0,16), 
respectivamente. Respecto a los resultados por grupos (IPPV vs. balón), en pacientes 
con muestra arterial (23) el pH fue 7,02 ± 0,17 vs. 6,94 ± 0,17 (p = 0,28) y la pCO2 fue 
63,6 ± 22,4 vs. 95,3 ± 48,6 mmHg (p = 0,04). Con muestra venosa (66) el pH fue 6,99 ± 
0,16 vs. 6,94 ± 0,17 (p = 0,22) y la pCO2 fue 70,8 ± 23,7 vs. 89,4 ± 27,0 mmHg (p = 0,01), 
respectivamente. Se produjo RCE en el 47,2% de los pacientes del grupo IPPV y en 
el 61,5% de los pacientes en el grupo balón (p = 0,18). En regresión logística binaria 
ni ritmo inicial (p = 0,46), ni presencia de primer respondiente (p = 0,99) ni modo de 
ventilación (p = 0,39) pasaron a formar parte del modelo de predicción de RCE. Ningún 
paciente tuvo complicaciones relacionadas con la ventilación mecánica.

CONCLUSIONES
• La ventilación con respirador mecánico durante la PCEH mejora el estado ventila-
torio comparado con el uso del balón de resucitación. No se han demostrado, con la 
muestra actual, diferencias estadísticamente significativas en desenlaces clínicos. 
No hubo complicaciones.
• Tras completar la primera fase se iniciará la segunda comparando diferentes modos 
ventilatorios.
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O-0012
CARACTERÍSTICAS Y MORTALIDAD A LARGO PLAZO DE 
PACIENTES CON EPOC TRANSPORTADOS POR LOS SMEP

R E G(1), E Castro Portillo(1), JF Delgado Benito(2),  
A Morales Sánchez(3), A Benito Justel(4),  
F Martín Rodríguez(5)

(1)Gerencia de Atención Primaria Valladolid Oeste, (2)Gerencia de Emergencias Sanitarias 
(GRSEM) Salamanca, (3)GRSEM Béjar, (4)GRSEM Segovia, (5)GRSEM Valladolid 1.

Palabras clave: EPOC, extrahospitalaria, mortalidad.

INTRODUCCIÓN
La enfermedad pulmonar obstructiva crónica (EPOC) es una afección respiratoria 
común caracterizada por la limitación del flujo de aire. Afecta a más del 5 por ciento 
de la población y se asocia con una alta morbilidad y mortalidad. Como consecuencia, 
es una comorbilidad frecuente entre los pacientes que son atendidos por los Servicios 
Médicos de Emergencias Prehospitalarias (SEMP). Conocer las características de los 
pacientes con EPOC que precisan atención por los SEMP puede ser de utilidad para 
plantear estrategias de salud a largo plazo.

OBJETIVOS
Conocer las características demográficas, fisiológicas y gasométricas de pacientes 
con EPOC en el momento de atención de los SEMP. Conocer su mortalidad al año (MA) 
de la atención. Analizar la asociación de las características de los pacientes y la MA.

MÉTODO
Estudio observacional prospectivo, multicéntrico. Criterios de inclusión: mayores de 18 
años con diagnóstico de EPOC trasladado por los SEMP en ambulancia a los servicios 
de urgencias hospitalarios (SUH) entre octubre del 2019 y enero 2021 en 4 provincias 
españolas del mismo servicio de salud. Criterios exclusión: < 18 años, pacientes sin 
diagnóstico de EPOC en su historia clínica, pacientes dados de alta in situ, seguimiento 
< 365 días desde atención.
Variables: epidemiológicas –edad, sexo, institucionalización, índice de comorbilidad 
de Charlson (ICh)–, motivo de traslado, signos vitales prehospitalarios –Escala de 
Coma de Glasgow (ECG), tensión arterial sistólica (TAS), frecuencia respiratoria (Fr), 
frecuencia cardiaca (Fc), saturación de oxígeno (SatO2) y fracción de oxígeno inspira-
do (FiO2)–, pruebas gasométricas venosas prehospitalarias –pH, presión de dióxido 
de carbono (pCO2), bicarbonato (HCO3), lactato–, destino: ingreso o alta. Mortalidad 
hospitalaria (MH). Variable dependiente principal: MA (mortalidad acumulada tras 
365 días desde la atención).
Análisis estadístico: pruebas de normalidad. Frecuencias, medidas centrales y disper-
sión en desviación estándar (DE) o rango intercuartílico (RIC). Chi cuadrado (propor-
ciones), T Student (medias) U de Mann-Whitney (medianas). Regresiones univariantes 
y análisis multivariante mediante regresión logística. Cálculo de la odds ratio (OR) 
con una prueba de bondad de ajuste Hosmer-Lemeshow. Significación estadística: p 
< 0,05, intervalo de confianza al 95% (IC 95%). Software: SPSS.

RESULTADOS
N: 244 pacientes. Mujeres 31,6%. Edad media en años: global 70,2 (DE ± 13,3), mujeres 
69,4 (DE ± 16,2) y varones (DE ± 11,8) (p = 0,498). Institucionalizados: 18,4%. ICh: me-
diana 4 (RIC 2-6). Motivo de traslado: Motivos de traslado: sistema circulatorio 34,8%, 
enfermedades del sistema respiratorio 23,8%, sistema nervioso 13,1%, enfermedades 
infecciosas 10,2%, intoxicaciones 6,6%, politraumatismos 6,1% y problemas digestivos 
5,3%. ECG: 15 (RIC 15-15). Fr: 20 (RIC 16-30). SatO2: 93 (RIC 88-97). FiO2: 0,21 (0,21-0,24). 
TAS: 135 (DE ± 33). FC: 92 (DE ± 28). Gasometría venosa: pH: 7,37 (RIC 7,31-7,43), pCO2: 
41 (RIC 36,8-51,9), cHCO2: 24,25 (RIC 21,8-26,5), glucosa: 133 (RIC 109-175), lactato: 2,34 
(RIC 1,6-3,33).
Ingresa el 74,2%. MH: 16%. MA: 33,6%. Estudio univariante MA vs. no MA: Mujeres: 
32,1% vs. 30,5% (p = 0,789). Edad: 72,8 (DE ± 14) vs. 68,9 (DE ± 12,8) (p = 0,030). Insti-
tucionalizados: 16,0% vs. 23,2% (p = 0,175). ICh: 5 (RIC 3-7) vs. 4 (RIC 2-6) (p = 0,000). 
Motivo de traslado: sistema circulatorio 26,8% vs. 38,9%, sistema respiratorias 28% 
vs. 21,6%, sistema nervioso 9,8% vs. 14,8%, enfermedades infecciosas 19,5% vs. 5,6%, 
intoxicaciones 6,1% vs. 6,8%, politraumatismos 6,1% vs. 6,2% y problemas digestivos 
3,7% vs. 6,2 (p = 0,018). ECG: 15 (RIC 13,73-15) vs. 15 (RIC 15-15) (p = 0,003). TAS 1265 (DE ± 
34) vs. 140 (DE ± 31) (p = 0,002). Fr: 24 (RIC 17-33) vs. 19 (RIC 16-28) (p = 0,003). Fc: 99 (DE ± 
30) vs. 88 (DE ± 27) (p = 0,005). SatO2: 91 (RIC 84-95) vs. 95 (RIC 89-97) (p = 0,000). FiO2: 
0,21 (RIC 0,21-0,28) vs. 0,21 (RIC 0,21-0,21) (p = 0,059). Gasometría: pH: 7,36 (RIC ,25-7,43) 
vs. 7,37 (RIC 7,32-7,42) (p = 0,487); pCO2: 46 (RIC 36-67) vs. 41,2 (RIC 37-49,1) (p = 0,057); 
HCO3: 23,9 (RIC 20,8-26,1) vs. 24,4 (RIC 22-26,9) (p = 0,302). Glucosa: 138 (RIC 113-199) vs. 
130 (RIC 107-170) (p = 0,086). Lactato: 2,87 (RIC 2,10-4,01) vs. 2,16 (1,33-2,95) (p = 0,000).
Estudio multivariante: mantienen asociación: ICh: OR = 1,149 (IC 95%: 1,039-1,270, p < 
0,01); TAS: OR = 0,989 (IC 95%: 0,980-0,998, p < 0,03); pCO2: OR = 1,025 (IC 95%: 1,002-
1,049, p < 0,04); lactato: OR = 1,268 (IC 95%: 1,103-1,458 p < 0,002).

CONCLUSIONES
• Los pacientes con EPOC trasportados por los SEMP tienen principalmente problemas 
circulatorios y respiratorios. La MA es el doble de la MH.
• Hay factores premórbidos, variables fisiológicas y parámetros gasométricas que se 
asocian bien con la MA y sería interesante investigar más acerca de ello.
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O-0014
DIFERENCIAS DE SEXO EN LA ATENCIÓN A LA PARADA 
CARDIORRESPIRATORIA EXTRAHOSPITALARIA

JM Navalpotro Pascual, S Ortega Garzón, P López Vadillo, 
MJ González León, B Muñoz Isabel, JI Les González
Servicio de Urgencia Médica de la Comunidad de Madrid (SUMMA 112).

Palabras clave: paro cardiaco, servicios médicos de urgencia, reanimación 
cardiopulmonar.

INTRODUCCIÓN
La parada cardiorrespiratoria (PCR) es la principal causa de muerte prematura en 
España y en los países occidentales. Es necesario por tanto, conocer la realidad de la 
PCR extrahospitalaria en nuestro país y los resultados que consigue nuestro sistema 
sanitario público. Los estudios sobre las diferencias de sexo en PCR extrahospitalaria 
han tenido un alcance limitado y en ocasiones produjeron resultados contradictorios. 
Es por ello que se necesitan más estudios para corroborar o desmentir los resultados 
actuales.

OBJETIVOS
El objetivo es describir el perfil epidemiológico de la PCR extrahospitalaria de una 
comunidad autónoma de España, proporcionando una nueva visión sobre las diferen-
cias de sexo en la atención a dichas PCR.

MÉTODO
Se ha realizado un estudio observacional de cohorte clínico prospectivo de enero de 
2019 a diciembre de 2020, sobre 3.611 PCR extrahospitalaria tratadas por las unidades 
de emergencias de un Servicio de Emergencias Médicas de una comunidad autónoma 
de España. Se estudiaron como variables: edad y sexo del paciente, si la parada fue 
presenciada o no, lugar de la PCR, si se ha hecho reanimación cardiopulmonar (RCP) 
previa, si se realizó RCP avanzada y la supervivencia como si llegó con vida el paciente 
reanimado al hospital. Se realizó un análisis descriptivo, para variables cuantitativas, 
mediante medidas de tendencia central (media) y medidas de dispersión –desviación 
estándar (DE)–, y para variables cualitativas mediante distribución de frecuencias 
absolutas y relativas. Para la comparación de medias se utilizó el test de la t de Student 
y para las variables categóricas el test de la χ2 y el test de Fisher.

RESULTADOS
El 33,4% de los 3.611 pacientes eran mujeres y la mediana (RIQ) de la edad fue 72 
(58-82) años. Se encontraron diferencias significativas entre ambos sexos cuando 
se compararon la media de edad de hombres 67,3 (DE 31,9) y la media de edad de las 
mujeres 73,3 (DE 17,3) (p < 0,001). Se observó que la PCR fue presenciada en un 82,6% en 
hombres y un 77,9% en mujeres (p = < 0,001). Se hizo RCP previa en el 43,9% de hombres 
y en el 32,0% de las mujeres (p < 0,001) y RCP avanzada, en el 68,7% de hombres y en el 
52,1% de las mujeres (p < 0,001). También fueron estadísticamente significativas (p < 
0,001) cuando se estudió el lugar de la PCR siendo el 78,5% en domicilio en hombres 
y el 88,0% en mujeres. No fueron significativas las diferencias al estudiar los casos 
que llegaron con vida al hospital siendo del 32,6% en hombres y del 34,7% en mujeres 
(p = 0,345). Al ver la influencia de estas variables en la supervivencia se observó que 
no había diferencias significativas si se hizo RCP previa 32,4% y cuando no 34,1% (p = 
0,393). La supervivencia era mejor cuando la PCR era presenciada 35,4% por un 17,2% 
cuando no lo era (p < 0,001) (adjRR 2,6; IC 95% 1,9 - 3,7). Cuando la PCR se producía en 
el domicilio la supervivencia era peor con un 29,2% contra un 47,1% fuera de él (p < 
0,001) (adjRR 1,3; IC 95%: 1,2- 1,5). Además se encontraron diferencias significativas (p 
= 0,003) cuando se comparó la media de edad entre los que llegaron vivos al hospital 
62,1 (DE 18,0) y los que no lo hicieron 66,5 (DE 37,8)

CONCLUSIONES
Un tercio de las PCR atendidas son mujeres. Se realiza menos RCP avanzada en las 
mujeres. No hubo diferencias significativas en la supervivencia, pese a que las mujeres 
tienen una mayor edad media y la PCR fue presenciada en menos ocasiones en su caso 
y se producen más en domicilios.
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O-0052
PERFIL EPIDEMIOLÓGICO Y MANEJO DE EMERGENCIAS 
DEL TRAUMATISMO CRANEOENCEFÁLICO  
GRAVE PEDIÁTRICO

MI Vázquez García, S Sanz Sáez, C Graña Río,  
JL Pérez Sánchez
SAMUR-Protección Civil, Madrid.

Palabras clave: trauma craneal, pediatría, servicios médicos de urgencias.

INTRODUCCIÓN
El trauma craneal pediátrico grave, o potencialmente grave, constituye una entidad 
con unas características especiales (diferencias anatómicas, adecuación de materia-
les, etc.), contempladas en las guías y recomendaciones internacionales. Sin embargo, 
el manejo de emergencias del mismo en el medio extrahospitalario no ha sido objeto 
en demasiadas ocasiones, de análisis específicos. Quizás uno de los primeros pasos 
a dar para adecuar un procedimiento de trabajo a un correcto manejo, sea conocer 
cuál es el habitual “modus operandi” que se realiza por parte de los Servicios de 
Emergencias (SEM).

OBJETIVOS
• Como objetivo principal, plasmar cuales han sido los puntos fuertes y las áreas de 
mejora del procedimiento de trabajo llevado a cabo sobre una importante serie de 
traumatismos craneoencefálicos por un SEM.
• Como objetivo secundario, valorar qué niveles de supervivencia ha conllevado ese 
procedimiento de trabajo.

MÉTODO
Estudio observacional retrospectivo. Cohorte de 180 niños hasta 17 años con TCE grave 
o potencialmente grave atendidos por un SEM entre 2002- 2020, mediante revisión de 
informes y seguimiento de la evolución hasta los 7 días de ingreso.
Variables epidemiológicas: Edad, sexo, supervivencia 7 días, Glasgow y valores ana-
líticos iniciales, mecanismo lesional y tiempo de asistencia en la escena. Se utilizó 
también edad como variable independiente para el contraste de hipótesis.
Variables dependientes: intervenciones realizadas: n.º de vías (periférica, intraósea), 
analítica, drenajes (gástrico y vesical), intubación, inmovilizaciones, analgesia.
Análisis descriptivo con variables centrales y de dispersión. Contraste de hipótesis: 
normalidad, T de Student y Pearson. Intervalos de confianza 95%, p < 0,05. SPSS 17.

RESULTADOS
Pacientes: 180 . Edad media: 10,53 (5) años. 113 hombres, 67 mujeres. Supervivencia 
a los 7 días del 91,1%. El 36,7% presenta un Glasgow inicial < 9 y el 30% entre 9 y 13. 
El mecanismo lesional en orden de frecuencia fue: atropello (28%), caídas (21,7%), 
precipitados (20,6%) y accidentes de tráfico (18,4%). De estos últimos el 50% fueron 
accidentes de motocicleta.
El tiempo medio de asistencia en la escena fue de 32:18 (12:21) minutos.
La media de intervenciones en estos pacientes fue de 5,4 intervenciones, destacando 
las inmovilizaciones (2,1) y la canalización de vías (1,3).
Se colocó un collarín cervical al 84,4%, camilla de cuchara en el 68,9% e inmovilizador 
de cabeza en el 51,1%.
Al 95% se les canaliza acceso venoso. Son trasladados con una vía periférica 108 
pacientes, 63 con dos, 3 pacientes con intraósea. A 2 pacientes se les administra 
medicación por vía intranasal.
Se realizó analítica al 60% de pacientes, con los siguiente valores medios: pH 7,3 
(0,1); pCO2 44,9 (9,7); exceso de bases −2,76 (4,9); lactato 4,06 (3) y glucemia 135 (46,2).
Un 76,1% son analgesiados, el 72,2% con opiáceo (fentanilo), 9,4% con paracetamol 
y un 2,2% con ketorolaco.
Se colocaron drenajes al 18,3% de los pacientes (28 sondajes gástricos y 5 vesicales). 
Se intubó a 78 pacientes (45,6%).
Se obtuvo una correlación directa débil entre edad e inmovilizaciones (r = 0,281); con 
significación estadística (p = 0,001).
El grupo en el que se canalizaron vías tuvo una media de edad mayor, de 10,79 (4,96) 
años frente al grupo sin vía que fue de 5,67 (5,09) años. La diferencia del efecto fue 
-5,12 (ET: 1,7) a favor del grupo con vías (t = -3,01; p = 0,003).
El grupo en el que se realizó intubación tuvo una media de edad mayor, de 11,79 (4,8) 
años, frente al grupo sin intubación que fue de 9,49 (5). La diferencia del efecto fue 
-2,3 (ET: 0,7) a favor del grupo con intubación (t = -3,085; p = 0,002).

CONCLUSIONES
• El perfil del manejo de emergencias del paciente pediátrico con un traumatismo 
craneoencefálico grave o potencialmente grave, responde, por una parte, a un patrón 
basado en el edad del niño. Así, los niños mayores son susceptibles de más procedi-
mientos, tanto diagnósticos como terapéuticos.
• Por otra, cabe destacar el importante uso de la analgesia, especialmente la realizada 
con opiáceos. Otro aspecto positivo es el porcentaje de pacientes intubados, técnica 
que también es más frecuente en los niños más mayores.
• Es posible que las dificultades técnicas que ocasionan los niños más pequeños, 
unido a la menor adaptación del material a las edades, sean algunas las causas de 
esas diferencias.



Mar de talento  
faro de especialidad

XXXII CONGRESO
NACIONAL SEMES

VIGO 8, 9, Y 10 JUNIO 2022

CAPÍTULO 7. URGENCIAS EXTRAHOSPITALARIAS, REANIMACIÓN CARDIOPULMONAR, CATÁSTROFES, IMV

218

ÍNDICE TEMÁTICOINICIO ÍNDICE AUTORES

O-0058
ANSIEDAD DE LOS SERVICIOS  
DE EMERGENCIAS MÉDICAS Y EL USO  
DE PSICOTERAPIA O PSICOFÁRMACOS

M Molina Oliva(1), R Martín Sánchez(1), A Morales Sánchez(1), 
E Pastor Benito(2), N García Santa Basilia(1),  
AM Reques Marugán(1)

(1)Gerencia de Emergencias Sanitarias de Castilla y León-Sanidad de Castilla y León 
(SACYL), (2)Servicio de Urgencia Médica de la Comunidad de Madrid (SUMMA 112).

Palabras clave: ansiedad, tratamiento farmacológico, psicoterapia.

INTRODUCCIÓN
La pandemia por COVID-19 ha afectado a nivel mundial, tanto a profesionales de la 
salud como a la población general, ocasionando una afectación económica y un daño 
psicológico sustancial.
Los trabajadores del servicio de emergencias médicas (SEM), fueron unos de los grupos 
de profesionales sanitarios afectados estando expuestos al virus SARS-CoV-2 por tener 
contacto con pacientes sospechosos o ya infectados por el virus, considerándoles 
personal de “primera línea”. Los profesionales que estaban en el Centro Coordinador 
de Urgencias (CCU) sufrieron una importante presión ante la avalancha de llamadas 
y la gestión de las mismas.
Consideramos relevante conocer cómo ha afectado la pandemia a la salud mental 
de los trabajadores del SEM y su relación con tratamientos antes del la COVID-19.

OBJETIVOS
Conocer si existen diferencias de ansiedad entre los profesionales de los SEM que han 
recibido tratamiento previo a la pandemia.

MÉTODO
Estudio descriptivo transversal realizado entre el 1 de febrero y el 30 de abril de 2021 
en 17 comunidades autónomas junto con Ceuta y Melilla. La muestra total del estu-
dio la formaron 1.636 profesionales de los SEM de España, de diferentes categorías 
profesionales: médicos, enfermeros y técnicos de emergencias sanitarias (TES). Se 
preguntó específicamente por el tratamiento farmacológico o psicoterapéutico previo 
a la pandemia. La selección se realizó por muestreo en bola de nieve a través de la 
plataforma e-encuesta y una red de investigación nacional para la difusión de la 
escala. Se tomaron tres criterios de inclusión: Ser trabajador de SEM, haber trabajado 
durante la pandemia de COVID-19 y querer participar de forma voluntaria en el estudio.
Se analizó la variable ansiedad a través de la escala Depression Anxiety Stress Scale, 
Lovibond y Lovibond (DASS 21) a partir de la adaptación de Baldos, Solanas y Andrés 
con 21 ítems en su versión abreviada y un rango de respuesta de 0 a 42 puntos.
Para la estadística descriptiva se utilizó la media ± desviación estándar o mediana 
[rango intercuartílico] una vez comprobada la distribución normal de las variables 
cuantitativas. Para describir las variables cualitativas se usaron las frecuencias ab-
solutas (n) y relativas (%).
En la relación entre la ansiedad del cuestionario DASS-21 y el consumo previo de fárma-
cos o psicofármacos, se emplearon pruebas de T de Student o de U de Mann Whitney. 
Además, se empleó la prueba Chi cuadrado (o prueba exacta de Fisher) para comparar 
ambos cuestionarios en función de los niveles de intensidad entre encuestados con y 
sin tratamiento farmacológico previo.
Todos los cálculos estadísticos se realizaron utilizando el programa estadístico SPSS 
(versión 25.0). Se asumió que existían diferencias estadísticamente significativas si 
el p-valor ≤ 0,05.

RESULTADOS
Según puntuaciones de la escala DASS-21 por niveles de intensidad en función del 
puesto de trabajo, se observó que los trabajadores del CCU presentaban mayores 
diferencias porcentuales de ansiedad grave o muy grave entre los que consumían 
fármacos y no lo hacían (100,0 vs. 25,0%; p = 0,009) seguido de los TES (79,7 vs. el 
42,0%; p < 0,001), los médicos (53,3 vs. 26,2%; p < 0,001) y los enfermeros (49,4 vs. 
29,1%; p < 0,001).

CONCLUSIONES
• Se observa que estar en tratamiento y/o psicoterapia antes de la pandemia duplica 
la posibilidad de sufrir ansiedad grave o muy grave en los trabajadores del SEM.
• Se valora que los trabajadores del CCU presentaban mayores niveles de ansiedad 
grave o muy grave respecto al resto de profesionales.
• Los profesionales del CCU a pesar de no ser considerados como personal de “primer 
línea” muestran mayores niveles de ansiedad.



Mar de talento  
faro de especialidad

XXXII CONGRESO
NACIONAL SEMES

VIGO 8, 9, Y 10 JUNIO 2022

CAPÍTULO 7. URGENCIAS EXTRAHOSPITALARIAS, REANIMACIÓN CARDIOPULMONAR, CATÁSTROFES, IMV

219

ÍNDICE TEMÁTICOINICIO ÍNDICE AUTORES

O-0060
ANÁLISIS ENTRE SUPERVIVENCIA A PCR 
EXTRAHOSPITALARIA Y LA REALIZACIÓN  
DE MANIOBRAS RCP POR TESTIGO

D Calviño López, D Calviño López, J Abuín Flores,  
G Pérez López, U Veloso García, M Penas Fernández
Fundación Pública Urxencias Sanitarias (FPUS) Galicia 061.

Palabras clave: paro cardiaco, reanimación cardiopulmonar. masaje cardiaco.

INTRODUCCIÓN
La reanimación cardiopulmonar (RCP) de calidad puede mejorar la amplitud y frecuen-
cia de la fibrilación ventricular (FV) y aumentar la probabilidad de una desfibrilación 
(DF) efectiva. La mediana de tiempo de llegada de un equipo de servicio de Emergencias 
(SEM) a una Parada Cardio-respiratoria (PCR) es de 5 a 8 minutos y el intervalo hasta 
la primera desfibrilación (DF) de 8 a 11 minutos.
La supervivencia al alta hospitalaria es del 21,2% en el caso de presentar una FV y de 
un 10,7% para PCR. Está altamente demostrado que la RCP de calidad por parte del 
testigo y la DF precoz son los dos eslabones de la cadena de supervivencia que más 
aumentan la probabilidad de recuperación tras una PCR.
Es bien conocido que la atención inmediata de una PCR, especialmente si se produce 
con un ritmo DF, mediante la realización de técnicas de RCP de calidad y la aplicación 
de un desfibrilador, aumentan las posibilidades de supervivencia.

OBJETIVOS
Analizar y describir las características del manejo, recuperación y supervivencia 
de todas las PCR extrahospitalarias (EH) atendidas por nuestro SEM durante el año 
2018. Valorar la importancia de la RCP por testigo y su influencia en la supervivencia.

MÉTODO
Estudio observacional descriptivo y retrospectivo de todas las PCR-EH atendidas en 
el año 2018 por el SEM, utilizando para ello las bases de datos que siguen el estilo 
Utstein del propio servicio y valorando la supervivencia a 6 meses (6M) en la historia 
clínica electrónica.

RESULTADOS
Casos totales periodo estudio: 621. De ellos:
• Atendidos por ambulancias asistenciales soporte vital básico (AA-SVB): 194.
• Atendidos por unidades de soporte vital avanzado (USVA), incluyendo apoyos de 
estas a AA-SVB: 427.
Medias de tiempo en minutos y segundos:
• Recuperación circulación espontánea (RECE): 23,3.
• Abandono RCP: 42,5.
• Descubrimiento PCR inicio RCP en RECE: 3,2.
• Descubrimiento PCR inicio RCP: 5,2.
Ritmos iniciales: 214 DF, 407 no DF.
Presentan RECE: 181.
Se suspenden maniobras RCP: 440.
Exitus antes de hospital: 456.
Vivos al hospital: 165.
A 6M:
• Vivos 65, frente a 556 muertos.
• Que presentan RECE y vivos: 181/65.
• Que llegan vivos al hospital: 166/65.
En relación con la RCP por testigo:
• Sí 227 frente a no 394.
• Sí y RECE: 227/68.
• No y RECE: 394/113.
• Sí y vivos hospital: 227/63.
• No y vivos hospital: 394/102.
• Sí y vivos 6M: 227/23.
• No y vivos 6M: 394/42.
Con ritmo inicial DF:
• Con RCP testigo: 77/227.
• Sin RCP testigo: 137/394.
• Vivos hospital: 89/214.
• Vivos 6M: 46/214.
• Vivos 6M con ritmo no DF: 19/407.

CONCLUSIONES
• La supervivencia de las PCR-EH a los 6 meses en ritmos iniciales DF (21,49%) es 
considerablemente mayor que en ritmos no DF (4,66%).
• La supervivencia a los 6 meses es mayor en aquellos casos en los que se hace RCP 
por testigo y con ritmo inicial DF (23,37%), respecto a aquellos casos en los que no se 
realiza RCP por testigo con ritmo inicial DF (20,43%).
• Sorprende encontrar más ritmos DF en no RCP testigo (34,77%), que en RCP testigo 
(33,92%).
• La supervivencia a los 6 meses es menor en caso de existir RCP por testigo (10,13%) 
en comparación con los que no se recibe RCP (10,15%), con porcentajes muy similares.
• La supervivencia total de PCR a los 6 meses es de un 10,5%.
• El tiempo de inicio de RCP desde el descubrimiento PCR es mejor en los casos que 
se realiza RCP por testigo: 3 m 10 s contra 5 m 10 s.
• Los datos obtenidos son muy similares a las series internacionales publicadas.
• Existe en el momento actual un número bajo de maniobras de RCP por testigo 
(36,55%) y es probable que los datos obtenidos afecten de forma importante a la 
supervivencia en los diferentes ritmos debido a la calidad de la RCP aplicada.



Mar de talento  
faro de especialidad

XXXII CONGRESO
NACIONAL SEMES

VIGO 8, 9, Y 10 JUNIO 2022

CAPÍTULO 7. URGENCIAS EXTRAHOSPITALARIAS, REANIMACIÓN CARDIOPULMONAR, CATÁSTROFES, IMV

220

ÍNDICE TEMÁTICOINICIO ÍNDICE AUTORES

O-0071
EL AVDN PREDICE SIGNIFICATIVAMENTE  
LA VALORACIÓN NEUROLÓGICA DEL GLASGOW  
EN EL PACIENTE PEDIÁTRICO

B Rodríguez Esplandiu, MI Vázquez García,  
SI Montero Hernández, JL Pérez Sánchez,  
CL Villamor Sánchez
SAMUR-Protección Civil, Madrid.

Palabras clave: escala de coma de Glasgow, pediatría, servicios médicos de urgencia.

INTRODUCCIÓN
La Escala de Coma de Glasgow (GCS) modificada para el paciente pediátrico no tiene 
la misma facilidad de evaluación que en el adulto. Eso puede originar incertidumbre 
en el evaluador que se enfrenta a la valoración del nivel de conciencia en el niño 
gravemente enfermo.

OBJETIVOS
En este sentido, el trabajo pretende determinar si la evaluación del nivel de conciencia 
en la edad pediátrica con la escala AVDN, mucho más sencilla de utilizar, tiene una 
correlación adecuada con esa misma valoración a través del Glasgow modificado.

MÉTODO
Estudio observacional retrospectivo de una cohorte de 263 pacientes pediátricos 
graves, con edades entre 0 y 12 años, atendidos entre 2010 y 2021 por un Servicio 
de Emergencias Urbano (SEM) mediante la revisión de los informes asistenciales y 
seguimiento de la evolución hasta los 7 días de ingreso.
Variables epidemiológicas: edad, sexo, patología principal. Variable independiente: 
Escala AVDN. Variable dependiente: CGS Modificado.
La valoración de la correlación se realizó en dos fases:
• En la primera se realizaron dos variables categóricas binarias en cada una de las 
escalas: se dividió el AVDN en una variable AV y otra DN (leve - AV y grave - DN), y el 
Glasgow modificado en grave, 3 a 8 y leve-moderado, 9 a 15, de cara a establecer la 
relación entre las dos.
• En la otra, se dividió cada escala en cuatro categorías que se relacionaron entre sí: el 
AVDN en las 4 letras que la componen, A alerta, V verbal, D al dolor y N no respuesta, 
y el Glasgow modificado en cuatro categorías según la severidad: leve (puntuación 
14 o 15), moderado (de 10 a 13), grave (de 5 a 9) y crítico (3 o 4).
Estadísticamente, se realizó análisis descriptivo con variables centrales y de disper-
sión. Análisis inferencial: asociación entre variables categóricas con Chi cuadrado. 
Intervalos de confianza 95%, p < 0,05. SPSS 17.

RESULTADOS
Pacientes: 263, de los cuales 167 son varones (63,5%). Mediana de edad 7 años, con 
dos picos, 4 y 12 años. Patología más frecuente, la traumática, 67,68% del total: TCE 
24,33% del total (64 casos) y trauma mayor 16,35% (43 casos). El segundo gran grupo: 
crisis convulsivas (10,3%) y estatus epiléptico (8%).
El valor medio del Glasgow para las diferentes categorías del AVDN fue: 14,45 para A, 
11,79 para V, 7,96 para D y 5,31 para N.
Los resultados de la asociación entre las variables binarias de Glasgow modificado y 
AVDN (leve-moderado con AV y grave con DN) fueron: sensibilidad 75%, especificidad 
97,8%, valor predictivo positivo (VPP) 93,8% y valor predictivo negativo (VPN) 89,9%. 
p < 0,00001.
La asociación entre los 4 tramos dio lugar a:
• GCS leve (14 y 15) y letra A: sensibilidad 88,7%, especificidad 93,3%, VPP 95,3% y 
VPN 84,3%. p < 0,00001.
• GCS moderado (10-13) y letra V: sensibilidad 34,8%, especificidad 87,4%, VPP, 66,7% 
y VPN 96,3%. p < 0,00001.
• GCS grave (5-9) y letra D: sensibilidad 64%, especificidad 92,4%, VPP 47,1% y VPN, 
96,1%. p < 0,00001.
• GCS crítico (3 y 4) y letra N: sensibilidad 58,2%, especificidad 98,6%, VPP 91,4% y 
VPN 89,9%. p < 0,00001.

CONCLUSIONES
• A tenor de los resultados de este estudio que tiene lógicamente las limitaciones 
de ser un estudio retrospectivo y unicéntrico, existe una alta correlación entre los 
diferentes valores de la escala AVDN y la escala modificada de Glasgow, especialmente 
en los tramos extremos donde existen unos valores muy altos predictores positivos 
y negativos.
• Es posible que, dada su simplicidad, y sin eliminar la valoración por la GCS, la valo-
ración por la escala de AVDN podría configurarse como una alternativa fiable en la 
valoración de los niños con alteración del nivel de conciencia para los Servicios de 
Emergencias extrahospitalarios.
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O-0076
TUTORIZACIÓN PRÁCTICA REMOTA EN ECOGRAFÍA 
CLÍNICA EN EMERGENCIAS EXTRAHOSPITALARIAS

A Gil Rodrigo(1), C Gutiérrez García(2), M Luque Hernández(2), 
C Martínez Buendía(3), V Mestanza Ávila(3)

(1)Hospital General Universitario Dr. Balmis, Alicante, (2)Centro de Emergencias Sanitarias 
061 de Málaga, (3)Hospital Quirónsalud Málaga.

Palabras clave: ultrasonografía, medicina de emergencia, educación a distancia.

INTRODUCCIÓN
En el ámbito de las emergencias extrahospitalarias, la introducción de la ecografía 
a pie de cama, como instrumento que complementa la exploración física, puede ser 
de gran ayuda en la toma de decisiones.
En lo que a la formación se refiere, las oportunidades de entrenamiento para practicar 
la ecografía en un ámbito como el extrahospitalario son muy escasas. Por este motivo 
se diseñó un programa formativo dirigido a un grupo de profesionales de este ámbito, 
incluyendo un proceso de tutorización a distancia.

OBJETIVOS
Analizar el grado de adhesión a la técnica de la ecografía clínica durante la labor asis-
tencial en un servicio de emergencias extrahospitalarias, tras un programa formativo 
online y presencial del personal médico.

MÉTODO
Estudio descriptivo observacional, de tipo prospectivo, llevado a cabo de junio a 
diciembre del 2021, en una muestra de facultativos especialistas en emergencias 
sanitarias, sometidos a un programa formativo de 82 horas acreditadas por alumno: 
20 h online (durante un mes), 32 h presenciales durante cuatro jornadas, 30 horas 
tutorizadas durante 6 meses.
La fase de tutorización práctica en sus escenarios de trabajo se llevó a cabo a través de 
la plataforma MedXat de comunicación online encriptada. El alumno debía registrar 
al menos 30 casos de pacientes asistidos en los que hubiera hecho uso de la ecografía 
y al menos 10 de ellos debían ser en tutorizados por docentes expertos en la materia.
Se realizó un análisis descriptivo, de frecuencias para variables categóricas y de 
medianas para las continuas.

RESULTADOS
Fueron incluidos un total de 15 médico/as de emergencias, asociados a dos bases 
asistenciales de la provincia de Málaga.
Se obtuvo un registro 1.317 asistencias totales en ambas bases incluidas. El 71,14% 
de las asistencias fueron llevadas a cabo por alumnos del programa, y en el 34,15% 
de estas (320) se realizó ecografía a través de la aplicación de tutorización. De los 
protocolos aprendidos durante la fase de formación, el manejo de disnea aguda fue 
el más aplicado, frente a los demás, con un 23.5% de los casos registrados.
El resto de escenarios de parada cardiaca, trauma grave y shock (FEEL, EFAST, RUSH), 
fueron registrados a través de la aplicación en el 11,6, 15,3 y el 13,1% de los casos asisti-
dos. Un 36,3% de los registros ecográficos fueron llevados a cabo en otros escenarios 
no definidos en la fase de tutorización.
El grado de aportación de la ecografía clínica, referido por los profesionales adscritos 
al programa fue alto (de 2-3 en una escala de 0 a 3) en el 65% de los casos y bajo o 
nulo en el 13,7% de los casos. La satisfacción valorada por los participantes tuvo en 
cuenta la aplicabilidad, el alcance de expectativas, la actualización de conocimientos 
la adecuación de los medios técnicos y audiovisuales, la capacidad de transmisión 
del conocimiento y la adaptación de los ponentes, así como la satisfacción global. 
La nota media de estos, valorada de 0 a 5 mostró puntuaciones de 4,69 a 5 puntos.
En lo que respecta al aprendizaje colaborativo, los registros a través de la aplicación 
ponen de manifiesto una amplia participación en el foro, compartiendo hasta unas 
160 imágenes para su discusión.
En lo que se refiere a resultados a lo largo del programa, la adquisición de imágenes 
muestra una clara mejoría de cada uno de los alumnos.

CONCLUSIONES
La formación en ecografía clínica en entornos de emergencias mediante tutorización a 
distancia y aprendizaje colaborativo se muestra como una herramienta de utilidad, que 
facilita la integración de la técnica y una clara mejoría en la adquisición de destrezas 
ecográficas, así como una alta satisfacción de los profesionales.
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O-0077
LA PVCO2 DURANTE LA PCEH TIENE ESCASO VALOR 
PARA ESTIMAR LA SITUACIÓN VENTILATORIA

NV González Puebla, A Hernández Tejedor,  
C Rodríguez Blanco, ML Rodríguez Seco,  
MM Alonso Sánchez, A Moreno Jiménez
SAMUR-Protección Civil, Madrid.

Palabras clave: análisis de los gases de la sangre, paro cardiaco extrahospitalario, 
ventilación.

INTRODUCCIÓN
Estimar la adecuación de la ventilación durante la parada cardiaca extrahospitalaria 
(PCEH) es complejo pero necesario. El estado ventilatorio influye en el medio interno 
y puede contribuir en la recuperación de la circulación espontánea. Los medios ha-
bituales para valorar la ventilación son la capnografía y la gasometría, bien sea esta 
última arterial o venosa. El presente estudio analiza que tipo de muestra gasométrica 
es más representativa de la situación ventilatoria del paciente en el contexto de PCEH.

OBJETIVOS
Comparar las diferentes formas de estimar el estado ventilatorio en pacientes con 
PCEH.

MÉTODO
Estudio observacional prospectivo. Población de estudio: pacientes del estudio SY-
MEVECA, en el momento de recuperar pulso tras una PCEH, con medición simultánea 
de EtCO2 y gasometría. Los pacientes fueron ventilados según recomendaciones con 
respirador (IPPV) o balón de resucitación autohinchable. Se recogen variables demo-
gráficas, ritmo inicial de parada cardiaca y parámetros gasométricos y capnográficos 
en momento de la recuperación del pulso. Variables continuas como media ± desvia-
ción estándar. Análisis estadístico: comparaciones con técnicas paramétricas. Estudio 
aprobado por CEIm de referencia.

RESULTADOS
De las 167 PCEH atendidas se incluyeron 19 pacientes con datos fiables de capnografía 
y gasometría en el momento de recuperar circulación espontánea, todos ellos entre 
10 y 20 minutos después de la intubación precoz. Mujeres 21%, edad 63 ± 19 años, 
ritmo desfibrilable 28%. Los valores medios de EtCO2 fueron de 47,3 ± 21,3 mmHg. 
La gasometría fue venosa en 13 de ellos y arterial en 6. La diferencia entre la PvCO2 
y la EtCO2 fue de 43,4 ± 36,3 mmHg mientras que cuando la muestra fue arterial la 
diferencia entre la PaCO2 y la EtCO2 fue de 15,8 ± 20,6 mmHg (p = 0,10).

CONCLUSIONES
• Al comparar los valores obtenidos en capnografía y pCO2 en muestras arteriales y 
venosas, podemos concluir que las muestras venosas pueden no ser representativas 
del estado ventilatorio del paciente ni, en general, del medio interno en el territorio 
arterial.
• Esta situación puede ser debida al estasis venoso que se produce durante la PCEH, 
incluso a pesar de la correcta realización de maniobras de RCP.

O-0089
TRASLADOS HEMS DE PACIENTES CON COVID-19  
EN UN TERRITORIO INSULAR

C Duarte Merelo, F Redondo Revilla, I Herranz Duarte
Servicio de Urgencias Canario.

Palabras clave: COVID-19, helicopter, traslado.

INTRODUCCIÓN
Hay dos circunstancias que condicionan (independientemente de la actual situación 
pandémica) la derivación de pacientes graves entre islas mediante un medio sanitario aéreo 
(helicóptero o avión medicalizado): 1) la insularidad; 2) el nivel de servicios existentes en los 
hospitales de origen (de 1.º o 2.º nivel), y por tanto la capacidad para asumir determinada 
complejidad clínica de los pacientes, lo que implica la necesidad de traslado a hospitales 
de mayor complejidad (de 3.er nivel). Estas circunstancias se han agravado en la actual pan-
demia por SARS-CoV-2, y han obligado a una adaptación de los procedimientos operativos 
del SEM (Servicio de Emergencias Médicas) objeto de este estudio.

OBJETIVOS
Conocer qué tipología de pacientes han requerido traslado HEMS (helicopter emergency 
medical service) en helicóptero medicalizado y las circunstancias que han condicionado 
las derivaciones hospitalarias en los años de la actual pandemia por COVID-19.

MÉTODO
Estudio observacional retrospectivo mediante el análisis de las bases de datos del CCUE 
(Centro Coordinador de Urgencias y Emergencias) de los pacientes trasladados por vía 
aérea con el diagnóstico principal o secundario de enfermedad activa por SARS-CoV-2, 
en el periodo comprendido entre el 15 de febrero de 2020 y el 15 de febrero de 2022.

RESULTADOS
En el periodo estudiado, se han trasladado mediante recursos sanitarios móviles aéreos 
un total de 37 pacientes. De ellos, 1 se ha realizado en avión medicalizado, y el resto en 
helicóptero medicalizado. En el año 2020 se trasladaron 9 pacientes, 19 en 2021, y 9 en 
el periodo estudiado en 2022. En relación al sexo de los pacientes trasladados, 27 eran 
varones y 10 mujeres. La edad media fue de 53 años. Desde la isla 1 se trasladaron 12 
pacientes, desde la isla 2 fueron 11 pacientes, desde la isla 3 fueron 5 pacientes, desde 
la isla 4 fueron 3 pacientes, desde la isla 5 fueron 2 pacientes, desde la isla 6 fue 1 pa-
ciente, y desde la isla 7 fueron 3 pacientes (todos en incidentes primarios). En relación 
a las patologías causantes de la necesidad de traslado, 16 casos fueron por cuadros de 
bronco-neumonía (de ellos, 15 casos tuvieron su origen en las islas 1 y 2), 3 casos por 
sepsis graves, 6 por patologías digestivas, 4 por patologías cardiológicas, 2 por cuadros 
de politraumatismos, 3 por accidentes disbáricos y ahogamiento, y 3 por otras patologías.

CONCLUSIONES
1. Las islas 1 y 2 han generado el 62% del total de traslados.
2. Las islas 1 y 2 son el origen del 94% de los traslados de pacientes con cuadros 
bronconeumónicos.
3. Las islas 1 y 2 cuentan con hospitales de 1.er nivel, sin unidades de cuidados inten-
sivos y por tanto incapaces de asumir pacientes de especial gravedad y complejidad.
4. Si no se aumenta la capacidad de resolución de los hospitales de algunas islas, es 
imprescindible mantener un servicio HEMS H-24 que asuma el traslado de pacientes 
críticos, tanto en una situación de pandemia, como fuera de ella.
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O-0095
EL EQUIPO TÉCNICO DE AYUDA Y RESPUESTA  
A EMERGENCIAS “START”, UNA REALIDAD OPERATIVA 
DE LA COOPERACIÓN ESPAÑOLA

A Martínez Mejías(1), C Montaño Remacha(2),  
JM Rodríguez Fernández(3), P Repila Arenas(4),  
S González Hernando(5), Y Barrios de la Fuente(6)

(1)Hospital de Terrassa, Consorci Sanitari de Terrassa, (2)Gestión Sanitaria Sevilla Sur, 
Servicio Andaluz de Salud, (3)Hospital Universitario de Ceuta, (4)Hospital Universitario La 
Paz, Madrid, (5)Hospital Universitario de Burgos, (6)Tragsa/Agencia Española de Cooperación 
Internacional para el Desarrollo (AECID).

Palabras clave: emergencies, disasters, hospitals.

INTRODUCCIÓN
El equipo técnico español de ayuda y respuesta a emergencias START (Spanish Te-
chnical Aid Response Team), puesto en marcha en 2016, es un equipo de emergencia 
con objetivo sanitario, diseñado para desplegarse en menos de 72 horas, para actuar 
en toda emergencia humanitaria en que la cooperación española decida intervenir. 
START surge de la necesidad de mejorar la calidad de la respuesta ante catástrofes y 
emergencias de salud pública conforme a los estándares de la Organización Mundial 
de la Salud (OMS) y el Mecanismo Europeo de Protección Civil.
Según la clasificación internacional de la OMS, el START se constituye como equipo 
de emergencia médico de nivel 2 (EMT2), es un hospital de campaña con capacidad 
para atender entre 100 y 200 urgencias diarias, con multiespecialidades, autofuncio-
namiento y capacidad quirúrgica en cirugía general, traumatología y obstetricia así 
como atención al paciente crítico (no UCI) y una hospitalización de 20 camas para 
pacientes adultos y pediátricos.

OBJETIVOS
Describir la actividad asistencial realizada por el primer despliegue del equipo START, 
que se produjo en abril del 2019 en Mozambique, como consecuencia del ciclón Ibai.

MÉTODO
Análisis de la asistencia realizada durante el despliegue del equipo START (2 -28 
de abril de 2019) en Dondo, provincia de Beira. El hospital EMT2 se convirtió en la 
referencia de la zona, manteniendo atención de urgencia diaria 24 horas, dado el 
mal estado de infraestructura, la carencia de quirófanos en los centros de salud y la 
saturación de los recursos sanitarios de la zona. El equipo de respuesta humanitaria 
estuvo integrado por 142 sanitarios/as y logistas de distintas Comunidades Autónomas, 
además de personal perteneciente a la cooperación española, hubieron 2 rotaciones 
de 15 días (70 y 72 respectivamente).

RESULTADOS
Se realizaron 2.275 asistencias. El 50% varones y 50% mujeres, de las cuales un 7% (82) 
estaban embarazadas. Por tipo de pacientes las mayores visitas fueron pediátricas 
(> 40%), obstétrico-ginecológicas y traumatológicas. Por grupos de patología las 
médicas fueron las más comunes, entre ellas las enfermedades infecciosas (8%) de 
ellas principalmente diarreas (52%), infecciones respiratorias agudas (28%) y fiebre 
de origen desconocido (20%). Las lesiones traumatológicas supusieron un 11%. Se 
atendieron 75 emergencias (médicas y/o quirúrgicas). El total de cirugías llevadas a 
cabo en el quirófano fue de 87. El 40% por ginecología/obstetricia, el 36% por trau-
matología, el 23% por cirugía general y el 1% por pediatría. Además se realizaron 
partos fuera del mismo.
En concreto nacieron en el hospital 17 niños y 14 niñas. Se realizaron 155 ingresos con 
una estancia media de 1,7 días (máximo nueve días).Respecto a pruebas de laboratorio 
se realizaron más de 409 pruebas 60% como diagnóstico de enfermedades infecciosas 
(Malaria, VIH, hepatitis B y C, sífilis y dengue) y el resto otras necesarias de acuerdo 
a las patologías atendidas (test embarazos, grupo sanguíneo, tira reactiva orina, INR, 
EPOCAL).
Se realizaron 125 ecografías y 235 estudios radiológicos, 140 fueron osteoarticulares, 
85 de tórax y 10 abdomen. A nivel psicosocial se realizó apoyo a la población local 
(colectivo e individual) con una media de 4 actuaciones diarias. En la segunda rotación 
se iniciaron charlas educativas a la población y formación sanitaria a profesionales 
sanitarios de la zona en patologías y técnicas específicas.

CONCLUSIONES
• El primer despliegue del equipo START-EMT2, en Mozambique, ha permitido constatar 
que se trata de un sistema muy operativo en la ayuda internacional ante emergencias 
sanitarias por su respuesta asistencial inmediata en todas las especialidades médicas 
y quirúrgicas con autonomía.
• Aportar un hospital de campaña con quirófano, pruebas complementarias, atención 
al paciente crítico y hospitalización supone un gran valor añadido para el soporte y 
coordinación a las diferentes estructuras locales. La patología atendida por START no 
difiere de la patología habitual en otras catástrofes, pero su enfoque biopsicosocial 
supone una mejora respecto a otras iniciativas. El despliegue y repliegue del EMT2 
español cumplió con los estándares internacionales en su primera misión.
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O-0128
DESARROLLO DEL MODELO TIHCOVID-2  
PARA PRIORIZACIÓN DEL TRASLADO 
INTERHOSPITALARIO DEL COVID-19 CRÍTICO

Y Azeli Jarosch
Sistema d’Emergències Mèdiques.

Palabras clave: emergency health services, COVID-19, disaster planning.

INTRODUCCIÓN
La herramienta TIHCOVID es una escala predictora de mortalidad en los pacientes 
COVID-19 grave que precisan un traslado interhospitalario (TIH), y sirve de ayuda en 
la toma de decisiones para el triaje y priorización interhospitalaria. Esta escala se ha 
desarrollado y validado previamente en una única central de coordinación sanitaria 
(CECOS) por lo que su recalibrado en una cohorte multicéntrica es deseable.

OBJETIVOS
Desarrollar un modelo predictivo de mortalidad en pacientes con infección grave por 
COVID-19, que precisan TIH, utilizando una cohorte multicéntrica.

MÉTODO
Estudio observacional de cohortes prospectivo, durante el periodo comprendido del 
1 de enero al 30 de abril del 2021 (3.ª y 4.ª olas pandémicas). El estudio se realizó 
en los servicios de emergencias prehospitalarios de 8 comunidades autónomas. Se 
incluyeron de forma consecutiva a todos los pacientes con infección por COVID-19 con 
criterios de gravedad a demanda del hospital emisor, gestionados por los diferentes 
CECOS participantes, y que por su situación clínica requerían traslado a otro hospital 
mediante una unidad de soporte vital avanzado. Se excluyeron aquellos pacientes 
COVID-19 que requirieron traslado por otro motivo. Se recogieron variables demográ-
ficas, antecedentes personales y patológicos, variables clínicas del episodio agudo en 
el momento del contacto para el traslado (PaO2/FiO2 ratio, necesidad de pronación, 
acidosis o shock, lactato > 3 mmol/L, insuficiencia renal aguda) y estructurales (UCI 
en el hospital de origen y destino en el hospital emisor). La variable dependiente fue 
la muerte por cualquier causa durante el ingreso hospitalario.
Las variables cualitativas fueron descritas mediante número de casos y porcentajes 
y las cuantitativas con la media y la desviación estándar (DE). Para el análisis de 
la distribución de las variables cualitativas se usó el test de ji-cuadrado y para las 
cuantitativas la t de Student. Para determinar el modelo predictivo de las variables 
asociadas a la mortalidad se utilizó regresión logística y análisis de Lasso. Para evaluar 
el rendimiento general del modelo se usó el estadístico de Brier y para la capacidad 
discriminativa, el área bajo la curva (ABC) y las propiedades métricas. Se consideró 
significativo un valor de p < 0,05.

RESULTADOS
Durante el periodo de estudio se trasladaron 1.833 traslados COVID-19, de los que 1018 
cumplían criterios de inclusión. Los pacientes tenían una edad media de 62,3 años 
(DE 11) y el 65,1% eran varones. El 14,1% de los pacientes se encontraban en pronación 
con ventilación mecánica invasiva en el hospital emisor y el 89,3% requirió ingreso en 
unidad de críticos. La prevalencia de mortalidad fue del 22,5%. El modelo predictivo 
final incluyó 6 variables con sus odds ratio ajustadas: 1) la edad (por año de incremento) 
1,03 (IC 95%: 1,01-1,04), 2) PaO2/FiO2 0,98 (por unidad de incremento) (IC 95%: 0,98-
0,99), 3) la comorbilidad 5,55 (IC 95%: 3,64-8,49), 4) pronación previa al traslado 2,25 
IC 95%: (1,38-3,64), 5) insuficiencia renal aguda 1,92 (IC 95%: 1,25-2,63) y 6) acidosis o 
shock 2,07 (IC 95%: 1,31-3,25). El modeló presentó un buen rendimiento general (Brier 
= 0,193) y consistencia en la discriminación con un ABC de 0,78 (IC 95%: 0-78-0,90). El 
modelo presentó una sensibilidad del 0,74, especificidad de 0,75, VPN 0,46 y VPP 0,90.

CONCLUSIONES
El modelo TIHCOVID-2 predice con éxito la mortalidad en los pacientes COVID-19 
graves que precisan TIH y puede ser un soporte en la toma de decisiones para el 
triaje y priorización del traslado en situaciones de desproporción entre la demanda 
y los recursos disponibles en el sistema sanitario. Además, es aplicable y extensible 
a todos los CECOS estatales.
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O-0132
TRAUMA GRAVE: EL PH Y LA PCO2 INICIAL  
TIENEN VALOR PRONÓSTICO PARA DESCARTAR 
DETERIORO HEMODINÁMICO

F Monforte Escobar, A Hernández Tejedor, E Corral Torres
SAMUR-Protección Civil, Madrid.

Palabras clave: advanced trauma life support care, emergency medical services, blood 
tests.

INTRODUCCIÓN
Diferentes estudios publicados han puesto de manifiesto que en el trauma grave 
existen cambios microhemodinámicos que preceden a los macrohemodinámicos 
y que tienen significación pronóstica. La tensión arterial y la frecuencia cardiaca 
medidos inicialmente en la escena por los servicios de emergencias (SEM) pueden no 
ser todavía un reflejo fiel de la gravedad de las lesiones del paciente. Es fundamental 
profundizar en el conocimiento de los cambios microhemodinámicos y estudiar su 
aplicabilidad en los SEM, responsables de la primera atención al paciente traumático 
grave en la mayor parte de los casos.

OBJETIVOS
Determinar qué parámetros analíticos sanguíneos pueden comportarse como bio-
marcadores precoces de deterioro hemodinámico en el paciente traumático hemo-
dinámicamente estable inicialmente.

MÉTODO
Estudio retrospectivo de una base de datos elaborada prospectivamente de pacientes 
traumáticos atendidos de 2018 a 2021 por un SEM urbano de una gran ciudad incluidos 
dentro del Código Trauma y con la primera tensión arterial sistólica (TAS) registrada 
durante la atención extrahospitalaria ≥ 100 mmHg. Se clasificó a los pacientes en dos 
grupos según si recibieron o no soporte vasoactivo con noradrenalina por parte del 
SEM, como variable indicativa de deterioro hemodinámico grave posterior. Se estu-
diaron las diferencias de pH, pCO2, EB, lactato, bicarbonato, hemoglobina y glucemia 
entre ambos grupos, obtenidos de una muestra sanguínea extraída con la canalización 
del primer acceso venoso en la escena del incidente (EPOC®, Siemens). Para estimar 
la relación entre dos variables categóricas se utilizó la prueba de χ2. Tras realizar la 
prueba de Kolmogórov-Smirnov y comprobar que los parámetros analíticos estudiados 
no se ajustaban a una distribución normal se calcularon las medianas y los cuarti-
les y se utilizó la prueba U de Mann-Whitney para determinar las diferencias entre 
ambos grupos. Se calculó el área bajo la curva (AUC) de las variables cuantitativas 
con significación estadística y se obtuvieron los puntos de corte óptimos aplicando 
el índice de Youden. Se calcularon los valores de sensibilidad (S), especificidad (E), 
valor predictivo positivo (VPP), valor predictivo negativo (VPN) y odds ratio (OR). Se 
consideró significación estadística con p < 0,05. Análisis estadístico con SPSS 25.

RESULTADOS
De los 997 pacientes traumáticos atendidos, 725 tenían una TAS inicial ≥ 100 mmHg. 
De esos 725, acabaron recibiendo soporte vasoactivo durante la asistencia extrahos-
pitalaria 75 pacientes y 680 pacientes no lo recibieron.
Existe diferencia estadísticamente significativa entre los valores de pH y de pCO2 
del grupo que recibió soporte vasoactivo versus el que no lo recibió. Las medianas y 
los cuartiles respectivos de cada grupo son los siguientes: pH 7,28 (7,16-7,34) vs. 7,34 
(7,28-7,39) con p < 0,01; pCO2 45,15 (39,68-57,83) vs. 42,5 (36,1-49,5) con p = 0,019. Sus 
AUC fueron de 0,646 para el pH y de 0,608 para la pCO2.
El punto de corte óptimo del pH es 7,285. Tiene una S de 54,8%, una E de 72,1%, un 
VPP de 11,3%, un VPN de 96,1%, y una OR a favor de recibir soporte vasoactivo de 3,13 
(IC 95%: 1,67-5,89).
El punto de corte óptimo de la pCO2 es de 54,45. Tiene una S de 35,7%, una E de 84,6%, 
un VPP de 13,2%, un VPN de 95,3%, y una OR a favor de recibir soporte vasoactivo de 
3,053 (IC 95%: 1,57-5,95).
Tener los 2 parámetros alterados de forma patológica (pH ≤ 7,285 y pCO2 ≥ 54,45) tiene 
una S de 39,3%, una E de 84,5%, un VPP de 12%, un VPN de 96.3%, y una OR a favor de 
recibir soporte vasoactivo de 3,53 (IC 95%: 1,6-7,82).

CONCLUSIONES
A la vista de los resultados, existe una clara relación entre los valores iniciales de 
pH y de pCO2 y el deterioro hemodinámico de los pacientes traumáticos. El elevado 
VPN de ambos les significa como dos datos pronósticos fiables para identificar, en la 
propia escena, a aquellos pacientes que presentan un menor riesgo de inestabilización 
hemodinámica posterior durante la asistencia inicial al trauma grave.
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O-0134
CREACIÓN Y VALIDACIÓN DE LA ESCALA MARIACHI: 
ESTRATIFICACIÓN PRONÓSTICA DEL SCASEST 
PREHOSPITALARIO

S Solà Muñoz(1), JA Morales Álvarez(1), S Jordán Lucas(1),  
S Jiménez Delgado(1), J Jacob Rodríguez(2),  
FX Jiménez Fàbrega(1)

(1)Sistema d’Emergències Mèdiques, (2)Hospital Universitari de Bellvitge, L’Hospitalet de 
Llobregat, Barcelona.

Palabras clave: non ST elevation myocardial infarction, prehospital, unstable angina.

INTRODUCCIÓN
Predecir el riesgo de eventos adversos en los pacientes con síndrome coronario agudo 
sin elevación del ST (SCASEST) es fundamental para decidir el manejo terapéutico más 
adecuado. La escala de riesgo GRACE 2.0, que predice de forma precisa el riesgo de 
mortalidad durante el ingreso hospitalario, no es aplicable en el ámbito prehospitala-
rio debido a la falta de 2 variables para cálculo. Durante la valoración prehospitalaria 
de un paciente con SCASEST, una escala predictiva pronóstica similar al GRACE 2.0 
puede ser útil para detectar desde un inicio a los pacientes de alto riesgo y poder 
facilitar la toma de decisiones al equipo médico.

OBJETIVOS
Desarrollar y validar una escala de riesgo (escala MARIACHI: MArquer of RIsk in ACute 
Heart Isquemia) equivalente a la escala GRACE 2.0, que nos permita categorizar en 
diferentes grupos de riesgo a los pacientes con diagnóstico prehospitalario de SCA-
SEST de una forma precoz para optimizar su atención.

MÉTODO
Estudio observacional de cohortes prospectivo a nivel prehospitalario realizado en 
2 periodos, en los que se incluyó a pacientes con diagnóstico de SCASEST atendidos 
por unidades de soporte vital avanzado y que requirieran ingreso hospitalario por el 
mismo motivo. Muestra de validación interna (2014-2017) realizada en una sola provin-
cia y validación externa (1/8 al 31/12 del 2018) en 4 provincias. Se recogieron variables 
sociodemográficas y clínicas, electrocardiograma, tratamiento médico, presencia de 
complicaciones y las variables necesarias para el cálculo de la escala GRACE 2.0. La 
variable dependiente fue la mortalidad durante el ingreso hospitalario. Se excluyeron 
pacientes sin confirmación diagnóstica hospitalaria y los traslados interhospitalarios. 
La validación de la escala (interna y externa)incluyó regresión logística, bootstrapping, 
cálculo de discriminación y validación (Brier, AUC y bondad de ajuste).

RESULTADOS
Validación interna
La muestra de derivación y validación interna incluyó 519 pacientes. La edad media 
fue de 67,1 años (DE 12,6) y el 73,2% eran varones, El factor de riesgo más prevalente 
fue la hipertensión en un 71,7%, el 63,8% tenían historia de tabaquismo y más del 50% 
tenían historia de cardiopatía previa. El 18,5% presentó un Killip > 1 y el ECG fue normal 
en el 29% de los casos. La prevalencia de mortalidad fue del 5,2%.
El modelo predictivo final formado por 5 variables, presentó las siguientes OR ajusta-
das: la edad 1,12 (IC 95%: 1,06-1,20: p < 0,001), la PAS 0,98 (IC 95%: 0,96-0,99; p = 0,001), 
la FC > 95 ppm 4,21 (IC 95%: 1,72 a 10,4; p = 0,002), Killip III-IV 2,91 (IC 95%: 1,05 a 7,65; p 
= 0,033) y la desviación del segmento ST ≥ 0,5 mm 1,42 (IC 95%: 0,57 a 3,79; p = 0,468). 
El modelo mostró un buen rendimiento general (Brier = 0,043) y consistencia en la 
discriminación y calibración presentando una ABC de 0,87 (IC 95%: 0,83-0,92) y una 
pendiente de la curva de calibración de 0,91 (IC 95%: 0,89-0,92).
Por último, se estratificó a los pacientes en 3 grupos de riesgo de mortalidad hospi-
talaria, similar al GRACE 2.0. Los pacientes clasificados como riesgo bajo (43%), con 
un riesgo predicho de muerte < 1%, presentaron un 0% de mortalidad. En el grupo de 
riesgo moderado (1-5% de mortalidad), se observaron un 3,3% de eventos y en el de 
riesgo alto (> 5%) un 17,5%.
Validación externa
Se incluyeron a 1.316 pacientes y a pesar de mostrar alguna diferencia clínica con 
respecto a la cohorte de validación interna, la mortalidad durante el ingreso hospi-
talario fue similar en ambos grupos –27 (5,2%) vs. 67 (5,1%); p = 0,898– y no se hallaron 
diferencias significativas en la discriminación (AUC 0,83; DeLong Test p = 0,071) pero 
sí en la calibración (H&L p < 0,001), por lo que se llevó a cabo la recalibración del 
modelo final.
Por último, se elaboró un sistema de puntuación sencillo basado en los 3 grupos 
de riesgo de muerte definidos previamente: riesgo bajo (de -8 a 0 puntos), riesgo 
moderado (+ 1 a + 5 puntos) y riesgo alto (6 a 12 puntos).

CONCLUSIONES
La escala MARIACHI mostró una correcta discriminación y calibración para predecir el 
SCASEST de alto riesgo. Esta escala pueda ayudar a tomar decisiones de tratamiento 
de forma precoz y/o optimizar la derivación de flujos a nivel prehospitalario.
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O-0158
NIVELES DE CAPNOMETRÍA COMO INDICADOR  
DE EVOLUCIÓN DE INJERTO RENAL DE DONANTES  
EN ASISTOLIA

C Rubio Chacón(1), A Mateos Rodríguez(2),  
F Neria Serrano(3), A Andrés Belmonte(4), A Villar Arias(1),  
F del Río Gallegos(1)

(1)Servicio de Urgencia Médica de la Comunidad de Madrid (SUMMA 112), (2)Oficina Regional 
de Coordinación de Trasplantes, (3)Universidad Francisco de Vitoria, Madrid, (4)Hospital 
Universitario 12 de Octubre, Madrid.

Palabras clave: capnometría, trasplante renal, asistolia.

INTRODUCCIÓN
La valoración de un paciente potencial donante comprende una serie de pruebas y 
marcadores para valorar la idoneidad de un órgano y la seguridad para el receptor. Un 
marcador fundamental que se utiliza en la emergencia extrahospitalaria, es la capno-
metría, que nos permite determinar de una manera indirecta pero precisa la perfusión 
de los órganos del posible donante. Estos valores nos pueden ayudar a determinar la 
idoneidad de un posible donante en la donación en asistolia no controlada (DANC), y 
a la selección de donantes en la emergencia extrahospitalaria.

OBJETIVOS
Los valores de capnometría durante la resucitación cardiopulmonar son un predictor 
de la evolución de los trasplantes renales en la donación en asistolia no controlada.

MÉTODO
Se trata de un estudio retrospectivo de los DANC tipo IIa durante un año natural. Los 
criterios de inclusión fueron: pacientes que sufrieron una parada cardiorrespiratoria 
(PCR) presenciada, edad entre 16 y 60 años, trazado en asistolia, tiempo de llegada 
del soporte vital avanzado (SVA) menor de 15 minutos, tiempo de RCP al menos 20 
minutos, tiempo de llegada al hospital menor de 120 minutos, ausencia de lesiones 
exanguinantes en tórax y abdomen, ausencia de sospecha de neoplasias, infecciones o 
adictos a drogas por vía parenteral (ADVP) y perímetro torácico compatible con el uso 
del cardiocompresor. Los receptores fueron pacientes que estaban en hemodiálisis 
y en lista de espera para trasplante renal. Se recogieron los siguientes datos de los 
donantes: edad, sexo, índice de masa corporal, antecedentes, causas de fallecimien-
to, tiempo de inicio de PCR y de llegada de SVA, llegada del SVA al hospital, hora 
del fallecimiento, tiempo de isquemia fría y de isquemia caliente de cada órgano y 
niveles de capnometría al inicio, a la mitad y al final de la PCR. De los receptores se 
recogieron: órgano trasplantado, causa de insuficiencia renal (IRC), fecha de inicio de 
diálisis, número y tipos de incompatibilidades, fallo renal, rechazo agudo, número de 
diálisis tras trasplante, complicaciones urológicas, infecciones relacionadas, valores 
de creatinina en los día 1, 7, 15, 30, 90, 180 y 360 tras trasplante y niveles de proteinuria 
tras 1, 7, 15, 30, 90, 180 y 360 día, supervivencia del injerto al año y supervivencia del 
paciente al año. Las variables cuantitativas se expresan como mediana [RIC] y las 
variables cualitativas como frecuencias absolutas (n) y relativas (%). La correlación 
entre los niveles de capnometría del donante (inicio, mitad, transferencia) con los 
valores de creatinina y proteinuria en los distintos días recogidos se realizó mediante el 
coeficiente de correlación de Spearman. La asociación entre las variables cualitativas 
con los niveles de capnometría se valoró con el test de Wilcoxon. Se consideraron 
resultados estadísticamente significativos aquellos con un valor de p < 0,05.

RESULTADOS
Durante un año natural, se recogieron 34 donantes, cuya edad media era de 46,9 años 
y de ellos 82,4% eran hombres. La mediana de los niveles de capnometría al inicio de 
las maniobras de SVA fue de 21,3 ± 12, a la mitad de 27,4 ± 12,2, en la transferencia de 
23 ± 11,7. Se observó una correlación negativa entre los niveles de capnometría a la 
mitad y en la transferencia con los de creatinina y proteinuria entre moderada y fuerte, 
siendo estos datos estadísticamente significativos. También se observó una asociación 
estadísticamente significativa entre los niveles de capnometría en la transferencia 
y el número de sesiones de diálisis que precisa el paciente tras el trasplante renal.

CONCLUSIONES
Los niveles de capnometría son una herramienta útil para determinar la viabilidad y 
pronóstico de los trasplantes renales. Existe una relación entre los niveles de capno-
metría a la mitad y en la transferencia de los donantes, con los valores de creatinina 
y proteinuria, y una relación entre los niveles elevados de capnometría en la transfe-
rencia con la disminución de la necesidad de diálisis.
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P-0007
ESTUDIO DE LOS INCIDENTES QUÍMICOS  
DE LA DIRECTIVA DE SEVESO EN FUNCIÓN  
DE LOS MUERTOS Y HERIDOS

R Lafuente Sáenz, A Cintora Sanz, C Horrillo García,  
C Gómez Usabiaga, R García Martínez, E Robledo Muñoz
Servicio de Urgencia Médica de la Comunidad de Madrid (SUMMA 112).

Palabras clave: SEVESO, emergencias extrahospitalarias, accidentes químicos.

INTRODUCCIÓN
La base de datos eMars, recoge los incidentes graves de origen químico según la 
Directiva SEVESO (2012/18/UE). Es una fuente objetiva que reúne datos de los incidentes 
químicos que han sucedido desde el año 1982 hasta la actualidad. El objetivo principal 
es el intercambio de lecciones aprendidas de los accidentes para mejorar la prevención 
de estos y mitigar posibles consecuencias.
El impacto directo a la sociedad con este tipo de accidentes, y la información propor-
cionada es fundamental para prevenir otros sucesos y poder realizar mapas de riesgos. 
Por lo tanto, dentro de este estudio se ha analizado el número de heridos y victimas 
mortales que han ocasionado las diferentes tipos de industrias químicas y sustancias.

OBJETIVOS
Identificar las industrias que con mayor frecuencia causan incidentes químicos graves, 
con víctimas directas (heridos y fallecidos) y las sustancias de mayor peligrosidad.

MÉTODO
Estudio descriptivo transversal que se fundamenta en la base de datos eMars en el 
periodo de tiempo de enero de 1980 hasta diciembre del 2020. eMars contiene informes 
de accidentes químicos, proporcionados por la Oficina de Riesgos de Accidentes 
Graves (MAHB) del Centro Común de Investigación (CCI) de la Comisión Europea, siendo 
obligatoria la notificación del suceso para los estados miembros cuando el incidente 
y cumpla los criterios de incidente grave¨ definidos en el anexo VI de la Directiva de 
SEVESO III (Directiva Europea 201218/UE). La información del suceso es notificada y 
registrada directamente por el país en el que se ha producido. De esta base se han 
incluido en el estudio 7 variantes: fecha del incidente, tipo de industria, descripción 
y clasificación del incidente, código de la sustancia, fallecidos y heridos. El número 
total de accidentes ha sido 412. El programa estadístico para ello fue el SPSS v25.

RESULTADOS
Tras analizar los 412 sucesos, en primer lugar se han agrupado las diferentes industrias 
y se ha valorado el ratio (número de muertos/número de heridos en cada incidente), 
de las mismas:
• Las 8 industrias que más número de fallecidos recogen con 6 muertes por ratio, 
están clasificadas como “almacenamiento, tratamiento y eliminación de residuos”. 
El siguiente grupo de industrias, con una ratio de 4,3, son las instalaciones químicas 
de “envasado, distribución y producción” de GLP. En tercer lugar, de peligrosidad, 
estarían las de “producción y distribución de GLP” con una ratio de 4. Detrás de ellas, 
las industrias de “explosivos” reflejan una ratio de 3,54 fallecidos. En quinto lugar, las 
industrias de fuegos artificiales, con un 3,43 y en sexto lugar las industrias de produc-
ción de productos químicos orgánicos básicos con una ratio de 3,0. A continuación las 
de generación, suministro y distribución de energía, mantiene un 2,5 de ratio. El último 
grupo de industrias, con un 2,33, son las agrupadas en manipulación y transporte.
• Tras agrupar las sustancias por categoría de peligrosidad, y según los riesgos que 
generan, se clasifican en tóxicas (con 37 heridos y entre 2-3 fallecidos), comburentes 
(7 heridos y entre 1 y dos fallecidos), explosivas (12 heridos y 2 fallecidos) e inflamables 
(13 heridos y entre 1 y ningún fallecido).

CONCLUSIONES
• Las industrias clasificadas como “almacenamiento, tratamiento y eliminación” son 
las que más víctimas mortales han producido en los últimos años. Por otro lado, las que 
menos fallecidos han producido, son las agrupadas en “manipulación y transporte”.
• Las sustancias encuadradas en sustancias “más tóxicas” han resultado ser tanto las 
más mortales como letales. Siendo las clasificadas como inflamables las que menos 
ratio de fallecidos presenta.
• Todo ello nos da un enfoque para en un futuro poder hacer mapas de riesgos en 
torno a industrias químicas.
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P-0009
FACTORES EXTERNOS QUE DIFICULTAN  
LA DONACIÓN EN ASISTOLIA

B de la Oliva Delgado, F Miguel Saldaña,  
C Rodríguez Blanco, E Corral Torres
SAMUR-Protección Civil, Madrid.

Palabras clave: paro cardiaco extrahospitalario, donantes de tejidos, registros médicos.

INTRODUCCIÓN
Las paradas cardiorrespiratorias (PCR) recuperadas van aumentando con los avances 
tecnológicos, la formación tanto de los profesionales sanitarios así como de la pobla-
ción en general para intervenir lo antes posible en estas situaciones. Inversamente 
proporcional está la donación en asistolia, disminuyendo cada año, pero ¿solo es este 
factor el que influye en la disminución del número de donaciones?

OBJETIVOS
Valorar mediante el estudio de las historias clínicas de un servicio de emergencia 
extrahospitalario (SEM) en una gran ciudad, el número de PCR recuperadas, el número 
de posibles donaciones en asistolia en los últimos 5 años, así como cuales son los 
factores externos que dificultad o anulan la donación de órganos, cuales son más 
viables para el trasplante, franja de edad más frecuente y sexo.

MÉTODO
Estudio descriptivo, observacional, retrospectivo, a través de historias clínicas de 
dicho SEM.
Población: todos los pacientes trasladados como posibles donantes en Asistolia a 
centro útil desde Enero del 2015 a Diciembre de 2019 en un medio urbano por un SEM. 
Así como el número de PCR recuperadas y número de posibles casos para donación.
Variables epidemiológicas: edad y sexo.
Variables dependientes: Factores que dificultan la donación (negativa de familiares, 
testamento del paciente, problemas técnicos...
Análisis estadístico: se valoran las variables cuantitativas descritas con medidas 
centrales y de dispersión.. Relación entre variables categóricas con la prueba de 
Chi cuadrado. Relación entre variables cuantitativas mediante la t de Student SPSS 
versión 17.

RESULTADOS
Recogemos datos de los 5 últimos años de PCR recuperadas viendo un gran aumento 
de ellas, 152 pacientes en 2015, 167 en 2016, 200 en 2017, 206 en 2018 y 223 en 2019, con 
un total de 942 pacientes recuperados de dicha patología.
Posibles donantes en 2015 (17 pacientes), 2016 (20), 2017 (11), 2018 (10) y 2019 (13), un 
total de 71 pacientes como posibles donantes que vamos a analizar en estos años.
Sexo: hombres como donantes en asistolia 60 (84,3%), mujeres 11 (15,3%).
Edad: la franja de edad donde más casos hay son entre los 50-59 años con 33 pacientes 
(46%) seguidos de 40-49 años con 15 pacientes (21%).
Órganos donados: riñones 25 casos, tejidos osteomusculares 25 casos, córneas 15, 
huesos 10, globos oculares 4, hígados 3, pulmones 2.
Por último, observamos que existen causas externas que no hacen posible la donación. 
Entre ellas encontramos la negativa familiar en 11 casos (15%), enfermedades previas 
en 11 (15%), tóxicos 4 (5,6%), no se puedo localizar a ningún familiar en 3 casos (4,2%) 
y negativa del propio paciente en vida 3 casos (4,2%). El total de pacientes que han 
sido aptos para donar 35 (49,29%).

CONCLUSIONES
• Se puede observar el aumento de las PCR recuperadas por un SEM en lo últimos 5 
años, así como la disminución de las donaciones en asistolia en general, excepto un 
pequeño aumento en 2019. Vemos que aunque la recuperación de mayor número de 
pacientes en PCR, esta no es la única causa de la disminución del número de dona-
ciones, ya que existen factores externos que dificultan o anulan la posible donación.
• De las 71 historias clínicas estudiadas, predominan los hombres entre 50-59 años, 
del total de pacientes, casi la mitad de estos fueron aceptados como donantes. Los ór-
ganos más viables fueron riñones, tejido osteomuscular, seguido de córneas y huesos. 
La principal dificultad para llevar a cabo la donación fue la negativa de los familiares, 
junto con las enfermedades previas de los pacientes (incluyendo tóxicos), así como la 
dificultad para contactar con algún familiar que dé su consentimiento.
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P-0018
ESTADO EPILÉPTICO EN NIÑOS: PERFIL EPIDEMIOLÓGICO 
Y ASISTENCIA PREHOSPITALARIA

C G R, MI Vázquez García, S Sanz Sáez, JL Pérez Sánchez, 
JJ Alonso Rius
SAMUR-Protección Civil, Madrid.

Palabras clave: convulsiones, pediatría, servicios emergencias médicas.

INTRODUCCIÓN
El estado epiléptico convulsivo (EEC) es una emergencia a la que los Servicios de Emer-
gencias Médicas (SEM) se enfrentan. El documento de consenso propone un cambio 
en su atención con la intención de optimizar tiempos para evitar la instauración del 
estado epiléptico (EE).
Su manejo, especialmente en edad pediátrica, supone un reto para el equipo de trabajo. 
Una revisión de la actuación prehospitalaria puede conllevar la detección de aspectos 
de mejora de la asistencia.

OBJETIVOS
Describir la epidemiología, manejo y resultados del EE en la población pediátrica 
en un SEM.

MÉTODO
Estudio observacional con recogida de datos retrospectiva de pacientes pediátricos 
con estatus epiléptico atendidos por un SEM.
Se incluyeron a los niños atendidos y trasladados en unidades de Soporte Vital Avan-
zado con EE (Enero 2007-Diciembre 2021), edades 0-17 años. Los datos se recogieron 
a partir del Informe Asistencial y Seguimiento de su evolución.
Se incluyeron variables sociodemográficos (edad, sexo), características clínicas (an-
tecedentes, tipo de crisis), manejo (tiempo de asistencia, oxigenoterapia, intubación, 
canalización venosa, analítica sanguínea, sondaje gástrico), tratamiento farmacoló-
gico (benzodiazepinas-tipo, vía de administración y repetición de dosis- y fármacos 
antiepilépticos-tipo), resultados (supervivencia, ingreso en UCI más de 24 horas).
Estadísticos de tendencia central, de dispersión y pruebas de normalidad. Tablas de 
frecuencias para variables cualitativas. Excel/IBM-SPSS 20.

RESULTADOS
Se analizaron 59 pacientes, edad media 6,06 años (4,81), 33 varones, 26 mujeres. Un 
39% tenía antecedentes (crisis/epilepsia), un 23,7% tenían algún otro tipo de patología. 
Un 78% se incluyeron en el grupo crisis generalizadas.
Tiempo de asistencia medio 55:19 minutos (18:19). Se administró oxigenoterapia en 
el 79,7% de los pacientes, el 37,3% requirió intubación traqueal (en un 27,3% de ellos 
se insertó sonda gástrica), se canalizó vía venosa en el 96% de los pacientes (77,1% 
de ellos con 1 vía periférica, 19,29% 2 periféricas, en un paciente vía intraósea y otro 
paciente vena femoral). En 79,7% se realizó analítica.
Un 10,2% recibieron alguna dosis de diazepam rectal previa a la asistencia.
Se administró benzodiacepina de primera línea al 86,4% de los pacientes (72,5% dia-
zepam frente a 27,5% midazolam) por vía intravenosa (47,1%), rectal (33,3%), nasal 
(11,8%), bucal (5,9%), intramuscular (2%).
Al 80,4% de estos pacientes se les administró segunda dosis de benzodiacepina (51,2% 
diazepam frente a 48,8% midazolam) por vía intravenosa (87,5%), rectal (7,5%), nasal 
(2,5%), intramuscular (2,5%).
De los pacientes que precisaron dos dosis de benzodiacepina, un 73,2% precisaron 
una tercera dosis (43,3% diazepam frente a 56,7% midazolam) por vía intravenosa 
(96,6%) o intramuscular (3,4%).
Al 39,2% de los pacientes a los que se les administró benzodiacepina inicial recibieron 
una dosis de antiepiléptico (55% fenitoína frente a 45% ácido valproico), en 1 paciente 
se repitió dosis.
Se registró una supervivencia a los 7 días del 94,9%, un 25,4% precisaron ingreso en 
UCI más de 24 horas.

CONCLUSIONES
• Este es un estudio extenso en el tiempo que describe el EE en la población infantil en 
el ámbito prehospitalario, y la forma en que son manejadas. Conocer el perfil de estos 
pacientes permite sentar las bases para un futuro Código Crisis infantil.
• La casuística de asistencia al niño con EE es escasa en el medio extrahospitalario.
• El perfil de atención es un niño pequeño, con situación clínica variable, sobre todo 
sano y que presenta convulsiones generalizadas.
• La asistencia se realiza durante menos de una hora, las medidas de Soporte vital 
avanzado que se realizan son: oxigenoterapia (a veces precisan intubación), vía venosa, 
analítica y tratamiento con varias dosis de Benzodiazepina (vía de elección intravenosa 
si está disponible), inicialmente diazepam en la mayoría de los casos. En menor medida 
se administran antiepilépticos.
• Tras soporte vital avanzado y tratamiento, la supervivencia es muy elevada y los 
ingresos en UCI más de 24 horas son escasos.
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P-0020
USO DE BIOMARCADORES EN LA VALORACIÓN 
PRONÓSTICA DE PACIENTES CON VMNI 
EXTRAHOSPITALARIA

F Martín Rodríguez(1), E Castro Portillo(2),  
R Enríquez de Salaman Gambara(2), A del Rey Vieira(2),  
M Hernández Gajate(2), R López Izquierdo(2)

(1)Gerencia de Emergencias Sanitarias, Gerencia Regional de Salud de Castilla y León, 
Sanidad de Castilla y León (SACYL), (2)Servicio de Urgencias, Hospital Universitario Río 
Hortega, Valladolid.

Palabras clave: medicina de emergencias, ventilación mecánica no invasiva, 
biomarcadores.

INTRODUCCIÓN
La ventilación mecánica no invasiva (VMNI) es una técnica cada vez más extendida en 
el ámbito prehospitalario. Por otra parte los point of care son también una realidad en 
la valoración inicial de los pacientes en los servicios médicos de emergencias prehos-
pitalarios (SEMP). Desarrollar la utilidad de los biomarcadores en el manejo clínico de 
los pacientes es fundamental para poder establecer estrategias sanitarias adecuadas.

OBJETIVOS
Conocer la utilidad de biomarcadores cardiacos (troponina-T, pro-BNP y dímero-D) 
en la valoración pronóstica de los pacientes en los que se realiza un tratamiento 
mediante VMNI en los SEMP.

MÉTODO
Estudio prospectivo llevado a cabo en una ambulancia de soporte vital avanzado en una 
provincia en el que se incluyeron pacientes mayores de 18 años en los que se realizó 
VMNI por cualquier causa en el traslado hospitalario y se obtuvo una determinación 
mediante bioquímica seca de: troponina T, pro-BNP y dímero-D. Año: 2020-21. Variables 
dependientes: edad, sexo, troponina-T (ng/L), pro-BNP (pg/mL), Dímero-D (µg/mL). 
Variable dependiente: mortalidad hospitalaria (MH). Estudio descriptivo de la muestra 
mediante mediana y rango intercuartílico (RIQ) y proporciones. Comparaciones varia-
bles cualitativas: Chi-cuadrado, cuantitativas: U-Man-Whitney. Estudio univariante y 
multivariante mediante regresión logística –cálculo de la odds ratio (OR) y creación 
de modelo pronóstico mediante las variables asociadas de forma independiente con 
la mortalidad. Determinación del área bajo la curva (ABC) de los biomarcadores y del 
modelo creado. SPSS 24.0, IC 95%:, p < 0,05.

RESULTADOS
N: 74; Edad mediana: 77 (RIC 69-86). Mujer: 39,2%. MH: 30 (40,5%). Edad mediana y 
sexo: Varón: 75 (67-82), mujer: 86 (71-50) (p = 0,009). Edad mediana: MH: 79 (68-89), 
superviviente: 75 (69-8) (p = 0,280). Sexo y MH: varón: 46,7%%, mujer: 31,0% (p = 0,181). 
Biomarcadores (MH vs. supervivientes): troponina-T: 91,9 (53,4-117,0) vs. 48,3 (0-86,7) 
(p = 0,002) v, pro-BNP: 4599,5 (2102,5-8504,2) vs. 2331,5 (449,2-4330,2) (p = 0,007), 
Dímero-D: 2684 (1110,2-5386,5) vs. 900,5 (462,2-2108) (p = 0,002). Estudio multivariante: 
edad: OR: 1,007 (IC 95%: 0,967-1,049, p = 0,721); sexo: OR: 2,638 (IC 95%: 0,831-8,375, p = 
0,100); troponina-T: OR: 0,999 (IC 95%: 0,996-1,002, p = 0,530); pro-BNP: OR: 1,000 (IC 
95%: 1,000-1,000, p < 0,029); dímero D: OR: 1,000 (IC 95%: 1,000-1,000, p < 0,34). ABC 
troponina-T: 0,706 (IC 95%: 0,587-0,826, p = 0,003); pro-BNP: 686 (IC 95%: 0,566-0,806, 
p = 0,007); dímero-D: 0,712 (IC 95%: 0,591-0,833, p = 0,002). ABC modelo (pro-BNP y 
dímero-D): 0,754 (IC 95%: 0,643-0,866).

CONCLUSIONES
La MH entre los pacientes analizados es muy elevada. Los tres biomarcadores anali-
zados se asocian con la mortalidad. Sin embargo, solo el pro-BNP y el dímero-D han 
mantenido esta asociación ajustando por edad y sexo. El uso de estos biomarcadores en 
los SEMP podría ser de utilidad en la valoración pronóstica en este grupo de pacientes, 
aunque son necesarios estudios más amplios que corroboren los hallazgos realizados.
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P-0029
REANIMACIÓN GUIADA POR SMART GLASSES  
A BORDO DE UN BARCO DE PESCA. EVALUACIÓN 
TECNOLÓGICA EN LA ASIS

R Barcala Furemos(1), S Aranda García(2),  
M Otero Agra(3), F Fernández Méndez(3),  
S Martínez Isasi(4), A Rodríguez Núñez(5)

(1)Grupo de Investigación REMOSS, Universidade de Vigo, Grupo de Investigación 
CLINURSID, Universidade de Santiago de Compostela, (2)Grupo de Investigación GRAFIS, 
Institut Nacional d’Educació Física de Catalunya, Grupo de Investigación CLINURSID, 
Universidade de Santiago de Compostela, (3)Grupo de Investigación REMOSS, Escuela de 
Enfermería de Pontevedra, Universidade de Vigo, (4)Grupo de Investigación CLINURSID, 
Facultad de Enfermería, Universidade de Santiago de Compostela, (5)Grupo de 
Investigación CLINURSID, Universidade de Santiago de Compostela, Hospital Universitario 
de Santiago de Compostela.

Palabras clave: resuscitation, emergency medical dispatcher, smart glasses.

INTRODUCCIÓN
Las guías del European Resuscitation Council de 2021 (ERCG2021) sugieren que los 
servicios médicos de emergencias (SME) deberían considerar el uso de la tecnología, 
como la videollamada, para mejorar la asistencia del testigo ante un paro cardiaco 
extrahospitalario (PCEH). Aunque la videollamada con smartphone ha resultado ser 
un buen método para la asistencia ante PCEH simulada porque mejora la calidad de la 
reanimación, en su uso en situaciones reales manifiesta limitaciones por la necesidad 
de dos testigos para videollamar. Los avances tecnológicos permiten que haya dispo-
sitivos portátiles con cámara frente a los ojos, que permiten realizar videollamadas 
con las manos completamente libres, como es el caso de las gafas inteligentes (GI). En 
emergencias extrahospitalarias podría ser interesante estudiar la videoasistencia con 
GI, especialmente en áreas remotas como el océano, donde la actuación del testigo 
cobra especial importancia por el retraso en la llegada de los servicios de emergencias. 
De hecho, el PCEH en el mar, se describe en ERCG2021 como una situación especial de 
reanimación. Cabría valorar si las GI podrían ser útiles para asistir en su función de 
videollamada a un lego ante un PCEH mientras se navega hasta el puerto.

OBJETIVOS
Analizar la calidad de la reanimación simulada en pescadores (bateeiros) videoa-
sistidos con gafas inteligentes mientras navegan en un bote en comparación a su 
actuación sin asistencia.

MÉTODO
Doce pescadores legos en primeros auxilios se familiarizaron con el uso de las gafas 
inteligentes (Vuzix Blade AR, US) conectadas a la App VRA Mobile (Vuzix, US) a través 
de wifi 4G. Cada participante realizó compresiones cardiacas (CC) durante dos minutos 
consecutivos. El primer minuto los participantes actuaron autónomamente (C) y el 
segundo minuto recibieron videoasistencia del operador del SME simulado a través 
de las GI. Actuaron en el maniquí Little Anne QCPR conectado a la App CPR instructor 
(Laerdal, Norway). Se registraron las siguientes variables de calidad de las CC: calidad 
de las CC (%), ritmo (compresiones/minuto), porcentaje de CC realizadas entre 5 y 6 
cm de profundidad, porcentaje de CC realizadas con completa reexpansión (Re-CC), y 
porcentaje de CC realizadas con las manos situadas correctamente (Ma-CC).

RESULTADOS
Todos los participantes fueron capaces de realizar reanimación con la videoasistencia 
con GI del SME. Hubo diferencias estadísticamente significativas entre ambas con-
diciones en el porcentaje de compresiones con la profundidad correcta (C: 48 ± 42%, 
GI: 70 ± 31, p = 0,02, EN 0,48). Mientras que en el resto de variables relacionadas con 
la calidad de las CC no hubo diferencias significativas –calidad: 37 ± 13% (IC: 28-45), 
GI: 46 ± 22% (IC: 32-60), p = 0,10 / ritmo C: 96 ± 21 compresiones/min (IC: 83-110), GI: 98 
± 13 (IC: 89-106), p = 0,67 / Re-CC C: 33 ± 40% (IC: 8-58), GI: 41 ± 34% (IC: 19-63), p = 0,21 
/ Ma-CC C: 53 ± 49% (IC: 22-84), GI: 54 ± 49% (IC: 23-85), p = 0,21–.

CONCLUSIONES
El uso de GI en entornos acuáticos es factible si se dan las condiciones adecuadas 
de conectividad inalámbrica. La comunicación entre el pescador lego en primeros 
auxilios y el operador de emergencias a través de las GI es útil para la mejora de la 
calidad de la reanimación, aunque únicamente de la profundidad de las CC. Estos 
dispositivos tienen un gran potencial para la comunicación en emergencias, pero 
necesitan mejoras para ser utilizados en emergencias reales.
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P-0030
IMPACTO DEL GÉNERO EN EL PROCESO  
DEL CÓDIGO INFARTO PREHOSPITALARIO

MP Torró Cabratosa, L Güell, V Gómez, Y Azeli,  
X Jiménez, S Solà
Sistema d’Emergències Mèdiques.

Palabras clave: ST elevation myocardial infarction, prehospital, gender.

INTRODUCCIÓN
Estudios recientes objetivan diferencias en los tiempos de atención prehospitalarios 
en relación al género en los pacientes con síndrome coronario agudo con elevación 
del ST (IAMCEST).

OBJETIVOS
Analizar el efecto del género en el proceso de código infarto prehospitalario, desde 
el inicio del dolor hasta la transferencia a la sala de hemodinámica.

MÉTODO
Estudio observacional analítico de los pacientes en los que se activó código infarto 
a nivel prehospitalario en un sistema de emergencias médicas (SEM) regional. El 
periodo de estudio comprendió desde el 1 de enero de 2015 hasta el 31 de diciembre 
de 2021. Se incluyeron todos los IAMCEST con activación de código infarto prehos-
pitalario por parte de la central de coordinación sanitaria (CECOS) realizados por 
unidades de soporte vital avanzado. Se excluyeron los traslados interhospitalarios 
y los pacientes con IAMCEST en los que se descartó código. Se recogieron variables 
sociodemográficas, sospecha diagnóstica de CECOS previa a la realización del servicio 
y los diferentes tiempos del proceso de atención al IAMCEST (tiempo desde el inicio del 
dolor al contacto SEM, tiempo de activación del recurso (ambulancia) prehospitalario, 
tiempo de asistencia prehospitalaria, tiempo de realización del electrocardiograma y 
activación del código y el tiempo global del proceso). Las variables cualitativas fueron 
descritas mediante número de casos y porcentajes y las cuantitativas con la media 
y la desviación estándar (DE) o como mediana y rango intercuartil (RIC) cuando no 
seguían una distribución normal. Para el análisis de las variables cualitativas se usó 
el test de ji-cuadrado y regresión logística y para las cuantitativas la t de Student o la 
prueba de U de Mann Whitney cuando procedía. Se aceptó una significación estadística 
cuando el valor de p < 0,05.

RESULTADOS
Se incluyeron 14206 códigos infartos en el periodo descrito, un 22,4% de mujeres y 
la edad media fue de 63,4 años (DE 13,6), con diferencias entre género (69,7 años en 
mujeres vs. 61,5 años en varones, p < 0,001). El 49,4% de los códigos se activó de 8 a 
16 h y el 33,2% se activaron desde atención primaria, sin diferencias entre género. La 
mediana de tiempo desde el inicio del dolor a la alerta al SEM fue superior en mujeres 
(37 minutos vs. 31 minutos, p < 0,001). En referencia a la sospecha diagnóstica de 
CECOS, la cardiopatía isquémica fue más frecuente en varones (74,2 vs. 63,7%; OR = 
1,63; IC 95%: 1,42-1,89; p < 0,001), presentando las mujeres más sospecha de clínica 
inespecífica (6,4 vs. 3,7%; OR 2,02; IC 95%: 1,50-2,72; p < 0,001) y de patología somática 
(3,2 vs. 1,9%; OR = 1,71; IC 95%: 1,12-2,62; p = 0,014). En cuanto a los tiempos de proceso, 
el tiempo de activación de la ambulancia y el tiempo de asistencia prehospitalaria 
se vieron incrementados en mujeres, provocando un incremento significativo en el 
tiempo global prehospitalario –108,6 minutos (RIC 40,7) en mujeres vs. 102,2 minutos 
(RIC 37,2) en varones; p < 0,001–. Sin embargo, no se mostraron diferencias en el tiempo 
de realización del ECG y activación de código –11,7 minutos (RIC 17,8) en mujeres vs. 
11,0 minutos (RIC 17,8); p = 0,139–.

CONCLUSIONES
El proceso de atención al código infarto prehospitalario muestra diferencias en cuanto 
a género, siendo la sospecha diagnóstica de CECOS en mujeres menos precisa, y con 
incremento desde la alerta al SEM hasta la llegada al servicio de hemodinámica. No 
hay diferencias en el diagnóstico (ECG) y la activación hospitalaria del código. Se debe 
trabajar en el reconocimiento precoz de esta patología, especialmente en los centros 
coordinadores, para conseguir una mejora global del proceso.
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P-0031
VÍA INTRAÓSEA EN PARADA CARDIACA:  
ALTERNATIVA FIABLE EN CASOS CON MENOR 
POSIBILIDAD DE SUPERVIVENCIA

A Martínez Vázquez, E Barrero Barrero,  
B de la Oliva Delgado, D Fernández Castro, E Corral Torres
SAMUR-Protección Civil, Madrid.

Palabras clave: paro cardiaco, infusiones intraóseas, acidosis.

INTRODUCCIÓN
La vía intraósea (IO) supone una alternativa segura y eficaz en la asistencia a las 
patologías tiempo dependientes como la parada cardiaca. Sin embargo, algunos 
estudios han querido relacionar la supervivencia de los pacientes que sufren este 
evento con la aplicación de esta vía.
Algo que sitúa a esos estudios no aleatorizados fuera del contexto de la aplicación de 
esta técnica en la emergencia extrahospitalaria, pues se trata de un procedimiento 
de segunda elección, en aquellos casos en los que bien por dificultades técnicas de 
canalización, o (la mayoría) por el estado de perfusión del paciente, hay que recurrir 
a una vía alternativa.

OBJETIVOS
Así, el estudio trata de objetivar la diferente situación metabólica de aquellos pacien-
tes en los que es preciso recurrir a una vía intraósea en vez de una vía periférica (VP), 
y a las posibilidades de recuperación de la circulación (ROSC) y la supervivencia sin 
deterioro neurológico que tienen esos pacientes.

MÉTODO
Estudio observacional retrospectivo con seguimiento de la evolución de los pacientes 
hasta los 30 días tras su ingreso. La muestra valorada son las paradas cardiorrespi-
ratorias (PCR) no presenciadas por los equipos de Soporte Vital Avanzado (SVA) de un 
Servicio de Emergencias (SEM) de una gran ciudad durante el año 2021. Se evalúa el 
estado metabólico inicial del paciente mediante la toma de una muestra de sangre 
venosa al inicio de la asistencia, bien sea a través de vía venosa periférica o intraósea. 
Variables epidemiológicas: edad, sexo. Variables independientes: canalización de 
vía periférica o vía intraósea. Variables dependientes: valores sanguíneos (muestra 
venosa) de pH, exceso de bases, K + y Hemoglobina). Recuperación de la circulación 
espontánea y supervivencia a los 30 días sin deterioro neurológico. CPC I-II.
Análisis descriptivo mediante medidas centrales o de dispersión, análisis inferencial 
para variables cuantitativas mediante t de Student, y para variables categóricas me-
diante Chi cuadrado a través del programa SPSS versión 17.

RESULTADOS
Fueron atendidos 267 pacientes por PCR atendidas por un SEM. 214 eran hombres 
(80,15%), con una media de edad de 63,18 (DE-18,34), que fue de 71,23 (DE-2,53) en las 
mujeres, y de 61,19 (DE-1,21) en los hombres. Al 32,8% de los pacientes se les canalizó 
como primera vía, una intraósea. Los valores analíticos medios de la muestra fueron: 
pH: 7,08 (DE-0,23), EB: -7,85 (DE-7,85), K: 4,68 (DE -1,75) y hemoglobina: 15,77 (DE-8,51). El 
ROSC de toda la muestra fue del 46,45 y la supervivencia CPC I-II, del 14,98%.
Comparando los resultados de los pacientes en los cuales la primera vía fue una 
periférica (VP) o una intraósea (IO):
• ROSC: (VP) 51,1% vs. 36,78% (IO), p = 0,0278.
• Supervivencia con CPC I-II: (VP) 18,89 vs. 6,90% (IO), p = 0,0063.
• Datos analíticos: valor de pH (VP) 7,129 vs. 7,001% (IO), p = 0,0001.
• Valor de EB: (VP) -7,165 vs. -9,354 (IO), p = 0,0443.
• Valor de K: (VP) 4,354 vs. 5,411 (IO), p < 0,0001.
• Valor de hemoglobina: (VP) 16,38 vs. 14,33 (IO), p = 0,091.

CONCLUSIONES
• Como en otros estudios, la supervivencia de aquellos pacientes que son canalizados 
primariamente a través de una vía intraósea tiene peores tasas de recuperación de la 
circulación y de supervivencia sin deterioro neurológico.
• Este estudio, demuestra que es posible que una de las causas que origine esa dife-
rencia sea su peor estado basal, dada la peor perfusión y estado acidótico que tienen, 
a tenor de los datos analíticos que se reflejan en el estudio.
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P-0032
CONSUMO PREVIO DE PSICOFÁRMACOS  
Y/O PSICOTERAPIA COMO FACTOR PROTECTOR  
DEL ESTRÉS EN EMERGENCIAS

R Martín Sánchez(1), E Pastor Benito(2), M Molina Sánchez(1), 
CE Polo Portes(2), N García Santa Basilia(1)

(1)Emergencias Sanitarias de Castilla y León, (2)Servicio de Urgencia Médica de la 
Comunidad de Madrid (SUMMA 112).

Palabras clave: estrés, tratamiento farmacológico, factores protectores.

INTRODUCCIÓN
En marzo de 2020, la población española (al igual que, más tarde o temprano, el resto de 
la población mundial), sufrió las consecuencias de una nueva enfermedad producida 
por un virus, hasta ahora desconocido, el COVID-19.
Pero no solo la población general, sino los servicios sanitarios que tuvieron que hacer 
frente a un nuevo virus. Desconocimiento de las formas de propagación, alta virulencia, 
alta presión asistencial, escasez de recursos humanos y falta de recursos materiales 
adecuados para trabajar con seguridad, provocaron una serie de alteraciones en la 
salud mental de los profesionales de Emergencias Sanitarias Prehospitalaria que 
les llevaron a un inicio o aumento de consumo de psicofármacos y/o psicoterapia.

OBJETIVOS
Conocer si el consumo previo de psicofármacos y/o psicoterapia, se puede considerar 
un factor protector para el control del estrés en los profesionales de los servicios de 
emergencias médicas (SEM).

MÉTODO
• Estudio descriptivo transversal realizado entre el 1 de febrero y el 30 de abril de 
2021 en 17 comunidades autónomas junto con Ceuta y Melilla. La muestra total del 
estudio la formaron 1636 profesionales de los SEM de España, de diferentes categorías 
profesionales: médicos, enfermeros y técnicos de emergencias sanitarias (TES). Dentro 
de las variables sociodemográficas de la encuesta, se preguntó si se había contado 
con por el tratamiento farmacológico o psicoterapéutico antes de la pandemia. Se 
calculó un tamaño muestral de al menos 1066 sujetos para lograr una precisión del 
3% y con unas pérdidas del 15%. Mediante la plataforma e-encuesta, y con la ayuda 
en la difusión de una red de investigación nacional se recopiló la muestra entre el 1 de 
febrero y el 30 de abril de 2021. Los encuestados debían trabajar en el SEM y estar en 
activo en el momento de contestar, además de querer participar de forma voluntaria.
• Se analizó la variable ansiedad a través de la escala Depression Anxiety Stress Scale, 
Lovibond y Lovibond (DASS 21) a partir de la adaptación a la población española de 
Baldos, Solanas y Andrés con 21 ítems en su versión abreviada y un rango de respuesta 
de 0 a 42 puntos.
• Como descriptivos, tras comprobar su distribución normal, se utilizó la media, 
la Desviación Estándar y la mediana [rango intercuartílico]. Mediante frecuencias 
absolutas (n) y relativas (%) se describieron las variables cualitativas.
• Para la relación entre el estrés del cuestionario DASS-21 y el consumo previo de fár-
macos o psicofármacos, se emplearon pruebas de T de Student o de U de Mann Whitney. 
Además, se empleó la prueba Chi cuadrado (o prueba exacta de Fisher) para comparar 
ambos cuestionarios en función de los niveles de intensidad entre encuestados con 
y sin tratamiento farmacológico y/o psicoterapéutico previo. Se asumió que existían 
diferencias estadísticamente significativas si el p-valor £ 0,05.
• Se utilizó el programa SPSS (v. 25.0).

RESULTADOS
Según puntuaciones de la escala DASS-21 según el consumo previo de psicofármacos 
y/o psicoterapia y los que no habían consumido, se observó que según las medianas 
[Q1-Q3] en los valores de estrés, los trabajadores que habían consumido previamente 
28 [22-36] p < 0,001, mientras que los que no habían consumido 20 [10-28] p < 0,001, 
con menores puntuaciones.

CONCLUSIONES
• Se observa que consumir psicofármacos y/o psicoterapia antes de la pandemia, 
conlleva a tener cifras más altas de estrés durante este mismo periodo en los tra-
bajadores del SEM.
• Se puede considerar que los psicofármacos y/o psicoterapia, no son un elemento 
protector, en este tipo de profesionales, para evitar que se padezca estrés en momen-
tos de una gran carga emocional.
• Sería adecuado, el valorar otro tipo de recursos, para el desarrollo de estrategias de 
afrontamiento y ver si son mucho más eficaces para este tipo de situaciones.
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P-0040
EL LACTATO EN LA ESCENA COMO ELEMENTO  
DE TRIAJE EN EL ESTADO EPILÉPTICO INFANTIL

C G R, MI Vázquez García, S Sanz Sáez, JL Pérez Sánchez, 
E Corral Torres
SAMUR-Protección Civil, Madrid.

Palabras clave: convulsiones, pediatría, lactato.

INTRODUCCIÓN
El estado epiléptico convulsivo (EEC) en niños es una emergencia a la que se enfrentan 
los Servicios de Emergencias Médicas (SEM).
El documento de consenso para el tratamiento del paciente con crisis epiléptica 
urgente propone un cambio en su atención, con la intención de optimizar sus tiempos 
para evitar llegar al estado epiléptico (EE). Establece un primer tiempo a los 5 minutos 
en EE convulsivo generalizado tónico-clónico, a los 10 minutos para el EE focal con 
alteración de la consciencia y a los 10-15 minutos en EE focal sin alteración de la 
consciencia o en el EE de ausencias.
Estudios recientes informan que los niveles de lactato en el entorno extrahospitalario 
son sugestivos de convulsión como causa de una pérdida de conocimiento transitoria.
En esta misma línea, la analítica venosa extrahospitalaria obtenida cerca del momento 
del evento puede diferenciar estos grupos de EE. Su categorización permitirá propor-
cionar una asistencia más eficiente y precoz, pudiendo evitar daños irreversibles.

OBJETIVOS
• Examinar el valor de parámetros metabólicos de analítica sanguínea precoz prehos-
pitalaria en niños como biomarcadores diferenciadores en el estatus epiléptico (EE), 
con convulsiones generalizadas frente a convulsiones no generalizadas.
• Comparar los parámetros registrados inicialmente en el estatus epiléptico con 
convulsiones generalizadas frente a los registrados en convulsiones no generalizadas.

MÉTODO
Estudio observacional descriptivo retrospectivo con una cohorte de 59 niños, con 
EE, edades 0-17 años, atendidos por un SEM entre 2007-2021, mediante la revisión de 
informes asistenciales y seguimiento de la evolución hasta 7 días.
Se compararon los parámetros metabólicos pH, Lactato, exceso de base (EB) y presión 
parcial de CO2 (pCO2), obtenidos de analítica sanguínea en la escena y parámetros de 
la valoración inicial como nivel de consciencia (escala de coma de Glasgow-GCS), 
Frecuencia respiratoria (FR), cardiaca (FC) y glucemia capilar, en población pediátrica 
con EE entre dos grupos (convulsiones generalizadas y no generalizadas)
En el grupo convulsiones generalizadas se incluyeron: tónico-clónicas, generalizadas, 
convulsiones, clónicas, tónicas y rigidez generalizada. En el grupo no generalizadas: 
focales, hipotonías, ausencias y otras.
Analíticos descriptivos medidas centrales y de dispersión. Contraste de hipótesis: 
normalidad, análisis inferencial T de Student, correlación lineal de Spearman. Inter-
valos de confianza 95%, p < 0,05. IBM-SPSS 20.

RESULTADOS
Se incluyeron 59 pacientes, 46 con crisis generalizadas y 13 no generalizadas. Edad 
media 6,06 años (4,81); 33 varones, 26 mujeres. Tiempo asistencia medio 55:19 min 
(18:19), durante el cuál se extrajo analítica al 79,7%.
El lactato sérico en los pacientes con crisis epiléptica generalizada estaba aumentado, 
media 5,11 mmol/L (3,33), en comparación con los pacientes con crisis no generalizada, 
media 2,27 (3,1). La diferencia del efecto fue -2,84 (ET: 1,23), siendo estadísticamente 
significativo (t = -2.29; p = 0,02).
La pCO2 en los pacientes con crisis epiléptica generalizada estaba disminuido, media 
54,95 mmHg (16,12) en comparación con la de los pacientes con crisis no generalizada, 
media 79,22 (28,63). La diferencia del efecto fue 24,27 (ET: 9,44), estadísticamente 
significativo (t = 2,59; p = 0,027)
No se encontraron diferencias estadísticamente significativas entre grupos en los 
siguientes parámetros: pH 7,19 (0,13); EB -5,00 (4,77); GCS 7 (RIC 3,10); FR 21,41 (8,94); 
FC 140,12 (34,7); glucemia 137,34 (45,75).
Análisis correlación entre GCS inicial y concentración de lactato sérico (rho = -0,2), 
sin significación estadística (p = 0,26).

CONCLUSIONES
• El lactato sérico y la pCO2 en analítica prehospitalaria pueden ser una herramien-
ta útil para determinar el EE convulsivo generalizado, especialmente en los casos 
con sospecha clínica pero sin evidencia de convulsión, sin datos de la misma o no 
presenciadas.
• Las mayores concentraciones medias de lactato en sangre en el grupo de estatus 
epiléptico con crisis generalizadas podrían explicarse por la hipoxia muscular durante 
las convulsiones, su mayor duración o por el mayor aumento del gasto de sustratos 
metabólicos.
• Estudios posteriores podrían determinar la posible correlación entre GCS bajo inicial 
con niveles de lactato alto en niños con EE.
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P-0042
REACTIVACIÓN DEL DONANTE EN ASISTOLIA  
NO CONTROLADA (DANC) TRAS EL PERIODO  
PANDÉMICO SARS-COV-2

P Gómez Jiménez, FM Muela Ruiz, N Risco Vicente,  
J de la Cruz Puertas, M Bohils Valle
Hospital Clínic, Barcelona.

Palabras clave: donante a corazón parado, donación en asistolia tipo II de la clasificación 
de Maastricht, DANC.

INTRODUCCIÓN
Desde el 2002 y gracias a la estrecha colaboración entre los servicios de emergencias 
extrahospitalarias (SEM), el equipo de Coordinación de Trasplantes (CTA) de nuestro 
centro y la OCATT (Organización Catalana de Trasplantes) se potencia el programa de 
donación en asistolia no controlada (DANC). El programa consiste en la activación a 
nivel extrahospitalario por los servicios de emergencias mediante una llamada tele-
fónica al equipo de CTA tras la asistencia a un paciente en paro cardio-respiratorio no 
recuperable para su valoración como posible donante de órganos y/o tejidos. A causa 
de la pandemia por SARS-CoV-2, dicho programa se vio obligado a detenerse en marzo 
de 2020 reactivándose en mayo de 2021 una vez el personal asistencial disponía de 
la pauta vacunal completa.

OBJETIVOS
Analizar la capacidad de reactivar dicho programa, comparando los resultados de 
donantes DANC efectivos durante el periodo prepandémico (marzo 2019-marzo 2021) 
y pospandémico (mayo 2021-mayo 2022) tras los cambios realizados para la activación 
e inclusión del posible donante, adecuando el programa a la situación planteada por 
el SARS-CoV-2.

MÉTODO
Se trata de un estudio retrospectivo, comparativo y descriptivo entre los periodos de 
marzo 2019-marzo 2021 y mayo 2021-mayo 2022. Incluyendo únicamente las activacio-
nes en periodo pospandémico de posibles donantes con TAR (Test de antígeno rápido) 
negativo y donantes reales con PCR negativa.

RESULTADOS
Se ha observado cómo en el periodo prepandemia hubo un total de 46 activaciones, 
de las cuales un 42% fueron donantes válidos y un 35% resultaron contraindicaciones 
clínicas. En el periodo pospandemia ha habido hasta el momento un total de 20 acti-
vaciones, de las cuales un 5% han sido donantes válidos, un 10% contraindicaciones 
clínicas por reciente COVID-19 positivo y un 10% por TAR positivo.

CONCLUSIONES
• Es una evidencia que el cese durante el periodo COVID-19 ha dificultado reiniciar un 
programa de estas características.
• No obstante, retomar la actividad del programa ha sido factible pese a los efectos 
negativos provocados por la pandemia, manteniendo los índices de calidad asistencial 
conseguidos hasta ahora y justificando su continuidad.

P-0043
¿PODEMOS REDUCIR LA CONTAMINACIÓN  
DE LOS INTERVINIENTES GRACIAS  
A LAS POSICIONES DURANTE LA RCP?

JJ Giménez Mediavilla, I Rincón Seijo,  
D González Rodríguez, MC Castillo Ruiz de Apodaca,  
G Gonzalo Sacristán, L Cardiel Sánchez-Romo
SAMUR-Protección Civil, Madrid.

Palabras clave: pandemia de COVID-19, reanimación cardiopulmonar, contaminación 
biológica.

INTRODUCCIÓN
Estamos en años de pandemia, y aunque siempre ha estado presente la contaminación 
al atender pacientes infectados, es un problema que tenemos mucho más presente 
que nunca.
El personal sanitario en su conjunto ha sido referente de esfuerzo y buen trabajo, asu-
miendo sus funciones ante el riesgo y con el uso de equipos de protección adicionales.
Reducir la contaminación de nuestro personal al manejar pacientes, es reducir el 
riesgo de contraer la enfermedad, y se ha convertido en una prioridad en estos tiempos 
de pandemia.
Con el siguiente trabajo queremos observar de que manera podemos reducir la con-
taminación del equipo interviniente que atiende un paciente infeccioso, analizando 
si las posiciones que ocupa dentro de la atención, pueden influir en una mayor o 
menor contaminación.

OBJETIVOS
• Determinar las zonas que más se contaminan en la reanimación de un paciente, por 
la trasmisión de aerosoles y líquidos procedentes de la vía aérea.
• Analizar las mejores posiciones que debe ocupar el equipo interviniente, para reducir 
su contaminación, mientras realizan la reanimación.

MÉTODO
Realizamos simulacros de RCP avanzado utilizando un busto con posibilidad de realizar 
intubación. Le colocamos un dispositivo que simula la respiración del paciente, con 
salida de aire; utilizamos fluoresceína que sale con las respiraciones simuladas, para 
poder ver utilizando luz negra, las zonas contaminadas.
Disponemos el equipo interviniente en distintas posiciones, y anotamos la contami-
nación de las personas durante 10 minutos de reanimación.
Definimos las siguientes zonas dentro de la asistencia al paciente:
• Cabeza - cuello.
• Lateral derecho.
• Lateral izquierdo.
• Brazo derecho.
• Brazo izquierdo.
Colocamos un componente del equipo a la cabeza (el médico por lo general) para el 
control de la misma, y un ayudante a su lado, con el material para la realización de 
las técnicas.
Disponemos a la enfermera en uno de los brazos, y la vamos alternando de lado, 
analizando los datos. A cada lado del paciente, colocamos un técnico para realizar 
el masaje.
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Consideramos que la persona está contaminada, cuando tiene dos o más puntos con 
tinción pequeños (menores que una moneda de euro), o uno grande (mayor de una 
moneda de euro).
La salida de aire se para cuando está medicado y/o aislada la vía aérea.
Realizamos 10 simulacros de contaminación.

RESULTADOS
En las 10 reanimaciones realizadas se contamino de manera importante el componente 
que hace el papel de médico, situado a la cabeza (cara, manos y piernas).
En todas las se contamina también el componente que ayuda en el manejo de la vía 
aérea (10/10).
El componente que realiza el papel de enfermera, no se contamina nada más que en 
una ocasión, y es por contacto con un reanimador contaminado.
Con respecto a los componentes situados a los lados, que realizan masaje cardiaco, 
los datos son diferentes en relación a las posiciones; si el reanimador se encuentra en 
el lado donde se apoya la vía aérea, se contamina en 9 de las 10 simulaciones (9/10); si 
el reanimador se sitúa al otro lado, se contamina solo en dos ocasiones (2/10).
La zona contaminada del muñeco es la boca, cara, cuello, y el pecho; la contaminación 
del pecho esta relacionada con la contaminación del reanimador.

CONCLUSIONES
• El manejo de la vía aérea en este tipo de pacientes, va ligado a la contaminación de 
quien trabaja en el control de esta parte del paciente.
• Podemos reducir la contaminación de nuestro personal, colocando los componentes 
que realizan el masaje o apoyan la intervención, en el lado contrario al de apoyo a la 
vía aérea.
• Evitando trabajar cerca de la zona de control de la vía aérea, podemos reducir la 
contaminación de los intervinientes.

P-0045
INFARTO AGUDO DE MIOCARDIO CON ELEVACIÓN ST: 
DIFERENCIAS SEGÚN SEXOS EN UN SERVICIO  
DE EMERGENCIAS

CM Gandara Quintas, U Veloso García, J Abuín Flores,  
S Rodríguez Barreiro, G Pérez López, JA Iglesias Vázquez
Base Ourense, Fundación Pública Urxencias Sanitarias de Galicia-061.

Palabras clave: infarto de miocardio con elevación del ST, sexo, atención de emergencias 
prehospitalarias.

INTRODUCCIÓN
En diciembre de 2017 se publica el GenCAD Final Report. Este proyecto a nivel europeo 
pretendía mejorar el conocimiento de las diferencias de sexo y género en patologías 
como el infarto agudo de miocardio (IAM), tanto en prevención como en tratamiento. 
Partiendo de dicho proyecto, se decide estudiar si existen diferencias en función del 
sexo en los pacientes atendidos y diagnosticados de IAM en la comunidad autónoma 
(CA) por el servicio de emergencias médicas extrahospitalarias (SEM). La CA a estudiar 
tiene una idiosincrasia particular con una población muy envejecida, dispersa y con 
tendencia a una mayor feminización demográfica que se hace más llamativa a partir 
de los 65 años.

OBJETIVOS
• Principal: analizar las diferencias en función del sexo en la tipología, características 
clínicas y tiempos de atención al IAM con elevación del segmento ST (IAMCEST).
• Secundarios: estudiar la atención al IAMCEST según el sexo en el SEM de la CA entre 
los años 2016 y 2020. Comparar los resultados obtenidos con el GENCAD Final Report.

MÉTODO
Estudio observacional descriptivo y retrospectivo de pacientes con diagnóstico de IAM-
CEST por el SEM en la CA entre enero 2016 y diciembre 2020. Se estudian las siguientes 
variables: sexo, edad, lugar geográfico, hospital de destino, sintomatología principal 
(dolor, disnea, síncope), tiempo desde inicio de síntomas hasta contacto con el SEM, 
tiempo desde asistencia sanitaria hasta tratamiento definitivo, tiempo desde inicio 
de síntomas hasta tratamiento definitivo, maniobras de reanimación cardiopulmonar 
(RCP) y exitus. Los datos han sido obtenidos de la hoja asistencial informatizada del 
SEM y analizados con el programa LibreOffice Calc, expresándose en valores absolutos 
y porcentajes. La variable edad es analizada con la mediana y el rango intercuartílico.

RESULTADOS
De los 3.730 casos analizados: mujeres 23,65% (n = 882), hombres 76,35% (n = 2848). 
Edad, mediana de 61 en hombres y 70 en mujeres, rango intercuartílico 18 y 22 res-
pectivamente. El dolor es el síntoma principal en el 77,07% de los hombres y 67,46% 
de mujeres. De los pacientes diabéticos, tienen dolor el 83,56% de los hombres y el 
78,18% de las mujeres. Otros síntomas como la disnea, se encuentra en un 2,53% en 
hombres y un 2,39% en mujeres. El síncope se presenta en un 3,27% de hombres y un 
3,40% de mujeres. Es necesaria la realización de maniobras de RCP en un 3,44% de 
hombres frente a un 2,72% de mujeres. Exitus 0,07% hombres y 0,11% mujeres. Las 
mujeres esperan de media diez minutos más antes de contactar con el SEM. En cuanto 
a los tiempos de atención y tratamiento definitivo, el 43,50% de los hombres llegan 
al tratamiento definitivo (angioplastia coronaria transluminal percutánea- ACTP) 
en las 3 primeras horas desde el inicio de los síntomas, frente al 36,61% de mujeres.
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CONCLUSIONES
En nuestra CA el IAMCEST sigue siendo una patología predominantemente masculina. 
La incidencia es mayor en hombres entre 50-70 años, mientras que en mujeres la edad 
de inicio se retrasa, con una incidencia mayor entre 56-85 años. El dolor como síntoma 
principal aparece más en hombres que en mujeres. No se encuentran diferencias 
significativas en cuanto a la localización del IAM (anterior, inferior, lateral, posterior), o 
bloqueo de rama izquierda. Las mujeres tardan más en contactar con el SEM. En cuanto 
al tratamiento definitivo, la ACTP es realizada a un mayor número de hombres que de 
mujeres en las tres primeras horas desde el inicio de los síntomas. Comparados los 
datos analizados con los presentados en el GENCAD Report, podemos concluir que los 
resultados en nuestra población son similares. Serán necesarios posteriores estudios 
para verificar si la brecha de género en las patologías coronarias se mantiene estable 
o disminuye en nuestra CA.

P-0048
DESCRIPCIÓN DE LA ACTUACIÓN DEL EQUIPO  
DE PARADA CARDIORRESPIRATORIA DE URGENCIAS  
EN UN HOSPITAL UNIVERSITARIO

A Varón Álvarez, A Monforte Pallarés,  
J Llaneras Artigues, L Aceituno, L Rojas Castro,  
A Martí Carretero
Hospital Universitari Vall d’Hebron, Barcelona.

Palabras clave: paro cardiaco, urgencias médicas, enfermería de urgencias.

INTRODUCCIÓN
El paro cardiorrespiratorio (PCR) es la urgencia médica con mayor letalidad, y que 
mayor coordinación requiere entre los integrantes del equipo asistencial. Existen 
varias directrices por distintas sociedades científicas que han demostrado una mayor 
supervivencia y que suponen unos indicadores de calidad necesarios en la atención 
de un PCR. Sin embargo, en muchos centros no están bien establecidos los roles de 
los integrantes, el equipamiento a utilizar y las competencias técnicas y no técnicas 
para un correcto trabajo en equipo. El uso del briefing estructurado y el debriefing 
posterior en la reanimación cardiopulmonar es una estrategia útil para optimizar la 
intervención de los equipos. En nuestro centro, la organización del equipo de rea-
nimación cardiopulmonar en urgencias se realiza mediante un briefing al inicio de 
cada turno. Este equipo está formado por médicos/as, enfermeros/as, técnicos/as en 
cuidados auxiliares de enfermería y celadores/as. Se distribuyen 8 roles plasmados 
en el protocolo de actuación del equipo de RCP, implantado previamente al estudio 
por la comisión de RCP de urgencias.

OBJETIVOS
Describir la actuación del equipo de parada cardiorrespiratoria en el Servicio de 
Urgencias de un hospital universitario del tercer nivel ante un PCR.

MÉTODO
Estudio observacional descriptivo prospectivo con recogida consecutiva de los PCR 
atendidos en nuestro centro entre marzo de 2021 y enero de 2022 (11 meses). No se 
aplicaron criterios de exclusión. Se recogieron variables clínicas en relación a la 
asistencia mediante una lista estandarizada tras el acontecimiento del PCR. Dentro 
de estas variables se recogió la causa del PCR, el lugar, el ritmo inicial, la duración 
de las maniobras, el uso del acceso intraóseo o el uso de la ecografía entre otras. Del 
mismo modo se estudiaron las variables demográficas de los PCR atendidos. En todos 
los casos se realizó debriefing al finalizar la RCP.

RESULTADOS
Se recogieron un total de 32 PCR durante el periodo del estudio. Del total de los PCR 
9 (29%) eran mujeres. La edad mediana de los pacientes fue de 70 años (IQR 57-81). 
La causa respiratoria del PCR fue la más frecuente, presente en 12 (37,5%) de los 
casos. La segunda causa del PCR reportada fue la cardiaca en 9 (28,1%) de los casos. 
Se iniciaron las maniobras de RCP en < 1 min en 23 (71,9%) de las PCR atendidas. La 
duración mediana de las maniobras fue de 15 minutos. Se recuperaron 12 (37,5%) 
de los PCR totales. El ritmo inicial en todos los casos fue no desfibrilable. Del total 
de los PCR, 24 (75%) acontecieron en el ámbito hospitalario. El acceso intraóseo 
fue utilizado en 7 (21,5%) de los casos por dificultad del acceso venoso. El uso de la 
ecografía como guía para la asistencia en el PCR se dio en 19 (59,4%) de los casos. A la 
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hora de establecer el orden de las maniobras en la asistencia del PCR, se priorizaron 
las compresiones en 12 (37,5%) de los casos. En 27 (84,4%) de los casos, la intubación 
orotraqueal (IOT) fue la última técnica en realizarse. De mediana intervinieron 10 (IQR 
8-12) profesionales en el PCR.

CONCLUSIONES
El uso del briefing y el debriefing clínico contribuye a la optimización de la intervención 
realizada por los equipos del RCP. Se destaca el uso frecuente de técnicas avanzadas 
como la ecografía o el acceso intraóseo en el PCR. Pese a las indicaciones de las guías 
y estándares de la European Resuscitation Council actuales las compresiones solo 
fueron la medida inicial en un 38% de los casos. A pesar de la optimización de los roles 
en el PCR, la cantidad de intervinientes es superior a la recomendada.

P-0049
EVOLUCIÓN DE LAS ASISTENCIAS PRIMARIAS  
DE LOS HELICÓPTEROS DE (COMUNIDAD AUTÓNOMA)

AS Checa Sánchez, FJ Gallego España
Centro de Emergencias Sanitarias 061.

Palabras clave: ambulancias aéreas, transporte de pacientes, emergencias.

INTRODUCCIÓN
Los helicópteros medicalizados son fundamentales para las emergencias extrahos-
pitalarias, principalmente en aquellas zonas dónde no se disponga rápidamente de 
cobertura terrestre avanzada, o el lugar de asistencia sea de difícil acceso, en servicios 
donde se precise de una asistencia y traslado rápido.
Además, se ven especialmente beneficiados los pacientes que requieren traslados 
secundarios por su patología tiempo dependiente a su centro útil, o aquellos pacientes 
críticos que, por la gravedad de la patología, se beneficien de ese ahorro en el tiempo 
de traslado.
Por ello y con el objetivo de conocer, comparar, potenciar las zonas de mayor impacto 
y mejorar la actividad asistencial de los helicópteros sanitario, se precisan de un 
seguimiento de las activaciones y asistencias.

OBJETIVOS
• Conocer la evolución anual del número y motivo de las activaciones a asistencias 
primarias a los helicópteros medicalizados de (comunidad autónoma).
• Conocer la evolución anual los principales diagnósticos de las asistencias primarias 
trasladadas por los helicópteros medicalizados de (comunidad autónoma).

MÉTODO
Estudio descriptivo retrospectivo sobre el análisis de las activaciones de los helicóp-
teros medicalizados de (comunidad autónoma) durante 2016 a 2021 (ambos incluidos).
En cada año del estudio se ha analizado el número de activaciones de recursos aéreos 
de cada provincia, los principales motivos de activaciones y principales patologías 
asistidas.

RESULTADOS
El número total de activaciones de los 5 helicópteros a asistencias primarias durante 
los 6 años asciende a 4669 lo que supone una media anual de 778 activaciones en total, 
entre las 841 activaciones de 2021 y las 672 de 2020. La media anual de activaciones 
por helicóptero fue de 155.
Durante los 6 años del estudio los principales motivos de activación de los helicópteros 
fueron: trauma y accidentes de tráfico, dolor torácico, ictus, inconsciente, palpita-
ciones y arritmias y paradas cardiacas. En la evolución anual destaca una reducción 
de las activaciones por dolor torácico en el año 2020.
Los diagnósticos agrupados más frecuentes fueron trauma, síndrome coronario 
agudo con elevación del ST, accidente cerebrovascular, síndrome coronario agudo 
sin elevación del ST y parada cardiaca.

CONCLUSIONES
• Con los datos obtenidos, se ha podido realizar una comparativa y conocer la evolución 
asistencial de los recursos aéreos de (comunidad autónoma).
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• Hubo una reducción significativa de la actividad asistencial primaria de los heli-
cópteros durante el año 2020 que podría explicarse por la restricción de la movilidad 
durante la pandemia.
• Las activaciones por dolor torácico sufrieron un descenso más acusado que los 
accidentes de tráfico durante el 2020 en contra de lo que cabría esperar por la re-
ducción de la movilidad.
• Casi la mitad de los pacientes trasladados por los helicópteros tuvieron un diagnós-
tico de trauma y la otra mitad patología cardiovascular aguda coronaria y cerebral. 
Destaca una reducción mantenida de los traumatismos en los años 2018 a 2020 con 
recuperación en 2021.

P-0099
RESULTADOS CLÍNICOS DE PACIENTES CON DETERIORO 
COGNITIVO TRANSPORTADOS POR LOS SMEP

R E G(1), R López Izquierdo(2), J Rodríguez Pérez(1),  
J Gutiérrez Miguel(1), L Pascual García(1), S López Torres(3)

(1)Gerencia de Atención Primaria Valladolid Oeste, (2)Urgencias, Hospital Universitario Río 
Hortega, Valladolid, (3)SAMUR-Protección Civil, Madrid.

Palabras clave: demencia, prehospitalaria, mortalidad.

INTRODUCCIÓN
Los servicios médicos de emergencias prehospitalarias (SEMP) se enfrentan habi-
tualmente a pacientes críticos con comorbilidades variadas. El deterioro cognitivo 
(DC) se caracteriza por una disminución de uno o más dominios cognitivos y es una 
comorbilidad cada vez más frecuente asociada al envejecimiento de la población. Es 
interesante establecer las características de los pacientes con deterioro cognitivo 
crónico que precisan atención por el SEMP para poder establecer estrategias sanitarias 
adecuadas a este grupo de población.

OBJETIVOS
Conocer los motivos de consulta más frecuentes entre los pacientes con DC atendidos 
por los SEMP. Valorar las pruebas e intervenciones realizadas. Analizar las caracterís-
ticas asociadas a la mortalidad hospitalaria (MH).

MÉTODO
Estudio observacional prospectivo, multicéntrico. Criterios de inclusión: mayores de 
18 años con diagnóstico de DC trasladado por los SEMP en ambulancia a los servicios 
de urgencias hospitalarios (SUH) entre noviembre 2019 y enero 2022 en 4 provincias 
españolas del mismo servicio de salud. Criterios exclusión: pacientes menores 18 años, 
pacientes sin diagnóstico de DC en su historia clínica, pacientes dados de alta in situ. 
Variables: epidemiológicas –edad, sexo, institucionalización, índice de comorbilidad 
de Charlson (ICh)–, motivo de traslado, signos vitales prehospitalarios –Escala de 
Coma de Glasgow (ECG), tensión arterial sistólica (TAS), frecuencia respiratoria (Fr), 
frecuencia cardiaca (Fc), saturación de oxígeno (SatO2) y fracción de oxígeno inspirado 
(FiO2)–, pruebas en el SUH –realización de: tomografía computarizada (TC), ecogra-
fía–, destino: ingreso o alta. Destino pacientes ingresados: planta de hospitalización, 
unidad de cuidados intensivos (UCI), unidad de coronarias, unidad de ictus. Variable 
dependiente principal: MH. Análisis estadístico: pruebas de normalidad. Frecuencias, 
medidas centrales y dispersión en desviación estándar (DE) o rango intercuartílico 
(RIC). Chi cuadrado (proporciones), T Student (medias). Regresiones univariantes y 
análisis multivariante mediante regresión logística. Cálculo de la odds ratio (OR) con 
una prueba de bondad de ajuste Hosmer-Lemeshow. Significación estadística: p < 
0.05, intervalo de confianza al 95% (IC 95%). Software: SPSS.

RESULTADOS
N: 320 pacientes. 53,9% mujeres. Edad mediana en años: global 84 (RIC), en mujeres 85 
(RIC 77-90) y varones 85 (73-87) (p = 0,002). Mediana ICh: 3 (RIC 2-5). Institucionalizados: 
46,8%. Motivos de traslado: sistema circulatorio 31,7%, sistema nervioso 26,5%, enfer-
medades infecciosas 16%, enfermedades del sistema respiratorio 7,6%, otros 18,2%. 
Realización de TC: 52,3%, Ecografía: 19,5%. Ingreso: 224 (70%), de ellos ingreso en UVI: 
12,9%, coronarias: 4,4%, unidad ictus: 3,1%. Mediana de días ingresados: 4 (RIC 1-9).
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MH 74 (33% de los pacientes ingresados). Estudio univariante MH vs. no MH: Edad: 86 
(RIC 80-90) vs. 84 (RIC 74-88) (p = 0,013). Institucionalizados: 60,8 vs. 43,9% (p = 0,011). 
ICh: 4 (RIC 3-6) vs. 3 (RIC 2-5) (p = 0,024). Motivo de traslado: sistema circulatorio 20,3% 
vs. 36,5%, sistema nervioso 28,4% vs. 24%, enfermedades infecciosas 24,4% vs. 14,6%, 
sistema respiratorio 8,1% vs. 7,7% y otros 3,7% vs. 6,8% (p = 0,165). ECG: 10 (RIC 5-14) vs. 
15 (RIC 13-15) (p = 0,000). TAS 125 (DE ± 41,9) vs. 134 (DE ± 34,3) (p = 0,081). Fr: 26 (RIC 
19-32) vs. 18 (RIC 15-26) (p = 0,000). Fc: 84,5 (RIC 75,75-107) vs. 83 (RIC 69-107) (p = 0,175). 
SatO2: 92 (RIC 83-96) vs. 95 (RIC 92-97) (p = 0,000). FiO2: 0,21 (RIC 0,21-0,24) vs. 0,21 (RIC 
0,21-0,21) (p = 0,000). Estudio multivariante: variables que mantienen asociación: ECG: 
OR: 0,742 (IC 95%: 0,785-0,699, p < 0,0001); Edad: OR: 1,053 (IC 95%: 1,068-1,038, p < 
0,0001); FR: OR: 1,055 (IC 95%: 1,073-1,037, p < 0,05)

CONCLUSIONES
Los pacientes con DC trasportados en ambulancia son derivados principalmente por 
problemas del sistema circulatorio y del sistema nervioso. Consumen un elevado 
número de recursos hospitalarios en urgencias y en planta del hospital al que son 
derivados, pero menos en cuanto a ingresos en unidades de ictus, coronaria o UVI. 
Durante la hospitalización presentan altas tasas de mortalidad, con buena asocia-
ción con la edad, la puntuación en la ECG y la FR que presentan en el momento de la 
atención prehospitalaria.

P-0204
IMPACTO DE LA METEOROLOGÍA EN LAS ATENCIONES 
MÉDICAS DE UNA CARRERA CLÁSICA 20 K

L Soutullo Lema, E Ansa Arlegui, I Huarte Sanz,  
A Aguillo García, F Zubía Olaskoaga,  
N Sarriegi Gorrotxategi
Hospital Universitario de Donostia.

Palabras clave: environmental exposures, exertional heat illnesses, emergency room.

INTRODUCCIÓN
Cada mes de noviembre y desde hace más de 50 años, tiene lugar una carrera clásica 20 
K que congrega a miles de participantes. Ello supone un gran reto a nivel organizativo 
que incluye asegurar la adecuada atención sanitaria a los corredores.

OBJETIVOS
1. Analizar las atenciones realizadas en los últimos 10 años en el Servicio de Urgencias 
Hospitalarias (SUH) derivadas de la participación de la carrera.
2. Conocer el motivo de las atenciones así como el destino de los pacientes.
3. Analizar la influencia de las condiciones meteorológicas en número de asistencias 
extrahospitalarias y hospitalarias.

MÉTODO
Estudio observacional descriptivo retrospectivo de atenciones realizadas en el SUH 
derivadas de la participación en la carrera entre los años 2011 y 2021 mediante revisión 
de historias clínicas electrónicas.
Estudio correlacional entre variables: temperatura (T.ª), humedad y viento y asistencias 
extrahospitalarias y hospitalarias mediante correlación de Pearson y coeficiente de 
regresión.

RESULTADOS
Entre los años 2011 y 2021 (se excluye 2020 en el que la carrera no se celebró debido a 
pandemia COVID-19) han participado 244.602 corredores (26% mujeres y 74% varones) 
de los que 1.681 precisaron atención extrahospitalaria.
Se han registrado 141 atenciones en el SUH lo que supone una tasa de 5,7 atenciones 
hospitalarias (AH) por cada 10.000 corredores en el periodo global.
En el análisis por años, el rango ha sido 1,8-20 AH/10.000 corredores aunque en las 
dos ediciones en las que la T.ª ambiental alcanzó 24 y 27 °C, se produjeron 11,7 y 20 
AH/10.000 corredores.
La media de edad de los corredores atendidos es 41,6 años siendo el 76,8% varones 
con similar distribución por sexos que la de participantes en la carrera.
En cuanto al destino, el 57% pudieron ser dados de alta desde el SUH, el 30% precisó 
estancia en la Unidad de Observación de Urgencias, el 11% requirió ingreso en la Unidad 
Cuidados Intensivos (UCI) y el 2% ingresó en planta de hospitalización.
En los últimos 10 años, han fallecido 3 corredores, uno de ellos a nivel extrahospitalario 
y 2 durante su ingreso en UCI.
El estudio estadístico ha demostrado una elevada correlación positiva entre T.ª y 
asistencias tanto extrahospitalarias como hospitalarias con P Pearson de 0,902 y 0,87 
y un coeficiente de correlación (r) de 0,814 y 0,7729 respectivamente.
El porcentaje de humedad ha mostrado una fuerte correlación inversa con P Pearson 
de -0,7965 y -0,6662 y un (r) de 0,634 y 0,4438.
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La fuerza del viento no ha demostrado correlación ni en las atenciones extrahospita-
larias ni hospitalarias (P Pearson 0,003231 y -0,2624 respectivamente).
El análisis de regresión lineal entre la variable T.ª y las asistencias extrahospitalarias 
demuestra un coeficiente de regresión positivo de 22,59 (IC 95%: 16,746-28,435) con 
valor p significativo (p = 0,00003856). En las asistencias hospitalarias el coeficiente 
de regresión es de 1,4641 (IC 95%: 0,8132-2,1150) con valor p significativo (p = 0,0011).

CONCLUSIONES
1. La tasa global de atenciones en el SUH ha sido de 5,7 por cada 10.000 participantes, 
aunque se eleva hasta 20 atenciones por cada 10.000 participantes en ediciones con 
alta temperatura ambiental.
2. La mayoría de las atenciones realizadas a nivel hospitalario son por patología rela-
cionada con el calor y síncopes tras el esfuerzo.
3. Aunque la mayoría de los corredores atendidos en el SUH han podido ser dados 
de alta, 3 de cada 10 requieren vigilancia en la Unidad de Observación y 1 de cada 10 
precisa ingreso en UCI.
4. Existe una correlación positiva y lineal entre temperatura y asistencias tanto extra-
hospitalarias como hospitalarias: el incremento de 1 °C en la temperatura ambiental el 
día de la carrera genera 22,59 más asistencias extrahospitalarias y 1,46 más asistencias 
en el SUH.

P-0482
IMPLEMENTACIÓN DE UN SISTEMA INFORMATIZADO  
DE TRIAJE EN EMERGENCIAS INTERNACIONALES

A Chozas Serrano, V Sainz Ruiz de León,  
NV González Puebla
SAMUR-Protección Civil, Madrid.

Palabras clave: triaje, desastres naturales, servicios médicos de urgencia.

INTRODUCCIÓN
Los equipos médicos de emergencia (EMT) cuentan con una larga trayectoria de 
despliegue y asistencia en desastres de diversa índole, tanto a nivel nacional como 
internacional, como el terremoto de Haití o las inundaciones en Pakistán, lo que pone 
en evidencia la necesidad de implantar sistemas de triaje diferentes al utilizado en 
su práctica habitual, basado en las necesidades clínicas de la comunidad, muchas de 
ellas nuevas en su ámbito, que incluya situaciones de incidentes de múltiples víctimas 
(IMV) sobrevenidos y complementarios al propio por el que se despliegan, prestando 
especial atención a la aparición de enfermedades infecciosas, es decir, un sistema 
que asegure adaptabilidad.
Este sistema debe además permitir el volcado de datos al informe asistencial y su 
uso desde el área asistencial independientemente de donde esté ubicada dentro del 
dispositivo desplegado.

OBJETIVOS
Garantizar una mejor gestión y clasificación de pacientes mediante la implementación 
de un sistema informatizado de triaje ante una emergencia internacional.

MÉTODO
Utilización de un sistema de triaje estructurado, informatizado, basado en síntomas y 
adaptado a las necesidades de la población, unido a la elaboración de un único informe 
asistencial, adaptado de uno ya existente y aprobado por la Organización Mundial 
de la Salud (OMS), digitalizado, editable y con capacidad de explotación de datos, 
englobando en un único documento toda la asistencia a cada uno de los pacientes.
Este informe fue implementado por primera vez en un ejercicio internacional promo-
vido por el Mecanismo Europeo de Protección Civil en Tekirdag (Turquía) en noviembre 
de 2021, donde se puso a prueba su adaptabilidad, versatilidad y facilidad de uso por 
parte del personal sanitario del EMT.

RESULTADOS
Se clasificaron un total de 102 pacientes a lo largo de todo el ejercicio, directa e indi-
rectamente relacionados con el motivo principal del despliegue, lo que corresponde 
a 3,4 pacientes / hora siendo 30 horas el tiempo operativo del EMT, con picos máximos 
de asistencia de 25 pacientes / hora. Todos ellos asignados y con inicio de informe asis-
tencial informatizado que se pone en disponibilidad inmediata al profesional sanitario.
El seguimiento a tiempo real de los pacientes fue del 100% y la trazabilidad del suceso 
desde triaje hasta alta o derivación fue igualmente de la totalidad de los pacientes.

CONCLUSIONES
• La implantación de un sistema de triaje estructurado informatizado en emergencias 
internacionales fue valorado muy positivamente por los profesionales del propio EMT, 
por el resto de los equipos desplegados y por los evaluadores del ejercicio. La breve 
curva de aprendizaje y su adaptabilidad permitió un triaje más dinámico y eficiente. 
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La capacidad de analizar en tiempo real lo acontecido en el EMT por parte del Centro 
de Coordinación permitió una mejor y más eficiente comunicación interna y externa.
• La capacidad de almacenamiento y explotación de cada uno de los ítems de la historia 
clínica, de una manera sencilla, inmediata, en tiempo real y con un lenguaje común, 
permite la mejora en la trazabilidad de los pacientes en beneficio de la seguridad 
clínica. El uso de las tecnologías de la información y comunicación permite una gestión 
más eficiente de los equipos médicos en emergencias internacionales.

P-0589
CARACTERÍSTICAS EPIDEMIOLÓGICAS  
Y CRONOBIOLÓGICAS DE LAS PATOLOGÍAS  
ATENDIDAS POR LAS UME DE BURGOS

R Soto Cámara, S Sánchez Rodrigo, S Ovejero de Pablo, 
MC Migoya Méndez, I Zurro Muñoz
Gerencia de Emergencias Sanitarias de Castilla y León.

Palabras clave: SEM, epidemiología, cronobiología.

OBJETIVOS
Describir las características epidemiológicas básicas, la variabilidad temporoespacial 
así como los indicadores de gestión de tiempo en las patologías atendidas por las 
Unidades Medicalizadas de Emergencias (UME) de Burgos.

MÉTODO
Estudio descriptivo, observacional, retrospectivo de todos atenciones realizadas por 
las UME de Burgos, entre el 1 de enero y el 31 de diciembre de 2.021, registrados en la 
plataforma SENECA-Sanitario.
El ámbito del estudio fue la provincia de Burgos, cuya pirámide de población se co-
rresponde con el de una población madura, con un índice de envejecimiento de 181,35. 
La principal característica demográfica es la dispersión, con una baja densidad po-
blacional. A nivel sanitario, se organiza en una única área de salud y 37 zonas básicas 
de salud. La atención sanitaria urgente extrahospitalaria es proporcionada por la 
Gerencia de Emergencias Sanitarias que cuenta con 4 UME (1 urbana, 2 semiurbanas 
y 1 rural), 17 unidades de SVB y 1 HEM, distribuidos de forma homogénea por toda la 
geografía de la provincia.
Las variables estudiadas se clasificaron en cronológicas (mes, gestión de tiempo), 
demográficas (UME, número de intervenciones, derivaciones a otros recursos asis-
tenciales) y clínicas (patología). Las variables cuantitativas se resumieron mediante 
media, desviación estándar y rango; las cualitativas mediante frecuencias absolutas 
y distribución porcentual.

RESULTADOS
El número total de intervenciones en las que las UME fueron activadas durante el 
año 2021 ascendió a 3.633, siendo la situada en Burgos capital la que más pacientes 
atendió (n = 1.738) mientras que la de Medina de Pomar la que menos (n = 424). La 
distribución de los incidentes a lo largo del año fue constante en la UME de Burgos, 
observándose en los restantes recursos de la provincia una importante reducción de 
las activaciones durante los meses de febrero-marzo y con un marcado incremento 
en los meses de julio-agosto.
El número de intervenciones con un tiempo de actuación inferior a 15 minutos fue 
2.336, reduciéndose hasta 295 los casos en los que ese tiempo fue superior a 30 
minutos. Los tiempos de activación, asistencia y estabilización fueron similares en 
las diferentes UME; el tiempo de trayecto al lugar del incidente así como el de tras-
lado al centro sanitario útil fue superior en la UME rural de Medina de Pomar. En los 
servicios de especial seguimiento (síndrome coronario agudo, ictus, trauma grave y 
traumatismo cráneo-encefálico), los tiempos de estabilización se encuentran dentro 
de los límites referidos por las Guías Clínicas de actuación como recomendables. En 
el 53,63% de los casos, la UME trasladó directamente al paciente al hospital, deri-
vándolo a otros recursos como SVB en 424 casos o dándoles el alta en el lugar del 
incidente en 768.
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En cuanto a las patologías atendidas con mayor frecuencia destacan las que afectan 
al aparato circulatorio y al sistema nervioso-órganos de los sentidos, con 703 y 597 
diagnósticos respectivamente.

CONCLUSIONES
Conocer las patologías y las características de la población que demanda la asistencia 
sanitaria a los SEM es fundamental para el desarrollo de protocolos de actuación ade-
cuados así como para adaptar los recursos asistenciales a las necesidades existentes.

P-0659
EL SOPORTE VITAL AVANZADO DE ENFERMERÍA  
EN LA PARADA CARDIORRESPIRATORIA 
EXTRAHOSPITALARIA

JM Navalpotro Pascual, MJ González León,  
B Muñoz Isabel, JA Hortelano Alonso, A Carrillo Moya,  
JI Les González
Servicio de Urgencia Médica de la Comunidad de Madrid (SUMMA 112).

Palabras clave: paro cardiaco, servicios médicos de urgencia, reanimación 
cardiopulmonar.

INTRODUCCIÓN
La parada cardiorrespiratoria (PCR) es la principal causa de muerte prematura en 
España y en los países occidentales. Es necesario por tanto, conocer la realidad de la 
PCR extrahospitalaria en nuestro país y los resultados que consigue nuestro sistema 
sanitario público. En España, los distintos Servicios de Emergencias Médicas (SEM), 
han ido incorporando un dispositivo denominado Soporte Vital Avanzado (SVA) de 
Enfermería (SVAE). No se conocen los resultados de este dispositivo en comparación 
con el tradicional SVA con médico (SVAM). Creemos que es importante conocer los 
resultados de ambos dispositivos en la atención a la PCR extrahospitalaria.

OBJETIVOS
El objetivo es describir el perfil epidemiológico de la PCR extrahospitalaria de una 
comunidad autónoma de España tratados por SVAE y SVAM.

MÉTODO
Se ha realizado un estudio observacional de cohorte clínico prospectivo de enero de 
2019 a diciembre de 2020, sobre 3611 PCR extrahospitalaria tratadas por las unidades 
de emergencias de un SEM de una comunidad autónoma de España. Se estudiaron 
como variables: edad y sexo del paciente, si la primera atención fue por un SVAE o 
un SVAM, ritmo inicial de la PCR, la supervivencia valorando si el paciente llegó vivo 
al hospital, si se realizó RCP avanzada y la causa para justificar no iniciar dichas 
maniobras. Se realizó un análisis descriptivo, para variables cuantitativas, mediante 
medidas de tendencia central (media) y medidas de dispersión (desviación estándar 
(DE)), y para variables cualitativas mediante distribución de frecuencias absolutas y 
relativas. Para la comparación de medias se utilizó el test de la t de Student y para 
las variables categóricas el test de la χ2 y el test de Fisher.

RESULTADOS
Actuó un SVAE como primer recurso avanzado en 190 ocasiones un 5,3% de los 3611 
pacientes, con una edad media de 68,6 (DE 16,9) y de los que el 31,1% eran mujeres, 
no habiendo diferencias significativas con el grupo en que no fue un SVAE como 
primer recurso donde la media de edad es 69,4 (DE 28,4) (p = 0,443) y el porcentaje 
de mujeres era 34,6% (p = 0,347). Tampoco hubo diferencias significativas entre el 
grupo de SVAE y el no SVAE en relación a ritmo desfibrilable, parada presenciada o 
soporte vital previo. Cuando no se movilizó un SVAE la supervivencia fue del 34,1% 
mientras que cuando sí se movilizó esta fue del 19,6% (p < 0,001) (adjRR 1,22; IC 95%: 
1,12- 1,33). Además cuando el ritmo de PCR era desfibrilable la supervivencia cuando 
el primer recurso avanzado no fue un SVAE fue del 60% mientras que cuando fue un 
SVAE fue del 44% (p = 0,143) mientras que cuando el ritmo fue no desfibrilable fue 
26,6% y 14,2% respectivamente (p = 0,003) (adjRR 2,17; IC 95% 1,08- 1,27). Las causas 
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por las que no se realizaron maniobras de SVA o fueron fútiles fue en un 24,5% por 
desconocer la hora de PCR, en un 28,6% por situación biológica comprometida y en 
el 46,9% por tiempo excesivo desde la PCR.

CONCLUSIONES
La utilización de SVAE en vez de SVAM en las PCR hace que la supervivencia sea menor. 
En aquellas PCR cuyo ritmo es desfibrilable la diferencia en la supervivencia no es 
significativa, mientras que en los ritmos no desfibrilables estas diferencias sí son 
significativas.

P-0710
LAS EMERGENCIAS EXTRAHOSPITALARIAS  
EN MEDIO DE UNA PANDEMIA

S Díaz Mosquera(1), A Domínguez Rodríguez(2),  
I López De Ullibarri Galparsoro(3)

(1)Fundación Pública de Urxencias Sanitarias de Galicia-061 (FPUSG-061), Base de Ferrol, 
(2)FPUSG 061, Base de Ourense, (3)Departamento de Matemáticas, Universidade da Coruña.

Palabras clave: COVID-19, emergency medical services, emergency medical dispatch.

INTRODUCCIÓN
La pandemia de COVID-19 transformó la forma de trabajar de los profesionales de la 
salud. Durante el periodo inicial, los profesionales sanitarios fueron un sector muy ex-
puesto, por lo que tuvieron que adaptarse, en tiempo récord y con gran incertidumbre, 
a un proceder distinto en su quehacer diario. Entre los recursos sanitarios afectados 
se encuentran los servicios de urgencia extrahospitalarios y, más concretamente, las 
unidades de soporte vital avanzado (USVA).

OBJETIVOS
Determinar el efecto de la pandemia de COVID-19 en los diversos tiempos de operación 
de las USVA de una comunidad autónoma, así como, en la casuística diagnóstica de 
la asistencia.

MÉTODO
Se comparan periodos equivalentes (de marzo a mayo) de los años 2019 y 2020 respecto 
a características importantes de la actividad de las USVA terrestres y aéreas, como son 
los tiempos de activación, movilización y asistencia, así como el destino del paciente 
(asistencia in situ vs. ingreso) y el diagnóstico establecido durante la asistencia. Los 
diagnósticos se agregan en 12 grandes categorías de enfermedades. Las variables 
numéricas se describen con medias y desviaciones estándar (DE), las cualitativas con 
porcentajes. Se construyen intervalos de confianza (IC) al 95% para las diferencias 
de medias y de porcentajes entre periodos, basados en los estadísticos t de Student 
y de score, respectivamente. Cuando los porcentajes comparados corresponden a 
parámetros de una distribución multinomial, los IC para la diferencia de porcentajes 
incorporan una corrección de Bonferroni.

RESULTADOS
El tiempo medio (DE) en minutos desde la activación a la movilización para recursos 
terrestres fue 2,11 (1,08) en 2019 (n = 4759) y 2,91 (1,90) en 2020 (n = 5732). Un IC al 95% 
para la diferencia media es [-0,85; -0,74]. Para recursos aéreos, las correspondientes 
cantidades son 6,06 (2,85) en 2019 (n = 173) y 5,02 (2,67) en 2020 (n = 137) (IC 95%: [0,41; 
1,65]). En cuanto al tiempo medio (DE) en minutos desde la movilización a la asistencia, 
para recursos terrestres fue 9,53 (6,59) en 2019 (n = 4376) y 10,24 (6,56) en 2020 (n = 
5242) (IC 95%: [-0,97; -0,44]); para recursos aéreos, 14,63 (7,17) en 2019 (n = 139) y 15,48 
(6,69) en 2020 (n = 108) (IC 95%: [-2,60; 0,89]).
Respecto al destino del paciente, considerando solo operaciones no anuladas (92,49%), 
el porcentaje de asistencia in situ (vs. ingreso en centro sanitario) fue 37,54% en 2019 
y 44,16% en 2020. Un IC al 95% para la diferencia de porcentajes es [-8,53%; -4,71%].
El porcentaje de diagnósticos traumatológicos fue 8,50% en 2019 y 6,58% en 2020. Un 
IC al 99,58% (corrección de Bonferroni) para la diferencia de porcentajes es [0,19%; 
3,67%]. Para los diagnósticos de autolisis, las cantidades correspondientes son 0,16% 
en 2019 y 2,10% en 2020 (IC 99,58%: [-2,72%; -1,32%]).
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CONCLUSIONES
• Los tiempos medios de activación a movilización y de movilización a asistencia 
aumentaron ligeramente en los recursos terrestres después del inicio de la pande-
mia. El tiempo de activación a movilización de los recursos aéreos experimentó una 
pequeña disminución.
• El inicio de la pandemia se asoció a un incremento de la asistencia in situ del pa-
ciente.
• La distribución de diagnósticos clasificados en 12 categorías fue similar en los dos 
periodos, pero se evidencia una disminución de la casuística traumatológica y un 
aumento de la autolítica.

P-0747
¿QUÉ DIFERENCIAS HAY ENTRE LOS PACIENTES  
EN LOS QUE INICIAMOS RCP O NO EN UN SERVICIO  
DE URGENCIAS?

J Santianes Patiño, C Menéndez Fernández,  
J Pérez Álvarez, E Vázquez Alonso, L Antuña Montes
Hospital Universitario Central de Asturias.

Palabras clave: reanimación cardiopulmonar, medicina de emergencia, servicios médicos 
de urgencias.

INTRODUCCIÓN
El análisis de la mortalidad de los Servicio de Urgencias Hospitalarios (SUH) es un 
indicador de calidad de los mismos y nos va a permitir evaluar y monitorizar el proceso 
asistencial de los pacientes fallecidos pudiendo detectar puntos críticos y oportunida-
des de mejora en el mismo. Sin embargo, conviene aclarar que la tasa de mortalidad 
en un servicio no permite por sí misma realizar juicios concluyentes sobre la calidad 
del mismo, sino que es necesario un análisis pormenorizado de otras variables.

OBJETIVOS
Conocer las características clínicas de los pacientes fallecidos en el Servicio de Ur-
gencias de un Hospital de 3.er nivel. Identificar los factores dependientes del paciente 
que determinan el inicio o no de maniobras de Reanimación Cardiopulmonar (RCP) 
en el Servicio de Urgencias.

MÉTODO
Se seleccionaron para el estudio todos los pacientes fallecidos en el SUH de un cen-
tro de tercer nivel en los últimos cinco años (2016-2020). Se analizaron variables 
sociodemográficas, de comorbilidad y de consumo farmacológico, diagnósticas y 
asistenciales. En este último grupo se incluyen la estancia en el servicio, la ubicación 
del paciente en el momento del fallecimiento, las pruebas complementarias realizadas 
y la solicitud de interconsultas a otros servicios. Se comparan aquellos pacientes en 
los que se iniciaron maniobras de RCP frente a los que se decidió no hacerlo. Para las 
variables cuantitativas se realizó comparación de medias mediante la T de Student y 
para las variables cualitativas el chi cuadrado. Se establece un nivel de significación 
estadística para un p valor < 0,05.

RESULTADOS
Se incluyeron en el estudio un total de 725 pacientes fallecidos en el periodo se-
leccionado de un total de 550.336 atenciones en Urgencias (para una tasa bruta de 
mortalidad de 1,31 × 1.000 pacientes/año). Del total de pacientes fallecidos se iniciaron 
maniobras de RCP en 144 casos (un 19,9% del total). La edad resultó un factor funda-
mental a la hora de plantear el inicio de maniobras de RCP, presentando los pacientes 
en los que sí se iniciaron una edad media de 71,83 años frente a 84’32 en los que no se 
inició (p < 0,001) al igual que la situación funcional previa (Índice de Barthel de 82,47 
frente a 47,99 con una p < 0,001). En cuanto a la prioridad asignada en el triaje también 
hubo diferencias a favor de los pacientes triados en los niveles más altos de prioridad 
(p < 0,001). La comorbilidad de los pacientes también demostró un papel fundamental 
sobre todo como factor de limitación del esfuerzo terapéutico, destacando el caso 
de la patología tumoral; del total de pacientes fallecidos en el Servicio de Urgencias, 
184 pacientes tenían antecedentes de enfermedad neoplásica y se inició RCP en 27 
(14,6%) mientras que de los 541 pacientes que no tenían antecedentes se inició RCP en 
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117 (21,6%) siendo la diferencia estadísticamente significativa (p = 0,024). Por último 
la estancia media en ambos grupos también mostraba diferencias, con una estancia 
de 2’53 horas en los que sí se inició RCP frente a 7,02 en los que no se realizaron 
maniobras (p < 0,001).

CONCLUSIONES
La edad avanzada, una situación funcional con mayor grado de dependencia, la co-
morbilidad y en concreto la patología tumoral, así como una estancia hospitalaria 
prolongada actuaron como factores limitantes del esfuerzo terapéutico en cuanto 
al inicio de maniobras de RCP en los pacientes atendidos en un Servicio de Urgencias 
Hospitalario.

P-0839
DIFERENCIA POR SEXO EN LA PARADA 
CARDIORRESPIRATORIA EN UN SERVICIO  
DE URGENCIAS

Y Zakariya Yousef Breval, L Román Jiménez,  
MC Díaz Sánchez, F Oltra Hostalet,  
JM Garrido Castilla, MC Navarro Bustos
Hospital Universitario Virgen Macarena, Sevilla.

Palabras clave: servicio de urgencias hospitalario, paro cardiaco, distribución por sexo.

INTRODUCCIÓN
Los estudios que han analizado en los últimos años las diferencias entre sexos en 
la parada cardiorrespiratoria (PCR) han descrito cómo las mujeres presentan con 
mayor frecuencia que los hombres unas características más desfavorables, como 
son una mayor edad y comorbilidad. Asimismo, las mujeres presentan con menos 
frecuencia que los hombres paradas presenciadas, en lugares públicos o con primer 
ritmo desfibrilable, lo que se suma a una menor probabilidad de recibir reanimación 
cardiopulmonar por testigos.

OBJETIVOS
Describir las diferencias por sexo de los pacientes en PCR en el Servicio de Urgencias 
de nuestro hospital.

MÉTODO
Estudio observacional descriptivo llevado acabo en el servicio de urgencias del Hospi-
tal Universitario Virgen Macarena durante el año 2018. Se recogieron todas las PCR que 
llegaron o se produjeron en el servicio de urgencias del Hospital Universitario Virgen 
Macarena y se diferenciaron en función del sexo. Se analizaron los datos mediante el 
programa informático SSPA.

RESULTADOS
En la muestra obtuvimos 28 varones (53,8%) con una media de edad de 65,5 años, y 
24 mujeres (46,2%) con una media de edad de 68,4 años. El lugar de reanimación más 
frecuente en el varón fue a nivel extrahospitalario (53,6%) mientras que en la mujer 
fue a nivel intrahospitalario (58,3%). La causa desencadenante mas frecuente en el 
hombre se mantuvo en la insuficiencia respiratoria (46,4%) y la cardiopatía isquémica 
(32,1%), mientras que en el sexo femenino fueron la insuficiencia respiratoria (37,5%), 
el edema pulmonar/TEP (20,8%) y el shock (16,7%). Los ritmos desfibrilables fueron 
más frecuentes en el sexo masculina (80%) frente al femenino donde fueron los no 
desfibrilables (52,4%), La supervivencia a las 24 horas y al mes fue más frecuente en 
los varones (58,1% y 62,5% respectivamente) que con respecto a las mujeres.

CONCLUSIONES
En línea con los resultados de otras publicaciones, este trabajo evidencia cómo las 
mujeres presentan unas características más desfavorables tanto en supervivencia 
como en las características de la parada cardiaca. Otros escenarios como la sepsis, la 
insuficiencia cardiaca o el shock son más frecuentes en mujeres y como se ha podido 
comprobar en estudios previos estas tienden a recibir limitaciones de esfuerzo con 
más frecuencia y de manera más precoz que los hombres, lo que se asocia con un 
peor pronóstico.
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P-0920
LAS TECNOLOGÍAS DEL PROYECTO FASTER EN LA 
COMUNIDAD DE MADRID. UNA REALIDAD DE FUTURO

O Carrillo Fernández, AM Cintora Sanz,  
A Díaz Herrero, FJ Carrillo Zamora,  
J Ruiz Palomino, MR Morenilla Rodríguez
Servicio de Urgencia Médica de la Comunidad de Madrid (SUMMA 112).

Palabras clave: tecnología, atención de emergencias prehospitalarias, búsqueda y rescate.

INTRODUCCIÓN
La respuesta de los equipos de emergencias frente a las catástrofes a nivel europeo 
han mejorado en los últimos años, pudiéndose optimizar aún más con el perfeccio-
namiento de las tecnologías que se utilizan en ellas. En base a este concepto, surge el 
proyecto de investigación europeo H2020 FASTER, donde diferentes socios de distintos 
países europeos están perfeccionando las tecnologías implicadas en un incidente 
de múltiples víctimas (drones, robots, plataforma común de comunicación…) que se 
valida por los primeros intervinientes o first responders.

OBJETIVOS
1. Testar y validar nuevas tecnologías creadas por los socios del proyecto europeo 
H2020 en un entorno simulado y complejo lo más aproximado a la realidad.
2. Optimizar la respuesta a víctimas derivadas de desastres naturales, accidentes 
tecnológicos y terrorismo.

MÉTODO
El proyecto se desarrolla en el periodo de 3 años (2019-2022). En él participan varios 
países entre los que se encuentran Japón, Italia, Polonia, Finlandia y España. Cada 
una de estas naciones representa en su territorio un escenario distinto de Incidente 
de múltiples víctimas en el cual, el piloto español se centra en las actuaciones ante un 
terremoto. En una primera fase se desarrolla la tecnología a testar por los diferentes 
socios tecnológicos con la ayuda de los socios first responders. La comunicación se 
hace mediante reuniones semanales y cumplimentación de formularios y deliverables 
sobre las tecnologías. La segunda etapa consta de una fase de campo donde se prueban 
las tecnologías por los first responders en 8 pilotos desarrollados en los diferentes 
países implicados. En el primer piloto los servicios de emergencias realizaron un 
despliegue completo similar a una situación real y uno parcial en el segundo piloto. 
Los ejercicios tuvieron lugar en espacio de estructuras colapsadas reales: Escue-
la Nacional de Protección Civil (ENPC) y Hospital Oncológico de Villaviciosa, con 
figurantes y maniquíes. Se usaron drones, vehículos autónomos, collares caninos, 
servicios de control de mandos portátiles, estación meteorológica y herramienta de 
análisis de información de redes sociales relacionados con el desastre. También se 
ha hecho otro en Grecia, dos en Italia sobre inundaciones, y en Finlandia uno sobre 
una bomba en un instituto.

RESULTADOS
Los drones realizan la inspección inicial de toda el área de desastre. Valoran áreas que 
de otro modo serían inaccesibles o potencialmente peligrosas. Facilitan una visión 
global de cada una de las zonas de desastre, a tiempo real teniendo una visión directa 
de víctimas, intervinientes y vehículos en superficie. El vehículo robótico summit XL y 
RBcar suministran los datos necesarios del escenario mediante sus sensores a nivel 
de suelo y vídeo en streaming. Las cámaras ópticas y térmicas realizan un mapeo 3D 
en su recorrido.

CONCLUSIONES
• En los diferentes pilotos se han mejorado la aplicación de las tecnologías dentro de 
los procedimientos de trabajo de búsqueda y rescate.
• Con el piloto final se obtendrá, de la tecnología a testar, una ayuda continua en 
el campo de operaciones, extracción temprana de la víctima y mejor comunicación 
durante la intervención, optimizando la respuesta de los primeros intervinientes.
• Se validará el uso de drones, vehículos teledirigidos, plataforma de comunicación 
5G, uso de chatbot entre los profesionales de emergencia involucrados, consiguiendo 
mejorar la coordinación y la calidad de la asistencia en desastres.
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P-0925
PARADAS CARDIACAS EXTRAHOSPITALARIAS 
ATENDIDAS CON DESFIBRILADORES EXTERNOS  
DE USO PÚBLICO

ML Gorjón Salvador(1), MA González Blanco(1),  
OM González Abelleira(1), A Durán González(2),  
G Pérez López(1), JA Iglesias Vázquez(1)

(1)Fundación Pública Urxencias Sanitarias Galicia 061, (2)Servicio Galego de Saúde (SERGAS).

Palabras clave: desfibriladores de uso público, desfibriladores externos automatizados, 
parada cardiaca extrahospitalaria.

INTRODUCCIÓN
La fibrilación ventricular (FV) y la taquicardia ventricular sin pulso tienen como único 
tratamiento eficaz la desfibrilación eléctrica. Disponer inmediatamente de desfibri-
ladores resulta imprescindible para el éxito de la reanimación cardiopulmonar (RCP).
Para mejorar las expectativas de supervivencia de una parada cardiorrespiratoria 
(PCR), se recomienda la instalación de desfibriladores externos automatizados (DEA) 
en lugares con gran afluencia de personas o en aquellos que por su actividad presenten 
un elevado riesgo de PCR.
Nuestra comunidad autónoma (CA) fue pionera desde el año 2000 en regular la insta-
lación y uso del DEA fuera del ámbito sanitario, así como su registro. Su crecimiento 
ha sido exponencial, de 255 en 2015 a 1216 en 2020. Siendo incorporados al mapa de 
recursos de nuestra Central de Coordinación de Urgencias Sanitarias-061 (CCUS-061), 
para mejorar la accesibilidad y tiempos de respuesta.
No disponemos de estudios hasta el momento actual, de ahí la necesidad de analizar 
y evaluar la implantación y el uso de los DEA públicos en nuestro entorno.

OBJETIVOS
Describir las características de los pacientes en los que se utilizó un DEA de uso público 
por personal no sanitario, en nuestra CA. Valorar resultados, supervivencia y estado 
neurológico al alta hospitalaria.

MÉTODO
Estudio observacional descriptivo, retrospectivo.
Periodo de estudio: enero de 2015-diciembre de 2020.
Datos obtenidos revisando: aplicación de registros de DEA, registro electrocardio-
gráfico del desfibrilador, aplicaciones informáticas de la CCUS-061, hoja asistencial 
informatizada (estilo Utstein), historia clínica hospitalaria e interrogatorio a los 
usuarios del DEA.
Procesamiento informático y análisis estadístico de los datos mediante SPSS 20. 
Los resultados se exponen en frecuencias absolutas, porcentajes, medias y rangos.

RESULTADOS
Atendidas 4.110 PCR por nuestro Servicio de Emergencias Médicas (SEM). En 38 casos 
se utilizó un DEA público. El lugar de uso más frecuente fueron instalaciones depor-
tivas con 16 casos (42%). 36 pacientes varones y 2 mujeres. Edad media 65,9 años 
(Rango: 36-89. Rango intercuartílico: 23). En todos se alertó y comunicó su uso a la 
CCUS-061. En el 100% de los casos la PCR fue presenciada y los testigos realizaron 
compresiones torácicas.
De los 38 casos, 21 (55%) fallecieron a nivel prehospitalario y 17 (43,6%) llegaron al 
hospital con recuperación de circulación espontanea (RCE), trasladados en nuestras 
unidades de soporte vital avanzado (SVA). 15 pacientes (38,5%) vivos al alta hospitalaria, 
con una puntuación en la escala Cerebral Performance Categories (CPC) de 1.
Los ritmos desfibrilables fueron prevalentes (55%), en estos 21 pacientes la tasa de 
supervivencia final fue del 63% (12 casos), en los que se realizó activación prehospi-
talaria para angioplastia primaria.

CONCLUSIONES
• La instalación de DEA de uso público está en aumento en los últimos años, sin 
embargo su uso en nuestro entorno es aún escaso.
• Se demuestra el beneficio de su utilización con una RCE in situ del 43% y una super-
vivencia al alta hospitalaria del 38,5%, todos sin secuelas neurológicas. En el caso de 
los ritmos desfibrilables la tasa de éxito fue del 63%.
• Los factores de supervivencia que pudieron estar en relación con un pronóstico 
más favorable fueron: PCR presenciada, RCP por testigos, desfibrilación precoz, SVA 
prehospitalario y tratamiento hospitalario inmediato con activación de angioplastia 
primaria.
• Se encuentran limitaciones en la recogida de datos. Es fundamental que las entida-
des con DEA cumplan con la legislación, facilitando la grabación al SEM para analizar 
el suceso y ritmo cardiaco causante de la PCR.
• Se deben valorar estrategias para aumentar su uso entre la población (programas de 
entrenamiento RCP-DEA) así como continuar con estudios para mejorar la distribución 
y localización de los DEA más adecuada.
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P-1010
CARACTERÍSTICAS Y MORTALIDAD A LARGO PLAZO  
DE PACIENTES CON INSUFICIENCIA RENAL CRÓNICA  
EN LOS SMEP

R E G(1), F Martín Rodríguez(2), R López Izquierdo(3),  
L Pascual García(1), J Gutiérrez Miguel(1),  
J Rodríguez Pérez(1)

(1)Gerencia de Atención Primaria Valladolid Oeste, (2)Gerencia de Emergencias Sanitarias 
(GRSEM) Valladolid 1, (3)Urgencias, Hospital Universitario Río Hortega, Valladolid.

Palabras clave: insuficiencia renal crónica, prehospitalaria, mortalidad.

INTRODUCCIÓN
La enfermedad renal crónica (ERC) es un problema de salud pública a nivel mundial en 
aumento. La ERC se caracteriza por la disminución en de la función renal mantenida, 
con un aumento del riesgo de eventos vasculares y mortalidad precoz. Dado que los 
Servicios Médicos de Emergencia Prehospitalaria (SMEP) atienden por patologías 
críticas a este grupo de pacientes, sería interesante conocer sus características clí-
nicas y su resultado final.

OBJETIVOS
Conocer las características de los pacientes con ERC atendidos por los SEMP. Motivos 
de atención y destino. Analizar su mortalidad al año (MA) y como se asocia esta con 
variables fisiológicas y analíticas.

MÉTODO
Estudio observacional prospectivo, multicéntrico. Criterios de inclusión: mayores 
de 18 años con diagnóstico de ERC (diálisis o creatininas ≥ 2 mg/dl objetivadas de 
forma repetida y mantenida) trasladado por los SEMP en ambulancia a los servicios 
de urgencias hospitalarios (SUH) entre octubre 2019 y enero 2021 en 4 provincias 
españolas del mismo servicio de salud. Criterios exclusión: pacientes menores 18 
años, pacientes sin diagnóstico de ERC en su historia clínica, pacientes dados de alta 
in situ, seguimiento < 365 días desde atención. Variables: epidemiológicas (edad, sexo, 
institucionalización, índice de comorbilidad de Charlson (ICh)), motivo de traslado, 
signos vitales prehospitalarios –Escala de Coma de Glasgow (ECG), tensión arterial 
sistólica (TAS), frecuencia respiratoria (Fr), frecuencia cardiaca (Fc), saturación de 
oxígeno (SatO2) y fracción de oxígeno inspirado (FiO2)–, pruebas en los SMEP –sodio 
(Na), potasio (K), hemoglobina (Hb), creatinina (Cr), urea (Ur) y glucosa–, destino: in-
greso o alta. Variable dependiente principal: MA (mortalidad acumulada). Análisis 
estadístico: pruebas de normalidad. Frecuencias, medidas centrales y dispersión en 
desviación estándar (DE) o rango intercuartílico (RIC). Chi cuadrado (proporciones), T 
Student (medias), U de Mann-Whitney (medianas). Regresiones univariantes y análisis 
multivariante mediante regresión logística. Cálculo de la odds ratio (OR) con una 
prueba de bondad de ajuste Hosmer-Lemeshow. Significación estadística: p < 0.05, 
intervalo de confianza al 95% (IC 95%). Software: SPSS.

RESULTADOS
N = 166; 35,5% mujeres. Edad mediana global 81 (RIC 73-87), mujeres 93,9 y hombres 
77,7 (p = 0,038). Institucionalizados: 28,1%. Motivo de traslado: sistema circulatorio 
39,8%, sistema nervioso 16,9%, enfermedades infecciosas 12%, sistema respiratorio 
9%, politraumatismo 8,4%, sistema endocrino 7,2% y otros 6,7%. Constantes: FR: 22 
(RIC 15-27); TAS 138 (DE: ± 38) TAD 184 (DE: ± 20); SatO2: 95 (RIC 88,7-97); FiO2: 21 (RIC 
21-21); Fc 83 (RIC 70-99,25); Glasgow 15 (RIC 13-15). Analítica: Na: 138 (RIC 135-140); K: 
4,47 (DE: ± 0,95); Hb 13,13 (DE: ± 2,7); Urea 10,15 (DE: ± 4,8); Creatinina 2,26 (DE: ± 1,58); 
Glucosa: 143 (RIC 116-210). Ingreso Hospitalario: 78,9%. Días ingreso: 6 (RIC 1-10). MH 
25,9%. MA: 42,8%.
Estudio univariante MA vs. no MA: mujeres: 40,8% vs. 31,6% (p = 0,217). Edad: 84 (RIC 
75-88) vs. 78 (RIC 72-86) (p = 0,030). Institucionalizados: 43,7% vs. 16,8% (p = 0,000). 
ICh: 6 (RIC 5-8) vs. 6 (RIC 4-7) (p = 0,049). Motivo de traslado: sistema circulatorio 
33,8% vs. 44,2%, sistema nervioso 14,1% vs. 18,9%, enfermedades infecciosas 14,1% vs. 
10,5%, sistema respiratorias 9,9% vs. 8,46%, politraumatismos 12,7% vs. 5,3%, sistema 
endocrino 9,9% vs. 5,3%, y otros 6,4% vs. 6,9 (p = 0,546). ECG: 15 (RIC 10-15) vs. 15 (RIC 
15-15) (p = 0,000). TAS 134 (DE ± 41,1) vs. 140 (DE ± 335,9) (p = 0,097). TAD 75 (DE ± 20,6) 
vs. 76 (DE ± 20,4) (p = 0,002). Fr: 23 (RIC 19-32) vs. 18 (RIC 14-24) (p = 0,019). Fc: 85 (RIC 
70-105) vs. 81 (RIC 67-93) (p = 0,178). SatO2: 92 (RIC 76-96) vs. 96 (RIC 92-97) (p = 0,000). 
FiO2: 0,21 (RIC 0,21-0,21) vs. 0,21 (RIC 0,21-0,21) (p = 0,001). Na: 138 (RIC 134-140) vs. 138 
(RIC 135-140) (p = 0,486). K: 4,5 (DE ± 1,14) vs. 4,4 (DE ± 0,77) (p = 0,440). Hb: 12,42 (DE 
± 3,05) vs. 13,66 (DE ± 2,37) (p = 0,004). Urea: 11,14 (DE ± 5,02) vs. 9,40 (DE ± 4,59) (p 
= 0,022). Creatinina: 2,57 (DE ± 1,79) vs. 2,03 (DE ± 1,38) (p = 0,031). Glucosa: 165 (RIC 
125-221) vs. 135 (RIC 113-199) (P = 0,067).

CONCLUSIONES
• La mortalidad a largo plazo en pacientes con insuficiencia renal que son trasportados 
por el SVA es casi el doble que la mortalidad hospitalaria.
• Hay variables prehospitalarias que se asocian y correlacionan bien con el resultado 
mortalidad.
• Sería interesante ampliar estudios acerca de este tipo de pacientes para mejorar su 
asistencia e intentar cambiar el porcentaje de mortalidad.
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P-1113
HIPOCALCEMIA: FACTOR DE MAL PRONÓSTICO  
EN EL PACIENTE POLITRAUMATIZADO

J Ramírez Martín, J García Martín, D Morales Ruiz,  
A Gómez Granizo
Servicio de Emergencias, SAMUR-Protección Civil, Madrid.

Palabras clave: hipocalcemia, calcio, traumatismo.

INTRODUCCIÓN
El calcio es un ion que se encuentra tanto el líquido extracelular como intracelular. Los 
niveles de calcio oscilan entre 1,1 mmol/L y 1,3 mmol/L, considerándose hipocalcemia 
severa cifras de calcio por debajo de 0,7 mmol/L. Sin embargo, la sintomatología 
puede aparecer con niveles más severos, si el descenso se produce de forma rápida. 
El calcio juega un papel transcendental en la contractibilidad cardiaca, en la fisiología 
muscular o en la hemostasia y coagulación.

OBJETIVOS
• El objetivo principal de nuestro estudio corresponde al establecimiento de un punto 
de corte a partir del cual el paciente se beneficiaría de una pauta de gluconato cálcico 
10% IV en la asistencia prehospitalaria.
• Como objetivos secundarios:
1. Establecer los valores de calcio (mmol/L) al principio de la asistencia prehospitalaria 
y hospitalaria en pacientes que han sufrido un traumatismo grave (código 15 y 15,1 para 
el Servicio de Emergencias de SAMUR-PC).
2. Correlacionar los valores de calcio (mmol/L) obtenidos durante la asistencia pre-
hospitalaria con la supervivencia a los 7 días.
3. Correlacionar los valores de calcio (mmol/L) con otros parámetros metabólicos 
(lactato, Exceso de Bases, pH, INR).

MÉTODO
Estudio descriptivo retrospectivo donde se analizan las determinaciones de los pa-
rámetros mencionados a nivel prehospitalarios con la supervivencia del paciente a 
los 7 días. Para el análisis estadístico de los resultados se utilizó el programa SPSS.

RESULTADOS
Se analizó una muestra comprendida entre marzo 2018 y noviembre de 2020 con un 
total de 709 pacientes (541 hombres y 168 mujeres) con una media de edad de 42,26 
años. Se obtiene una supervivencia global del 78,84%. En referencia a los valores 
de calcio tanto al inicio de la atención no hemos encontrado correlación ni con la 
supervivencia ni con los otros parámetros metabólicos analizados en el estudio. Si 
que hemos obtenidos diferencias significativas con los niveles de calcio y las cifras 
de TAS al final de la atención prehospitalaria.

CONCLUSIONES
• Durante el trauma grave nuestros esfuerzos están destinados a combatir la acidosis, 
la coagulopatía y la hipotermia, triada letal del trauma. Sin embargo, sabemos que 
el calcio contribuye de manera directa al buen funcionamiento de la coagulación, 
mantenimiento del gasto cardiaco y el estado ácido-base. La coagulopatía traumática 
se correlaciona con la hipocalcemia, ya que la formación de trombina y por lo tanto 
del coágulo no puede ocurrir con niveles de calcio ionizado por debajo de 0,25 mmol/L.
• Con respecto a la acidosis, los niveles de calcio son fundamentales para el control 
cardiaco (gasto cardiaco) y por lo tanto evitar la hipoperfusión, así como la acidosis 
resultante.
• La hipotermia reduce el metabolismo del citrato, que se acumula y por lo tanto quela 
el calcio incrementando la hipocalcemia. La hipotermia y la hipocalcemia también 
actúan de forma combinada de forma deletérea sobre el corazón, reduciendo la mio-
contractibilidad cardiaca y por lo tanto afectando a la hipoperfusión.
• De esta forma la disminución de los niveles de calcio sería un factor de riesgo inde-
pendiente que empeora el pronóstico del paciente politraumatizado. Por tanto, una 
calcemia inadecuada afecta a la triada letal definida en estos pacientes, contribu-
yendo a la disminución del gasto cardiaco, acidosis y coagulopatía.
• Nuestros resultados no han corroborado una disminución de calcio en relación a la 
supervivencia del paciente o los diferentes parámetros metabólicos, es posible que 
debido a tiempos tan cortos de respuesta y de estabilización del paciente aún no se 
hayan alterado el metabolismo del calcio
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P-1120
ESTUDIO DESCRIPTIVO Y FACTORES DE RIESGO  
Y PRONÓSTICOS EN LA ATENCIÓN PREHOSPITALARIA  
A PACIENTES POLITRAUMATIZADOS

A Morales Sánchez(1), J González Robledo(2),  
V Rodríguez Fariña(2), S Martín Castro(2),  
JM Asunción Sánchez(1)

(1)Emergencias Sanitarias, (2)Complejo Asistencial Universitario de Salamanca.

Palabras clave: polytrauma, risk factors, prognostic factors.

INTRODUCCIÓN
La patología traumática continúa siendo un grave problema de salud en la sociedad 
actual. Su tratamiento precisa de un abordaje multidisciplinar que comienza en el 
mismo lugar del accidente, siendo la asistencia prehospitalaria uno de los puntos crí-
ticos con gran influencia en la morbimortalidad hospitalaria en este tipo de pacientes.

OBJETIVOS
Realizar un análisis descriptivo de los pacientes politraumatizados atendidos en el 
medio prehospitalario que han llegado a ingresar en el CAU de Salamanca durante 
el periodo 2010-2017, así como identificar los factores de riesgo asociados a la mor-
bimortalidad hospitalaria.

MÉTODO
Se incluyen en el estudio todos los pacientes politraumatizados mayores de 14 años 
que fueron atendidos en el medio prehospitalario y después ingresaron en el CAU de 
Salamanca. Se realizó un estudio descriptivo, transversal y observacional con cálculo 
y análisis de las medias, medianas y proporciones con determinación de intervalos de 
confianza mediante desviación estándar de la media determinando la significación 
estadística un p-valor de < 0,05 mediante el programa SPSS. A su vez ser realizó un 
análisis de la asociación de las distintas variables a la morbilidad y mortalidad.

RESULTADOS
Se identificaron un total de 568 pacientes, de los cuales el 76,9% tenían datos de la 
asistencia prehospitalaria. 76,7% varones, media de edad 47,7 años (DS 20,5). Causa 
principal del traumatismo accidente de tráfico (56,1%), seguido de las caídas acci-
dentales (29,4%). Dentro de los primeros los más frecuentes fueron los accidentes de 
coche en el 62,2%, seguidos de los atropellos (17,4%). TCE 56,7%, seguido del trauma-
tismo torácico (49,5%) y ortopédico (41,4%). Tiempo medio de atención 62,36 minutos 
(DS 31,1): SVA 54,42 minutos (DS 28,76), helicóptero 77,09 minutos (DS 29,04), SVB 
48,92 minutos (DS 20,14). No se han encontrado diferencias significativas ni una clara 
tendencia a mayor o menor mortalidad ni con el tiempo de asistencia ni con el medio 
de transporte en el global de los pacientes (p > 0,05), pero en los pacientes graves 
(ISS > 25) existe tendencia a una mayor mortalidad (OR = 1,895) en aquellos en los que 
existe mayor retraso en el traslado al hospital, aunque sin significación estadística. 
11,9% presentaban TAS < 90 mmHg, taquicardia > 100 lpm el 35,4% y alteración de la 
oxigenación con SatO2 < 88% el 16,3%. GCS medio 11,5 puntos. 38% GCS ≤ 8, 12,3% GCS 
entre 9 y 12, y 59,7% un GCS > 12. En nuestra muestra la hipotensión (TAS < 90) asocia 
un riesgo de exitus 3,129 veces superior con una significación estadística (p = 0,007). 
La existencia de un GCS 9-12 puntos presenta un aumento de mortalidad respecto al 
GCS 13-15 de 1,22 veces, mientras que el GCS ≤ 8 aumenta la mortalidad 10,37 veces 
con significación estadística (p = 0,000). Las alteraciones pupilares también presentan 
asociación con significación estadística con la mortalidad con un aumento de la 
misma en el caso de anisocoria de 3,689 veces (p = 0,015) y de midriasis arreactiva 
de 113,88 veces (p = 0,000). Los pacientes que han precisado de aislamiento de vía 
aérea presentan un riesgo de muerte 5,449 veces superior que aquellos que no lo 
necesitaron. Los pacientes a los que se les colocó un drenaje torácico asocian un 
riesgo de muerte 3,361 veces respecto a los que no lo precisaron, la realización de 
maniobras de RCP lleva consigo un aumento de mortalidad respecto a los que no 
lo precisaron de 25,042 veces y los pacientes a los que se le administraron drogas 
vasoactivas mostraron 14,908 veces mayor mortalidad que los que no las recibieron.

CONCLUSIONES
• En el medio estudiado la edad media es superior al de otros estudios publicados, 
con una mayor incidencia en el porcentaje de caídas accidentales.
• El tiempo de traslado es una variable a intentar optimizar particularmente en los 
pacientes más graves, fundamentalmente en un medio con grandes distancias hasta 
el centro hospitalario de referencia.
• El traumatismo craneoencefálico aislado o asociado a otras lesiones constituye el 
factor pronóstico más relevante en la evolución de los pacientes politraumatizados, 
especialmente en aquellos con GCS ≤ 8 y alteraciones pupilares.
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P-1167
KETAMINA EN EMERGENCIAS EXTRAHOSPITALARIAS:  
5 AÑOS DE EXPERIENCIA EN SOPORTE VITAL AVANZADO

EM Castro Balado(1), MA González Blanco(1),  
G Pérez López(1), JA Iglesias Vázquez(1), A Durán González(2)

(1)Fundación Pública Urxencias Sanitarias (FPUS) 061 Galicia, (2)Servicio Gallego de Salud 
(SERGAS).

Palabras clave: ketamina, extrahospitalaria, emergencia.

INTRODUCCIÓN
La ketamina se utiliza en el ámbito médico desde 1962. Está incluida en la Lista Modelo 
de Medicamentos Esenciales de la Organización Mundial de la Salud.
Su uso en la emergencia comenzó durante la guerra de Vietnam.
Es un anestésico general de acción rápida, produce anestesia disociativa, conservan-
do tono muscular y reflejo faringolaríngeo. Aumenta frecuencia cardiaca y presión 
arterial. Tiene propiedades sedantes, analgésicas, amnésicas, broncodilatadoras y 
anticonvulsivantes.
La dosis terapéutica depende de la vía de administración.
Sus efectos adversos son dosis dependiente por vía intravenosa (iv) rápida y/o por aso-
ciación con otros fármacos sedantes. Los más frecuentes son: vómitos, laringoespas-
mo, alteraciones psiquiátricas y depresión respiratoria. Sus efectos cardiovasculares 
pueden causar un síndrome coronario agudo en pacientes con factores de riesgo.
No hay contraindicaciones absolutas en gestantes.
De inicio rápido, corta duración de acción y bajo coste le convierten en medicamen-
to ideal en ámbito prehospitalario. A pesar de ello, aún no alcanza una aceptación 
universal.

OBJETIVOS
• Describir la utilización actual de la ketamina en un servicio de emergencias médicas 
(SEM) extrahospitalario.
• Revisar patologías en las que se utiliza, vías de administración, dosis, efectos se-
cundarios y asociación a otros fármacos.
• Valorar características de su utilización actual y posibilidades futuras.

MÉTODO
Estudio descriptivo observacional retrospectivo de servicios atendidos por unidades 
asistenciales de soporte vital avanzado (USVA) aéreas y terrestres de un SEM autonó-
mico español. Periodo de análisis: enero 2017 a diciembre 2021, en los que se utilizó 
ketamina.
Datos obtenidos revisando historia clínica informatizada del SEM. Gestión de datos de 
forma anonimizada. Variables registradas en hoja de cálculo Excel.
Se realizó análisis estadístico describiendo variables por la media y desviación típica, 
o mediana y rango intercuartílico en el caso de las variables cuantitativas y una tabla 
de frecuencias en el caso de las cualitativas.
Procesamiento informático y análisis estadístico de datos mediante SPSS 20.

RESULTADOS
En los últimos 5 años se administró ketamina a 303 pacientes.
Se utilizó en patología traumatológica 67,98%, agitación 15,51%, insuficiencia respira-
toria 8,58%, parada cardiorrespiratoria (PCR) 2,64%, coma 2,3%, shock anafiláctico/
cardiogénico 1,6% y cardioversión de arritmias 0,66%.
Las asociaciones farmacológicas más frecuentes fueron con midazolam 66,33% y 
fentanilo 45,87%.
La administración se realizó por vía iv 73,94%, intramuscular (im) 19,47%, intranasal 
(in) 1,65%, iv + im: 2,96%, iv + in: 1,32%, intraósea (io) + im: 0,66%.
Por patologías destaca el uso de la vía im (82,98%) en agitación.
La dosis más alta utilizada fue de 500 mg tanto iv como im. El intervalo > = 50 < 100 
mg iv fue predominante en todas las patologías excepto en coma y shock, donde se 
utilizaron dosis de > = 100 < 200 mg iv. En pacientes agitados se utilizó principalmente 
la vía im a dosis > = 200 < 300 mg.
La mediana de la edad es 46 años (rango intercuartílico 25) con Glasgow 15 en un 
58,75%.
Su uso se ha triplicado en los últimos 5 años (33 casos en 2017 a 91 en 2021).
Efectos adversos documentados: un episodio de nistagmos y un episodio de náuseas.

CONCLUSIONES
• Se ha observado un aumento progresivo del uso de ketamina en las USVA. Destaca 
su utilización en patología traumatológica y paciente agitado.
• Los factores que pueden favorecer su uso son:
– Versatilidad para ser utilizado por vías alternativas a la iv, no siempre disponible a 
nivel extrahospitalario.
– Estabilidad, tanto en preservación de la permeabilidad de vía aérea como hemodi-
námica, favoreciendo su utilización en pacientes críticos.
– Amplia variedad de indicaciones.
– Sinergia con otros fármacos de uso habitual en el SEM.
– Ausencia de efectos secundarios graves en dosis utilizadas ni en asociación con 
otros fármacos sedantes.
• A la vista de los resultados obtenidos se considera que la ketamina debe ser un 
fármaco a estudiar en la práctica extrahospitalaria.
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P-1243
DESCRIPCIÓN DE LA SUPERVIVENCIA DE LA PARADA 
CARDIACA EN UN SERVICIO DE URGENCIAS

Y Zakariya Yousef Breval, E Parejo Álvarez,  
V López García de Longoria, F Oltra Hostalet,  
JM Garrido Castilla, MC Navarro Bustos
Hospital Universitario Virgen Macarena, Sevilla.

Palabras clave: servicio de urgencias hospitalario, paro cardiaco, análisis de supervivencia.

INTRODUCCIÓN
Los profesionales de urgencias desempeñan un papel relevante en el proceso de donación 
de órganos y son uno de los pilares fundamentales en la identificación y derivación de 
posibles donantes a las unidades de cuidados intensivos. Es fundamental elaborar e 
implementar recomendaciones que integren procedimientos basados en la actuación 
multidisciplinar, toma de decisiones compartida y en la comunicación veraz con los 
familiares acerca del diagnóstico y pronóstico del paciente y su ingreso en unidad de 
cuidados intensivos con el propósito de la donación.

OBJETIVOS
Describir las características del paciente donante potencial atendido en el Servicio 
de Urgencias de nuestro hospital.

MÉTODO
Estudio observacional descriptivo llevado acabo en el servicio de urgencias del Hos-
pital Universitario Virgen Macarena de junio del 2018 a enero de 2022. Se recogieron 
los pacientes potencialmente donantes atendidos en el servicio de urgencias y se 
analizaron datos demográficos, antecedentes personales y resolución final del pro-
ceso de donación.

RESULTADOS
Se recogieron 72 pacientes, con una edad media de 69,89 años. El 55,6% fueron va-
rones. Más de la mitad de los casos se recogieron antes del 2020 (58,3%), siendo el 
mes con mayor número de valoraciones junio (16,7%), seguido de noviembre (15,3%) y 
enero (12,5%). El 58.3% de los pacientes pertenecían al ámbito urbano, y la mitad de los 
pacientes no han presentado hábitos tóxicos. Se desestimaron como donantes el 76,3% 
de los pacientes, siendo los principales motivos las comorbilidades que presentaba 
el paciente (30,6%) y el rechazo por parte de la familia (18,1%)

CONCLUSIONES
• La detección del donante potencial en los servicios de urgencias hospitalarios es 
el punto iniciador del proceso de donación y, por tanto, el principal factor limitante 
del mismo (“sin detección no hay donación”), la implicación de los profesionales de 
los SUH resulta crucial.
• La utilización de un protocolo de detección e identificación de donante potencial 
organizado, y que involucre en forma directa a los profesionales de urgencias, con-
tribuiría al aumento de posibles candidatos para la donación y trasplante de órgano.

P-1247
¿EL CORAZÓN ENTIENDE DE RAZONES?

MP Pavón Prieto, M Freire Tellado, JA Iglesias Vázquez,  
P Giráldez Martínez, J Abuin Flores, M Álvarez Álvarez
Fundación Pública Urxencias Sanitarias (FPUS) 061 Galicia.

Palabras clave: fibrilación ventricular, paro cardiaco, etiología.

INTRODUCCIÓN
Si buscamos la etiología de las fibrilaciones ventriculares (FV) en las paradas cardio-
rrespiratorias (PCR), los estudios nos indican que la gran mayoría de las misma son 
de causa cardiaca, concretamente el infarto agudo de miocardio.

OBJETIVOS
El objetivo de este estudio, es ver si, en nuestra comunidad seguimos el mismo patrón 
o bien tenemos que pensar en otra etiología cuando nos enfrentamos a una FV en la 
medicina de emergencias extrahospitalaria.

MÉTODO
Para ello hemos realizado un estudio retrospectivo en el cual se han documentado 
las PCR extrahospitalarias de Galicia, con ritmo inicial de FV, desde el año 2006 hasta 
el 2018. Obteniendo un total de 183 casos.

RESULTADOS
De 183 casos, 168 (92%), presenta una etiología cardiaca, dentro de la cual el 77% se 
encuentran englobados en el síndrome coronario agudo. Dos tercios de estos pacientes 
habían sufrido previamente un síndrome coronario agudo con elevación de segmento 
ST y el tercio restante un síndrome coronario agudo sin elevación de segmento ST.
De nuestros 168 pacientes con etiología de FV cardiaca, 55 (33%) presentan otras 
causas de la misma como arritmias o incluso bloqueos auriculoventriculares.
Solo 15 de nuestros casos de FV extrahospitalaria (8%) son debidos a causas no car-
diológicas, de los cuales el 33% son de etiología neurológica. Siendo los restantes 
de diversas causas, en las que englobamos traumatismos, hipovolemias, hipoxias o 
trastornos metabólicos.

CONCLUSIONES
• Aunque la mayoría de las PCR en FV observadas en prehospitalaria, son de causa 
cardiaca, siendo más del 60% de las mismas causadas por un Síndrome coronario 
agudo con elevación de ST. 
• En un pequeño porcentaje de estas, como hemos comentado, deberíamos de pensar 
en etiología neurológica aguda.
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P-1275
INTREPID: CUANDO LA REALIDAD ALCANZA LA FICCIÓN

P González Rico, YY Tordecilla Echenique
Servicio de Urgencia Médica de la Comunidad de Madrid (SUMMA 112).

Palabras clave: desastres, dispositivos aéreos no tripulados, vehículos terrestres no 
tripulados.

INTRODUCCIÓN
En pleno siglo XXI el avance tecnológico no puede ser ignorado.
El incremento de la utilización de las nuevas tecnologías se ha hecho evidente en los 
últimos años, con un especial impacto en el ámbito sanitario, sobre todo en escenarios 
de incidentes catastróficos.
En este sentido se debe tener en cuenta que después de desastres naturales y/o pro-
vocados por el hombre, se deben iniciar operaciones de búsqueda y rescate rápidas 
y así salvar al mayor número de supervivientes. Para permitir que estas operaciones 
sean eficaces y seguras, se están desarrollando robots que ayuden a los servicios de 
emergencias ofreciendo una valoración de la situación sin precedentes sobre las 
áreas de desastre. Por ejemplo, se han utilizado vehículos aéreos no tripulados (DRON) 
y vehículos terrestres teledirigidos (ROBOT) para generar mapas tridimensionales (3D) 
en áreas de desastre, buscar víctimas y evaluar riegos.

OBJETIVOS
INTREPID (Intelligent Toolkit for Reconnaissance and assessmEnt in Perilous Incidents, 
‘kit de herramientas inteligentes para reconocimiento y evaluación en incidentes 
peligrosos’), tiene como objetivo crear una plataforma única que integre los conceptos 
de amplificación de inteligencia y realidad extendida mediante asistentes cibernéticos 
inteligentes con capacidades innovadoras de redes y posicionamiento en interiores 
con detalle; para mejorar y acelerar la exploración y evaluación en zonas de desastre; 
de forma que nos ayude a entender el terreno, causa del incidente, valoración de la 
zona y búsqueda de amenazas y obstáculos, alcanzando la máxima seguridad para 
intervinientes y víctimas.

MÉTODO
INTREPID combina conceptos innovadores y avances tecnológicos desarrollando 
una plataforma integrada que facilita el trabajo de los primeros intervinientes en 
una situación de catástrofe, de tal forma que se crean sinergias multidisciplinares 
en 3 direcciones:
• Explorar: mediante asistentes cibernéticos, drones y robots.
• Comprender: mediante análisis con realidad extendida y artificial.
• Decidir: mediante inteligencia aplicada y amplificada.
El proyecto validará su efectividad en tres pilotos interactivos y complementarios, 
donde a través del testeo de dichas tecnologías, se evaluará su uso y aplicabilidad.
Los escenarios previstos para los tres pilotajes son:
1.er simulacro: Estocolmo.
2.º simulacro: Marsella.
3.er simulacro: Madrid.

RESULTADOS
Hasta la fecha actual se ha ejecutado el primero de los tres pilotos. Se desarrolló en 
la ciudad de Estocolmo y consistió en la simulación de un gran desastre natural que 
causó inundaciones en el metro de la ciudad, con incendios y la liberación de gases 
tóxicos provocando víctimas atrapadas en zonas de difícil acceso.
Dicho simulacro pretendía obtener una evaluación temprana sobre la relevancia de 
las opciones técnicas y la preparación de futuros pilotos.
Tras su ejecución se ha podido objetivar que:
• La aplicación de geolocalización presenta una estructura técnica muy avanzada 
y realista.
• La visualización de la imagen por drones y robots facilitó información muy útil, 
teniendo en cuenta el terreno hostil en el que se llevó a cabo el mismo.
• La aplicación de triaje requiere mejoras, que se incorporarán tras el consenso de 
estandarización del mismo a nivel internacional.
• INTREPID ha sido un gran punto de contacto para hacer sinergia entre los primeros 
intervinientes.
En un futuro próximo se llevarán a cabo el segundo y el tercer simulacro.

CONCLUSIONES
• Tras el primer simulacro, INTREPID ha mostrado ser una plataforma que, integrando 
los conceptos de amplificación de inteligencia y realidad extendida, en combinación 
con asistentes cibernéticos inteligentes en el contexto de catástrofes, mejora el 
trabajo en equipo de los primeros intervinientes.
• El resultado de la aplicación de toda esta metodología es una inmediata y específica 
respuesta que permitirá operaciones más rápidas, efectivas y seguras en cualquier 
tipo de escenario.
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P-1342
ANÁLISIS DE LA ADMINISTRACIÓN ULTRAPRECOZ DE 
ÁCIDO TRANEXÁMICO EN EL SHOCK HEMORRÁGICO

MI Vázquez García, S Sanz Sáez, B Rodríguez Esplandiu, 
JL Pérez Sánchez, E Corral Torres
SAMUR-Protección Civil, Madrid.

Palabras clave: ácido tranexámico, supervivencia, shock hemorrágico.

INTRODUCCIÓN
Tras la publicación del estudio CRAHS-2, las guías de manejo del paciente traumático 
establecieron como recomendación IA la administración de ácido tranexámico en el 
shock hemorrágico en las 3 primeras horas tras la lesión. Estudios posteriores han 
mostrado que una administración más precoz dentro de ese periodo podría mejorar 
la supervivencia.
Aprovechando la precocidad con la que los Servicios de Emergencias asisten, en la 
mayor parte de los casos, a los pacientes politraumatizados, hemos querido valorar 
la tiempo dependencia de este fármaco a través de este estudio.

OBJETIVOS
Valorar la efectividad de este fármaco en relación al momento de administración del 
mismo. Así compararemos en términos de supervivencia y de repercusión metabólica, 
los resultados derivados de la administración del mismo en menos de 30 minutos (min) 
y en los 30 minutos posteriores.

MÉTODO
Estudio observacional descriptivo de una cohorte de 304 pacientes, con patología 
traumática hemorrágica grave, a los que se les ha administrado Ácido Tranexámico, 
atendidos entre 2018 y 2021 por un Servicio de Emergencias Médicas (SEM), mediante 
la revisión de informes asistenciales y seguimiento de la evolución hasta los 7 días 
de ingreso hospitalario.
Variables epidemiológicas: edad, sexo, tipo de mecanismo lesional, patología principal.
Variable exposición: Administración de ácido tranexámico en dos periodos diferentes 
(< 30 minutos y de 30-60 minutos).
Variable resultado: supervivencia a los 7 días tras el ingreso, y diferencias metabó-
licas entre las dos muestras analíticas venosas tomadas en la escena (al inicio de la 
asistencia, y al final de la misma), valorándose los parámetros siguientes: pH, exceso 
bases (EB), lactato, bicarbonato (HCO3), hemoglobina (HB) y pCO2.
Análisis descriptivo medidas centrales y de dispersión, análisis inferencial para va-
riables cuantitativas con T de Student, para variables categóricas con Chi cuadrado. 
Intervalos de confianza 95%, p < 0,05. SPSS 17.

RESULTADOS
Pacientes: 304, edad media 38 (17,3) años, 72,1% hombres. Mecanismos lesionales 
más frecuentes: precipitado 28,9%, herida por arma blanca 22%, accidente de moto 
19,4% y atropello 12,8%. Patologías principales: trauma mayor 50,3%, traumatismo 
craneoencefálico 11,8%, trauma torácico 11,5% y parada cardiorrespiratoria 11,5%. Al 
52% se le administró el tranexámico en los primeros 30 min.
Supervivencia a los 7 días: < 30 min – 80,8% vs. > 30 min 79,7% p = 0,464; valor de 
pH: < 30 min – 7,21 vs. > 30 min 7,20 p = 0,903; valor de lactato: < 30 min – 5,59 vs. > 
30 min 5,47 p = 0,824; valor de EB: < 30 min – -6,96 vs. > 30 min 6,88 p = 0,931; valor 
de pCO2: < 30 min – 51,45 vs. > 30 min 50,80 p = 0,780; valor de CO3H: < 30 min – 20,31 
vs. > 30 min 20,78 p = 0,489, valor de Hb: < 30 min – 12,71 vs. > 30 min 13,20 p = 0,431.

CONCLUSIONES
Algún estudio ha mostrado diferencias en los resultados tras la administración de 
Tranexámico en la primera y al final de la tercera hora tras el evento traumático. No 
ha sido así en estas dos administraciones ultrarrápidas, donde nuestra hipótesis se 
puede considerar como nula. Es posible que el tiempo de metabolización del fármaco, 
necesario para realizar sus efectos, no sea lo suficientemente rápido como para que 
estos se produzcan en este periodo tan precoz.
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P-1415
PROYECTO VALKYRIES: RESPUESTA ARMONIZADA  
ANTE DESASTRES CON MÚLTIPLES VÍCTIMAS  
EN LA UNIÓN EUROPEA

A Montarelo Navajo(1), MC Martín Curto(1),  
CI Sierra Berrocal(1), D Bravo Montarelo(1), MI García Cid(2)

(1)TASSICA Emergency Training & Research, (2)INDRA Digital Labs.

Palabras clave: incidentes con víctimas en masa, colaboración intersectorial, 
interoperabilidad de la información en salud.

INTRODUCCIÓN
Los servicios sanitarios de atención prehospitalaria se enfrentan a grandes retos 
cada vez que deben intervenir en accidentes o desastres con múltiples víctimas. Es 
sabido que estas situaciones implican una formación y entrenamiento constantes, y 
que es imprescindible contar con procedimientos operativos específicos para que la 
respuesta sanitaria sea rápida y eficaz. Esta respuesta y, sobre todo, la coordinación 
entre los distintos servicios implicados en la misma, puede ser facilitada por plata-
formas digitales y nuevas tecnologías que permitan que todos los datos necesarios 
para gestionar una emergencia, independientemente de su origen y de cuándo se 
hayan generado, puedan ser recogidos, tratados y compartidos. Este intercambio de 
información es vital para la toma de decisiones, en especial en aquellas emergencias 
intersectoriales y/o que se producen en zonas transfronterizas, en las que será más 
probable que existan diferencias entre los equipos en cuanto a herramientas, nomen-
clatura, procedimientos o nivel de formación y entrenamiento de los integrantes de 
los diferentes servicios de emergencia que intervengan.

OBJETIVOS
Diseño y desarrollo de una plataforma modular, interoperable, escalable y segura, 
denominada SIGRUN, que facilite la respuesta y coordinación de los servicios de 
emergencia en desastres transfronterizos con múltiples víctimas que tengan lugar 
en la Unión Europea.

MÉTODO
Este trabajo se llevará a cabo por un consorcio de 17 entidades, pertenecientes a 8 
países diferentes de la Unión Europea, a lo largo de 24 meses entre los años 2021 y 
2023, dentro del Programa Marco de Investigación e Innovación Horizonte 2020 de la 
Unión Europea. Los primeros pasos del estudio se dirigen al análisis de las necesidades 
relacionadas con la estandarización, la regulación, la certificación y la armonización 
en tres líneas de trabajo fundamentales:
• KARA: tecnologías y equipos de primera intervención sanitaria.
• HERJA: planes de respuesta y procedimientos operativos.
• EIR: colaboración y capacitación para primeros intervinientes.
Junto al estudio de estas necesidades y oportunidades, VALKYRIES analizará, mejorará 
y desarrollará infraestructuras, protocolos y tácticas rápidas de estandarización y 
armonización del intercambio de datos capaces de aumentar la eficacia y la interope-
rabilidad en las situaciones de emergencia. Como colofón de todo ello se desarrollará 
SIGRUN, una plataforma de federación de recursos y comunicaciones que, como 
integración de referencia, facilitará una imagen operativa común y los procesos de 
mando y control en la respuesta sanitaria frente a incidentes con múltiples víctimas, 
incluyendo también la generación de alertas o instrucciones a la población.

RESULTADOS
La plataforma SIGRUN integrará entidades de datos de diferente naturaleza, estáticos 
y dinámicos, que serán introducidos en la plataforma por los actores implicados en 
la respuesta a la emergencia a través de las herramientas, aplicaciones o sistemas 
disponibles por parte de cada uno de ellos. Conforme evoluciona la emergencia, los 
diferentes conjuntos de datos críticos para la intervención podrán ser intercambiados 
entre los usuarios, permitiéndoles contar con información veraz y actualizada que 
facilite la actuación de los primeros intervinientes sanitarios y las operaciones de 
mando y control.

CONCLUSIONES
En la respuesta sanitaria frente a los incidentes con múltiples víctimas y catástrofes, 
como resultado del proyecto VALKYRIES, SIGRUN permitirá:
1. Recopilar datos clave a través de cualquier dispositivo integrable desde cualquier 
punto, incluido el propio escenario de la emergencia.
2. Tratar los datos y organizar de forma homogénea y precisa toda la información 
recibida.
3. Compartir en tiempo real la información crítica con todas las instancias implicadas 
en cada etapa de la intervención frente a la emergencia.
4. Facilitar la interoperabilidad entre servicios, regiones y países de la Unión Europea 
en la respuesta a desastres con múltiples víctimas.
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P-1481
AUTOEFICACIA EN PROFESIONALES DE EMERGENCIAS 
EXTRAHOSPITALARIAS ESPAÑOLES DURANTE  
LA PANDEMIA COVID

P Ferrán Pérez(1), N García Santa Basilia(2),  
MP Matellán Hernández(2), L Sánchez del Río(2),  
RM Cárdaba García(2), S Navalpotro Pascual(3)

(1)Hospital General Universitario Gregorio Marañón, Madrid, (2)Gerencia de Emergencias 
Sanitarias de Castilla y León, (3)Servicio de Urgencia Médica de la Comunidad de Madrid 
(SUMMA 112).

Palabras clave: autoeficacia, servicios médicos de urgencias, virus del SARS-CoV-2.

INTRODUCCIÓN
Un conjunto de casos de neumonía, causados por un virus no conocido hasta el mo-
mento, surgieron el 31 de diciembre de 2019 en Wuham, China. El virus SARS-CoV-2, 
provoca la enfermedad COVID-19. En España se contagiaron 217.466 personas de esta 
enfermedad, de las cuales 25.264 fallecieron.
Los profesionales sanitarios de emergencias han sufrido las consecuencias de esta 
pandemia, en forma de insomnio, estrés, ansiedad y depresión. Este deterioro de su 
salud mental, puede interferir en la sensación de autoeficacia de los profesionales, 
que repercute directamente en los pacientes.
La autoeficacia es la percepción que tienen los individuos sobre sus propias capaci-
dades para desarrollar el rendimiento deseado en una tarea. Dicha autovaloración de 
las capacidades propias determina la conducta y el pensamiento, así como la reacción 
emocional que se genera al enfrentarse a situaciones que, de antemano, son valoradas 
como complicadas en base a las capacidades con las que se cuenta. La autoeficacia en 
el personal sanitarios durante la pandemia, ha dependido en gran medida de las estra-
tegias de afrontamiento o capacidad de adaptación a las adversidades encontradas.

OBJETIVOS
Determinar el grado de autoeficacia de los profesionales sanitarios de emergencias 
extrahospitalarias tras la primera ola de la pandemia COVID-19.
Método
La muestra estuvo formada por 1.710 profesionales de los Servicios de Emergencias 
de España. Se descartaron 122 repuestas por no cumplimentarse el cuestionario 
completo.
Los criterios de inclusión a la muestra fueron: ser profesional adscrito a un SEM, o 
profesional contratado durante el periodo comprendido entre el 1 de febrero al 30 de 
abril de 2021 en un SEM, que estuvieran trabajando en ese momento y que de forma 
voluntaria quisiera participar en el estudio. La recogida de datos se llevó a cabo entre 
el 1 de febrero y el 30 de abril de 2021.
El acercamiento a la muestra se realizó por medio de una Red de Investigación en 
Emergencias Prehospitalarias, a la que pertenecen los investigadores.
El instrumento de medida empleado fue la EAG (Escala de Autoeficacia General de 
Baessler y Schwarcer, tomando la adaptación para población española de Sanjuán, 
Pérez y Bermúdez).
También se realizó el análisis de diferentes variables sociodemográficas, entre ellas 
el género.
Se emplea para el análisis estadístico el paquete informático SPSS en su versión 25.0. 
Se realizaron análisis bivariados con el test de Kruskal-Wallis, U de Mann-Whitney y r 
Spearman, según el tipo de variables. El nivel de significación marcado fue p ≤ 0,05. 
El análisis estadístico se realizó mediante el SPSS v.25.

RESULTADOS
La puntuación media de los profesionales de emergencias extrahospitalarias en cuan-
to a su autoeficacia fue de 70,85 puntos (± 15,76). El ítem mejor valorado con un 15,79% 
de 10 puntos como respuesta, es el referente a poder resolver problemas difíciles si 
se esfuerzan lo suficiente. Por el contrario, el peor valorado es el que indaga sobre si 
pueden encontrar la forma de obtener lo que quieren, aunque alguien se me oponga, 
con un 3,16% de respuestas con 1 punto. Solo se encontró relación estadísticamente 
significativa con el género del trabajador (p = 0,001).

CONCLUSIONES
De acuerdo con los resultados encontrados, se puede afirmar que la autoeficacia del 
personal de Emergencias de los diferentes Servicios españoles, es buena a pesar de 
las dificultades a las que han tenido que enfrentarse en la pandemia. La variable que 
se asocia a una modificación de esta autoeficacia es el género.
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P-1548
MOTIVOS PARA NO REALIZAR MANIOBRAS DE 
RESUCITACIÓN AVANZADA EN EXTRAHOSPITALARIA

JM Navalpotro Pascual, FA Peinado Vallejo,  
P López Vadillo, S Ortega Garzón, FJ Sánchez García,  
JA Hortelano Alonso
Servicio de Urgencia Médica de la Comunidad de Madrid (SUMMA 112).

Palabras clave: paro cardiaco, servicios médicos de urgencia, reanimación 
cardiopulmonar.

INTRODUCCIÓN
La parada cardiorrespiratoria (PCR) es la principal causa de muerte prematura en 
España y en los países occidentales. Es necesario por tanto, conocer la realidad de la 
PCR extrahospitalaria en nuestro país y los resultados que consigue nuestro sistema 
sanitario público. Son muchos los estudios que nos hablan de resultados de aquellos 
casos en los que se realizan maniobras de reanimación cardiopulmonar (RCP) avan-
zada, pero pocos los que nos indican las razones por los que no se realizan dichas 
maniobras. Es por ello que se necesitan más estudios para corroborar o desmentir 
los resultados actuales.

OBJETIVOS
El objetivo es describir el perfil epidemiológico de la PCR extrahospitalaria de una 
comunidad autónoma de España, analizando las causas que nos llevan a no iniciar 
maniobras de RCP avanzada.

MÉTODO
Se ha realizado un estudio observacional de cohorte clínico prospectivo de enero de 
2019 a diciembre de 2020, sobre 3611 PCR extrahospitalaria tratadas por las unidades 
de emergencias de un Servicio de Emergencias Médicas. Se estudiaron como variables: 
edad y sexo del paciente, si la parada fue presenciada o no, lugar de la PCR, si se ha 
hecho reanimación cardiopulmonar (RCP) previa, si se realizó RCP avanzada y la causa 
para justificar no iniciar dichas maniobras. Se realizó un análisis descriptivo, para 
variables cuantitativas, mediante medidas de tendencia central (media) y medidas de 
dispersión (desviación estándar (DE)), y para variables cualitativas mediante distribu-
ción de frecuencias absolutas y relativas. Para la comparación de medias se utilizó el 
test de la t de Student y para las variables categóricas el test de la χ2 y el test de Fisher.

RESULTADOS
En el 38,1% de los 3.611 pacientes no se realizaron maniobras de RCP avanzada. La 
causa para justificar el no realizar dichas maniobras fueron intervalo de tiempo ex-
cesivo desde la PCR 36,4%, situación biológica comprometida en un 35,4%, hora PCR 
desconocida 25,2% y órdenes de no RCP 0,5%. Al comparar el grupo en que se hicieron 
maniobras de RCP avanzada con el que no, se observaron diferencias significativas 
entre ambos respecto a la media de edad del primero 65,0 (DE 32,7) y la media de edad 
del segundo 76,5 (DE 15,3) (p < 0,001). También hay diferencias significativas al compa-
rar por sexos no reanimándose en un 32,5% en hombres y en un 48,8% en mujeres (p < 
0,001) (adjRR 2,0; IC 95%: 1,7- 2,3). Cuando la PCR ha sido presenciada no se reanima 
en el 32,7% mientras que cuando no lo ha sido no se reanima en un 60,9% (p < 0,001) 
(adjRR 3,2; IC 95%: 2,7- 3,8). Si se han hecho maniobras de RCP previa a la llegada a 
los servicios de emergencias no se reanima en un 12,5% y cuando no, el porcentaje 
sube al 48,5% (p < 0,001) (adjRR 3,2; IC 95%: 2,8- 3,8). Sobre donde se produce la PCR 
se observa que cuando se produce en una residencia sociosanitaria no se inician 
maniobras de RCP avanzada en el 63,4% de los casos, en los domicilios en un 41,3%, 
en los centros recreativos en el 2,6% y en los centros educativos siempre se inician.

CONCLUSIONES
• La causa más frecuente por la que no se inician es intervalo de tiempo excesivo 
desde la PCR. 
• Al estudiar las variables independientes se observa que se inician maniobras de 
RCP avanzada menos en las mujeres, cuanto mayor es la edad, cuando la PCR no es 
presenciada y cuando no se hace RCP previa. 
• Además también es importante el lugar en el que se produce la PCR observándose 
que las residencias sociosanitarias y en los domicilios es donde menos se inician las 
maniobras de RCP avanzada y donde más en centros recreativos y centros educativos.
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P-1592
CARRERA CLÁSICA 20 K: INCIDENTE DE MÚLTIPLES 
VÍCTIMAS PREVISIBLE

E Ansa Arlegui(1), I Huarte Sanz(1), L Soutullo Lema(1),  
O Morales Marqués(1), P del Río del Río(2), I Etxeberría Diez(3)

(1)Hospital Universitario de Donostia, (2)Emergencias Gipuzkoa Osakidetza, (3) CD Fortuna KE.

Palabras clave: mass participation events, emergency medical services, marathon running.

INTRODUCCIÓN
En carreras de resistencia, los corredores soportan un esfuerzo físico exigente que 
puede poner en peligro su salud. Estos eventos requieren planificación y logística 
meticulosa para garantizar la correcta atención sanitaria a los participantes sin de-
trimento de la ofrecida a la población general.

OBJETIVOS
1. Descripción del dispositivo riesgo previsible (DPR) de atención extrahospitalaria y 
dispositivo hospitalario (hospital urbano de tercer nivel).
2. Análisis de los registros y puntos de mejora.

MÉTODO
Estudio retrospectivo descriptivo de datos entre 2011-2021 en carrera clásica 20 K.
Se recogen número de atenciones in situ, derivaciones realizadas y atenciones en 
urgencias del hospital terciario de destino en tramo horario inicio carrera- fin del 
dispositivo (11:00-16:00 h).

RESULTADOS
El DRP extrahospitalario consta de personal sanitario perteneciente a DYA y Cruz Roja, 
con funciones de coordinación, soporte vital básico (SVB), soporte vital avanzado (SVA) 
y establecimiento de otras infraestructuras sanitarias.
El Servicio de Emergencias público refuerza el dispositivo incorporando 1 médico del 
Centro Coordinador (CC), 1 SVB y 1 SVA.
Existe una Intranet conjunta para registrar incidencias y traslados.
La edición de 2021 contó con 30 puestos sanitarios, 13 hospitales móviles, 51 SVB, 10 
SVA, 32 facultativos, 35 enfermeras/os (DUE) y otros 350 sanitarios. El recorrido cuenta 
con el apoyo de vehículos de asistencia y transporte, 1.800 voluntarios y > 100 agentes 
responsables de tráfico y seguridad vial. Un furgón IMV da cobertura a la prueba en el 
puesto de META donde se ubican SVB-SVA de emergencias.

La derivación de pacientes se realiza a hospitales privados concertados y hospitales 
públicos del recorrido (1 comarcal y 1 terciario).
En nuestro hospital, la comunicación se realiza desde CC de emergencias a médico 
de triaje-urgencias vía telefónica o sistema TETRA.
La organización del SUH sigue la cartelera habitual disponiendo de: 9 médicos ad-
juntos, 1 adjunto localizado, activado según presión asistencial, 10-12 MIR, 13-14 DUE, 
9 TCAE y 6-8 celadores.
Respecto a la actividad habitual las medidas adoptadas incluyen la presencia de la 
Jefatura del Servicio (funciones de organización-coordinación), cambio en horario 
de entrada de un adjunto que apoya la tramitación de altas desde Observación antes 
del inicio de la carrera, 1 refuerzo DUE y preparación previa de recursos materiales 
adecuados según condiciones meteorológicas previstas. De ser necesario, es posible 
activar la Alerta IMV con redistribución del trabajo-personal que consta en el Plan de 
Catástrofes del Servicio.
En estos 10 años, han participado 244.602 corredores de los que 1681 (0,7%) han sido 
atendidos en el dispositivo in situ y 143 (8,5% de atenciones) precisaron derivación 
hospitalaria.
En nuestro servicio se han registrado 141 atenciones a corredores: 42 precisaron in-
greso en observación, 15 en UCI y 3 en planta.
Del total de traslados, 73 (51%) se realizaron en 2 ediciones (2011 y 2015) con tempe-
raturas superiores a 20 °C.
Durante la franja horaria del evento, la presión de Urgencias fue del 16,92%, aunque 
en 2011 y 2015 supuso el 39,21% y 31,13% respectivamente, con más del 50% del total 
de ingresados en UCI y Observación en esas fechas, lo que denota mayor gravedad.

CONCLUSIONES
1. La mayor parte de atenciones se realizan en el dispositivo in situ precisando traslado 
hospitalario 6 de cada 10.000 corredores.
2. Se confirma la influencia de la meteorología tanto en asistencias totales como 
en necesidad de traslados, ya que, a partir de 20 °C, esta cifra puede alcanzar 12-20 
traslados/10.000 corredores.
3. Aunque el porcentaje de participantes que requieren atención es bajo, se constata 
la importancia de disponer de plan DRP no solo a nivel extrahospitalario sino también 
en hospital de destino ya que puede suponer una elevada presión asistencial.
4. Si las previsiones meteorológicas hacer prever una mayor presión hospitalaria y 
mayor gravedad, el DRP permitiría movilizar más adecuadamente recursos humanos 
y materiales evitando así la activación del plan IMV.
5. La existencia de una Intranet facilita el acceso a datos, gravedad y destino de las 
atenciones extrahospitalarias pero actualmente no permite una comunicación en 
tiempo real con el receptor hospitalario lo que consideramos otro punto a mejorar.
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P-1666
SOPORTE VITAL INTERMEDIO PEDIÁTRICO (SVIP). 
LECCIONES APRENDIDAS EN UN CURSO NECESARIO

A Martínez Mejías(1), LL Mayol Canals(2),  
S Alonso Fernández(3), A de Francisco Prófumo(3),  
J Payeras Grau(1), E Castellarnau Figueras(4)

(1)Hospital de Terrassa, Consorci Sanitari de Terrassa, Barcelona, (2)Hospital Universitari Dr. 
Josep Trueta, Girona, (3)Hospital Universitari Germans Trias i Pujol, Badalona, Barcelona, 
(4)Hospital Universitari Joan XXIII, Tarragona.

Palabras clave: resuscitation, pediatrics, emergencies.

INTRODUCCIÓN
La parada cardiorrespiratoria (PCR) pediátrica es una situación grave que puede pre-
sentarse en cualquier lugar, y que precisa de una actuación inmediata y adecuada para 
disminuir su morbimortalidad asociada. La prevención, el reconocimiento y atención 
precoz del niño grave, la adecuada integración de las maniobras de reanimación car-
diopulmonar (RCP) si es el caso, y un el trabajo en equipo se convierten en elementos 
básicos para reforzar la cadena de la supervivencia, en uno de sus puntos más débi-
les, la atención inicial. Una formación adecuada es fundamental para el profesional 
sanitario que ocasionalmente deberá actuar ante un niño grave con riesgo de PCR.

OBJETIVOS
Presentar los resultados obtenidos tras la implantación de un nuevo curso en RCP, 
dirigido a sanitarios que atienden a pacientes pediátricos (pediatras, médicos de 
familia, diplomados en enfermería, residentes) que ocasionalmente se enfrentan a 
situaciones que precisan de soporte vital, pero que por circunstancias de su puesto 
de trabajo (centros de atención primaria –CAP–, plantas de hospitalización, dispensa-
rios…) material, o competencias no pueden realizar una RCP avanzada, pero si deben 
optimizar sus recursos hasta la llegada del equipo de emergencias más especializado.

MÉTODO
La experiencia del curso European Pediatric Immediate Life Support (EPILS) y la au-
sencia de una formación específica adaptada a la realidad de nuestros profesionales, 
hizo impulsar desde el comité de RCP de nuestra sociedad científica, el diseño y 
puesta en marcha de un nuevo curso, el soporte vital intermedio pediátrico (SVIP). 
Mediante el análisis de las encuestas de satisfacción de cursos previos de RCP bá-
sica y avanzada, y aportaciones de instructores se elaboró una propuesta formativa 
validada en una fase piloto de 3 cursos en 2008, resultando una actividad de 9,30 
horas lectivas, similar al formato europeo para realizar en grupos de 6 alumnos y 
dividido en módulos teóricos, talleres de habilidades y simulacros de integración. 
El temario incluye la identificación y manejo inicial del niño grave, la activación del 
sistema local de emergencias médicas, y actuación ante una PCR con maniobras de 
RCP, material instrumental de la vía aérea, desfibrilación semiautomática, acceso 
vascular intraóseo, y fármacos y fluidos elementales de urgencia y movilización básica 
y trabajo en equipo. Impartido por instructores acreditados. El curso precisa de una 
preparación previa teórica con envío de libro y a partir de 2014 una fase online con 
tareas obligatorias y documentación en plataforma Moodle (15 horas acreditadas). 
Con el formato establecido, se inició su implantación de forma progresiva en 2009. 
El curso consiguió la total acreditación por ERC en 2017.
Se analizan retrospectivamente los cursos realizados y se valoran encuestas de sa-
tisfacción de los participantes que nos permitirá iniciar una nueva etapa con nuevos 
aspectos metodológicos.

RESULTADOS
Se han realizado en total 193 cursos (178 desde 2012) de ellos, (25% hospitalarios, 17% 
en centro formativos y universidades y 52% en CAP,) con un total de 3.320 alumnos 
(38% pediatras; 45% enfermeras/os; 23% médicos de familia), 2% no han superado la 
evaluación. Las encuestas realizadas (puntuación 0-5) han demostrado un alto grado 
de satisfacción en general, valorándose aspectos de organización (4,4), profesorado 
(4.8) contenidos y calidad de clases teóricas (4,4) y de las prácticas (4,7). Destacando 
por su importancia la metodología (4.6) y tras la plataforma Moodle (4,8), y su apli-
cabilidad (4,4).

CONCLUSIONES
• El curso SVIP permite la enseñanza del manejo inicial del niño grave, y de la RCP de 
forma eficaz y adecuada. 
• Responde a las demandas de los profesionales y se ajusta a su perfil y entorno laboral. 
• A tenor de las encuestas creemos necesario iniciar una nueva etapa con menor 
importancia a los aspectos teóricos en aula
• Por su aceptación, satisfacción demostrada y valoración en su aplicabilidad en el 
SVIP se debería considerar su difusión e implantación en todo el territorio español.
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P-1708
VARIABLES QUE ACONTECEN EN LAS PARADAS 
CARDIORRESPIRATORIAS EN EL HOSPITAL DOCTOR 
PESET DE VALENCIA

N Giménez González, M Calahorra Espes,  
MA Berenguer Díez, D Castelló García, ML López Grima
Hospital Universitario Doctor Peset, Valencia.

Palabras clave: servicios médicos de urgencias, reanimación cardiopulmonar, paro 
cardiaco.

INTRODUCCIÓN
La parada cardiaca súbita es responsable de más del 60% de las muertes de adultos 
por enfermedad coronaria. Los datos obtenidos en estudios de diferentes comunidades 
en Europa, indican que la incidencia anual de casos de parada cardiaca de cualquier 
ritmo es de 38/100.000 habitantes, y existe una dificultad para analizar las variables 
que influyen en cada región. Por ello es importante examinar las características 
propias para optimizar la reanimación según las guías de consenso.

OBJETIVOS
Analizar las características generales de las paradas cardiorrespiratorias en un área 
de salud de la ciudad de Valencia.

MÉTODO
Estudio observacional descriptivo transversal, sobre las características de las paradas 
cardiorrespiratorias registradas en el periodo de dos años (enero 2019-enero 2021) en el 
Departamento de Salud de Valencia-Doctor Peset, analizando las siguientes variables: 
edad, género, lugar de parada, ritmo de parada y recuperación.

RESULTADOS
En el tiempo en que se desarrolla el estudio, se atendieron un total de 102 pacientes 
en parada cardiorrespiratoria, de los cuales se reanimaron 65 (63,73%), de los cuales 
58,46% eran varones y 41,54% mujeres.
Las edad mínima registrada es de 23 años, y la máxima de 103 años, siendo la edad 
media 69,17.
El 53,85% de las paradas cardiorrespiratorias fueron intrahospitalarias, y el 46,15% 
extrahospitalarias.
De los ritmos registrados, un 27,69% fueron desfibrilables, de los cuales se recuperaron 
un 66,66%; y un 72,31% no desfibrilables, con una recuperación del 40,43%.

CONCLUSIONES
• Existe un mayor porcentaje de paradas cardiorrespiratorias en varones, así como 
en rangos de edad avanzada sin distinción de género.
• Observamos un mayor porcentaje de paradas cardiorrespiratorias con ritmo no 
desfibrilable, sin influir la edad.
• En nuestra área sanitaria, no existen diferencias entre el porcentaje registrado de 
paradas en el ámbito extrahospitalario e intrahospitalario.
• En nuestra muestra, existe un registro equiparable entre número de paradas recu-
peradas y no recuperadas. Si objetivamos un mayor porcentaje de recuperación en 
las paradas con ritmo desfibrilable.

P-1720
ANÁLISIS DE LOS INCIDENTES DE MÚLTIPLES  
VÍCTIMAS OCURRIDOS DURANTE 2019  
EN UNA COMUNIDAD AUTÓNOMA

A Blanco Lara, A García Hellín, A González Guerra
Servicio de Urgencia Médica de la Comunidad de Madrid (SUMMA 112).

Palabras clave: triaje, victim concentration zone, triaje card.

INTRODUCCIÓN
Incidente de múltiples víctimas es aquel suceso en el que por el número de pacientes 
y naturaleza de sus lesiones está comprometida la capacidad de manejo inicial de 
los heridos.
Realizamos inicialmente, durante la asistencia, triaje de tipo START acompañado de 
gestos salvadores.

OBJETIVOS
Describir los incidentes de múltiples víctimas ocurridos en una Comunidad Autónoma 
en el año 2019: número y características de los pacientes, tipo de incidente, triaje, 
tiempos de respuesta de los servicios de emergencia, colaboración con diferentes 
servicios, periodos del año y del día en los que son más frecuentes.

MÉTODO
Tras cada incidente de múltiples víctimas (IMV) en nuestra comunidad, el jefe de 
guardia y un responsable del departamento de catástrofes, realizan un informe, re-
copilando información. También suele hacerse una reunión posterior al incidente con 
las dotaciones intervinientes.
Revisión de los informes de los IMV que tuvieron lugar en nuestra Comunidad en 2019, 
las memorias de nuestro servicio y los registros por escrito, elaborando una base 
de datos utilizando Open Office y posteriormente exportando los datos al paquete 
estadístico SPSS. Estudio descriptivo retrospectivo.
Los pacientes analizados fueron víctimas en algún IMV en 2019. Se ha codificado su 
rango de edad, también el color asignado en el triaje de tipo START, que implica una 
prioridad en la atención y evacuación.
Registrados los tiempos de respuesta, de activación del protocolo de IMV, llegada del 
jefe de guardia, vehículo de apoyo logístico y duración del IMV.
Se ha analizado la hora del día y la zona en la cual tuvo lugar el IMV, época del año, 
si afecta a estructuras críticas, tipo de incidente, número de víctimas, cómo fue la 
respuesta inicial, el número de recursos que se mandaron y de qué tipo.
Análisis con el paquete SPSS. Aplicamos la prueba de Chi cuadrado para valorar 
posibles asociaciones entre las variables cualitativas del estudio.
Se ha realizado una revisión bibliográfica para obtener datos con los que comparar 
nuestros resultados.

RESULTADOS
En 2019 activado protocolo IMV en 11 ocasiones, incendio de viviendas el tipo de IMV 
más frecuente en nuestra comunidad (36,4%), seguido de los accidentes de tráfico 
(27,3%), y las intoxicaciones (18,2%).
Estación del año con más IMV registrados es invierno (54,5%), seguida de verano 
(27,3%). Por la tarde (45,5%) o noche (36,4%), solo un foco (81,8% de casos).
Los incendios de viviendas, el tipo de IMV más frecuente en nuestro estudio, ocurrió 
en invierno en un 75% de los casos. El resto de tipos de incidentes se distribuye de 



Mar de talento  
faro de especialidad

XXXII CONGRESO
NACIONAL SEMES

VIGO 8, 9, Y 10 JUNIO 2022

CAPÍTULO 7. URGENCIAS EXTRAHOSPITALARIAS, REANIMACIÓN CARDIOPULMONAR, CATÁSTROFES, IMV

264

ÍNDICE TEMÁTICOINICIO ÍNDICE AUTORES

manera homogénea a lo largo del año. Así mismo, el 75% de los incendios fueron por 
la tarde, y el 25% restante por la noche.
66,7% de los casos, respuesta inicial de los servicios de emergencias, es superior a lo 
recomendado para cada nivel asignado por nuestra instrucción técnica.
IMV que tuvieron lugar en nuestra comunidad en 2019 ningún paciente triado como 
“Negro”, una media de 12,1 triados como “verde”, 1,5 “amarillo”, y 0,5 “rojo”. La mayoría 
de estos pacientes tenía de 18 a 65 años.

CONCLUSIONES
• Incendios de viviendas son el IMV más frecuente en nuestra comunidad autónoma, 
seguidos de los accidentes de tráfico.
• Suele haber solo un foco y infraestructuras críticas raramente afectadas.
• Época del año con más incidentes: Invierno, por la tarde o principio de la noche.
• Respuesta enviada inicialmente a los IMV en nuestra comunidad es suficiente, y 
suele superior a lo establecido en nuestro protocolo.
• Los pacientes triados suelen ser en su mayoría etiquetados como “verde”, edad 
entre 18 y 65 años.
• Tiempo en activar el protocolo de IMV en el centro coordinador desde comienzo 
del mismo: 24 minutos.
• Una limitación de este estudio es la escasa bibliografía sobre los IMV extrahospita-
larios, por lo que comparar los resultados es complicado.

P-1915
CAUSAS DE MUERTE JUDICIAL EXTRAHOSPITALARIA

MC Sierra Queimadelos, ME Redondo Martínez
061 de Galicia.

Palabras clave: muerte, judicial, extrahospitalaria.

INTRODUCCIÓN
Las muertes naturales incorrectamente judicializadas conllevan mala gestión de 
recursos públicos (sanitarios, policiales, funcionarios de justicia) y prolonga el duelo 
a las familias por retraso en la entrega del cadáver.

OBJETIVOS
Analizar los datos de las muertes in situ judicializadas en nuestra área durante los 
años 2017-2021. Estudiar sus causas y el porcentaje de muertes naturales judicializadas 
sin causa justificada.

MÉTODO
Estudio retrospectivo observacional de 790 pacientes, atendidos durante el periodo 
2017 a 2021, con diagnóstico codificado como exitus sin traslado al hospital y con CIE-10 
427.5 (parada cardiorrespiratoria) y 798 (muerte de causa desconocida).Se revisan los 
datos de la historia clínica informatizada y se clasifican por grupos en función de la 
causa de judicialización encontrada:
• Muerte de origen violento: suicidios, homicidios, muertes accidentales o intoxi-
caciones.
• Muerte sospechosa de criminalidad: muerte súbita, por omisión (institucionaliza-
dos, malos tratos infantiles o de ancianos), muerte diferida (cuyo origen esté en un 
traumatismo, sepsis o mala praxis), cadáveres no identificados/en descomposición y 
sospecha de muerte no natural.

RESULTADOS
El 4% (319) de todas las muertes in situ ocurridas durante estos 5 años, se hicieron 
judiciales. Ocurrieron en el domicilio el 59% y eran varones el 78%. Las causas de 
judicialización encontradas son: muertes violentas 29% (93) y muertes sospechosas 
de criminalidad 70% (222).
Dentro de las muertes violentas, el 67% son por sospecha de suicidio (precipitados: 
33%, ahorcados: 20%, tóxicos: 11% y varios: 3%), el 19% por asfixia (ahogados: 6%, 
atragantados: 13%) y el 12% por accidentes (tráficos: 10%, laboral: 1%, otros: 1%).
Dentro de las muertes sospechosas de criminalidad el 14% son muertes súbitas y el 
88% son muertes en las que hay circunstancias que hacen pensar que no son natu-
rales. En el 10% (31) de estas últimas, el hecho de ocurrir en vía pública parece estar 
relacionado con la judicialización.
Un 6% de exitus impresionan de muertes naturales incorrectamente judicializadas, 
dado que, tras revisar las historia clínicas no se encuentra causa judicial.

CONCLUSIONES
• La causa más frecuente de judicialización en nuestra área es la muerte sospechosa 
de no ser natural. La presencia de lesiones incongruentes, determinados antecedentes 
(psiquiátricos, tóxicos,...)y las especiales circunstancias que se dan en el medio extra-
hospitalario (lugar público, ausencia de familiares, presencia de la policía) generan en 
el facultativo dudas que llevan a considerar estas muertes como judiciales.
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• Las muertes súbitas o de origen violento no plantean, independientemente del lugar 
en dónde ocurran (domicilio o lugar público), ningún conflicto.
• El contacto telefónico directo con el forense de guardia, ayuda al médico a decidir 
si esa muerte se hace judicial o no, tal y como se registra en alguna de las historias 
revisadas.

P-1936
MANEJO DEL DOLOR CON ANALGESIA INHALADA 
EN MEDIO EXTRAHOSPITALARIO HOSTIL 
HELITRANSPORTADO

L Campos Caubet(1), F Fernández Díaz(1),  
JL Herrera Cosio(1), I Tkachuk Tkachuk(1),  
R González Peredo(2)

(1)Helicóptero 112 Cantabria, Babcock Mission Critical Service, (2)Hospital Sierrallana, 
Torrelavega, Cantabria.

Palabras clave: metoxiflurano, extrahospitalaria, politraumatizado.

INTRODUCCIÓN
El manejo del dolor presenta desafíos en el medio prehospitalario, particularmente 
en entornos hostiles.
El metoxiflurano es un hidrocarburo fluorado que en los años 60 se utilizaba como 
anestésico inhalado. Agregado como líquido a un inhalador desechable, se vaporiza 
para ser inhalado según se requiera pudiendo el paciente ajustar la analgesia que 
necesita. Cuando se administra en pequeñas dosis tiene excelentes propiedades 
analgésicas, siendo un tratamiento eficaz para el dolor en pacientes traumatizados 
conscientes. Se tolera bien y proporciona un inicio rápido de la analgesia, sin efectos 
secundarios.
Resulta ser un fármaco de fácil autoadministración, peso ligero y una duración de 
entre 20 y 30 minutos, aunque en la práctica puede durar hasta 45 minutos o una 
hora. Puede complementarse con los analgésicos convencionales según necesidad. 
Es conocido como “el silbato verde”.

OBJETIVOS
El objetivo de este estudio, es conocer si el metoxiflurano inhalado, es útil en el manejo 
del dolor en un paciente traumático, en un medio muy adverso.

MÉTODO
Estudio prospectivo que analizó la cohorte de pacientes a los que se administró me-
toxiflurano inhalado entre el 30 de agosto de 2018 y el 11 de octubre de 2021.
Se administró a pacientes rescatados en helicóptero mediante izado en grúa, en 
entornos muy adversos y que presentaban dolor, como medida inicial para abordarlos 
e inmovilizarlos de manera más optima y controlada.
De cada paciente se recogieron las siguientes variables: edad, sexo, escala de valora-
ción numérica del dolor (EVN) inicial y EVN tras la administración de metoxiflurano, 
si precisaron o no analgesia de rescate, y que tipo de analgesia precisaron, así, como 
los efectos secundarios observados.

RESULTADOS
Se incluyeron 40 pacientes en el estudio, de ellos 27 eran hombres, 17 mujeres. La edad 
media fue de 52,1 años. Los diagnósticos incluían 2 politraumatizados, 3 fracturas de 
extremidades superiores (EESS), 21 con fractura en extremidades inferiores (EEII), 1 
con esguinces y/o luxaciones de EESS, 3 con esguinces y/o luxaciones de EEII, 7 con 
contusiones y 3 con traumatismo craneoencefálico (TCE).
Todos los pacientes disminuyeron la sensación de dolor en la valoración de la EVN, 
excepto dos, que permanecieron en dolor severo y dolor moderado respectivamente.
En cuanto a la EVN inicial destacar que 34 pacientes (85%) presentaban dolor severo 
teniendo cuatro de ellos puntuación de 10. Cinco pacientes tenían dolor moderado 
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y uno dolor leve. Tras la administración de este fármaco solo tres presentaban dolor 
severo; quedaron sin dolor tres, quince quedaron con dolor leve y diecinueve con 
dolor moderado.
Precisaron analgesia de rescate cinco pacientes: todos tenían dolor severo de inicio, 
y con el metoxiflurano pasaron a dolor moderado todos excepto uno (que, aunque 
mejoró de 8 a 7 en la escala de valoración, precisó analgesia de rescate). La analgesia 
de rescate fue con opiáceos y aines en estos 5 pacientes.
Como efectos asociados cabe destacar el importante efecto ansiolítico en los pa-
cientes, lo que facilitó la evacuación de los mismos dado el medio del que hablamos. 
Apareció desinhibición y euforia en cinco pacientes, y en otro sin embargo está re-
flejada la aparición de ansiedad. En ninguno náuseas o vómitos.

CONCLUSIONES
En nuestra experiencia creemos que el metoxiflurano inhalado representa una opción 
de tratamiento eficaz en los diferentes entornos donde los pacientes traumatizados 
requieren una resolución rápida y flexible del dolor y donde por la adversidad del 
medio se dificulta notablemente tener un acceso venoso rápido. Cabe destacar su 
efecto ansiolítico, su rapidez de acción y la posibilidad de la autorregulación de la 
analgesia incluso durante la maniobra de izado en grúa, por parte del paciente así 
como la posibilidad de utilizarlo nada mas acceder al mismo.
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CAPÍTULO 8
URGENCIAS MÉDICAS I 
(arritmias, insuficiencia cardiaca, 
síndrome coronario agudo)
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A-0134
GRADO DE CONTROL ANALÍTICO Y TENSIONAL  
EN PACIENTES DIABÉTICOS INGRESADOS  
POR IAM ENTRE 2017 Y 2019

JM Krivocheya Montero, ML Yus López,  
C González Vázquez, S Castillo Lara, MJ Ferre Martínez,  
N Abdeslam Mohamed
Hospital Comarcal de Melilla.

A-0172
ESTUDIO DE LAS COMPLICACIONES CRÓNICAS  
EN LOS DIABÉTICOS INGRESADOS POR INFARTO  
ENTRE 2017 Y 2019

BM Lizardo Sangiovanni, JM Krivocheya Montero,  
D Hamadi Mohamed, MI Bernal García,  
K Burrahay Anano Hach-Dris, MJ Ferre Martínez
Hospital Comarcal de Melilla.

A-0259
EPIDEMIOLOGÍA DE LA CARDIOPATÍA ISQUÉMICA EN  
UN HOSPITAL COMARCAL ENTRE LOS AÑOS 2017 Y 2019

JM Krivocheya Montero, MDM Pérez López,  
I Redondo Santana, MS García Méndez, A Casas Casas,  
A Krivocheya Montero
Hospital Comarcal de Melilla.

A-0418
ANÁLISIS ESTADÍSTICO DE LA CARDIOVERSIÓN 
FARMACOLÓGICA EN URGENCIAS DE UN ÁREA DE SALUD

SP Leiva Bisbicuth(1), G Cuervo Clemente(2),  
E Fernández Mielgo(1), C Onrubia Baticon(1),  
A Carbó Jordà(1), JT Camino Acha(2)

(1)Centro de Salud José Aguado II, León, (2)Complejo Asistencial Universitario de León 
(CAULE).

O-0010
EFECTIVIDAD DE LA ESCALA MEESSI PARA  
LA PREDICCIÓN DE INGRESO Y MORTALIDAD  
EN LA INSUFICIENCIA CARDIACA

E Martín Mojarro, O Troiano Ungerer, B Alarcón Jiménez, 
J Farré Cerdà, S Larrondo Pàmies, G Flores Mateo
Hospital de Sant Pau i Santa Tecla, Tarragona.

Palabras clave: insuficiencia cardiaca aguda, mortalidad, urgencias médicas.

INTRODUCCIÓN
La insuficiencia cardiaca aguda (ICA) se ha convertido en uno de los problemas más 
importantes de la salud pública en los países desarrollados. Su Prevalencia en las 
personas mayores de 70 años se estima entre el 7% y el 18% y es una de las causas 
más frecuentes de consulta en los servicios de urgencias (SU) hospitalarios y la causa 
principal de hospitalización en pacientes ancianos. Además, del total de estos ingre-
sos, el 86% se hace a través del SU, por lo que la perspectiva que se puede ofrecer 
desde ellos es clave.
La ICA se define como la rápida aparición de una serie de síntomas y signos secun-
darios a una anormalidad en la función cardiaca y se caracteriza de forma habitual 
por un aumento de la presión capilar pulmonar con signos de congestión pulmonar, 
aunque en algunos pacientes la presentación clínica puede estar marcada por una 
disminución del gasto cardiaco y la hipoperfusión tisular.
La calculadora MEESSI-AHF Risk Model sirve para predecir la mortalidad a 30 días 
en pacientes que acuden a los servicios de urgencias (SU) con el diagnóstico de ICA.

OBJETIVOS
Determinar la efectividad de la escala MEESSI para predecir el riesgo de ingreso y 
la mortalidad a los 30 días en pacientes con insuficiencia cardiaca atendidos en un 
servicio de urgencias.

MÉTODO
Realizamos un estudio retrospectivo observacional. Seleccionamos todos los episodios 
con el diagnóstico al alta de insuficiencia cardiaca (CIE-10-MC I50x) que habían sido 
atendidos en el servicio de urgencias de un hospital de segundo nivel. Se excluyeron 
del estudio los episodios en los que la insuficiencia cardiaca había sido codificada 
como un diagnóstico secundario.
El periodo de estudio fue de 1 de enero al 31 de diciembre de 2019. Variables del estudio: 
sexo, edad, fecha de la visita, resultado de la escala MEESSI, destino al alta, muerte a 
los 30 días por cualquier causa y muerte a los 30 días per enfermedad cardiovascular. 
Mediante una regresión logística se determinó la odds ratio (OR) entre las categorías 
de MEESSI y el ingreso al hospital. Se determinaron los Hazard Ratio (HR) de muerte 
a los 30 días y las categorías de MEESSI mediante modelos de regresión de Cox. Se 
aceptó como nivel de significación una P valor < 0,05. Todos los análisis se realizaron 
con el paquete estadístico STATA/SE versión 15.1.

RESULTADOS
Durante el periodo de estudio, se atendieron 412 episodios de insuficiencia cardiaca, 
de los que 84 eran diagnóstico secundario, por lo que se incluyeron finalmente 328 
episodios. El 51,6% eran hombres y la edad media de 81 (DE 10,4) años. El 33,8% de los 
pacientes ingresó en el hospital de agudos. Un 7,6% de los pacientes fallecieron a los 
30 días. El porcentaje de las categorías según escala MEESSI fue: 46,6% riesgo bajo, 
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36,9% riesgo intermedio, 7,6% riesgo alto y 8,8% riesgo muy alto. El HR de muerte a 
los 30 días fue de 13,6 (IC 95: 3,4-54,69; p < 0,001) en el riesgo alto, y de 16,5 (IC 95%: 
4,4-62,2; p < 0,001) en el riego muy alto comparados con el riesgo bajo. La OR para 
ingreso comparando el riesgo muy alto con el riesgo bajo fue de 4,0 (IC 95%: 1,56-10,1; 
p = 0,03) y de 3,1 (IC 95%: 1,20-7,9); p = 0,02).

CONCLUSIONES
La escala MEESSI ha mostrado ser una herramienta útil para estratificar el riego de 
muerte a los 30 días, así como de ingreso en el hospital de agudos, a los pacientes 
atendidos en un servicio de urgencias de un hospital de segundo nivel.

O-0013
MANEJO DE LA PROFILAXIS DE EMBOLIA SISTÉMICA  
EN FIBRILACIÓN AURICULAR EN URGENCIAS

R Guinea Suárez(1), JJ Oribe Plágaro(1),  
JA Sancho Esteras(1), A Pereda Vicandi(2),  
M Robledo Iñárritu(3), JL Quevedo Marín(4)

(1)Servicio de Urgencias, Hospital Universitario Araba, (2)Servicio de Hematología, Hospital 
Universitario Araba, (3)Servicio de Cardiología, Hospital Universitario Araba, (4)Universidad 
Rey Juan Carlos, Madrid.

Palabras clave: fibrilación auricular, embolia, urgencias.

INTRODUCCIÓN
La fibrilación auricular (FA) es un problema de salud cuyo pronóstico se ve ensom-
brecido por su capacidad de producir embolismos sistémicos, sobre todo ictus y sus 
graves secuelas.
Para su prevención disponemos de dos grupos de fármacos anticoagulantes orales: 
antivitamina K (AVK), que reducen incidencia de embolismos e ictus, pero que debido 
a sus características farmacocinéticas exigen una monitorización muy estrecha de 
su actividad anticoagulante; y anticoagulantes de acción directa (ACOD), que han 
demostrado ser al menos tan eficaces en prevención del ictus en FA no valvular y 
más seguros en prevención de sangrado mayor; siendo actualmente los fármacos 
recomendados prioritariamente para iniciar anticoagulación en FA por las guías de 
práctica clínica, a pesar de lo cual su uso es aún muy bajo.

OBJETIVOS
Análisis del manejo de prevención embólica en FA en el Servicio de Urgencias de 
nuestro hospital, tanto del tratamiento basal de estos pacientes como de la actitud 
terapéutica en su visita a Urgencias.

MÉTODO
Estudio prospectivo de 386 pacientes que acudieron a Urgencias durante un periodo 
de 7 meses (octubre 2019-mayo 2020). Se incluyeron de forma consecutiva aquellos 
pacientes que presentaban una FA en un electrocardiograma solicitado a criterio de 
su médico responsable, independientemente del motivo de consulta del paciente, y de 
si ya tenían FA diagnosticada previamente; y que firmaron consentimiento informado 
para participar.
Variables analizadas: patrón FA (1.er episodio o FA conocida), tratamiento basal, escala 
CHA2DS2-VASc y HAS-BLED, monitorización actividad anticoagulante en los tratados 
con AVK (índice internacional normalizado –INR– y tiempo en rango terapéutico –TRT– 
calculado por método Rosendaal) y tratamiento prescrito en Urgencias.

RESULTADOS
• Calidad de tratamiento anticoagulante: había 280 pacientes con FA conocida 
(72,5%), de los cuales recibían tratamiento para prevención tromboembólica 248 
(6 con CHADS2-VASc = 0; 13 con CHADS2-VASc = 1 hombre o = 2 en mujer; y 229 con 
CHADS2-VASc ≥ 2 hombre o ≥ 3 mujer). El tratamiento que recibían era: AVK en 153 (150 
acenocumarol y 3 warfarina), 6 heparina bajo peso molecular y 82 ACOD (49 apixabán, 
14 edoxabán, 12 dabigatrán, 7 rivaroxabán).
a) Anvitamina K: 65 pacientes con INR en rango (42,5%), 62 por encima de rango 
(40,5%), 23 por debajo de rango (15%), y en 3 no había datos (2%). A su vez, 66 pacientes 
(43,1%) tenían un TRT < 65%, 47 (30,7%) un TRT ≥ 65%, en 17 (11,1%) no había datos para 
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calcularlo, y en 23 (15%) no procedía su cálculo por llevar < 6 meses anticoagulados 
que es lo que exige el informe de posicionamiento terapéutico para financiar el ACOD 
en nuestro país. Por tanto, un 54,2% estaba fuera de rango cuando fue atendido en 
Urgencias, y un 43,1% tenía un TRT < 65% en los últimos 6 meses de tratamiento.
b) ACOD: 64 pacientes (78%) bien dosificados y 18 (22%) con dosis inadecuada del 
fármaco según ficha técnica (12 infradosificados y 6 sobredosificados).
• Procedimientos en prevención tromboembólica en la actuación en Urgencias: 300 
pacientes (77,7%) eran candidatos a actuar sobre algún aspecto en manejo de pro-
filaxis tromboembólica, muchos de ellos sobre más de uno, analizándose así 382 
procedimientos: 25 eran candidatos a anticoagulación en momento cardioversión (se 
realizó en 18), 81 a ajuste de dosis de AVK (se realizó en 63), 17 a adecuación de dosis de 
ACOD (no se realizó en ninguno), 64 a cambio de anticoagulante (solo se realizó en 11), 
116 a inicio de anticoagulación (se realizó en 108), 63 a valorar necesidad de terapia 
combinada anticoagulación y antiagregación (se realizó bien en 34), 3 a reversión del 
efecto anticoagulante (se hizo en 2) y 13 a suspender anticoagulación por sangrado 
agudo (se realizó en los 13).

CONCLUSIONES
• Resultados acordes con otros estudios publicados con anterioridad, donde se refleja 
la baja calidad de anticoagulación en los pacientes que reciben AVK y el sorprendente 
poco uso de los ACOD en este contexto, a pesar de su elevado grado de recomendación 
clínica.
• También detecta muchas áreas en las que mejorar para minimizar el riesgo embólico 
de estos pacientes, principalmente en el ajuste de dosis de ambos fármacos y en el 
cambio de anticoagulante fundamentalmente de AVK a ACOD cuando TRT < 65%.

O-0018
COMPARACIÓN DE TEST DE RENDIMIENTO  
DE FRAGILIDAD FÍSICA EN ANCIANOS DADOS  
DE ALTA DESDE URGENCIAS

A del Rey Ubago(1), C del Arco Galán(1), A Martín Martínez(2), 
B Rodríguez Miranda(3), JF Madrigal Valdés(4),  
FJ Martín Sánchez(5)

(1)Hospital Universitario de La Princesa, Madrid, (2)Hospital Universitario Severo Ochoa, 
Leganés, Madrid, (3)Hospital Universitario Rey Juan Carlos, Móstoles, Madrid, (4)Hospital El 
Escorial, Madrid, (5)Hospital Clínico San Carlos, Madrid.

Palabras clave: short physical performance battery (SPPB), test up and go (TUG), fragilidad.

INTRODUCCIÓN
La atención urgente de los ancianos está incrementándose de forma progresiva en 
todo el mundo consecuencia del envejecimiento poblacional. El riesgo de sufrir un 
resultado adverso a corto y medio plazo tras una atención en urgencias es mayor en 
los ancianos comparado con los adultos más jóvenes. La fragilidad se define como 
un estado de vulnerabilidad ante una situación de estrés que se asocia a peores re-
sultados. Short Physical Performance Battery (SPPB) y Test Up and Go (TUG) son test 
de rendimiento físico recomendados para evaluar la fragilidad física en pacientes 
mayores no dependientes. Existe escasa evidencia sobre la comparación del SPPB y 
TUG a la hora de predecir los resultados a corto y medio plazo en pacientes mayores 
sin dependencia establecida dados de alta directamente desde urgencias.

OBJETIVOS
Comparar la capacidad predictiva de 2 escalas de fragilidad física validadas para 
predecir los resultados adversos a 30 y 180 días en los pacientes > 75 años no de-
pendientes dados de alta directamente desde servicios de urgencias hospitalarios.

MÉTODO
Análisis secundario del registro FRAIL-ED-Madrid. Se trata de un estudio observacio-
nal de cohortes multipropósito prospectivo multicéntrico que incluyó, mediante un 
muestreo por oportunidad, a pacientes > 75 años dados de alta directamente desde 
urgencias, tras haberse realizado como mínimo una determinación analítica por su 
motivo de consulta, en 10 servicios de urgencias madrileños durante un periodo de 
3 meses entre 2018 y 2019. Para el presentes estudio, se seleccionaron los pacientes 
que disponía de datos del SPPB y de seguimiento a 180 días. Se recogieron variables 
demográficas, comorbilidad, síndromes geriátricos, situación funcional basal y el 
SPPB y TGU. Se definió fragilidad física como un SPPB < 9 puntos y TGU > 10 segundos. 
La variable compuesta fue revisita, ingreso o mortalidad por cualquier causa a los 30 y 
180 días. El deterioro funcional a 30 y 180 días de definió como la pérdida de 20 puntos 
o más del índice de Barthel respecto al basal. Se utilizó la estadística descriptiva, se 
cálculo el área bajo la curva (ABC) de la COR con su intervalo de confianza (IC) al 95% 
y se compararon las ABC mediante el test de De-Long.

RESULTADOS
Del total de 820, se incluyeron 375 –edad media: 82 (DE 5,9); 45,0% mujeres–. Los 
pacientes con fragilidad física fueron 231 (61,6%) casos según TUG positivo y 185 
(49,3%) casos según SPPB. La variable compuesta a los 30 días fue 17,6% y a los 180 
días 34%. El deterioro funcional a los 30 días fue 6,7% y a los 180 días fue de 7,7%. El 
ABC de TUG fue 0,57 (IC 95%: 0,49-0,64) y ABC de SPPB fue de 0,61 (IC 95%: 0,53-0,68) 
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para la variable compuesta a los 30 días (p = 0,290). El ABC de TUG fue 0,57 (IC 95%: 
0,51-0,64) y ABC de SPPB fue de 0,57 (IC 95%: 0,50-0,64) para la variable compuesta a 
los 180 días (p = 0,911). El ABC de TUG fue 0,55 (IC 95%: 0,43-0,68) y ABC de SPPB fue 
de 0,59 (IC 95%: 0,46-0,72) para la variable deterioro funcional a 30 días (p = 0,445). El 
ABC de TUG fue 0,52 (IC 95%: 0,38-0,65) y ABC de SPPB fue de 0,66 (IC 95%: 0,54-0,78) 
para la variable deterioro funcional a 180 días (p = 0,002).

CONCLUSIONES
• La fragilidad física es frecuente en los pacientes mayores no dependientes dados 
de alta desde los servicios de urgencias.
• La capacidad de los test de fragilidad para predecir resultados adversos es limitada, 
aunque el SPPB mostró mayor rendimiento respecto al deterioro funcional a medio 
plazo.
Financiación: el presente estudio ha sido financiado con las becas PI17/01624 el Ins-
tituto de Salud Carlos III procedentes de fondos del Ministerio de Sanidad, Servicios 
Sociales e Igualdad (MSSSI) y Fondo Europeo de Desarrollo Regional (FEDER).

O-0074
PREVENIR ICTUS EN FIBRILACIÓN AURICULAR.  
INICIO DE ANTICOAGULANTES DIRECTOS EN URGENCIAS

M T P, C T A, A R F, M A G, B C H
Hospital Universitario Son Llàtzer, Palma de Mallorca.

Palabras clave: fibrilación auricular, anticoagulación, urgencias.

INTRODUCCIÓN
La mayoría de los pacientes con FA atendidos en los servicios de urgencia hospitalarios 
(SUH) tienen elevado riesgo tromboembólico y precisaran tratamiento anticoagulante 
oral (TAO) dado su beneficio sobre el pronóstico y morbimortalidad. Hay 2 opciones 
de TAO; los antagonistas de la vitamina K (AVK) y los anticoagulantes orales directos 
(ACOD). Las guías recomiendan los ACOD para la mayoría de pacientes por su mayor 
eficacia, seguridad e inicio de acción rápido; los AVK tienen un inicio de acción lento 
precisando asociar heparinas de bajo peso molecular (HBPM) hasta alcanzar el rango 
terapéutico. En España la financiación de los ACOD, restringida a las condiciones del 
informe de posicionamiento terapéutico (IPT) ha dejado, en la mayoría de comunida-
des incluyendo la nuestra, a los AVK como única alternativa para iniciar TAO siendo 
habitual en los SUH iniciar HBPM remitiendo al paciente al alta a hematología para 
pauta de AVK. La pandemia motivó un cambio del IPT para los ACOD incluyendo el 
TAO de inicio en ≥ 75 años o ≥ 65 años con FRCV. Un año después, en la mayoría de 
SUH comunitarios se sigue tratando a estos pacientes con HBPM derivándolos al alta 
a hematología para iniciar el ACOD con la consiguiente demora y complicaciones 
para el paciente.

OBJETIVOS
Estudiar la efectividad respecto a adherencia, seguridad, eficacia y disminución de 
carga de trabajo de iniciar profilaxis tromboembólica con ACOD en el SUH según 
recomendaciones de las guías.

MÉTODO
En nuestro SUH acorde al IPT local durante la pandemia se elaboró un protocolo 
para iniciar ACOD incluyendo prescripción en receta electrónica (RELE), seguimiento 
telefónico tras alta y formación específica a los facultativos del SUH. Posteriormente 
se realizó un estudio retrospectivo observacional en el mismo SUH desde diciembre 
del 2020 a noviembre del 2021. Criterios de exclusión: contraindicaciones para TAO, 
prótesis valvular metálica, estenosis mitral (EM) moderada-grave, insuficiencia renal 
terminal y FG < 15 ml/min e ictus agudo; criterios inclusión registro ECG de la arritmia; 
indicación de ACOD acorde al IPT y consentimiento del paciente. 2 facultativos revisa-
ron y cumplimentaron una base de datos anonimizada con variables epidemiológicas 
(sexo, edad, peso..), características de la FA (primer episodio/recurrencia), indicación 
del ACOD indefinida o pericardioversión (FA > 48 h) tratamiento concomitante (AAS/
AINE etc.) filtrado glomerular, aclaramiento de creatinina, puntuación escala CHA2DS2-
VASc y HAS BLED, ACOD elegido y dosis, destino final del paciente (alta/ingreso), 
información sobre seguimiento telefónico < 1 mes del alta desde el SUH, adherencia, 
satisfacción percibida por el paciente, dosificación correcta, estado del visado y 
continuación del ACOD pautado en el SUH tras visita al cardiólogo.

RESULTADOS
Se iniciaron 141 tratamientos con ACOD, 52,5% eran hombres. FA de inicio 91,48% 
y 8,52% recurrente. Indicación de TAO indefinido 72,3%. La posología escogida fue 
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mayoritariamente 1 dosis, 94 p (66,66%) y 2 dosis 47 p (33,33%). Se detectó en 1 paciente 
un efecto adverso (EA) grave (hemorragia digestiva) que obligó a suspender el ACOD. 
No hubo otros EA. Se registraron pocos errores de dosificación, en 3 pacientes, con 
apixabán. El 100% de ACOD pautados se visaron y tras visitar al cardiólogo se mantuvo 
el ACOD iniciado en SUH en todos los pacientes. La adherencia al tratamiento fue 
del 100%.

CONCLUSIONES
• La prescripción de ACOD en el SUH es segura y no aumenta el riesgo del paciente si se 
hace de forma protocolizada, con la dosis correcta según ficha técnica e informando 
adecuadamente al paciente. 
• Simplifica el trabajo del médico y disminuye la carga del tratamiento percibida por 
el paciente. Un seguimiento telefónico al mes es recomendable.

O-0082
INFLUENCIA DE LA NYHA O LA FEVI EN LA DERIVACIÓN 
TEMPRANA A CUIDADOS PALIATIVOS DESDE URGENCIAS

M Merlo Loranca(1), R Romero Pareja(1),  
V Álvarez Rodríguez(1), J Luque Galán(2),  
FJ Martín Sánchez(3), I Thuissard Vasallo(4)

(1)Hospital Universitario de Getafe, Universidad Europea de Madrid, (2)Hospital Universitario 
de Getafe, Madrid, (3)Hospital Clínico San Carlos, Instituto de Investigación Sanitaria del 
Hospital Clínico San Carlos (IdISSC), Madrid, (4)Escuela de Doctorado e Investigación, 
Universidad Europea de Madrid.

Palabras clave: insuficiencia cardiaca, medicina de urgencias, cuidados paliativos.

INTRODUCCIÓN
La insuficiencia cardiaca (IC) es una enfermedad de curso evolutivo progresivo, que se 
asocia una elevada morbimortalidad y consumo de recursos socio-sanitarios. Según 
algunas sociedades científicas, el hecho de presentar disnea de reposo según la NYHA 
(New York Heart Association) y objetivar en ecocardiograma una fracción de eyección 
de ventrículo izquierdo (FEVI) igual o menor de 30% lleva implícito que el paciente 
se encuentra en fase terminal y por tanto peor pronóstico y más visitas a Urgencias.

OBJETIVOS
• Conocer el perfil de los pacientes que tienen clase funcional severa (NYHA III-IV) o 
FEVI ecográfica menor de 30%.
• Determinar si el hecho de presentar solo uno de esos parámetros incide en el pro-
nóstico del paciente en término de mortalidad y reingresos al mes y al año de la 
visita inicial.

MÉTODO
Estudio de serie de casos de pacientes con ICA atendidos en Urgencias de un hospital 
nivel II que forman parte del registro EAHFE-VI y estudio de evaluación de la capacidad 
de escala MEESSI-AHF para mejorar la toma de decisión y pronóstico en pacientes con 
ICA en urgencias. Ambos estudios comparten metodología y variables. Se analizaron 
datos demográficos, clínicos y de laboratorio, utilizando mediana y rango intercuartil 
o media ± desviación estándar para las variables cuantitativas y la frecuencia absoluta 
y relativa para las cualitativas.

RESULTADOS
Se analizaron los 311 pacientes incluidos en Registro EAHFE (211) y MESSI (100), cuya 
edad fue de 82,1 ± 8,8 y 140 (45,8%) fueron mujeres, de los que 227 (73%) precisaron 
hospitalización y 35 (11,3%) pasaron por el área de observación de Urgencias. El servicio 
que más pacientes albergó fue Medicina Interna –86 (27,7%)–, seguido de Cardiología 
–65 (20,9%)–, Geriatría –60 (19,3,0%) y la Unidad Coronaria/UCI –7 (2,3%)–. A la llegada 
a Urgencias, los pacientes presentaban una TAS 143,8 ± 27,2 mmHg, TAD 77,8 ± 17,4 
mmHg, FC 87,7 ± 22,8 lpm, FR 22,9 ± 6,2 rpm y SatO2 93% [5,2]. La mayoría de los pacien-
tes acudieron por sus medios –191 (65%)–, seguidos de ambulancia convencional –62 
(21,1%)– y ambulancia medicalizada –41 (13,9%)–. Las comorbilidades más frecuentes 
fueron HTA –271 (87,4%)–, FA –168 (54,2%)–, DM –141 (45,5%)–, IRC –112 (36,1%)– y val-
vulopatía –85 (27,4%)–. A pesar de que una gran proporción había tenido un episodio 
previo de IC –207 (70,9%)–, tan solo 254 (83,3%) contaban con una ecocardiografía 
realizada, de los cuales un 72% presentaban FEVI preservada y un 18% FEVI reducida.
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De los pacientes con FEVI deprimida ingresaron 7 (46,7%) frente a 161 (71,9%) de los que 
tenían FEVI preservada (p = 0,075). Ningún paciente del primer grupo falleció durante el 
ingreso y solo uno al mes, falleciendo 5 (33,3%) al año frente a los 36 (16,1%) de los que 
tenían FEVI preservada (p = 0,146). El porcentaje de reconsultas y reingresos fue similar.
En cuanto a los paciente con NYHA III-IV ingresaron 37 (78,7%) frente a 187 (71,9%) de 
los que tenían NYHA I-II (p = 0,334), siendo la mortalidad a 30 días y al año similar (30 
días: 3-6,4% vs. 23-8,8%; p = 0,778; año: 6-12,8% vs. 45-17,3%; p = 0,441). La reconsulta 
30 días fue algo superior en pacientes con NYHA III-IV que en NYHA I-II (22- 46,8% vs. 
96-36,9%; p = 0,200).
Cuando analizamos si cumpliendo una de las premisas era suficiente para determinar 
mal pronóstico, objetivamos que los ingresos (42-75% vs. 182-72,5%; p = 0,704), morta-
lidad a 30 días (4-7,1% vs. 22-8,8%; p = 1,000) y mortalidad al año (7-12,5% vs. 44-17,5%; 
p = 0,360) eran similares. La cifra de reconsulta (25-44,6% vs. 93-37,1%; p = 0,291) y 
reingreso (18-32,1% vs. 56-22,3%; p = 0,120) si era superior en los que cumplían una de 
las condiciones, pero sin alcanzar significación.
Solo el 1,6% de los pacientes fueron derivados a la consulta de Cuidados Paliativos (CP), 
cumpliendo ambas características, pero no resultando estadísticamente significativo.

CONCLUSIONES
• Los pacientes que tenían disnea de reposo y FEVI deprimida se caracterizaron por 
presentar peor situación funcional y haber ingresado mayor número de veces por ICA 
previo a la inclusión en el estudio.
• El hecho de cumplir una sola de las características prefijadas, relacionadas con 
la terminalidad de la IC, no condiciona necesariamente un peor pronóstico a medio 
plazo y, por tanto, parece que no es suficiente para acceder a un programa de CP de 
forma precoz desde los servicios de Urgencias.

O-0083
HIPONATREMIA COMO FACTOR PRONÓSTICO  
A CORTO PLAZO EN PACIENTES CON IC AGUDA 
ATENDIDOS EN SUH

L Vera Santiesteban(1), M Fernández Díaz(1),  
L Fernández González(1), I Carretero González(1),  
MB Picazos Pérez(1), P Llorens Soriano(2)

(1)Hospital Universitario Central de Asturias, (2)Hospital General Universitario de Alicante.

Palabras clave: hiponatremia, pronóstico, insuficiencia cardiaca.

INTRODUCCIÓN
La hiponatremia, definida como una concentración de sodio < 135 mEq/L es la alte-
ración hidroelectrolítica mas frecuente en pacientes ingresados. Se asocia con un 
aumento de la mortalidad en muchas patologías. Su efecto en pacientes con ICA 
atendidos en Servicios de Urgencias Hospitalarios, que incluyen pacientes ingresado 
y otros que son dados de alta directamente, no ha sido claramente estudiado.

OBJETIVOS
Determinar el efecto de la hiponatremia en la mortalidad a 30 días en pacientes con 
ICA, una vez controladas las variables que actúan como factores de confusión.

MÉTODO
Estudio observacional, prospectivo y multicéntrico de pacientes con ICA, definida según 
las guías vigentes de IC de la SEC, atendidos en SU. Variables: Presencia de hiponatremia 
(grupo hipoNa) si sodio < 135 mEq/L, mortalidad a 30 días, edad y sexo, resto de factores de 
riesgo y enfermedad cardiovascular establecida, deterioro funcional medido por índice de 
Barthel (IB), grado funcional basal para disnea NYHA, frecuencia cardiaca, presión arterial 
sistólica (PAS) y diastólica (PAD), pruebas de laboratorio y tratamiento previo y urgente y 
destino final del paciente. Análisis estadístico: comparación de proporciones mediante 
ji-cuadrado, de medias por T-student y análisis de supervivencia mediante regresión de Cox.

RESULTADOS
Se incluyeron 17.721 pacientes, de los que tenían hipoNa 3.018 (17%). La mortalidad 
a 30 días en el grupo hipoNa es 27,1 vs. 15,9% en el grupo control. Los pacientes del 
grupo hipoNa tienen más DM (p < 0,001), más valvulopatía (p < 0,001), más FA (p < 
0,001) y más IC previa (p < 0,001). De su situación basal tienen un mayor porcentaje 
de individuos con una NYHA basal III-IV (p < 0,001) y un peor grado funcional, con más 
individuos con un Barthel < 60 puntos (p < 0,001). En cuanto a las pruebas analíticas 
durante la atención, el grupo hipoNa tiene valores de creatinina más elevados (p < 
0,001), de glucosa (p < 0,001) y de NTproBNP (p < 0,001). Del tratamiento crónico, el 
grupo hipoNa reciben mas tratamiento con diuréticos de asa y tiazida e IECA (p < 
0,001). El ingreso en el hospital es mayor en el grupo hipoNa (81,5 vs. 73,5% del grupo 
control, p < 0,001). La HR (IC 95%; p) cruda para la mortalidad a 30 días de la hipoNa 
es 1,89 (1,70-2,10; p < 0,001) y la ajustada 1,54 (1,35-1,76; p < 0,001).

CONCLUSIONES
La presencia de hiponatremia identifica a un perfil de paciente con ICA específico 
con peor función renal, mayor frecuencia de tratamiento diurético y mas factores 
de riesgo y enfermedad cardiovascular. Una vez controlados todos estos factores, 
la hiponatremia se mantiene como un factor de riesgo independiente de mortalidad 
precoz en pacientes con ICA.
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O-0088
INFLUENCIA DE LA ESCALA MEESSI-AHF  
EN LA PRÁCTICA CLÍNICA DIARIA DE PACIENTES  
CON ICA EN URGENCIAS

M del Cerro Saelices, V Álvarez Rodríguez, M Balado Rico, 
P Vilanova González, M Muñoz Flores, C Andreu
Hospital Universitario de Getafe, Madrid.

Palabras clave: insuficiencia cardiaca, urgencias médicas, mortalidad.

INTRODUCCIÓN
La escala MEESSI-AHF se ha convertido en una herramienta útil de cara al pronóstico 
y toma de decisiones en pacientes con insuficiencia cardiaca aguda (ICA) que acuden 
a los servicios de urgencias.

OBJETIVOS
Estudiar la influencia en el pronóstico de incorporar la escala MEESSI-AHF en la aten-
ción de pacientes con ICA en práctica clínica habitual en un servicio de urgencias.

MÉTODO
Estudio observacional de la cohorte de pacientes con ICA que acuden al Servicio de 
Urgencias de un hospital de nivel II. Dichos pacientes forman parte, por un lado, del 
registro EAHFE (IV, V y VI), y por otro, del estudio de evaluación de la capacidad de la 
escala MEESSI-AHF para mejorar la toma de decisión y el pronóstico en pacientes 
diagnosticados de ICA en urgencias (Estudio-2). Se analizaron datos demográficos, 
clínicos y de laboratorio, utilizando mediana y rango intercuartil [RIC] o media ± 
desviación estándar para las variables cuantitativas y la frecuencia absoluta y relativa 
para las cualitativas. Se utilizó el programa SPSS (versión 25.0).

RESULTADOS
Se analizaron los 311 pacientes, con edad de 82,1 ± 8,8 y 140 (45,8%) fueron mujeres. Tras 
la atención urgente, 227 (73%) precisaron hospitalización y 35 (11,3%) pasaron por el 
área de observación de Urgencias. El servicio que más pacientes albergó fue Medicina 
Interna –86 (27,7%)–, seguido de Cardiología –65 (20,9%)–, Geriatría –60 (19,3,0%)– y la 
Unidad Coronaria/UCI –7 (2,3%)–. A la llegada a Urgencias, los pacientes presentaban 
una TAS de 143,8 ± 27,2 mmHg, TAD de 77,8 ± 17,4 mmHg, FC 87,7 ± 22,8 lpm, FR de 22,9 
± 6,2 rpm y SatO2 93%[5,2]. La mayoría de los pacientes acudieron por sus medios –191 
(65%)–, seguidos de ambulancia convencional –62 (21,1%)– y ambulancia medicalizada 
–41 (13,9%)–. Las comorbilidades más frecuentes fueron HTA –271 (87,4%)–, FA –168 
(54,2%)–, DM –14 (45,5%)–, IRC –112 (36,1%)– y valvulopatía –85 (27,4%)–. A pesar de que 
una gran proporción había tenido un episodio previo de IC –207 (70,9%)–, tan solo 254 
(83,3%) contaban con una ecocardiografía realizada, de los cuales un 72% presentaban 
FEVI preservada y un 18% FEVI reducida.
No se observaron diferencias significativas en las variables epidemiológicas y clínicas 
de los pacientes de ambas cohortes.
En cuanto a la actitud con estos pacientes según EAFHE vs. MESSI: ingresamos a 145 
(68,7%) vs. 82 (82%) –p = 0,014– y dejamos en observación a 23 (10,9%) vs. 12 (12%) –p 
0,774–. En términos de mortalidad, la intrahospitalaria fue menor en los pacientes del 
MESSI –6 (6,2%) vs. 38 (18,5%); p = 0,005–, así como la mortalidad a un año –8 (8%) vs. 
44 (20,9%); p = 0,005–, pero no ocurre lo mismo a 30 días –8 (8%) vs. 19 (9%); p = 0,769–.
En cuanto a las reconsultas 30 días, los pacientes del estudio MESSI acuden en mayor 
porcentaje –54 (54%) vs. 67 (31,8%); p = 0,000– e ingresan en porcentaje similar tras 
esa segunda visita –29 (29%) vs. 48 (22,7%); p = 0,233–.

CONCLUSIONES
La incorporación de la escala MEESSI-AHF a la práctica clínica se asoció con un incre-
mento en los ingresos de pacientes con ICA durante el periodo del estudio, con una 
mortalidad-30 días similar en ambos grupos. Por el contrario, la reconsulta-30 días y 
la mortalidad-1 año fue llamativamente menor cuando se aplicó la escala MEESSI-AHF 
en la toma de decisión de ingreso.
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O-0092
TIPOS DE SCA Y LOCALIZACIÓN DEL SCACEST EN 
PACIENTES INGRESADOS POR SCA ENTRE 2017 Y 2019

G Amselem García, JM Krivocheya Montero,  
VE Muñoz García, A Vallejo Pérez, M Mohamed Mohamed, 
A Romano Funes
Hospital Comarcal de Melilla.

Palabras clave: SCACEST, ángor.

INTRODUCCIÓN
Los síndromes coronarios agudos los podemos clasificar en tres grupos: angina ines-
table, infarto agudo de miocardio sin elevación del ST (IAMSEST) e infarto agudo de 
miocardio con elevación del ST (IAMCEST). En España en un análisis realizado en el año 
2013 estima la siguiente distribución del síndrome coronario agudo: 38,2% SCACEST, 
55,8% SCASEST y 6% de angina inestable.

OBJETIVOS
El objetivo de nuestro estudio es conocer dicha distribución en una muestra de pa-
cientes ingresados en un hospital comarcal entre los años 2017-1.er semestre de 2019. 
Además tenemos igualmente como objetivo el conocer el territorio afectado en el 
caso de los SCA con elevación del ST.

MÉTODO
Se realiza un estudio observacional de corte o prevalencia tomando como muestras 
los pacientes ingresados por cardiopatía isquémica en un hospital comarcal entre 
los años 2017 y primer semestre de 2019. Recogemos las siguientes variables: tipo de 
síndrome coronario agudo (SCASEST, SCACEST, angina inestable) y localización del 
SCACEST (inferior, ínfero-lateral, inferior-posterior, anterior, antero-septal, antero-
lateral, anterior extenso, lateral, posterior, sin especificar). Los datos se procesan en 
el programa estadístico SPSS 21.

RESULTADOS
Se obtienen 270 casos. En nuestra muestra la prevalencia de cada uno de los tipos de 
síndrome coronario agudo es la siguiente: angina inestable (20,7%), SCASEST (43%) y 
SCACEST (36,3%). En cuanto al territorio más afectado en el SCA, el orden de frecuencia 
es el siguiente: anteroseptal (25,5%), inferior (16,3%), anterior (16,3%), ínfero-posterior 
(12,2%), ínfero-lateral (11,2%), anterior extenso (7,1%), anterolateral (7,1%), lateral (2%), 
posterior (1%) y sin especificar (1%)

CONCLUSIONES
Como conclusiones principales podemos afirmar que al igual que ocurre en el estudio 
realizado en el año 2013 en España, el tipo de SCA que predomina en nuestra población 
es el síndrome coronario agudo sin elevación del ST. Igualmente observamos que el 
territorio afectado con mayor frecuencia en el SCACEST es el anteroseptal.

O-0093
CARACTERIZACIÓN Y MANEJO DE LOS PACIENTES  
CON INSUFICIENCIA CARDIACA AGUDA EN EL ESTADO  
DE ALARMA

V Carbajosa Rodríguez, P González Garcinuño,  
A Correas Galán, I García Rupérez, S Sánchez Ramón,  
R López Izquierdo
Hospital Universitario Río Hortega, Valladolid.

Palabras clave: insuficiencia cardiaca, características de la población, manejo de atención 
al paciente.

INTRODUCCIÓN
La insuficiencia cardiaca aguda (ICA) es uno de los principales motivos de consultas en 
los servicios de urgencias hospitalarias (SUH) y la principal causa de hospitalización 
en mayores de 65 años, con una elevada tasa de reingreso así como de mortalidad 
intrahospitalaria y tras alta.
El colapso sanitario sufrido tras la “primera ola” de la pandemia ocasionada por el 
virus SARS-CoV-2, en especial de los SUH, pudo condicionar un manejo diferente de 
algunas patologías en dichos servicios.

OBJETIVOS
Conocer las características demográficas, perfil clínico y manejo de los pacientes que 
acudieron al SUH con diagnóstico de ICA durante el estado de alarma.

MÉTODO
Estudio descriptivo retrospectivo sobre cohorte histórica que incluía a todos los 
pacientes mayores de 18 años atendidos del 15 de marzo al 21 de junio de 2020 en el 
SUH con diagnóstico al alta de ICA.
Variables independientes: edad, sexo, motivo de consulta, nivel de triaje, comorbilida-
des, insuficiencia cardiaca (IC) previa diagnosticada, ecocardiograma previo realizado, 
FEVI previa, factores precipitantes, pruebas complementarias, tratamiento agudo 
en el SUH.
Estudio descriptivo: mediana, rango intercuartílico (RIQ) y porcentajes. Análisis univa-
riante. Programa estadístico: SPSS 26.0. Intervalo de confianza al 95%. Significación 
< 0,05.

RESULTADOS
N = 135. Edad mediana: 84 ± 13 años. Hombres 43,7%, edad mediana 81 ± 11 años. Mujeres 
56,3%, edad mediana 85,5 ± 10 años (p < 0,001).
Motivo de consulta a SUH: disnea 65.9%, edemas en miembros inferiores 7,4%, malestar 
general 6,7%. Triaje: III 89,6%, II 6,7%, IV 3,7%.
Comorbilidades: obesidad 51,1%, tabaquismo 23%, alcoholismo 6,7%, hipertensión 
arterial (HTA) 82,2%, diabetes mellitus 37,3%, dislipemia 49,6%, fibrilación auricular 
(FA) 62,2%, cardiopatía isquémica previa 24,4%, insuficiencia renal 25,2%, accidente 
cerebrovascular previo 26,7%, EPOC 15,6%, deterioro cognitivo 10,4%.
Consulta o ingreso previo por IC: 59,7%. Ecocardiograma previo 61,5%. Disfunción 
sistólica 40%, FEVI 50 ± 22%. FEVI hombres: 46 ± 26%. FEVI mujeres: 55 ± 22% (p < 
0,750). Nuevo diagnóstico de IC en SUH: 40,3%.
Factores predisponentes: FA 48,9%, crisis hipertensiva 35,6%, infección aguda 17,8%, 
incumplimiento terapéutico 17%, anemia 12,6%, flutter 1,5%. Factor predisponente 
desconocido o sin filiar: 23,7%.
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Pruebas complementarias realizadas: electrocardiograma 93,55%, radiografía de 
tórax 98,92%, NT-proBNP 72,1% y troponina 65,6%.
Manejo en el SUH: oxigenoterapia: no recibieron oxigenoterapia 53,3%, gafas nasales 
37,8%, mascarilla tipo Venturi 6,7%, ventilación mecánica no invasiva (VMNI) 6,7% 
(BPAP 100%). Furosemida 83,7%, nitratos 3%, fentanilo 1,5%, morfina 1,5%, dopamina 
0,7%, B2 agonista 11,1%, antibiótico 16,3%, bromuro de ipratropio 23%, corticoterapia 
11,9%, anticoagulantes 14,1%.
Destino de los pacientes: hospitalización: 82,2% –hombres 44,1%, mujeres 55,9%– 
(factor sexo p = 0,826). Servicios de ingreso: Cardiología 23,9%, Medicina Interna 
73,4%, otros servicios 2,8%. Días de hospitalización: 6,50 ± 4 días (factor sexo p = 
0,683, factor servicio de ingreso p = 0,661).

CONCLUSIONES
• Los pacientes con ICA atendidos en nuestro SUH tienen una edad avanzada y un 
grado importante de comorbilidad. Aunque en la mayoría de los casos se trata de 
pacientes con una IC ya conocida, no es despreciable la cantidad de nuevos diag-
nósticos en el SUH.
• Su tratamiento se basa en la administración de oxigenoterapia y diuréticos de asa 
en bolo con uso escaso de vasodilatadores. La utilización de VMNI es baja, pudiéndose 
relacionar con la situación de pandemia en ese momento.
• La mayoría de los pacientes con ICA durante el estado de alarma ingresan y lo hacen 
principalmente en Medicina Interna y Cardiología. La estancia media fue de 6,50 ± 4 
días, sin diferencias significativas entre sexos ni servicio de ingreso.
• Sería interesante comparar estos resultados con el manejo realizado en estos pa-
cientes antes de la pandemia por SARS-CoV-2.

O-0103
PRONÓSTICO DE LOS PACIENTES CON INSUFICIENCIA 
CARDIACA AGUDA DURANTE EL ESTADO DE ALARMA

P González Garcinuño(1), A Correas Galán(1),  
R Anel Cuadrillero(1), L Iglesias González(1),  
D Carnicero Martínez(2), V Carbajosa Rodríguez(1)

(1)Hospital Universitario Río Hortega, Valladolid, (2)Hospital Clínico Universitario de 
Valladolid.

Palabras clave: insuficiencia cardiaca, pronóstico, mortalidad.

INTRODUCCIÓN
La insuficiencia cardiaca aguda (ICA) es la primera causa de hospitalización en pa-
cientes mayores de 65 años. A pesar de los avances en la materia, la morbimortalidad 
y pronóstico de la misma sigue siendo infausto, con una supervivencia a corto y largo 
plazo que no ha mejorado en los últimos años.
En este contexto, en 2020 nos enfrentamos a la pandemia por la infección SARS-
CoV-2 que condicionó un colapso del sistema sanitario y en especial de Servicio de 
Urgencias Hospitalarias (SUH). Pudiendo repercutir dicha situación en el pronóstico 
de los pacientes atendidos por diversas patologías en dichos servicios, entre las que 
incluimos la ICA.

OBJETIVOS
Conocer el pronóstico de los pacientes atendidos en el SUH durante el estado de 
alarma.

MÉTODO
Estudio descriptivo retrospectivo sobre cohorte histórica. Pacientes mayores de 18 
años atendidos del 15 de marzo al 21 de junio de 2020 en el SUH con diagnóstico al 
alta de ICA.
Variables independientes: edad, sexo, destino del paciente –servicio de ingreso y 
tiempo de estancia hospitalaria (TDEH)–, reconsulta en el SUH, reingreso en hospital. 
Variables dependientes: mortalidad a los seis meses y al año.
Estudio descriptivo: mediana, rango intercuartílico (RIQ) y porcentajes. Estudio de 
supervivencia: Kaplan-Meier y Log-Rank.
Programa estadístico: SPSS 26.0. Intervalo de confianza al 95%. Significación < 0,05.

RESULTADOS
N = 135. Edad mediana global: 84 ± 13 años. Mujeres 56,3%, 85.5 ± 10 años. Hombres 
43,7%, 81 ± 11 años (p < 0,005).
Ingreso: 82,2%. Edad mediana ingresados: 85 ± 12 años. Mujeres 55,9%, edad mediana 
86 ± 9 años. Hombres 44,1%, edad mediana 83 ± años (p < 0,005). Servicios de ingreso: 
Cardiología 23,9%, Medicina Interna 73,4%, otros servicios 2,8%. TDEH: Cardiología 5,92 
± 1,15 días, Medicina Interna 8,49 ± 1,39 días, otros servicios 11,50 ± 3,5 días (p = 0,371).
Reconsulta al SUH por ICA: 30,1%, Hombres 14,07%, mujeres 15,56%. Días hasta recon-
sulta al SUH: 137,5 ± 172 días. Mujeres 134,05 ± 125,63 días, hombres 182,32 ± 140,94 
días (p = 1,150). Reingreso global: 26,7%.
Mortalidad global (MG): 33,3%. Mortalidad intrahospitalaria: 18,5%. Mortalidad a los 6 
meses de consulta en SUH: 23,7%. Mortalidad al año: 31,11%. Muerte relacionada con 
insuficiencia cardiaca: 68,9%.
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MG y sexo: hombres 28% vs. mujeres 20,74%; Log Rank = 0,863 (p = 0,353). MG segmen-
tada por edad (menores de 75 versus mayores de 75): 3,73% vs. 29,63% (p = 0,388). MG 
e ingreso: ingreso previo 38,7%, no ingreso 1,48% (p = 0,584).
Regresión de COX para MG: ninguna variable independiente demostró ser significativa.

CONCLUSIONES
• Los pacientes con ICA atendidos en nuestro SUH son mayoritariamente mujeres de 
edad avanzada. La mayoría fueron hospitalizados, sin diferencias entre hombres y 
mujeres. El ingreso se produce principalmente en Medicina Interna y Cardiología. La 
estancia media fue de 6,50 ± 4 días, sin diferencias entre sexos ni servicio de ingreso.
• Casi un tercio de pacientes reconsultaron por clínica de ICA, ingresando una elevada 
parte de ellos.
• Un tercio de todos los pacientes del estudio falleció, más de la mitad de ellos durante 
su ingreso hospitalario. La causa principal del fallecimiento fue la propia insuficiencia 
cardiaca.
• No existen factores independientes que tengan un impacto significativo sobre la 
mortalidad global.

O-0104
CARDIOVERSIÓN ELÉCTRICA EN URGENCIAS  
COMO PRIMERA ELECCIÓN EN EL CONTROL DEL RITMO

R Rubini Puig, M Díaz San Martín, G Prado Paz,  
A Briones Través, T Navarro Muedra,  
E San Valero Carcelén
Consorcio Hospital General Universitario de Valencia.

Palabras clave: arritmias, cardioversión, urgencias.

INTRODUCCIÓN
El control del ritmo como estrategia principal en el manejo de la fibrilación auricular 
(FA) en los Servicios de Urgencias, es una prioridad. Para ello, tan fundamental es la 
elección correcta del paciente como el tratamiento más adecuado. En este sentido, 
el protagonismo de la cardioversión eléctrica viene avalado por las últimas recomen-
daciones de los expertos. Los estudios demuestran datos optimistas de supervivencia 
y de comorbilidad, con el rápido restablecimiento del ritmo sinusal (RS), cuando esto 
es posible. Para ello, nuestro servicio desarrollo un procedimiento en colaboración 
con el servicio de cardiología, no solo para homogeneizar el manejo de la FA, sino 
también para analizar los resultados de la cardioversión eléctrica (CVE) tanto en 
Urgencias como de forma programada.

OBJETIVOS
• El rápido restablecimiento del RS mediante CVE en Urgencias, puede ser el trata-
miento de elección de la taquiarritmia por FA. Para demostrarlo debemos analizar 
los datos de nuestra experiencia.
• Los beneficios para el paciente podrían afectar a la supervivencia y a la mejora de 
la calidad de vida.
• Para la CVE programada, la anticoagulación con ACOD garantiza organizar con éxito 
la cardioversión pues la anticoagulación es segura.

MÉTODO
Estudio descriptivo retrospectivo de los últimos 8 meses (1 de junio 2019 al 30 de enero 
2020) de los pacientes atendidos en SUH con el diagnóstico principal de FA.
Análisis de la terapia escogida por los facultativos en el manejo de esta.
Análisis de la derivación de estos pacientes de acuerdo al procedimiento establecido.

RESULTADOS
Se analizaron 146 historias de pacientes con diagnóstico principal en urgencias de 
fibrilación auricular/FA:
• En 32 pacientes se optó por control de ritmo en el SUH:
– En 28 pacientes se les realizó una CVE, con una efectividad del 90% (solo 1 no fue 
efectiva).
– En 4 pacientes se optó por una CVF (2 con flecainida y 2 con amiodarona), siendo 
todas efectivas.
• En los 114 pacientes en los cuales se optó por control del ritmo, al alta se derivaron 
22 pacientes a arritmias para realizar una CVE programada.
En el análisis de los resultados, hemos encontrado que aunque solo en el 22% de los 
pacientes se optó por terapia de control de ritmo en urgencias, en la gran mayoría de 
estos (87,5%) se optó por la CVE frente a la CVF (12,5%), con una efectividad del 100% 
en ambos procedimientos y sin complicaciones, destacando un menor tiempo en el 
alta del paciente en los casos de CVE.
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Los pacientes en los que se optó por una CVE programada (15%) se remitieron a arrit-
mias, pero de estos a solo la mitad se les realizo la CVE en el tiempo estimado según 
nuestro protocolo.

CONCLUSIONES
El control de frecuencia en urgencias fue la terapia escogida en la mayoría de los 
pacientes con FA. En aquellos en los que la CVE estaba indicada, mas de la mitad se 
realizó en SUH. El resto se derivó para una CVE programada.

O-0107
INFLUENCIA EN LA MORTALIDAD  
DE LA HOSPITALIZACIÓN PREVIA  
POR INSUFICIENCIA CARDIACA AGUDA

MA Rizzi Bordigoni(1), A Alquezar Arbé(1),  
S Herrera Mateo(1), CJ Romero Carrete(1), I Agra(1), O Miró(2)

(1)Hospital de la Santa Creu i Sant Pau, Barcelona, (2)Hospital Clínic, Barcelona.

Palabras clave: insuficiencia cardiaca aguda, urgencias, hospitalización previa.

INTRODUCCIÓN
La hospitalización por insuficiencia cardiaca aguda (ICA) es un acontecimiento centinela 
en el curso de la insuficiencia cardiaca, los pacientes que requieren ingreso tienen una 
mayor mortalidad. La influencia en el pronóstico de una hospitalización previa por ICA 
en pacientes que consultan por un nuevo episodio de ICA es un factor poco estudiado.

OBJETIVOS
Analizar la influencia en el pronóstico de un ingreso previo por ICA en pacientes que 
presentan una consulta por ICA en servicios de urgencias hospitalarios (SUH).

MÉTODO
Se trata de un subestudio de la cohorte EAHFE que incluyó a los pacientes con ingreso 
previo por ICA (periodos de reclutamiento EAHFE 5-6-7). El estudio EAHFE es una 
cohorte, prospectiva y multicéntrica que incluye pacientes que consultan por ICA 
en 45 SUH españoles. Se recogieron datos demográficos, comorbilidad, estado basal 
(valorado mediante las escalas Barthel y NYHA), gravedad del episodio (valorado 
mediante la escala MEESSI). El presente análisis comparó a los pacientes según la 
presencia (grupo PICA) o ausencia (grupo AICA) de una hospitalización previa por 
ICA en los 12 meses previos. La variable de resultado fue la mortalidad por todas las 
causas a 30 días y al año. Se evaluaron las asociaciones de forma cruda y ajustada por 
15 factores clínicos preespecificados. Se realizó imputación múltiple para el manejo 
de los valores perdidos en las variables incluidas en el modelo ajustado.

RESULTADOS
Se incluyeron 5.812 pacientes, la edad mediana fue de 84 años y 57% eran mujeres. 
Hubo 3.814 (66%) pacientes en el grupo PICA y 1.998 (34%) en el grupo NICA. El grupo 
PICA tuvo una edad similar al grupo AICA, pero más frecuentemente eran mujeres, su 
comorbilidad era mayor, su estado basal era peor, y el episodio de descompensación 
fue más grave. El grupo PICA tuvo una mayor mortalidad a 30 días (11,5% versus 8,3%, 
p < 0,001) y al año (41,5% versus 28,3%, p < 0,001). En el modelo ajustado los pacientes 
del grupo PICA tuvieron una mayor mortalidad a 30 días, HR (hazard ratio) = 1,19 (IC 
95%: 0,99-1,43) y a 12 meses, HR = 1,41 (IC 95: 1,27-1,47).
En el análisis de mortalidad a 12 meses ajustado en función del momento en que se 
produjo la hospitalización previa por ICA, el grupo AICA fue la categoría de referencia, 
el subgrupo con ingreso previo ≤ 4 meses tuvo una HR = 1,51 (IC 95%: 2,35-1,69), el sub-
grupo con ingreso previo 5-8 meses tuvo una HR = 1,36 (IC 95%: 1,16-1,60) y el subgrupo 
con ingreso previo 9-12 meses tuvo una HR = 1,28 (IC 95%: 1,08-1,56).

CONCLUSIONES
En esta cohorte de pacientes que consultan por ICA en SUH, la hospitalización previa 
se asoció con la mortalidad a 30 días y al año. El riesgo fue mayor cuanto menor fue 
el tiempo transcurrido desde el ingreso previo a la nueva consulta por ICA en el SUH.
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O-0119
INTERPRETACIÓN PRONÓSTICA DE LAS LÍNEAS-B 
PULMONARES EN PACIENTES CON INSUFICIENCIA 
CARDIACA AGUDA

R Romero Pareja(1), M Merlo Loranca(1), G Díaz Ibero(2),  
A Berral Santana(2), IM Cedrún Sitges(2),  
IJ Thuissard Vasallo(3)

(1)Hospital Universitario de Getafe, Madrid, (2)Servicio de Radiología, Hospital Universitario 
de Getafe, Madrid, (3)Facultad de Ciencias Biomédicas, Universidad Europea de Madrid.

Palabras clave: insuficiencia cardiaca aguda, ecografía pulmonar, pronóstico.

INTRODUCCIÓN
La evidencia de líneas-B en ecografía pulmonar de un paciente con sospecha de 
insuficiencia cardiaca aguda (ICA) contribuye a confirmar el diagnóstico. La inter-
pretación de estos hallazgos (patrón-B o número total), así como su variación tras 
tratamiento depletivo y su utilidad en la toma de decisiones de cara al pronóstico 
al alta está por definir.

OBJETIVOS
Estudiar la variación de las líneas-B de la ECO-pulmonar en pacientes con un episodio 
de ICA en función de la toma de decisión de ingreso o alta y la relación de esta con 
el reingreso-30 días.

MÉTODO
Estudio de serie de casos de pacientes con ICA atendidos en Urgencias de un hospital 
nivel II que forman parte del registro EAHFE-VI y estudio de evaluación de la capacidad 
de escala MEESSI-AHF para mejorar la toma de decisión y pronóstico en pacientes con 
ICA en urgencias. La variable de estudio fue el número total de líneas-B en 8 campos 
pulmonares. Se realizó una ECO-pulmonar al ingreso y al alta, tanto si fue directa 
desde urgencias u hospitalización. Se analizó la variación entre ambas y su relación 
con la toma de decisión de alta/ingreso desde urgencias y el reingreso-30 días. Se 
recogieron covariables demográficas, clínicas y laboratorio, utilizando mediana y 
rango intercuartil o media ± desviación estándar para variables cuantitativas y fre-
cuencia absoluta-relativa para cualitativas. Técnicas estadísticas usadas: T-student 
para muestras independiente y U Mann-Whitney para comparar diferencias entre 
líneas-B al ingreso, alta y diferencia según decisión alta/hospitalización y T-student 
para muestras dependientes y Wilcoxon para comparar variación de líneas-B entre 
el ingreso y alta.

RESULTADOS
En 81 pacientes se realizó ECO-pulmonar al ingreso y alta (urgencias/hospitalización), 
con edad de 83 ± 11 años, 38 (46,9%) fueron mujeres y 55 (67,9%) precisaron hospi-
talización. Comorbilidades cardiovasculares: HTA –65 (80,2%)–, DM –41 (50,6%)–, FA 
–37 (45%)–, C. isquémica –22 (27,2%)– y valvulopatía –17 (21,0%)–. Un 73,1% (49) había 
tenido episodio previo ICA y un 97,8% contaba con ecografía previa (70% FE preservada; 
5,6% FE intermedia y 20,8% FE reducida). NYHA basal: clase I 37,1%, II 49,4% y III 13,6%. 
Barthel basal 95 [15]. A la llegada a urgencias: TAS 140,8 ± 24,9 mmHg, TAD 77,4 ± 
18,6 mmHg, FC 89 ± 23 lpm, FR 24 [8] rpm y SatO2 95% [6]. El NT-proBNP fue 4.224,5 
[5.647,0], creatinina 1,14 [0,75] y HsTnT 43,9 ± 27,8 µg/L. En la Rx de tórax presentaban: 
cardiomegalia 71 (87,7%), redistribución vascular 41 (50,6%), edema intersticial 51 
(63%), edema alveolar 3 (3,7%) y derrame pleural 53 (65,4%).
En la eco-pulmonar, el número total líneas-B al ingreso fue 12 [13] y al alta 4 [11]; el 
patrón-B estaba presente en 46,8% al ingreso y 13% al alta, con una reducción signifi-
cativa al alta (11,0 [12,0] vs. 4,0 [11,0]; p < 0,001). No se observaron diferencias en el total 
líneas-B al ingreso en función del destino: alta u hospitalización (12,5 ± 14,5 vs. 11,0 ± 
13,0; p = 0,887). El total de líneas-B al alta, ya fuera de urgencias u hospitalización, no 
mostró diferencias (5,0 ± 10,3 vs. 3,0 ± 11,0; p = 0,645) y la reducción de las mismas 
también fue similar en ambos casos (6,6 ± 5,6 vs. 3,0 ± 11,0; p = 0,645).
La reconsulta-30 días fue del 48,7% (n = 37), precisaron hospitalización 16 (19,8%).
Los pacientes con alta desde urgencias y reingreso-30 días siguientes a la visita-índice 
presentaban mayor número total líneas-B al ingreso que el resto (23,2 ± 10,6 vs. 10,4 ± 
6,7; p = 0,002). Estas diferencias se mantuvieron al alta, sin resultados significativos 
(9,0 ± 15,0 vs. 4,0 ± 8,0; p = 0,066). La reducción de líneas-B al alta no se asoció con 
reingreso-30 días (8,3 ± 7,7 vs. 6,0 ± 4,7; p = 0,368).
Los pacientes hospitalizados en la visita índice con reingreso-30 días no mostraron 
diferencias en número de líneas-B a la llegada (8,5 ± 11,8 vs. 11,0 ± 13,0; p = 0,853) ni al 
alta (9 ± 11,0 vs. 3 ± 9,5; p = 0,160) frente al resto. El reingreso-30 días se asoció a una 
menor reducción de líneas-B (6,5 ± 8,3 vs. 2,0 ± 8,5; p = 0,041)

CONCLUSIONES
• El tratamiento depletivo consigue una disminución significativa en las líneas-B 
al alta en pacientes con ICA que acuden a urgencias, independientemente de que 
ingresaran o no.
• El número total de líneas-B a la llegada a Urgencias no se relacionó con la toma de 
decisión de ingreso. Sin embargo, en pacientes dados de alta desde urgencias, este 
valor se asoció con el reingreso-30 días.
• Los pacientes hospitalizados por ICA con reingreso-30 días presentaban una menor 
reducción de las líneas-B al alta.
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O-0120
RESTAURACIÓN DEL RITMO SINUSAL  
EN PACIENTES CON FIBRILACIÓN AURICULAR  
EN UN SERVICIO DE URGENCIAS

JJ Oribe Plágaro(1), R Guinea Suárez(1),  
JA Sancho Esteras(1), A Pereda Vicandi(2),  
M Robledo Iñárritu(3), JL Quevedo Marín(4)

(1)Servicio de Urgencias, Hospital Universitario Araba, (2)Servicio de Hematología, Hospital 
Universitario Araba, (3)Servicio de Cardiología, Hospital Universitario Araba, (4)Universidad 
Rey Juan Carlos, Madrid.

Palabras clave: fibrilación auricular, control del ritmo cardiaco, urgencias.

INTRODUCCIÓN
La fibrilación auricular (FA) es el trastorno del ritmo cardiaco más prevalente en el 
mundo.
Para su manejo en fase aguda se utilizan dos estrategias que no son excluyentes entre 
sí, el control del ritmo cardiaco y el control de la frecuencia cardiaca.
Estudios previos, como el AFFIRM, no encontraron diferencias significativas entre 
ambas estrategias, pero el estudio EAST-AFNET 4, publicado en agosto de 2020, con-
cluye que, iniciar una estrategia de control del ritmo en pacientes con FA de reciente 
comienzo, conlleva un mejor pronóstico en términos de infarto agudo de miocardio, 
ictus, ingreso por insuficiencia cardiaca y mortalidad cardiovascular.
Para conseguir dicho control de ritmo disponemos de varias herramientas, tanto los 
fármacos antiarrítmicos (FAA), tales como los fármacos IC, como flecainida y propa-
fenona, los tipo III como amiodarona y vernakalant y la Cardioversión eléctrica (CVE).

OBJETIVOS
Analizar la utilización de la estrategia de control del ritmo cardiaco en pacientes con 
FA que acuden a nuestro Servicio de Urgencias y el grado de adecuación de la misma 
a las guías de práctica clínica.

MÉTODO
Se trata de un estudio prospectivo con 386 pacientes que visitaron nuestro Servicio 
de Urgencias en un periodo de 7 meses (28 de octubre de 2019 al 27 de mayo de 2021). 
Reclutamos consecutivamente los citados pacientes, los cuales presentaban una FA 
en un electrocardiograma que se realizaba el mismo día de la visita solicitado por su 
médico responsable según su propio criterio, de forma independiente del motivo de 
consulta o de si estaba diagnosticado previamente. Todos ellos firmaron un consen-
timiento informado para entrar en el estudio.
El equipo investigador, aplicando las guías de práctica clínica, analizó si los pacientes 
eran candidatos a control del ritmo; de los que sí eran candidatos si recibieron tra-
tamiento y cual fue; si no lo recibieron el por qué no se hizo; la eficacia en conseguir 
el objetivo, definida como restauración del ritmo sinusal; y los eventos adversos de 
los tratamientos usados.

RESULTADOS
De toda la muestra, 97 pacientes eran candidatos para realizar control del ritmo 
cardiaco, pero se realizó en 66 (68%). En estos, se consiguió restaurar el ritmo sinusal 
en 55 (83,3%), y esto se hizo mediante FAA, tales como el vernakalant con un 75% de 
eficacia y con una mediana de 10 minutos desde el inicio de la perfusión; la amiodarona 
en 15 pacientes con una eficacia del 33,3% y la flecainida en 14 con eficacia del 78,6%. 
La CVE se utilizó en 9 pacientes como primera opción con una eficacia del 88,8%, y en 
combinación con otros fármacos, del 90,9%.
Cuando no se usó la estrategia de control de ritmo fue por reversión espontánea a 
ritmo sinusal (19), rechazo del paciente (1), paciente añoso, con aurícula izquierda 
dilatada severa o fracaso en episodios previos (4) por lo cual se consideraba candidato 
inadecuado y sin ningún motivo que lo justificase (7).
Por ello, la adherencia a las Guías vigentes fue del 80,4% y los motivos por los cuales no 
se siguieron fueron, en 5 pacientes no se utilizaron los FAA indicados como de primera 
línea, en 7 casos porque no se realizó CVE tras el fracaso de los FAA y en otros 7 por no 
aplicar la estrategia de control de ritmo a pesar de estar indicada.

CONCLUSIONES
• Nuestros médicos de Urgencias optan por el uso de FAA frente a CVE a pesar de ser 
menos eficaces, pues no precisan de ayuno ni sedación.
• El FAA más utilizado fue vernakalant, que ha demostrado su eficacia, rapidez y 
seguridad en los episodios de FA de reciente comienzo. Es de uso habitual y tiene un 
excelente perfil de seguridad para su uso en Urgencias.
• La amiodarona sigue utilizándose frecuentemente en pacientes sin cardiopatía es-
tructural relevante, existiendo alternativas más eficaces, como flecainida, vernakalant 
(que puede usarse en cardiopatía isquémica no aguda) y la CVE.
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O-0129
GDF15 COMO FACTOR PRONÓSTICO DE MORTALIDAD A 
30 DÍAS Y AL AÑO EN PACIENTES CON ICA ATENDIDOS 
EN SUH

M Fernández Díaz(1), A Fernández Fernández(2),  
I Carretero González(1), L Fernández González(1),  
R Fernández Rodríguez(1), P Herrero Puente(1)

(1)Hospital Universitario Central de Asturias (HUCA), (2)Laboratorio de Medicina, HUCA.

Palabras clave: insuficiencia cardiaca, pronóstico, mortalidad.

INTRODUCCIÓN
La fisiopatología de la insuficiencia cardiaca aguda (ICA) es compleja y uno de los 
factores que influyen son el estrés oxidativo y la inflamación. El uso de nuevos bio-
marcadores que den información de estas vías fisiopatológicas, como el factor de 
diferenciación del crecimiento-15 (GDF-15) junto con los que se usan de forma habitual 
(troponinas y péptidos natriuréticos), ayudaría a identificar de forma más adecuada 
pacientes de distinto nivel de riesgo, lo que influiría en una mejora en la calidad del 
manejo de esta patología.

OBJETIVOS
Determinar la capacidad pronóstica de la mortalidad a los 30 días y al año del GDF-
15 en pacientes atendidos en SUH por un episodio de ICA y la correlación de este 
biomarcador con otros de uso habitual en el manejo de esta patología o que están en 
investigación como son IL-6, troponinas y NTproBNP.

MÉTODO
Estudio observacional, prospectivo y multicéntrico de pacientes con ICA, definida 
según las guías vigentes de IC de la SEC, atendidos en SU.
Variables: niveles de GDF-15 en percentiles, mortalidad a 30 días y anual, edad y sexo, 
factores de riesgo y enfermedad cardiovascular establecida, deterioro funcional 
medido por índice de Barthel (IB), grado funcional basal para disnea NYHA, frecuencia 
cardiaca, presión arterial sistólica (PAS) y diastólica (PAD), pruebas de laboratorio 
que incluyen biomarcadores como Troponina T ultrasensible (hsTnT), NTproBNP e 
interleucina 6 (IL-6), tratamiento previo y urgente y destino final del paciente.
Análisis estadístico: Se utilizó como punto de corte de GDF-15 el p75. Se hizo una 
comparación de proporciones mediante ji-cuadrado, de medias por T-student o las 
pruebas no paramétricas correspondientes, coeficiente de correlación de Pearson y 
análisis de supervivencia mediante regresión de Cox.

RESULTADOS
Se incluyeron en el estudio 607 pacientes, media de edad 82,4 (10,4) años y un 52,2% 
eran mujeres. La mortalidad a 30 días fue del 7,2% (44 pacientes) y anual del 29,8% 
(181 pacientes). Los niveles de GDF-15 eran más elevados entre los pacientes que fa-
llecieron a 30 días –mediana (p25-p75)–: 5.361 (3.750-11.329) vs. 3.917 (2.476-6.537) los 
que sobrevivieron; p < 0,001, y al año 5.674 (3.675-9.438) vs. 3.423 (2.275-5.372) los 
que sobrevivieron; p < 0,001. El resto de biomarcadores también tenían valores mas 
elevados en los pacientes que fallecían. La correlación entre el GDF-15 y el resto de 
los biomarcadores, R = 0,31; p < 0,001 con la IL-6, R = 0,44; p < 0,001 con NTproBNP 
y R = 0,44; p < 0,001, con las troponinas. Las HR (IC 95%) crudas para mortalidad del 
p75 del GDF-15 es 2,45 (1,30-4,60); p = 0,006 y 2,52 (1,86-3,41); p < 0,001 a 30 días y al 
año, respectivamente. Una vez controlados el resto de los biomarcadores, las HR (IC 
95%) ajustadas son: 2,06 (1,05-4,06); p = 0,034 para la mortalidad a 30 días y 2,24 
(1,63-3,09); p < 0,001 en la anual.

CONCLUSIONES
• El GDF-15 es un biomarcador que identifica a pacientes de mayor riesgo de mortalidad 
precoz y al año en pacientes con ICA atendidos en urgencias. 
• Esta capacidad pronostica es independiente de los niveles de otros biomarcadores 
de uso habitual en estos pacientes.
• La correlación con el resto de los biomarcadores es baja lo que confirma que iden-
tifica una vía fisiopatológica distinta. 
• Su uso en la atención habitual a los pacientes con ICA influiría en una mejora de la 
calidad de la atención.
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O-0130
EFECTO DE LAS COMPLICACIONES EN ANCIANOS  
CON INSUFICIENCIA CARDIACA AGUDA DADOS  
DE ALTA DESDE SUH

E del Toro Daza(1), B Espinosa(2), MP López Diez(3),  
MA Rizzi Bordigoni(4), C Ferrer(5), FJ Martín-Sánchez(1)

(1)Hospital Clínico San Carlos, Madrid, (2)Hospital General Universitario de Alicante, 
(3)Hospital Universitario de Burgos, (4)Hospital de la Santa Creu i Sant Pau, Barcelona, 
(5)Hospital Universitari de Bellvitge, L’Hospitalet de Llobregat, Barcelona.

Palabras clave: anciano, insuficiencia cardiaca, urgencias.

INTRODUCCIÓN
Los datos del registro EAHFE documentan que 4 de cada 10 pacientes con IC aguda (ICA) 
son dados de alta directamente desde urgencias o sus unidades vinculadas. Se conoce 
que los pacientes con ICA dados de alta desde urgencias suelen tener una mayor tasa 
de revisitas e ingresos a corto plazo en comparación con los ingresados en plantas de 
hospitalización, aunque existe escasa información sobre los principales motivos que 
expliquen este hecho. En la actualidad, se desconoce si las complicaciones surgidas 
durante la estancia hospitalaria pueden influir en el pronóstico a corto plazo en los 
pacientes mayores dados de alta desde urgencias o sus unidades vinculadas.

OBJETIVOS
Estudiar el efecto pronóstico de las complicaciones intrahospitalarias a corto plazo 
en los pacientes mayores dados de alta desde urgencias o sus unidades vinculadas.

MÉTODO
Análisis secundario del registro OAK-Discharge, estudio de cohortes multipropósito 
prospectivo y multicéntrico que incluyó pacientes ≥ 70 años con ICA dados de alta 
desde urgencias o sus unidades vinculadas de 17 centros durante un periodo de 2 
meses (enero – marzo 2016) y 6 centros durante un periodo extra de 12 meses (abril 
2016 – abril 2017). Para el presente estudio, se seleccionaron los pacientes dados de 
alta vivos a su domicilio, sin soporte de hospitalización domiciliaria, con datos de 
seguimiento a los 30 días del alta hospitalaria. Se definió complicación intrahospita-
laria la aparición de un episodio de empeoramiento de IC, deterioro funcional agudo 
o agitación psicomotriz durante su estancia en el hospital. Las variables principales 
de resultado fueron una variable compuesta (revisita a urgencias u hospitalización 
por IC o mortalidad de origen cardiovascular) y los días vivos fuera del hospital a los 
30 días del alta hospitalaria. Se recogieron covariables demográficas, antecedentes 
personales, grado de comorbilidad según el índice de Charlson, la clase funcional 
según NYHA, la fracción de eyección del ventrículo izquierdo, categoría de riesgo según 
MEESSI AHF risk score, tratamiento en urgencias y al alta, tiempo y lugar de estancia 
hospitalaria. Se utilizó la estadística descriptiva y la regresión logística para ajustar 
la variable complicación intrahospitalaria por edad, sexo, grado de comorbilidad y 
categoría de riesgo.

RESULTADOS
Se incluyeron 788 –edad media: 85 (DE 5,5); 61,0% mujeres–. Doscientos treinta y dos 
(29,4%) casos presentaron una complicación intrahospitalaria (15,6% empeoramiento 
de IC, 5,1% agitación psicomotriz y 20,2% deterioro funcional). La variable compuesta 
a los 30 días fue 19,2% (6,3% revisita, 12,9% ingreso y 2,7% mortalidad) y la media de 
días vivo fuera del hospital (DVFH) a los 30 días tras el alta fue de 28 (DE 5,7) días. La 
aparición de complicación intrahospitalaria fue más frecuente respecto la variable 
compuesta (28,4% vs. 15,3%, p < 0,001) (empeoramiento de la IC 25,4% vs. 17,9%, p = 
0,051; agitación psicomotriz 40,0% vs. 17,8%, p < 0,001; deterioro funcional 31,0% vs. 
16,1%, p < 0,001) y se asoció a menos DVFH (26,9 ± 7,1 vs. 28,4 ± 4,9, p = 0,003; diferencia 
absoluta -1,5 (IC 95%: -0,6 a -2,4)) (empeoramiento de la IC 27,9 ± 5,4 vs. 28,0 ± 5,7, p = 
0,827, agitación psicomotriz 24,8 ± 10 vs. 28,2 ± 5,2, p = 0,048; deterioro funcional 26,5 ± 
7,4 vs. 28,3 ± 5,2, p = 0,005). Tras el análisis multivariante, la aparición de complicación 
intrahospitalaria se asoció de forma independiente con la variable compuesta a los 30 
días (OR ajustada 1,8, IC 95%: 1,2 a 2,6, p = 0,004) y redujo los DVFH (diferencia absoluta 
ajustada -1,0, IC 95%: -0,1 a -1,9; p = < 0,001).

CONCLUSIONES
Las complicaciones intrahospitalarias son frecuentes en los pacientes mayores con 
IC dados de alta desde urgencias y unidades vinculadas y su presencia se asocia a 
peores resultados en los primeros 30 días tras el alta.



Mar de talento  
faro de especialidad

XXXII CONGRESO
NACIONAL SEMES

VIGO 8, 9, Y 10 JUNIO 2022

CAPÍTULO 8. URGENCIAS MÉDICAS I (arritmias, insuficiencia cardiaca, síndrome coronario agudo)

283

ÍNDICE TEMÁTICOINICIO ÍNDICE AUTORES

O-0131
HIPERGLUCEMIA, FACTOR DE RIESGO DE MORTALIDAD 
EN PACIENTES CON ICA INDEPENDIENTE DE LA DM

R Huerta Menéndez, E Suárez Jaquete,  
M Bendicho Artime, J Pérez Prada, C Galán Suárez,  
P Herrero Puente
Hospital Universitario Central de Asturias.

Palabras clave: hiperglucemia, insuficiencia cardiaca, mortalidad.

INTRODUCCIÓN
La diabetes mellitus es un factor de riesgo cardiovascular bien conocido y que apa-
rece de forma conjunta con la insuficiencia cardiaca en un número importante de 
pacientes. Recientemente se ha publicado en pacientes hospitalizados por ICA que 
los pacientes con DM tienen una mayor mortalidad intrahospitalaria y al año. No hay 
datos sobre el efecto de la DM en mortalidad a 30 días y al año en pacientes con ICA 
atendidos en Servicios de Urgencias y que incluyen tanto pacientes ingresados como 
aquellos que son dados de alta tras la primera atención.

OBJETIVOS
Determinar el efecto sobre la mortalidad a 30 días de la DM y de la hiperglucemia (HG) 
en la fase aguda, en pacientes con ICA atendidos en SU.

MÉTODO
Estudio observacional, prospectivo y multicéntrico de pacientes con ICA, definida 
según las guías vigentes de IC de la SEC, atendidos en SU. Variables: Presencia de 
DM (grupo DM), Hiperglucemia definida como Glucosa en la fase aguda ≥ 200 mg/dL 
(grupo HG), mortalidad a 30 días, edad y sexo, resto de factores de riesgo y enfermedad 
cardiovascular establecida, deterioro funcional medido por índice de Barthel (IB), 
grado funcional basal para disnea NYHA, frecuencias cardiaca y respiratoria, presión 
arterial sistólica (PAS) y diastólica (PAD), pruebas de laboratorio y tratamiento previo 
y urgente y destino final del paciente.
Análisis estadístico: comparación de proporciones mediante ji-cuadrado, de medias 
por T-student y análisis de supervivencia mediante regresión de Cox.

RESULTADOS
Se incluyeron 11.882 pacientes, 4.965 (41,8%) tenían DM y 1.908 (16,1%) tenían HG. La 
mortalidad a los 30 días es de 9,4% (1.114 pacientes). La mortalidad a 30 días es del 
8,9% en el grupo DM vs. 9,8% en los no-DM (p = 0,13) y de 11,6% en los del grupo-HG 
vs. 9% en no-HG (p < 0,001). Los pacientes con DM y HG son más jóvenes y con mayor 
prevalencia del resto de factores de riesgo cardiovascular, peor grado de NYHA basal, 
peor situación clínica y analítica en el episodio agudo y sin diferencias en el deterioro 
funcional. Las tasas de ingreso son superiores en grupo HG y DM: 82,8% el grupo HG vs. 
74,5% los no-HG; p < 0,001 y 77,1% los DM vs. 75% los no-DM; p = 0,007. La HR cruda para 
la mortalidad a los 30 días de la HG es de 1,27 (IC 95%: 1,08-1,49); p = 0,005, la de la DM 
es de 0,90 (IC 95%: 0,80-1,02); p = 0,085. En el análisis estratificado por la presencia 
de DM, en el grupo de DM la HR de la HG es 1,25 (IC 95%: 1,02-1,51); p = 0,029 y en el 
grupo no-DM 1,96 (IC 95%: 1,52-2,52); p < 0,001. Controlando los factores de confusión 
mediante un análisis multivariante la HR ajustada de la HG para la mortalidad a los 
30 días es de 1,31 (IC 95%: 1,09-1,57); p = 0,003.

CONCLUSIONES
• La población con ICA que tienen DM y HG tienen una mayor prevalencia de factores 
de riesgo y un peor grado funcional para disnea y una mayor gravedad del episodio 
agudo. La DM no se correlaciona con la mortalidad precoz en estos pacientes. 
• Sin embargo, la HG en la fase aguda es un factor de mortalidad precoz independiente 
de la presencia de DM y se mantiene una vez controlados el resto de factores de riesgo 
que actúan como confundidores.
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O-0133
HERRAMIENTA DE PREDICCIÓN DE ENFERMEDAD 
CORONARIA EN PACIENTES CON DOLOR TORÁCICO  
EN URGENCIAS

J Corres González, M Castillo, L Román, A Vicente,  
BM Fernández-Félix, J Zamora
Hospital Universitario Ramón y Cajal, Madrid.

Palabras clave: dolor torácico, cardiopatía isquémica, sistema de apoyo a la decisión 
clínica.

INTRODUCCIÓN
El dolor torácico agudo no traumático es un motivo frecuente de consulta en los 
servicios de urgencias y representa un reto diagnóstico ya que el espectro de causas 
es muy variable. Existen dudas sobre el manejo de los pacientes con sospecha de dolor 
de origen coronario con electrocardiograma no diagnóstico de síndrome coronario 
agudo (SCA) ni movilización de troponinas. Aproximadamente un 2% de los pacientes 
con dolor torácico agudo por un SCA son dados de alta erróneamente del Servicio de 
urgencias (SU), lo que se asocia con una mayor morbilidad y mortalidad a 30 días. 
Dadas las carencias en este grupo de pacientes respecto a la necesidad de profundizar 
en el diagnóstico del origen del dolor torácico, consideramos que es necesario tener 
una buena estimación del riesgo de enfermedad coronaria para decidir el manejo 
diagnóstico ulterior (pruebas de detección de isquemia, observación o alta).

OBJETIVOS
Desarrollar un modelo pronóstico de predicción de estenosis coronaria significativa 
(ECS) en pacientes con dolor torácico agudo en los que se descartó SCA en el departa-
mento de urgencias y compararlo con otros modelos predictivos como el recomendado 
por Sociedad Europea de Cardiología (SEC).

MÉTODO
Estudio prospectivo multicéntrico (Cardio-MAPAC) que incluyó a 8 hospitales de tres 
comunidades autónomas españolas desde el 1 de julio de 2017 al 25 de mayo de Mayo 
de 2020. Se incluyeron pacientes de forma consecutiva que acudieron al servicio de 
urgencias con dolor torácico no traumático sugestivo de cardiopatía isquémica con 
troponina de alta sensibilidad negativa y ECG no diagnóstico. Se excluyeron pacientes 
por debajo de 30 años o con inestabilidad hemodinámica o arritmias graves, enfer-
medad coronaria conocida o pacientes con diagnósticos alternativos. Se recogieron 
los datos demográficos y clínicos con un formulario estandarizado. Se desarrolló un 
modelo pronóstico mediante regresión logística para predecir ECS en los tres meses 
desde el episodio en urgencias. Evaluamos el rendimiento del modelo en términos de 
discriminación mediante técnicas de validación bootstrap para ajustar por el exceso 
de optimismo. La utilidad clínica del modelo se evaluó mediante el análisis de la curva 
de decisión (DCA) y utilizamos el índice de reclasificación neta (NRI) para evaluar la 
capacidad del modelo para reclasificar satisfactoriamente pacientes “verdaderos 
positivo” y “falsos positivos” comparada con la clasificación de riesgo de la SEC (escala 
de Diamond Forrest).

RESULTADOS
Se reclutaron 1.625 pacientes de los cuales 1.084 (66,7%) fueron sometidos a pruebas 
diagnósticas de detección de isquemia para determinar la presencia de ECS en los 
siguientes tres meses con 227 positivos (14,0%) en base a diferentes pruebas diagnós-
ticas (TAC de coronarias, pruebas funcionales o cateterismo). El modelo cardio-MAPAC 
incluyó 7 predictores: edad, sexo, tabaquismo, hipertensión, antecedentes familiares 
de ECS, hiperuricemia y el tipo de dolor torácico. Los resultados del rendimiento 
ajustados por optimismo muestran una discriminación moderada (C-Statistic: 0,654) y 
buena calibración (Slope: 0,88 y CITL: 0,00). El modelo Cardio-MAPAC presenta mejores 
prestaciones de utilidad que el algoritmo de la SEC basado en la escala de Diamond 
Forrester. Se desarrolló una calculadora en línea para permitir un uso simple y efectivo 
del modelo Cardio-MAPAC.

CONCLUSIONES
• El modelo Cardio-MAPAC es una sencilla herramienta online de predicción de 7 
ítems para estimar la probabilidad individualizada de enfermedad arterial coronaria 
en pacientes con dolor torácico agudo cardiogénico en los que se ha descartado SCA 
en urgencias.
• El modelo Cardio-MAPAC ha demostrado ser más útil que otros enfoques alternativos.
• Las estimaciones pueden ayudar a orientar las decisiones individuales de los pa-
cientes y los médicos, e influir en la intensidad de la monitorización o en las pruebas 
de detección de isquemia adicionales.
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O-0135
RESULTADOS A CORTO PLAZO DE PACIENTES  
CON BETABLOQUEANTES DE BASE EN INSUFICIENCIA 
CARDIACA AGUDA

A Haro Bosch, J Ruibal Suárez, F Rodríguez Cortez,  
P Malchair, F Chamorro Martín, J Jacob Rodríguez
Hospital Universitari de Bellvitge, L’Hospitalet de Llobregat, Barcelona.

Palabras clave: insuficiencia cardiaca, mortalidad, tratamiento farmacológico.

INTRODUCCIÓN
Los betabloqueantes (BB) son fármacos de primera línea en el tratamiento de base 
de la insuficiencia cardiaca (IC), son poco conocidos los efectos que pueden tener el 
BB de base en un episodio de IC aguda (ICA).

OBJETIVOS
Analizar el efecto de estar recibiendo tratamiento crónico con BB sobre las caracte-
rísticas clínicas y los resultados a corto plazo de los pacientes que padecen una ICA.

MÉTODO
Se incluyeron pacientes de 45 servicios de urgencias (SU) españoles, ingresados por 
descompensación de IC durante seis periodos de tiempo diferentes entre 2007 y 2018. 
Se registraron variables referentes al estado basal y al episodio agudo. Se dividió a 
los pacientes según estuvieran o no recibiendo betabloqueantes (BB y nBB, respec-
tivamente) como tratamiento crónico en el momento de la consulta a urgencias, y 
se comparó el grupo BB (por odds ratio ajustada y no ajustada –OR– con intervalo de 
confianza del 95% -IC 95%:-) con el grupo nBB para mortalidad intrahospitalaria y por 
cualquier motivo a los 7 días, necesidad de hospitalización y estancia prolongada (≥ 
7 días). Se realizaron varios análisis de sensibilidad (incluidos solo pacientes con IC 
previamente conocida, diagnóstico de descompensación confirmado por péptidos 
natriuréticos, hospitalizados y mantenidos con betabloqueantes durante el episodio 
agudo), y se realizaron análisis de subgrupos según la dosis y cardioselectividad de 
betabloqueantes, y fracción de eyección del ventrículo izquierdo (FEVI).

RESULTADOS
Se analizaron 17.923 pacientes (mediana de edad: 80 años; 56% mujeres), y 7.795 
(43%) estaban en tratamiento crónico con betabloqueantes. Se observó mortalidad 
intrahospitalaria en 1.310 pacientes (7,4%; BB/nBB: 6,4%/8,1%, p < 0,001), mortalidad 
a los 7 días en 765 (4,3%; BB/nBB: 3,8%/4,7%, p = 0,001), necesidad de hospitalización 
en 13.428 (75,0%; BB/nBB: 73,4%/76,2%, p < 0,001) y estancia prolongada (43,3%; BB/
nBB: 41,8%/58,2%, p < 0,001). Después del ajuste, observamos una reducción de las 
probabilidades de mortalidad hospitalaria para el grupo BB del 14,7% (IC del 95% 
de 20,9 a 8,1%), una reducción de la mortalidad a los 7 días del 22,6% (IC del 95% 
de 29,8% a 14,7%) y una reducción de la necesidad de hospitalización del 11,3% (IC 
95%: del 15,3% al 7,1%). Todos los análisis de sensibilidad confirmaron estos efectos 
favorables para el grupo BB.

CONCLUSIONES
Los pacientes que están en tratamiento crónico con betabloqueantes y sufren una 
descompensación de IC tienen mejores resultados a corto plazo.

O-0136
MORTALIDAD POR CARDIOPATÍA ISQUÉMICA  
EN UN HOSPITAL COMARCAL ENTRE 2017 Y 2019

V Valverde López, JM Krivocheya Montero,  
A Merchan Ropero, N Ouhamed Talhaoui,  
M Mohamed Mohamed, A Romano Funes
Hospital Comarcal de Melilla.

Palabras clave: SCACEST, SCASEST, coronariografía.

INTRODUCCIÓN
Las enfermedades isquémicas del corazón son una de las causas principales de mor-
bimortalidad en los países desarrollados. En España es una de las principales causas 
de muerte en la población general y la primera causa de defunción en varones y la 
primera en mujeres.

OBJETIVOS
El objetivo de nuestro estudio es estudiar la mortalidad por cardiopatía isquémica 
en los pacientes ingresados en un Hospital Comarcal entre los años 2017-1º semestre 
de 2019. También tenemos como objetivo el estudio de otros parámetros como son 
los días de estancia hospitalaria, si el paciente ha sido derivado a UVI o ingresado 
a cargo del Servicio de Cardiología y si han sido derivados para la realización de 
coronariografía.

MÉTODO
Se realiza un estudio observacional de corte o prevalencia tomando como muestras 
los pacientes ingresados por cardiopatía isquémica en un Hospital Comarcal entre 
los años 2017 y primer semestre de 2019. Se recogen las variables mortalidad, días de 
estancia hospitalaria, si el paciente ha sido ingresado en UVI y si ha sido trasladado a 
coronariografía. Los datos se procesan en el programa estadístico SPSS 21.

RESULTADOS
Se obtienen 270 casos. En nuestra muestra 23 de los 270 pacientes han fallecido lo 
que supone el 8,5% de los pacientes ingresados. De estas 23 muertes 15 son hombres 
lo que supone un 8,1% (15 de 185 pacientes) y 8 son mujeres lo que supone un 9,4% de 
los pacientes (8 de 85 mujeres). En cuanto a los días de ingreso se obtiene una media 
de 8,58 días por paciente. Finalmente, atendiendo a la estancia en UCI, el 57,8% de los 
pacientes fueron ingresados en la UCI (todos los SCACEST mas parte de los SCASEST) 
y en cuanto los pacientes que fueron derivados a Coronariografía esto ocurrió en un 
53,7% de los casos.

CONCLUSIONES
• La mortalidad por cardiopatía isquémica se cifra en el 8,5% de los pacientes que 
han sufrido el evento coronario, siendo en términos de prevalencia mayor en mujeres 
(tenemos que decir que hay una diferencia importante entre hombres y mujeres -185 
frente a 85- y que si el número de mujeres hubiera sido mayor, tal vez la prevalencia 
hubiera sido distinta).
• Más de la porcentaje de estos pacientes fueron ingresados en la UCI (todos los 
SCACEST fueron ingresados) con una media de días de ingreso de 8,5 días (tanto en 
UCI como a cargo del Servicio de Cardiología) y más de la mitad de los pacientes fueron 
trasladados a coronariografía.
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O-0137
ATENCIÓN AL SÍNDROME CORONARIO AGUDO  
EN LA PANDEMIA

SG Moreno Cano, H Martín Ávila, JM Sarmiento Pita,  
A Estella García
Hospital Universitario de Jerez de la Frontera, Cádiz.

Palabras clave: pandemia, síndrome coronario agudo, mortalidad.

INTRODUCCIÓN
El síndrome coronario agudo con elevación del ST es una enfermedad muy prevalente 
en los servicios de urgencias y emergencias en los que priman los tiempos de atención 
al mismo. La pandemia sufrida los últimos años por SARS-CoV-2 ha podido influir en 
las cronas de atención a esta patología.

OBJETIVOS
En este estudio, hemos realizado un análisis de los tiempos de atención al síndrome 
coronario agudo con elevación del ST durante la pandemia evaluando su impacto 
sobre la mortalidad.

MÉTODO
Se trata de un estudio descriptivo retrospectivo comparativo de dos periodos de tiempo 
realizado en una hospital comunitario.
Se realizó la comparación de la atención al síndrome coronario agudo con elevación 
de ST en periodo prepandemia (periodo que abarca desde julio de 2019 a marzo de 
2020) y en el periodo de pandemia por SARS-CoV-2 (de marzo a diciembre de 2020).
Las variables analizadas en el estudio fueron: edad, sexo, tiempo desde inicio de los 
síntomas hasta primer contacto médico, tiempo desde contacto médico hasta angio-
plastia primaria y mortalidad a los 30 días. Los datos fueron analizados mediante el 
programa estadístico SPSS v18. Las variables cuantitativas se expresan mediante media 
± desviación típica, las variables con una distribución muy asimétrica (tiempos) se pre-
sentan en forma de mediana [intervalo intercuartílico] y las cualitativas en porcentaje.

RESULTADOS
Se incluyeron 79 pacientes en el primer periodo y 78 durante la pandemia. La edad 
media de los paciente fue de 61 y 60 años respectivamente. En ambos periodos los 
afectados fueron principalmente del género masculino. Durante el primer periodo 
el 70% fueron hombres y el 30% mujeres y en el segundo; el 76% fueron hombres 
y el 24% mujeres. No ha habido diferencias estadísticamente significativas en el 
tiempo entre el inicio de los síntomas y el primer contacto médico (63,5 [30-157] vs. 
65 [23-127] p 0,3) aunque si un acortamiento de los tiempos desde el primer contacto 
médico hasta la angioplastia primaria durante la pandemia (82 [50-125] vs. 110 [70-155] 
p 0,031). Durante el primer periodo la mortalidad fue de un 15% (n = 12) mientras que 
durante la pandemia fue del 5% (n = 4) (relacionadas con un aumento en los tiempos 
de reperfusión).

CONCLUSIONES
Esta patología continúa afectando en mayor medida al género masculino. Durante la 
pandemia por SARS-CoV-2 no se observó una disminución de la atención a esta patolo-
gía ni tampoco se alargaron los tiempos de atención a la misma. Importante resaltar 
una reducción en los tiempos de realización de angioplastia primaria, resultando en 
una disminución de la mortalidad.

O-0138
GRADO DE CONCORDANCIA EN EL DIAGNÓSTICO 
DE LOS PACIENTES CON DOLOR TORÁCICO AGUDO 
INDIFERENCIADO

C Herráiz de Castro(1), J Mateo Sotos(2),  
D Moya Olmeda(1), S Losada Ruiz(1),  
M Alcántara Alejo(3), F González Martínez(1)

(1)Servicio de Urgencias, Hospital Virgen de la Luz, Cuenca, (2)Departamento de Ingeniería 
Eléctrica, Electrónica, Automática y Comunicaciones, Escuela Politécnica de Cuenca 
(3)Atención Continuada, Centro de Salud Cuenca IV.

Palabras clave: chest pain, acute coronary syndrome, troponin.

INTRODUCCIÓN
El dolor torácico agudo no traumático indiferenciado (DTANT) es una causa frecuente 
de consulta en urgencias. Un pequeño porcentaje de pacientes con electrocardiogra-
ma (ECG) sin datos de isquemia y marcadores de daño miocárdico (hs-cTn) dentro de 
la normalidad tendrá un síndrome coronario agudo sin elevación del segmento ST 
(SCASEST) del tipo angina inestable. A pesar de ello, los médicos nos encontramos 
con la dificultad de dar el alta a un paciente sin la realización de test de isquemia.

OBJETIVOS
• Describir las características de los pacientes que acuden a urgencias con DTANT 
con ECG sin signos de cardiopatía isquémica y con hs-cTn dentro de la normalidad.
• Concordancia entre el diagnóstico inicial y final tras los test de isquemia.

MÉTODO
Estudio descriptivo y prospectivo de pacientes mayores de 18 años desde marzo 2017 
hasta enero 2022 que consultan por DTANT con ECG sin datos de isquemia y hs-cTn 
dentro de la normalidad (≤ 14 ng/L). Se excluyeron aquellos pacientes con antecedentes 
de cardiopatía isquémica y con test de detección de isquemia previos.
El médico de urgencias distingue dos estrategias: alta o ingreso hospitalario. En estos, 
da un diagnóstico provisional: dolor torácico a estudio o angina inestable e inicia el 
tratamiento que considera oportuno. El médico de planta da un diagnóstico definitivo 
y establecemos el nivel de concordancia entre ambos mediante el índice Kappa. A los 
pacientes dados de alta desde urgencias, se realizó un seguimiento a los 30 días, tres 
y seis meses, con el fin de detectar eventos cardiovasculares mayores.

RESULTADOS
Se recogieron 113 pacientes, 61 hombres (68,93%) y 52 mujeres (58,76%). La edad media 
fue de 55,76 años (DE ± 22,62).
Ingresaron 34 pacientes (30,08%) y fueron dados de alta 79 (69,91%). De los que in-
gresaron, 10 (29,4%) fueron diagnosticados de SCASEST, 2 de ellos tratados con un 
solo antiagregante, 7 con doble antiagregación y 4 con anticoagulación. 4 de los 10 
fueron ingresados con el tratamiento completo. 22 pacientes (64,70%) ingresaron con 
diagnóstico de dolor torácico a estudio, 6 tratados con un solo antiagregante, a 2 se 
les puso doble antiagregación y a 1 de ellos anticoagulación.
A 30 pacientes (88,23%) se les realizó test de isquemia en planta.
Los diagnósticos más frecuentes al alta de hospitalización fueron: 29 pacientes (96,6%) 
con dolor torácico atípico, uno de SCASET y otro de probable angina inestable. No hubo 
complicaciones hemorrágicas ni isquémicas.
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El índice Kappa para el diagnóstico de SCASEST fue de 0,03 (IC 95%: 0,5821-0,519) y 
para dolor torácico a estudio de 0,5856 (IC 95%: 0,398-0,7731).
90 pacientes (70,64%) tenían un Heart Score de bajo riesgo, 23 (20,35%) de riesgo 
moderado y ninguno de alto riesgo. 18 pacientes de los 34 que ingresaron (52,94%) 
tenían un HEART Score de bajo riesgo y 16 (47,05%) de riesgo moderado. De los de riesgo 
bajo, 4 (22,22%) fueron diagnosticados de SCASEST y 14 (77,77%) de dolor torácico a 
estudio. Con respecto a los pacientes de riesgo moderado, 6 (37,5%) de SCASEST y 10 
(62,5%) de dolor torácico a estudio.
De los 79 pacientes dados de alta de urgencias, 72 (91,139%) tenían un HEART Score 
de bajo riesgo y 7 (8,86%) de moderado riesgo.
Regresaron a urgencias el primer mes 18 pacientes (22,7%), 3 (3,79%) al tercer mes y un 
paciente (2,36%) a los 6 meses y no se detectaron eventos cardiovasculares mayores 
en el seguimiento. A 9 se les realizó test de isquemia y ninguno fue diagnosticado 
de SCASEST.

CONCLUSIONES
• El grado de concordancia entre el diagnóstico inicial y final fue bajo, con un manejo 
heterogéneo entre los distintos facultativos, tendiendo al sobrediagnóstico.
• El alta de urgencias fue segura. Debemos implementar la escala HEART en nuestro 
servicio.

O-0139
ESTUDIO DE LOS FRCV EN LOS PACIENTES INGRESADOS 
POR SÍNDROME CORONARIO ENTRE 2017 Y 2019

BM Lizardo Sangiovanni, JM Krivocheya Montero,  
G Comes Villanueva, M Marín Marmolejo,  
M Mohamed Mohamed, A Romano Funes
Hospital Comarcal de Melilla.

Palabras clave: FRCV, síndrome coronario, prevención primaria.

INTRODUCCIÓN
Un factor de riesgo cardiovascular es una característica biológica o un hábito o estilo 
de vida que aumenta la probabilidad de padecer o de morir a causa de una enfermedad 
cardiovascular en aquellos individuos que la presentan. La ausencia de los factores 
de riesgo no excluye la posibilidad de desarrollar una enfermedad cardiovascular en 
el fututo y la presencia de ellos no implica necesariamente su aparición.
Los principales factores de riesgo pueden ser de dos grupos:
• No modificables: edad, sexo factores genéticos/historia familiar.
• Modificables: son los más importantes, ya que sobre ellos se puede actuar de forma 
preventiva. Estos son la hipertensión, obesidad (particularmente la obesidad abdomi-
nal o visceral), diabetes, hipercolesterolemia y tabaquismo. Se consideran factores de 
riesgo mayores o independientes y son los que tienen una asociación más fuerte con 
la enfermedad cardiovascular, siendo muy frecuentes en la población.
Otros factores de riesgo cardiovascular que se asocian a un mayor riesgo de enferme-
dad cardiovascular son el colesterol HDL bajo y los triglicéridos altos. Podemos consi-
derar también unos factores de riesgo intermedios: fibrinógeno, PCR, homocisteína.
En España estos factores de riesgo CV tienen una alta prevalencia igual o superior al 
resto de países de nuestro entorno europeo con tendencia al aumento.

OBJETIVOS
El objetivo de nuestro estudio es valorar la prevalencia de los factores de riesgo car-
diovascular en los pacientes ingresados por cardiopatía isquémica en un Hospital 
Comarcal entre los años 2017-1.er semestre de 2019.

MÉTODO
Se realiza un estudio observacional de corte o prevalencia tomando como muestras 
los pacientes ingresados por cardiopatía isquémica en un Hospital Comarcal entre los 
años 2017 y primer semestre de 2019. Recogemos las siguientes variables: hipertensión, 
diabetes mellitus, dislipemia, obesidad, tabaquismo, frecuencia cardiaca y la edad con 
el sexo en función de la edad. Los datos se procesan en el programa estadístico SPSS 21.

RESULTADOS
Se obtienen 270 casos. La prevalencia de cada uno de los factores de riesgo cardiovas-
cular es la siguiente: hipertensión arterial (64,4%), diabetes mellitus (53%), dislipemia 
(42,2%), tabaquismo (37,4%), frecuencia cardiaca (45,2%), obesidad (18,1%), sexo en 
función de la edad como factor de riesgo (79,3%).

CONCLUSIONES
• Los factores de riesgo cardiovascular en nuestra muestra de estudio presentan una 
prevalencia bastante significativa, algunos de ellos superando el 50%.
• El más prevalente de todos ellos es el sexo en función de la edad como factor de 
riesgo, pero tenemos que matizar que se trata un factor de riesgo no modificable, 
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siendo dentro de los modificables el más prevalente de ellos la hipertensión arterial. 
Por ello es muy importante la prevención primaria ya que debemos realizar las activi-
dades preventivas y detección precoz (cribad) de estos factores de riesgo en lo que al 
ámbito de la atención primaria concierne con el objetivo de reducir la probabilidad 
de padecer una enfermedad cardiovascular.

O-0140
TIEMPOS DE CORONARIOGRAFÍA SEGÚN RIESGO 
ISQUÉMICO EN EL SÍNDROME CORONARIO AGUDO  
SIN ELEVACIÓN DE ST

I Morales Hernández(1), M García Castelblanque(1),  
J Velilla Moliner(2), E Bustamante Rodríguez(2)

(1)C. S. Almozara, Zaragoza, (2)Hospital Universitario Miguel Servet, Zaragoza.

Palabras clave: síndrome coronario agudo, infarto del miocardio sin elevación del ST, 
urgencias médicas.

INTRODUCCIÓN
La escala GRACE (Global Registry of Acute Coronary Events) ha sido usada tanto 
para estratificar el riesgo isquémico en los pacientes con diagnóstico de Síndrome 
Coronario Agudo Sin Elevación del segmento ST (SCASEST), como para orientar una 
estrategia terapéutica en ellos. Así, y según la Guía ESC 2020 de manejo del SCASEST, 
aquellos pacientes con riesgo isquémico alto o muy alto (> 140), son subsidiarios de 
estrategia invasiva precoz (en < 24 h).

OBJETIVOS
El objetivo principal de nuestro estudio es conocer los tiempos de coronariografía 
de nuestro hospital y la realización de intervencionismo coronario percutáneo (ICP), 
estratificándolos en los grupos de moderado y bajo riesgo frente a alto riesgo isqué-
mico, así como establecer si existe relación entre las características individuales y 
el tiempo hasta coronariografía e ICP.

MÉTODO
Estudio observacional prospectivo de una cohorte de 75 pacientes recogidos entre los 
meses de septiembre a diciembre de 2021 en un SUH de tercer nivel.
El criterio de inclusión son todos los pacientes con diagnóstico final de SCASEST que 
ingresan para tratamiento.
Se excluyeron aquellos pacientes a los que no se les realizó coronariografía.
Se estratificó en dos grupos según riesgo isquémico según la escala GRACE: moderado 
y bajo riesgo (GRACE < 140) frente a alto riesgo (GRACE > 140).
El análisis estadístico se realizó mediante análisis bivariante en el programa SPSS, 
asumiendo que las diferencias eran estadísticamente significativas si p < 0,05.

RESULTADOS
El tiempo medio hasta la coronariografía en los pacientes con GRACE < 140 fue de 
67,3 horas (± 76 DE), mientras que en GRACE > 140 fue de 128,1 h. La mediana hasta 
la realización de la coronariografía fue de 48,6 h (45,3 h en GRACE < 140 y 79,3 h en 
GRACE > 140). No se evidenciaron diferencias significativas entre las medias ni las 
medianas de los dos grupos. 56 pacientes (el 73,7% del total) se vieron sometidos a 
ICP, 46 de ellos (82,1%) presentaban un GRACE < 140, mientras que el 17% lo tenían < 
140. Ninguna de las variables estudiadas: sexo, edad, índice de masa corporal (IMC), 
tabaquismo, hipertensión arterial (HTA), dislipemia (DLP), diabetes mellitus (DM), 
antecedentes familiares de cardiopatía isquémica (CI), antecedentes personales de 
CI, claudicación intermitente, insuficiencia renal (creatinina > 2) y antecedentes de 
accidente cerebrovascular (ACV) mostró asociación estadísticamente significativa 
con el tiempo hasta coronariografía ni con la realización de ICP, al igual que no se 
observaron diferencias estadísticamente significativas entre la realización de ICP 
y el riesgo trombótico.
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CONCLUSIONES
• El tiempo medio hasta la coronariografía es menor en los pacientes de riesgo isqué-
mico bajo o moderado que en los pacientes con riesgo alto. Si bien estas diferencias no 
son significativas, este hecho podría explicarse por una menor edad media y presencia 
de comorbilidades entre los pacientes con GRACE < 140. Así pues, en nuestra serie, la 
escala GRACE parece no ser adecuada para tomar decisiones en la práctica clínica real.
• Habría que plantearse el uso de otras escalas como la escala TIMI. A un alto porcen-
taje de los pacientes se les realizó ICP, mostrando tendencia en aquellos pacientes 
con riesgo isquémico bajo o moderado. Sin embargo, en nuestro estudio, no se han 
observado diferencias significativas entre la realización de ICP y el riesgo isquémico, 
así como no se ha mostrado asociación entre las características individuales y el 
tiempo hasta coronariografía.

O-0146
CARACTERÍSTICAS CLÍNICAS DE LA ENFERMEDAD 
TROMBOEMBÓLICA VENOSA EN URGENCIAS  
EN LA PANDEMIA COVID

JE Alonso Formento, I Alonso Envid, V Estaben Boldova,  
C Garcés San José, MJ Pueyo Morer, M de Azúa Jiménez
Urgencias, Hospital Universitario Miguel Servet, Zaragoza.

Palabras clave: venous thromboembolism, pulmonary embolism, COVID-19.

INTRODUCCIÓN
La enfermedad tromboembólica venosa (ETEV) comprende las trombosis venosas 
profundas (TVP) de miembros inferiores y superiores y el embolismo pulmonar (EP). 
La enfermedad por SARS-CoV-2 es una enfermedad respiratoria viral que provoca un 
síndrome respiratorio agudo severo y puede predisponer a los pacientes a patología 
trombótica en circulación venosa y arterial, debido a una respuesta inflamatoria 
excesiva, activación de plaquetas, disfunción endotelial y estasis. Hay varios estudios 
que asocian la enfermedad por SARS-CoV-2 con la ETEV.

OBJETIVOS
En nuestro estudio queremos estudiar las características clínicas de los pacientes con 
enfermedad tromboembólica venosa antes y durante el periodo COVID, valorando sus 
diferencias según sexo, edad y patología de base.

MÉTODO
Se trata de un estudio descriptivo transversal con un análisis de todos los pacientes 
con enfermedad tromboembólica atendidos en los servicios de urgencias de los hos-
pitales de nuestra comunidad autónoma desde el 1 de enero de 2018 al 28 de febrero 
de 2021, antes y durante el periodo COVID. Se ha analizado el diagnóstico de atención 
en urgencias y sus características clínicas de la historia clínica electrónica, y se ha 
realizado su análisis con el programa SPSS versión 25.

RESULTADOS
Durante el periodo incluido, de un total de 698.652 pacientes, 3.425 (0,5%) se diagnos-
ticaron de enfermedad tromboembólica venosa. De todos un 43,62% fueron embolias 
pulmonares y un 56,38% trombosis venosas profundas. La incidencia fue de 445 por 
100.000 pacientes por año en 2019, 467 en 2020 y 474 en 2021. La edad media fue de 
67,6 años con un 50,5% de varones. En nuestra muestra la ETVE fue más frecuente 
en varones, excepto en pacientes menores de 30 años y en los mayores de 80 años. El 
motivo de consulta más frecuente de las TVP fue el edema de la extremidad (84,5%), 
y en la EP la disnea (38,9%). Los factores de riesgo de mayor peso asociados a la 
ETVE fueron, de mayor a menor, la edad, la ETVE previa, la taquicardia ventricular, 
el tratamiento con quimioterapia, las vasculitis, el tratamiento con anticonceptivos 
hormonales, la enfermedad inflamatoria intestinal, el síndrome mielodisplásico, la 
trombofilia, y el virus de inmunodeficiencia adquirida (VIH). En mujeres es un factor 
de riesgo importante la disfunción severa del ventrículo izquierdo y en varones la 
taquicardia ventricular. De los pacientes con TVP, un 63,78% (1363) fueron dados 
de alta a domicilio, un 35,75% (764) fueron ingresados, un 0,05% (1) fallecieron, un 
0,05% (1) fueron fuga, y un 0,37% (8) alta voluntaria. De los pacientes con EP un 91,57% 
(1368) fueron ingresados, un 6,09% (91) fueron dados de alta, 1,74% (26) fallecieron en 
urgencias, y 0,6% (9) fueron altas voluntarias.
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CONCLUSIONES
• En nuestro estudio durante el periodo de pandemia por COVID-19 se observa un 
aumento de la incidencia de ETVE, siendo más frecuente en varones entre los 30 y 80 
años. Los factores de riesgo mas importantes son la edad y la ETVE previa, añadiendo 
en mujeres el síndrome nefrótico, las vasculitis, la quimioterapia y los anticonceptivos 
orales, y en varones la taquicardia ventricular y la quimioterapia.
• Observamos también en nuestro estudio una alta tasa de ingresos en los pacientes 
con tromboembolismos pulmonares al no disponer de protocolos de manejo domi-
ciliario para esta patología.

P-0010
EFICACIA DE LA CPAP DE BOUSSIGNAC  
EN EL TRATAMIENTO DE LA INSUFICIENCIA  
CARDIACA AGUDA EN EMERGENCIA

I Pérez Regueiro(1), A Lana(2), P Herrero Puente(3),  
JA García Fernández(3), AM Campa García(3), P Llorens(4)

(1)SAMU-Asturias, Servicio de Salud del Principado de Asturias (SESPA), (2)Universidad 
de Oviedo, (3)Hospital Universitario Central de Asturias, SESPA, (4)Hospital General 
Universitario de Alicante.

Palabras clave: insuficiencia cardiaca, ventilación no invasiva, emergencias.

INTRODUCCIÓN
La CPAP, acrónimo de continuous positive airway pressure, es una modalidad venti-
latoria empleada en el tratamiento de la insuficiencia respiratoria aguda (IRA) tipo I 
o hipoxémica, junto al tratamiento convencional estándar. El soporte ventilatorio no 
invasivo se puede aplicar con El dispositivo CPAP de Boussignac® (CPAPB) es sistema 
portátil no mecánico seguro, bien tolerado y ligero. Está recomendado su uso en los 
servicios de urgencias hospitalarios y en la asistencia extrahospitalaria (Servicios de 
Emergencias Médicas y Servicios de Urgencias de Atención Primaria).

OBJETIVOS
Evaluar la mortalidad de los pacientes atendidos entre el 1 de febrero de 2006 y 19 
de marzo de 2012 por las unidades móviles de un Servicio de Emergencias Médicas a 
quienes se aplicó el dispositivo CPAP de Boussignac® (CPAPB) en el tratamiento de 
su insuficiencia respiratoria aguda por insuficiencia cardiaca; describir la tolerancia, 
necesidad de intubación, la duración de ingreso y complicaciones.

MÉTODO
Estudio observacional descriptivo retrospectivo de una serie de pacientes atendidos 
entre el 1 de febrero de 2006 y 19 de marzo de 2012 por las unidades móviles de un 
Servicio de Emergencias Médicas por insuficiencia cardiaca. Se recogieron datos 
demográficos, tratamiento farmacológico, medición de constantes en tres momentos 
(inicio de asistencia, a los 5 min. y 15 minutos con CPAPB), tolerancia, ventilación no 
invasiva en hospital, Servicio de ingreso, complicaciones, motivo de alta, duración 
de asistencia y duración de ingreso. El estudio fue autorizado por el Comité de Ética 
Regional, Jefatura del Sistema de Emergencias de la Comunidad y las Gerencias de 
los Hospitales de Área donde fueron trasladados los pacientes. Se realizó análisis 
estadístico con el programa BM SPSS Statistics v.23.0.

RESULTADOS
Se incluyó a 156 pacientes con una media de 75,53 (DE 9,57) años, siendo 98 hom-
bres (62,8%). No toleraron CPAPB 20 (12,8%), precisando intubación endotraqueal 
28 pacientes (17,9%). Se registraron 26 fallecimientos (16,7%). Se observó mejoría 
significativa en la evolución de constantes tras tratamiento con CPAPB (p < 0,001). 
La frecuencia cardiaca de quienes no toleraron fue superior a los 5 min. (p < 0,49), 
saturación parcial de oxígeno resultó inferior en intubados (p = 0,006 a los 5 min.; p 
= 0,036 a los 15 min.). La presión arterial sistólica y diastólica, registraron valores 
muy inferiores en los pacientes fallecidos (p = 0,001; p = 0,035 respectivamente). Se 
observó tiempo de estancia hospitalaria superior en los hombres con una media de 
10,7 (DE 9,55) días respecto al de las mujeres que fue de 7,51 (DE 4,66) días, siendo esta 
diferencia estadísticamente significativa (p = 0,049). Además, los pacientes de más 
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edad tuvieron una duración de ingreso inferior (índice de Correlación de Pearson -0,134; 
p = 0,048) y la aparición de complicaciones se relacionó con mayor tiempo de estancia 
hospitalaria (p = 0,001). La duración de asistencia prehospitalaria y la aplicación 
de soporte ventilatorio no invasivo continuado en el hospital, mediante CPAPB y/o 
diferentes dispositivos, no se relacionaron con la duración de ingreso. Las medias de 
duración de asistencia y estancia hospitalaria fueron significativamente superiores 
en los que precisaron intubación endotraqueal (p = 0,032; p = 0,006 respectivamente), 
al igual que sucedió en los que no toleraron el dispositivo y los fallecidos (p < 0,001).

CONCLUSIONES
• El sistema CPAPB parece ser un dispositivo eficaz en el manejo terapéutico extra-
hospitalario de la ICA, asociado al tratamiento convencional.
• La mayoría de los pacientes toleraron el dispositivo presentando mejoría clínica, 
menor necesidad de intubación y duración de ingreso hospitalario además de una 
baja mortalidad.

P-0084
ESCALA MEESSI: ¿ES UNA BUENA MEDIDA  
DE ESTRATIFICACIÓN DE RIESGO DE RESULTADOS 
ADVERSOS EN URGENCIAS?

R Alonso Avilés(1), M Jimeno Asensio(1),  
A González Caballero(2), P González Izquierdo(1),  
C del Pozo Vegas(1), T Rodríguez Novoa(1)

(1)Hospital Clínico Universitario de Valladolid, (2)Hospital General Río Carrión, Palencia.

Palabras clave: escala MEESSI, insuficiencia cardiaca, urgencias.

INTRODUCCIÓN
La escala MEESSI es una herramienta utilizada en los servicios de Urgencias y estratifi-
ca a los pacientes diagnosticados de insuficiencia cardiaca aguda (ICA) según su riesgo 
de mortalidad a 30 días, siendo la ICA causa del 2% del total de Urgencias que acuden 
al hospital y la 1.ª causa de hospitalización en ancianos (implicando un importante 
gasto sanitario), con mal pronóstico (alrededor del 50% de los pacientes son mayores 
de 75 años, con alto grado de comorbilidad y alrededor de 10% de mortalidad).

OBJETIVOS
Se pretende evaluar la escala en un entorno hospitalario concreto, el Servicio de 
Urgencias del Hospital Universitario Clínico de Valladolid y valorar si dicha herra-
mienta es validable en una nueva cohorte de pacientes para evaluar su precisión de 
estratificación de riesgo de resultado adverso a 30 días.

MÉTODO
Se realiza un estudio retrospectivo observacional cuyos datos se recogen de la base 
de datos de la historia clínica electrónica utilizada en Urgencias, se recogen datos 
del último trimestre de 2020, recogiendo las variables que implican la escala MEESSI: 
edad, índice de Barthel, tensión arterial, proBNP, troponina, potasio, clasificación de 
NYHA, antecedente de síndrome coronario agudo, presencia de bajo gasto cardiaco, 
saturación de oxígeno, presencia de hipertrofia en ECG y creatinina.

RESULTADOS
Durante el año 2020, el Servicio de Urgencias del Hospital Universitario Clínico de 
Valladolid, atiende alrededor de 93.000 pacientes (79.050 fueron adultos y 13.950 
fueron menores de 14 años). Durante 2020, se atendieron 1.768 pacientes con el diag-
nóstico de ICA (884 pacientes eran mayores de 75 años), de los cuales 221 pacientes 
correspondieron al último trimestre y de estos fallecieron 22 pacientes. Se observó que 
el 30% eran pacientes de bajo riesgo (con una mortalidad 1%), el 45% eran de riesgo 
intermedio (con una mortalidad de 8%), el 15% de riesgo alto (con una mortalidad de 
22%) y 10% de riesgo muy alto (con una mortalidad 68%).

CONCLUSIONES
• La capacidad de discriminación fue similar a los resultados de hospitales implicados 
en el proyecto MEESSI. Estratificó con éxito al paciente con ICA en Urgencias según 
riesgo de resultado adverso o muerte a 30 días.
• La escala MEESSI ayudaría a la toma de decisiones en Urgencias sobre el destino 
del paciente (alta vs. ingreso).
• Entendemos que son necesarios más estudios en el propio Servicio de Urgencias 
para una validación definitiva.
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P-0106
INSTAURACIÓN DE UN PROTOCOLO DE CARDIOVERSIÓN 
ELÉCTRICA

B Pérez Deago, O Rodríguez Maroto,  
M Corominas Sánchez, R Rodríguez Herrero,  
A García Noriega, M Solís López
Hospital Universitario de Cabueñes, Gijón, Asturias.

Palabras clave: fibrilación atrial, servicio de urgencia en hospital, medidas de seguridad.

INTRODUCCIÓN
La cardioversión eléctrica (CE) es una técnica utilizada para restaurar el ritmo sinusal 
ampliamente conocida, segura y eficaz; pero no por ello exenta de complicaciones. 
Esto justifica que todo el personal involucrado en la realización del procedimiento 
tenga una adecuada preparación.
La CE consiste en la aplicación de descargas eléctricas sincronizadas con la actividad 
del corazón para revertir taquiarritmias con inestabilidad hemodinámica asociada o 
resistente a tratamiento farmacológico.
Aunque es un proceso donde las complicaciones graves son poco frecuentes (morta-
lidad < 1%) debe realizarse en una sala de reanimación con unos requerimientos de 
material mínimos y bajo la supervisión de personal entrenado.
Ante la variabilidad clínica detectada en nuestro servicio de urgencias se decidió 
crear un protocolo para intentar sistematizar el proceso de CE realizada de manera 
urgente con el fin de evitar dicha variabilidad e implementar medidas para disminuir 
los riesgos tanto de pacientes como de profesionales.

OBJETIVOS
Analizar las cardioversiones eléctricas realizadas en nuestro servicio tras la implan-
tación de un protocolo clínico con el fin de estudiar las características clínico - epide-
miológicas de los pacientes sometidos a dicho procedimiento y conocer la adherencia 
del servicio a las recomendaciones realizadas en el protocolo.

MÉTODO
Estudio descriptivo retrospectivo de las cardioversiones eléctricas realizadas durante 
el periodo junio-diciembre del 2019 en el SUH Cabueñes a raíz de la instauración de 
un protocolo de cardioversión eléctrica urgente en el servicio.

RESULTADOS
Durante el segundo semestre de 2019 se realizaron un total de 13 CE urgentes en 
nuestro servicio, de las cuales un 54% fueron realizadas en varones y un 46% en 
mujeres. Todos los pacientes a excepción de uno fueron triados con un código de 
prioridad naranja y el motivo mas habitual de triaje fue el dolor torácico (54%) seguido 
de adulto con mal estado general (31%) y disnea (15%).
La edad media fue de 64 años, teniendo el paciente mas joven 39 años y 91 años el 
de mayor edad.
En el 85% de los casos la taquiarritmia sobre la que se realizó la CE fue la fibrilación 
auricular realizándose el 61,5% de los procedimientos en la sala de RCP y el resto 
(38,5%) en la sala de reanimación del box de observación.
Todos los pacientes menos uno recibieron previa a la CE medicación para controlar 
la taquiarritmia, bien con el fin de controlar ritmo y/o frecuencia. La medicación mas 
administrada fue la flecainida (54%) seguida de la amiodarona (23%) En el 57% de las 
ocasiones la flecainida fue administrada en asociación con otros fármacos.
La check-list diseñada a raíz del protocolo se cumplimentó en el 69% de los casos.
La CE fue efectiva en el 100% de los casos. En 3 de los pacientes no hay registro del 
número de descarga realizadas ni de la energía necesaria. De los 10 paciente con 
registro solo en una ocasión fue necesario administrar 2 descargas. La energía aplicada 
varió desde los 360 J en un paciente a los 100 J. La energía mas utilizada fue 200 J 
(40%) seguida de 150 J (30%).

CONCLUSIONES
La cardioversión eléctrica es un procedimiento que se realiza frecuentemente en las 
urgencias hospitalarias. En líneas generales creemos que es importante crear una 
sistemática de trabajo lo mas homogénea posible sobre todo en procesos que pueden 
traer complicaciones graves. Tras la realización de este estudio hemos detectado 
puntos de mejora sobre los que trabajar como son el uso correcto de la sedoanalgesia 
y las diferencias en la energía utilizada en el procedimiento, si bien tenemos una tasa 
de eficacia del 100% sin complicaciones durante el proceso.
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P-0126
PRONÓSTICO A 1 AÑO DE PACIENTES DADOS DE ALTA  
EN URGENCIAS CON TROPONINA ELEVADA

R Alonso Avilés(1), M Jimeno Asensio(1),  
PA de Santos Castro(1), A González Caballero(2),  
C López Villar(1), C Bolado Jiménez(1)

(1)Hospital Clínico Universitario de Valladolid, (2)Hospital General Río Carrión, Palencia.

Palabras clave: dolor torácico, comorbilidad, troponina.

INTRODUCCIÓN
Según Maribel González del Hoyo et al. en su estudio sobre implicaciones diagnósticas 
y en el pronóstico de la elevación de troponina en ausencia de dolor torácico en pa-
cientes atendidos en Urgencias (Emergencias. 2018;30:77-83) relaciona la elevación de 
troponina ultrasensible en pacientes dados de alta en Urgencias (SUH) con resultados 
adversos a un año, siempre en ausencia de síndrome coronario agudo o infarto agudo 
de miocardio.

OBJETIVOS
Analizar la implicación en el pronóstico de la ausencia de dolor torácico en pacientes 
con troponina elevada atendidos y dados de alta en SUH del Hospital Clínico Univer-
sitario de Valladolid.

MÉTODO
Se realiza un estudio retrospectivo observación de pacientes atendidos en el último 
trimestre de 2020, cuyos datos se obtienen de la base de datos de la historia clínica 
electrónica del hospital y en que se recogen datos de las siguientes variables implica-
das en el estudio Maribel González del Hoyo et al. (Emergencias. 2018;30:77-83): edad, 
sexo, características basales (diabetes mellitus, hipertensión arterial, tabaquismo, 
infarto de miocardio, insuficiencia cardiaca, enfermedad cerebrovascular, enfermedad 
pulmonar crónica, enfermedad renal crónica, índice de Charlson), motivo de consulta, 
datos de episodio agudo (frecuencia cardiaca, tensión arterial sistólica, saturación 
de oxígeno, alteraciones en ECG, troponina, glucemia capilar, filtrado glomerular), 
diagnóstico final, reingreso hospitalaria.

RESULTADOS
Se obtiene un tamaño muestra de 2.056 pacientes (descartándose a los menores de 
edad, acuden por infarto de miocardio o en parada cardiorrespiratoria); 1.970 fueron 
dados de alta de SUH con troponina ultrasensible negativa y 86 pacientes con resul-
tado positivo.
Los 86 pacientes con troponina ultrasensible elevada por encima de 14 pg/dl se re-
lacionan estrechamente con mayor edad, mayor comorbilidad, mayores factores de 
riesgo cardiovascular, alteraciones en ECG (sobre todo fibrilación auricular), aumento 
de glucemia capilar, disminución de hemoglobina y disminución de aclaramiento 
renal, insuficiencia cardiaca y patología respiratoria como patologías más prevalentes. 
Fueron dados de alta desde SUH como dolor torácico.
LA edad media de los 86 pacientes fue de 78 años (mediana 67-87), siendo el 44% 
mujeres y 66% hombres. Pasado un año, el 22% falleció, el 4% sufrió un síndrome 
coronario agudo (SCA), el 16% sufrió insuficiencia cardiaca aguda (ICA) y el 38% un 
evento combinado de SCA e ICC.

CONCLUSIONES
• La troponina ultrasensible fue un factor independiente asociado a mortalidad al 
alta en SUH del Hospital Clínico Universitario de Valladolid.
• Ayuda a la toma de decisiones en pacientes con aumento de la troponina ultrasensi-
ble no relacionado con el SCA, pero si con pacientes de avanzada edad, mayor comor-
bilidad, factores de riesgo cardiovascular, etc. que no precisando ingreso hospitalario 
pudieran ser derivados a unidades de continuidad asistencial, cuidados paliativos, 
hospitalización a domicilio, entre otros.
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P-0166
EPISODIOS HEMORRÁGICOS Y EMBÓLICOS  
EN PACIENTES CON FIBRILACIÓN Y FLUTTER 
AURICULAR EN URGENCIAS

JE Alonso Formento, V Estaben Boldova,  
C Garcés San José, I Alonso Envid, MJ Pueyo Morer,  
M de Azúa Jiménez
Urgencias, Hospital Universitario Miguel Servet, Zaragoza.

Palabras clave: bleeding, embolism, anticoagulant.

INTRODUCCIÓN
La fibrilación y el flutter auricular tienen entres sus complicaciones la insuficiencia 
cardiaca y la producción de eventos embólicos sistémicos. El tratamiento anticoa-
gulante asociado para evitar estos episodios embólicos lleva asociado la producción 
de hemorragias, algunas de ellas severas.

OBJETIVOS
Estudiar los fenómenos embólicos y hemorrágicos en los pacientes con fibrilación y 
flutter auricular atendidos en las urgencias hospitalarias. También queremos compa-
rar dichas complicaciones en relación con el tratamiento anticoagulante empleado.

MÉTODO
Se trata de un estudio descriptivo transversal con un análisis de todos los pacientes 
con fibrilación y flutter auricular con complicaciones embolicas y hemorrágicos aten-
didos en los servicios de urgencias de los hospitales de nuestra comunidad autónoma 
durante los años 2018 y 2019. Se ha analizado el diagnóstico de atención en urgencias 
de la historia clínica electrónica así como la receta electrónica del paciente, y se ha 
realizado su análisis con el programa SPSS versión 25.

RESULTADOS
De todas los pacientes con fibrilación o flutter auricular atendidos en los servicios 
de urgencias hospitalarios, un 30,1% estaban anticoagulados con antagonistas de 
la vitamina K, y en un 23,8% con anticoagulantes de acción directa. De todos ellos 
un 11,4% tomaban antiagregantes en el tratamiento. Los pacientes que estaban con 
anticoagulación y antiagregación fueron un 2,4% (621).
De todas las visitas a urgencias hospitalarias en pacientes con fibrilación o flutter 
auricular (1.158.831), un 34.776 tenían algún tipo de sangrado (3%). De todas ellas 1.228 
correspondían a sangrado cerebral (0,1%), 7.936 (0,68%) a un sangrado digestivo, 24.724 
(2,13%) a un sangrado menor y 888 (0,07%) otro sangrado mayor en otra localización 
diferente a la cerebral o digestiva.
Al comparar los sangrados con los anticoagulantes que el paciente tenía en receta 
electrónica tenemos que los antagonistas de vitamina K tenían 414 sangrados cere-
brales en total (un 5,4%). Los anticoagulantes de acción directa 280 (un 4,7%). Sin 
embargo los AVK tienen un 9% de sangrados digestivos (691), frente a los ACOD que 
tienen 10,4% (625).
Con respecto a los fenómenos embólicos en los pacientes con estas arritmias encon-
tramos 307 episodios embólicos (1,2%).
Los pacientes con antagonistas de la vitamina K un 1,4% (109) tuvieron un episodio 
embólico en los dos años del estudio. Los anticoagulantes de acción directa obtuvieron 
un 1,6% (94) de episodios embólicos.

CONCLUSIONES
• Los pacientes con fibrilación y flutter auricular tienen un riesgo embólico asociado.
• Este riesgo disminuye en los pacientes con tratamiento anticoagulante, y según 
nuestro estudio es similar con los antagonistas de la vitamina K y los anticoagulantes 
de acción directa.
• Los pacientes con ACOD tienen menor riesgo de sangrado mayor, especialmente de 
sangrado cerebral, en comparación con los que toman antagonistas de la vitamina K.
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P-0216
UTILIDAD DEL NT-PROBNP EN EL PRONÓSTICO  
DE LA INSUFICIENCIA CARDIACA AGUDA

P González Garcinuño, A Correas Galán,  
L Iglesias González, JA Moche Loeri,  
R López Izquierdo, V Carbajosa Rodríguez
Hospital Universitario Río Hortega, Valladolid.

Palabras clave: insuficiencia cardiaca aguda, NT-proBNP, pronóstico.

INTRODUCCIÓN
El NT-proBNP es un polipéptido secretado en los ventrículos cardiacos como respuesta 
al alargamiento excesivo de los miocardiocitos. Es utilizado para la detección y diag-
nóstico de insuficiencia cardiaca (IC). Revisiones sistemáticas recientes apuntan a 
que valores elevados de esta proteína conllevan un peor pronóstico, en término de 
mortalidad, en los pacientes con insuficiencia cardiaca aguda (ICA).
A raíz de la ‘primera ola’ de la pandemia ocasionada por el virus SARS-CoV-2, los SUH 
sufrieron una enorme sobrecarga y colapso que conllevaron a una mayor presión 
hospitalaria y un manejo diferente de las patologías a como se venía realizando.

OBJETIVOS
Conocer la utilidad de la proteína NT-proBNP como marcador pronóstico en ICA du-
rante el estado de alarma.

MÉTODO
Estudio descriptivo retrospectivo sobre cohorte histórica. Pacientes mayores de 18 
años atendidos del 15 de marzo al 16 de junio de 2020 en el SUH con diagnóstico al 
alta de ICA.
Variables independientes: pro-BNP. Variables dependientes: mortalidad global a los 
6 primeros meses, días de ingreso, reingreso.
Estudio descriptivo: mediana y rango intercuartílico (RIQ) y porcentajes. Compara-
ciones variables cualitativas: Chi-Cuadrado. Análisis de supervivencia: Kaplan-Meier 
y función Log-Rank.
Programa estadístico: SPSS versión 26. Intervalo de confianza al 95%. Significación 
< 0,05.

RESULTADOS
Pacientes = 135. Pacientes con NT-proBNP realizado: 106 (78,5%). Mediana NT-proBNP: 
4.436,5 ± 9.942,28 pg/mL. Percentil 25: 2.051,25, percentil 50: 4.436,5, percentil 75: 
10.971,75. Mediana NT-proBNP hombres: 9.197,31, mediana mujeres 7.659,79 (p = 0,540).
ANOVA para datos independientes, variable dependiente mortalidad total: F = 4,936 
(p = 0,028). Log Rank para mortalidad global: χ2 = 95,675 (p < 0,001). Log Rank para 
mortalidad antes de los 6 meses χ2 = 83,443 (p < 0,001). Log Rank para días de hos-
pitalización χ2 = 323,094 (p < 0,001). Log Rank para reingreso hospitalario χ2 = 
116,819 (p < 0,001).
Segmentamos NT-proBNP en pacientes con resultados ≥ 8.000 pg/mL y menores a 
esa cifra. ANOVA para datos independientes, variable dependiente mortalidad total: 
F entre los grupos = 2,355 (p = 0,128).

CONCLUSIONES
El NT-proBNP se comporta como un muy buen predictor pronóstico en ICA. Es útil como 
marcador de mortalidad global, a los 6 meses, días de hospitalización y posibilidad 
de reingreso por ICA. Ante todo paciente con sospecha de ICA, debe solicitarse la 
prueba. Valores iguales o superiores a 8.000 pg/mL de esta proteína no se relacionan 
significativamente con un peor pronóstico.
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P-0282
EL TIEMPO ES ORO (Y MIOCARDIO)

R Torres Gárate, P López Riquelme, C Iglesias Frax,  
R González González, J Medina Ortega,  
E Álvarez-Rodríguez
Hospital Universitario Severo Ochoa, Leganés, Madrid.

Palabras clave: código infarto, angioplastia primaria, traslado secundario.

INTRODUCCIÓN
Las estrategias de reperfusión en el infarto agudo de miocardio con elevación del 
segmento ST (IAMEST) mejoran la evolución de dichos pacientes, disminuyendo la 
mortalidad de la fase aguda, el tamaño del infarto y el desarrollo posterior de insufi-
ciencia cardiaca. La angioplastia primaria debe ser considerada de primera elección 
en estos pacientes siempre que pueda realizarse sin demora en el tiempo, por personal 
especializado y en centros con un volumen adecuado de procedimientos. La necesidad 
de traslado de estos pacientes desde centros que no tienen disponibilidad de angio-
plastia primaria a otros centros implica la participación de diferentes recursos que 
pueden conllevar retrasos en el inicio de la reperfusión, y los servicios de urgencias 
juegan un papel importante en el proceso.

OBJETIVOS
El objetivo del estudio es analizar los tiempos transcurridos entre el primer contacto 
del paciente con el sistema sanitario hasta la derivación a un centro con disponibilidad 
de angioplastia primaria las 24 horas desde nuestro centro que no dispone de ella.

MÉTODO
Se realizó un análisis retrospectivo desde agosto de 2019 hasta febrero de 2020 de 
los pacientes atendidos en el Servicio de Urgencias de un hospital secundario en los 
que se activó el Código Infarto para traslado a otro hospital. Se recogieron los datos 
del registro del Box vital y del sistema informático.

RESULTADOS
Se seleccionaron los 20 pacientes que se trasladaron como código infarto durante 
dicho periodo, de los cuales 85% eran hombres. La media de edad fue de 66,7 años 
(DE 12,26). La media en minutos desde la llegada al hospital hasta la activación del 
código infarto fue de 22,1 minutos (DE 17,58).
Cuando se analizó el tiempo transcurrido entre la identificación del código infarto 
hasta la salida del paciente del hospital, la media fue de 51,68 (DE 21,6) minutos. Si 
se analiza el tiempo desde la entrada hasta la salida del hospital, la media asciende 
a 73,8 (DE 19,43) minutos.
Los tratamientos que se administraron a los pacientes fueron ácido acetil salicílico, 
otros antiagregantes, atorvastatina y nitroglicerina. El 100% de los pacientes recibió 
ácido acetilsalicílico, al 70% se le administró ticagrelor de segundo antiagregante 
y al 25% se le administró clopidogrel. El 80% de los pacientes recibieron además 
atorvastatina y el 90% nitroglicerina intravenosa. En ningún caso se realizó fibrinólisis.
El traslado se realizó en UVI móvil mediante la activación de código infarto con lla-
mada al 112.

CONCLUSIONES
• Los retrasos en el tratamiento son el primer indicador de calidad más fácil de iden-
tificar. Las guías establecen que el tiempo entre la entrada y la salida de un centro 
hospitalario sin angioplastia primaria no debe ser mayor de 30 minutos.
• Los tiempos analizados en nuestro hospital distan mucho de los estándares de 
calidad establecidos por las guías de práctica clínica. Analizando nuestra muestra 
se observa que el retraso en la derivación se genera tras realizar el diagnóstico, in-
cluyendo en este tiempo la actuación médica, la llamada al centro coordinador y al 
espera a la llegada del transporte sanitario.
• Para poder disminuir la demora existente en los servicios de urgencias hospitalarios 
que no disponen de angioplastia primaria sería necesaria una mayor protocolización 
del proceso en dichos centros, con una unificación del tratamiento por parte de 
los servicios de urgencias extrahospitalarias y hospitalarias, cuidados intensivos, 
cardiología y hemodinámica, así como una mayor concienciación de la gravedad del 
proceso y la necesaria rapidez de actuación a la hora de activar el Código Infarto.
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P-0449
APLICACIÓN DE LA INTELIGENCIA ARTIFICIAL AL DOLOR 
TORÁCICO AGUDO INDIFERENCIADO EN URGENCIAS

C Herráiz de Castro(1), J Mateo Sotos(2),  
B García Barnusell(1), A González Castillo(1),  
P Pastor Solaz(1), F González Martínez(1)

(1)Servicio de Urgencias, Hospital Virgen de la Luz, Cuenca, (2)Departamento de Ingeniería 
Eléctrica, Electrónica, Automática y Comunicaciones, Escuela Politécnica de Cuenca.

Palabras clave: machine learning, chest pain, troponin.

INTRODUCCIÓN
En la actualidad existe una gran variabilidad en el manejo entre los distintos faculta-
tivos de los pacientes que acuden a urgencias con dolor torácico agudo no traumá-
tico indiferenciado (DTANT), al no disponer de pruebas de detección de isquemia. El 
planteamiento inicial tiene por objetivo evitar dos situaciones: el alta inadecuada y el 
ingreso innecesario. Para ello, la estratificación de riesgo con el fin de detectar qué 
pacientes están en riesgo de un evento cardiovascular mayor es una parte integral 
del manejo, existiendo herramientas de ayuda para ello. No obstante, estas tienen 
sus limitaciones, por lo que un pequeño número de pacientes pueden ser infradiag-
nosticados. En la actualidad están emergiendo técnicas de inteligencia artificial 
(IA), que están adquiriendo gran auge en el manejo de pacientes con dolor torácico 
en urgencias. Machine learning (ML) es un campo de la IA que detecta patrones de 
datos para hacer predicciones y tomar decisiones.

OBJETIVOS
Describir nuestra primera experiencia con la IA y cómo puede aplicarse a los pacientes 
con DTANT.

MÉTODO
Estudio descriptivo y prospectivo de los pacientes mayores de 18 años de edad que 
consultan en urgencias por DTANT a los que se realiza al menos un electrocardiograma 
(ECG) sin datos de isquemia y una determinación de marcadores de daño miocárdico 
(hs-cTn) dentro de la normalidad. Se excluyeron aquellos pacientes con antecedentes 
de cardiopatía isquémica o test de detección de isquemia previos, con alteraciones 
electrocardiográficas sugestivas de isquemia o valores de hs-cTn > 14 ng/ml, la ne-
gativa a participar en el estudio y las gestantes.
El médico de urgencias una vez evaluado el paciente, distingue dos estrategias: alta a 
domicilio o ingreso hospitalario. En estos, da un diagnóstico provisional: dolor torácico 
a estudio o angina inestable e inicia el tratamiento que considera oportuno. El médico 
de planta da un diagnóstico definitivo al alta hospitalaria.
Mediante las técnicas de inteligencia artificial, queríamos conocer qué variables 
tenían más fuerza para predecir la enfermedad. Para ello, empleamos los siguientes 
métodos de ML para el desarrollo del sistema predictor: decision tree (DT), support 
vector machine (SVM), Gaussian naïve Bayes (GNB), k-nearest neighbours (k-NN) y 
ensemble. Se utilizaron técnicas bayesianas para la optimización de los métodos 
anteriores.

RESULTADOS
Se recogieron 113 pacientes, 61 hombres (68,93%) y 52 mujeres (58,76%). La edad media 
fue de 55,76 años (DE ± 22,62).
Analizamos la respuesta de los diferentes métodos de ML para la predicción del DTANT 
de origen no coronario. Para ello, se analizó el valor de precisión en la predicción y 
el área baja la curva (AUC). El método de ensamble alcanzó un valor de predicción 
del 94.32% y un valor de AUC de 0.94. Dentro de las variables utilizadas para este 
estudio, las que tuvieron un mayor peso en la predicción fueron: diabetes mellitus, 
obesidad, antecedentes familiares de cardiopatía isquémica, ACVA previo, cardiopatía 
hipertensiva y valvular previa, ECG con dolor y primera determinación de troponina.

CONCLUSIONES
Las técnicas de ML nos pueden ayudar al diagnóstico de los pacientes con DTANT 
que acuden a urgencias, disminuyendo la variabilidad existente en la actualidad 
y mejorando probablemente a los sistemas actuales de estratificación de riesgo. 
Integrar las técnicas de IA en la práctica clínica habitual puede suponer un antes y 
un después en la práctica de la medicina de urgencias.
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P-0451
LA INSUFICIENCIA CARDIACA VISTA DESDE  
LA PERSPECTIVA DE HOSPITALIZACIÓN A DOMICILIO

I Rotger Reina, M Ferragut Reus, E Iglesias Bedrina,  
M Montalbán Romero, M Vicens Sureda, I Cañellas Serra
Hospital de Manacor, Mallorca.

Palabras clave: insuficiencia cardiaca, hospitalización a domicilio, unidades adscritas a 
urgencias.

INTRODUCCIÓN
La insuficiencia cardiaca aguda es uno de los problemas más importantes de salud 
pública en los países desarrollados. Su prevalencia en las personas mayores de 70 
años se estima entre el 7% y el 18%, es una de las causas más frecuentes de consulta 
en los servicios de urgencias hospitalarios y la causa principal de hospitalización en 
pacientes ancianos.
La atención de pacientes afectados de insuficiencia cardiaca comporta unas necesi-
dades elevadas de recursos sanitarios y sociales. La hospitalización a domicilio (HaD) 
es una alternativa asistencial útil en estos pacientes.

OBJETIVOS
Describir el perfil y características socio demográficas, así como servicio de proce-
dencia de los pacientes con insuficiencia cardiaca aguda (ICA) ingresados en la Unidad 
de Hospitalización a Domicilio del Servicio de Urgencias de un Hospital comarcal.

MÉTODO
Análisis retrospectivo de los pacientes ingresados en HAD (desde julio 2019-diciembre 
2021) con diagnóstico de insuficiencia cardiaca descompensada, que ingresan proce-
dentes bien de urgencias como estrategia de evitación de ingreso bien de planta de 
hospitalización como estrategia de acortamiento de ingreso.

RESULTADOS
Durante el periodo de tiempo definido ha habido un total de 176 ingresos por insufi-
ciencia cardiaca descompensada que supusieron 1.299 estancias; esto supone el 22% 
del total de ingresos realizados durante este periodo en la unidad.
Durante el periodo de tiempo definido ha habido un total de 176 ingresos por insufi-
ciencia cardiaca descompensada que supusieron 1.299 estancias; esto supone el 22% 
del total de ingresos realizados durante este periodo en la unidad.
La edad media de los pacientes ingresados por insuficiencia cardiaca fue 85 años, el 
48% fueron varones y el 52% mujeres.
En cuanto al servicio de procedencia de los pacientes, el 76% venían de urgencias y de 
estos un 22% provenía específicamente de la Unidad de Corta Estancia que también 
forma parte de urgencias como unidad adscrita. Un 20% procedía de planta (medicina 
interna y cardiología) y el 4% restante procedía de otros orígenes (atención primaria, 
residencias).
Las insuficiencias cardiacas supusieron un 46% de los pacientes que ingresan por 
descompensación de un proceso crónico.
La estancia media fue de 7 días.

CONCLUSIONES
• La insuficiencia cardiaca ocupa casi la mitad de los ingresos por descompensación 
de enfermedad crónica, y una quinta parte dentro del total de ingresos de la unidad. La 
estancia media de nuestros pacientes es similar a la de planta convencional. Nuestra 
unidad aporta a este proceso las ventajas propias de la Hospitalización a domicilio, 
tanto para los pacientes, en este proceso en concreto especialmente frágiles, evitando 
pérdida de autonomía, cuadros de desorientación, etc., como para el hospital, aho-
rrando dichas estancias que pueden revertir en una mejor adecuación en la gestión 
de camas hospitalarias.
• El hecho de que Urgencias disponga de unidades adscritas de hospitalización permite 
una mejor distribución del destino final de los pacientes que beneficia a usuarios y 
proveedores.
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P-0507
UN DOLOR TORÁCICO DESGARRADOR

J García Clari, F Salvador Suárez, R García Dolz,  
F Benavent Ordiñana, A Navarro Adam,  
J Montagud Moncho
Hospital Francesc de Borja, Gandía.

Palabras clave: aortic dissection, intramural hematoma, acute aortic syndrome.

INTRODUCCIÓN
La disección aórtica aguda es una urgencia médica asociada a una alta mortalidad, 
siendo fundamental el diagnóstico precoz.
El síntoma más frecuente de presentación clínica es el dolor torácico intenso (85% de 
los casos), de comienzo súbito, desgarrante, pulsátil, migratorio siguiendo el sentido 
de la disección. La localización del dolor puede orientar al tipo de disección, así, el 
dolor en la cara anterior del tórax, cuello y mandíbula indica afectación de la aorta 
proximal, y en zona interescapular y abdomen, de aorta distal.
Una historia clínica detallada, los hallazgos en la exploración física, el electrocardio-
grama y las pruebas de imagen, son pilares fundamentales para el diagnóstico de la 
disección aórtica aguda. Por este motivo, un retraso en el mismo puede tener graves 
consecuencias para el paciente.
Entre las causas de dolor torácico, hay que tener presentes a la hora del diagnóstico 
diferencial, la cardiopatía isquémica, la pericarditis aguda, la disección aórtica, el 
tromboembolismo pulmonar, la enfermedad esofágica (es muy habitual su confusión 
con el dolor de origen isquémico) y la afección osteomuscular.

OBJETIVOS
Los signos físicos típicos de la disección aórtica son más característicos cuando 
existe afectación de la aorta proximal, siendo los más frecuentes el déficit de pulsos 
(50% en la disección de la aorta proximal) y la insuficiencia aórtica (50-66% en la 
disección proximal). También pueden aparecer complicaciones neurológicas (6-19%), 
infarto agudo de miocardio (1-2%), infarto renal, fracaso renal e hipertensión severa 
por compromiso de la arteria renal (5-8%), isquemia e infarto mesentérico (5-8%) y 
déficit de pulsos femorales (12%) por compromiso de las arterias iliacas.

MÉTODO
Presentamos un varón de 62 años de edad que refiere, tras el almuerzo, de forma súbi-
ta, episodio de dolor centrotorácico opresivo, desgarrante, irradiado posteriormente 
a región interescapular con cortejo vegetativo y sensación disneica.
No refiere atragantamiento ni pirosis.
Antecedentes: No alergia a fármacos. Tabaquismo activo desde los 18 años (media 
10-12 cigarrillos/día).HTA sin control. No DM. Sobrepeso.

RESULTADOS
Exploración física:
Regular estado general, sudoroso, inquieto. Leve taquipnea en reposo. No focalidad 
neurológica. No fiebre. No edemas en miembros inferiores ni signos de TVP.
TA: 177/99 mmHg. SatO2: 98%. T.ª: 36.7 (axilar). FC: 78 lat/m.
A. cardiaca: tonos rítmicos, no taquicárdico, sin soplos. A. pulmonar: murmullo 
vesicular conservado. Roncus dispersos. Abdomen: blando y depresible sin puntos 
dolorosos ni defensa. MMII: sin edemas ni signos de insuficiencia venosa periférica. 
Pulsos periféricos presentes y débiles.
Exploraciones complementarias:
Analítica: PCR: 1,81 mg/L. Htc: 44,3%, Hb: 15,6 g/dL. Leucocitos: 6.600. Plaquetas: 219 
× 109/L. I. Quick: 100%. Troponina T: 9 ng/L, CPK: 125 U/L.
ECG: ritmo sinusal a 79 latidos/minuto. PR normal. No signos de isquemia aguda ni 
extrasistolia.
RX tórax portátil: no condensaciones ni pinzamientos de senos costofrénicos. Ensan-
chamiento mediastínico.
Ante la sospecha clínica de un síndrome aórtico agudo, se realiza una TAC con contras-
te, objetivando un engrosamiento mural hipertenso de todo el segmento descendente 
de la aorta torácica con desplazamiento de la íntima hacia la luz, compatible con 
hematoma intramural concéntrico. En el segmento más proximal, inmediatamente 
distal al cayado, se identifica una porción mural más hipodensa y un flan en la luz, 
así como un punto de comunicación de esta con la media por donde entra contraste. 
Hallazgos compatibles con hematoma intramural de toda la aorta descendente que 
ha evolucionado a disección aguda aórtica del tercio más proximal (Standford B).
Aorta abdominal de calibre normal sin hematoma ni signos de disección.

CONCLUSIONES
• Debido a que la disección de la aorta es una entidad con diversas formas de presen-
tación clínica, es fundamental tener un alto grado de sospecha para establecer un 
diagnóstico lo más rápido posible.
• Los 3 factores clínicos más frecuentemente asociados a la disección de aorta son: 
la historia previa de hipertensión arterial, el comienzo súbito del dolor y la irradiación 
del mismo, y un ensanchamiento mediastínico evidenciado en la placa de tórax, nos 
orientaron hacia esta posibilidad diagnóstica, que fue confirmada mediante TAC 
toraco-abdominal.
• El diagnóstico certero y rápido nos permitió una derivación inmediata al centro de 
referencia para corrección quirúrgica temprana.
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P-0540
FIBRILACIÓN AURICULAR EN URGENCIAS DE UN 
HOSPITAL COMARCAL: ¿CÓMO ANTICOAGULAMOS?

GE Calacaño Matos, A Estebanell Hernanz,  
RM Pérez Ramos
Consorci Sanitari de Terrassa, Barcelona.

Palabras clave: atrial fibrilation, anticoagulation agents, emergency.

INTRODUCCIÓN
La fibrilación auricular (FA) es la arritmia cardiaca más frecuente en la práctica clínica 
diaria y afecta a 4,5 millones de personas en Europa. Su incidencia aumenta con la 
edad, por encima de los 80 años la prevalencia de FA es superior al 10%. Per se y de 
forma independiente se asocia a un aumento de la morbimortalidad cardiovascular. 
No solo incrementa el riesgo de presentar ictus, sino que los ictus relacionados con 
FA son más severos. El diagnóstico de la FA en el servicio de urgencias (SU) se lleva 
a cabo mediante electrocardiograma, anamnesis y exploración física. La decisión 
del tratamiento estará en función de su clasificación (debut, paroxística, crónica, 
permanente…), de si hay valvulopatía conocida y del objetivo de tratamiento (car-
diovertir o frenar). El uso de escalas como Chadsvasc y Hasbled para valorar riesgo 
tromboembólico y el riesgo hemorrágico respectivamente es una de las piezas clave 
para la decisión del tratamiento anticoagulante. La anticoagulación oral se puede 
realizar con anticoagulantes orales antivitamina K (AVK), en concreto, acenocumarol o 
warfarina y anticoagulantes orales de acción directa (ACOD) como apixabán, edoxabán, 
rivaroxabán, dabigatrán.

OBJETIVOS
Analizar cuál es el anticoagulante más prescrito desde nuestro servicio de urgencias. 
Se realiza el análisis del uso de anticoagulantes orales (ACO) en pacientes con FA 
durante el año 2019 en el SU de nuestro hospital en base a dos motivos. El primer 
motivo es la alta prevalencia de FA en nuestra población y que el tratamiento anticoa-
gulante oral, en gran parte, es pautado por los facultativos de urgencias. El segundo 
motivo hace referencia a la opción de poder escoger entre AVK o ACOD tras la reciente 
financiación de los ACOD en el caso de la FA en distintas comunidades autónomas.

MÉTODO
La población estudiada incluye adultos de ambos sexos sin limitación de edad, con 
diagnóstico codificado en el informe de alta de urgencias como fibrilación auricular, 
fibrilación auricular con respuesta ventricular rápida, fibrilación auricular paroxís-
tica y fibrilación auricular crónica en el periodo comprendido entre el 1/01/2019 y 
31/12/2019. Incluidos todos los pacientes adultos con los diagnósticos codificados 
anteriormente descritos que se han tratado con ACO y excluidos los que no han re-
cibido tratamiento ACO o que el tratamiento anticoagulante recibido ha sido por vía 
subcutánea. Para realizar el análisis se solicitó el permiso a nuestro Comité de Ética 
de Investigación Clínica. La recogida de datos se ha realizado consultando el Gestor 
clínico de nuestro centro y el análisis estadístico se ha realizado con el programa 
estadístico R Commander.

RESULTADOS
Tras aplicar los criterios de inclusión obtuvimos una N de 263 pacientes. En relación 
al sexo, ha mostrado un total de 148 mujeres (56,27%) y 115 hombres (43.73%). La com-
paración de media de edad por sexo ha mostrado 75,07 años con desviación estándar 
de 9,74 en el sexo femenino respecto a 71,58 años con una desviación estándar de 
11,96 en el sexo masculino con un p 0,04186 en el estudio de prueba de bondad de 
ajuste de Chi cuadrado.

CONCLUSIONES
En el caso de los AVK, el acenocumarol es el ACO más usado (41,83%) y la warfarina solo 
se administró a un paciente en todo el año 2019. Los ACOD más usados son: apixabán 
que ha superado el 25% y rivaroxabán que se acerca al 20%. Los menos usados son: 
edoxabán en poco más del 8% del total y dabigatrán siendo poco más del 4% su uso 
en el total de pacientes con FA y anticoagulados con ACO en el SU de nuestro hospital 
del durante el año 2019.



Mar de talento  
faro de especialidad

XXXII CONGRESO
NACIONAL SEMES

VIGO 8, 9, Y 10 JUNIO 2022

CAPÍTULO 8. URGENCIAS MÉDICAS I (arritmias, insuficiencia cardiaca, síndrome coronario agudo)

301

ÍNDICE TEMÁTICOINICIO ÍNDICE AUTORES

P-0687
USO DE LA TROPONINA T ULTRASENSIBLE  
EN LOS SERVICIOS DE URGENCIAS

V López García de Longoria, AE Parejo Álvarez,  
C Díaz Sánchez, F Oltra Hostalet, JM Garrido Castilla,  
MC Navarro Bustos
Hospital Universitario Virgen Macarena, Sevilla.

Palabras clave: troponina T, urgencias médicas, grupos diagnósticos relacionados.

INTRODUCCIÓN
El dolor torácico es la segunda causa de consulta en urgencias, y a pesar del desarrollo 
de protocolos de evaluación, el diagnóstico de síndrome coronario agudo (SCA) sigue 
siendo un reto clínico. Ante la necesidad de identificar correctamente a los pacien-
tes con SCA, se han desarrollado protocolos hospitalarios y se ha incluido el uso de 
marcadores de daño miocárdico en los algoritmos diagnósticos de las diferentes 
guías clínicas. La descripción de las troponinas como marcadores específicos de 
daño miocárdico supuso un cambio en el paradigma del manejo del dolor torácico 
en los servicios de urgencias hospitalarios (SUH). Posteriormente, el desarrollo de 
métodos de alta sensibilidad para cuantificar este biomarcador permitió conocer la 
importancia y magnitud del daño miocárdico en otras patologías distintas del SCA, 
asociadas con daño miocárdico secundario y, en muchas ocasiones, reversible, así 
como también disponer de una herramienta de elevado valor pronóstico. Este nuevo 
escenario, sin embargo, puede dar lugar a algún tipo de confusión en la utilización 
correcta del marcador en estas patologías.

OBJETIVOS
• Objetivar el uso de la Tt-hs en el servicio de urgencias en los diferentes escenarios 
clínicos.
• Describir las características clínicas de estos pacientes y la congruencia de la de-
terminación de la troponina.

MÉTODO
Estudio descriptivo transversal realizado en el Servicio de Urgencias del Hospital Vir-
gen Macarena. La población fue aquella que consultó en el área de urgencias durante 
el mes de junio de 2019, a la que se le determinó al menos una troponina T-hs, y se 
analizaron los diferentes diagnósticos.

RESULTADOS
Se analizaron 1.414 episodios, que correspondía a 1.274 pacientes. El 10% de los pacien-
tes consultó en más de una ocasión Se obtuvieron 2.073 troponinas T-hs de las cuales 
el 57,5% (n = 1.193) fueron positivas (troponina T-hs mayor de 14 ng/L). Al 21% de estos 
pacientes se le extrajeron 3 o mas determinaciones. Los diagnósticos cardiológicos 
mas frecuentes dentro de este grupo fueron el dolor torácico, el Síncope-presíncope 
y la insuficiencia cardiaca. La disnea-tos, la astenia y malestar general, y el ICTUS los 
no cardiológicos más frecuentes. Entre la población con troponina t-hs < 14 ng/L los 
diagnósticos más frecuentes fueron el dolor torácico, el síncope-presíncope, la disnea 
y la ansiedad. Dentro de este grupo, al 29% se le obtuvieron 2 o más determinaciones

CONCLUSIONES
• En la atención de urgencias el dolor torácico es un reto para el médico. 
• Este lleva a cabo la determinación de troponina T-hs por los conocimientos previos 
de que en ciertas patologías es factor pronóstico y por la duda diagnóstica de si el 
síntoma principal del paciente podría suponer una presentación atípica de un SCA, 
buscando en este caso ayuda para el diagnóstico diferencial.
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P-0705
INSUFICIENCIA CARDIACA EN EL SERVICIO  
DE URGENCIAS

S S R(1), R Ibán Ochoa(1), S Villar Antón(2), M Giraldo Pérez(1), 
V Carbajosa Rodríguez(1), M Villacorta Martín(1)

(1)Hospital Universitario Río Hortega, Valladolid, (2)Facultad de Medicina.

Palabras clave: insuficiencia cardiaca, diuréticos, disnea.

INTRODUCCIÓN
La insuficiencia cardiaca (IC) es una de las principales causas de demanda de atención 
en los Servicios de Urgencias y la principal causa de ingreso hospitalario en pacientes 
de edad avanzada. La actual pandemia causante de la COVID-19 afecta especialmente 
a colectivos de riesgo, entre ellos los pacientes con factores de riesgo cardiovascular 
y cardiopatías.

OBJETIVOS
Conocer el perfil de los pacientes con IC que se atienden en el Servicio de Urgencias 
Hospitalarias (SUH), así como su manejo y evolución. Y conocer como está influyendo 
la infección por SARS-CoV-2 en esta patología.

MÉTODO
Tipo de estudio: descriptivo transversal retrospectivo.
Población de estudio: pacientes atendidos un SUH de tercer nivel durante el mes abril 
de 2019 y mismo periodo de 2020.
Criterios de inclusión: pacientes mayores de 18 años con ICA atendidos en el SUH, 
con diagnóstico principal de IC y pacientes con PCR positiva para SARS-CoV-2 e IC.
Criterios de exclusión: pacientes en los que el diagnóstico principal no sea la IC y 
pacientes con IC en el contexto de síndrome coronario agudo.
Material y métodos: se llevó a cabo una búsqueda bibliográfica. Se recogieron las 
distintas variables a estudio y se realizó su análisis estadístico con el programa SPSS. 
Para la obtención de los resultados se llevó a cabo un análisis descriptivo de las 
variables. Las variables cuantitativas se describieron mediante tendencias centrales 
y de dispersión y se expresaron como media ± desviación estándar (DS). Las variables 
cualitativas se describieron como número de casos y se expresaron con frecuencias 
absolutas y relativas (porcentajes).

RESULTADOS
Se ha obtenido una muestra de 111 pacientes. Del 1 al 30 de abril del 2019 se atendieron 
en el SUH 74 casos de ICA y en el mismo periodo de 2020 se atendieron por IC 39. Más 
de la mitad presentaban IC y habían requerido atención previa. El Nivel de triaje III 
fue el más frecuente y el motivo de consulta la disnea. La infección y la fibrilación 
auricular fueron los factores precipitantes más frecuentes en ambos años. El factor 
precipitante más frecuente en 2019 fue la infección y en 2020 la fibrilación auricular. 
En 2019 la infección estuvo presente en un 17,8% de los casos como factor precipitante 
y en 2020 en un 18,4%. Solamente a un 6% de los pacientes se le realizó una valoración 
funcional de la insuficiencia cardiaca aplicando la escala el NYHA. El 3% presentó un 
nivel NYHA II. La mayoría de los pacientes estaban hemodinámicamente estables. 
La disnea, los edemas y los crepitantes estuvieron presentes en más de la mitad de 
los pacientes. El tratamiento con furosemida en bolo fue el más utilizado junto a la 
oxigenoterapia con cánulas nasales. El 76,6% de los pacientes ingresó, la mayoría en 
Medicina Interna y la estancia media fue de 9,2 días. El 30,6% requirió nueva atención 
en el SUH por IC y un 18,9% ingresó. No existe diferencia significativa entre la media 
de NT-proBNP en 2019 y 2020. En 2020 ha habido un 41% menos de reconsultas por IC 
y un 40% menos de reingreso con respecto a 2019. Sin embargo, en 2020 la mortalidad 
fue un 67% mayor.

CONCLUSIONES
• La IC tiene gran prevalencia en nuestra población y con tendencia al alza. Una gran 
parte de los pacientes requiere atención en los SUH por una agudización.
• Son pacientes añosos con factores de riesgo cardiovascular y comorbilidad impor-
tante. Muchos requieren ingreso, y tras el alta, son frecuentes las reconsultas. En 
2020 el número de pacientes atendidos por IC fue menor, pero ingresaron más y la 
mortalidad intrahospitalaria fue mayor, sin embargo, hubo menos reconsultas. Esto 
puede ser consecuencia de la pandemia por SARS-CoV-2 y su gran repercusión sobre 
el sistema sanitario. Es necesario conocer el perfil de los pacientes con IC para así 
mejorar su atención y tratamiento. La atención integral y continua es clave.
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P-0738
EVOLUCIÓN DE UNA UNIDAD DE DOLOR TORÁCICO (UDT) 
EN UN HOSPITAL DE 2.º NIVEL

E del Hoyo Peláez, S Alconchel Gracia, E Ortiz García,  
D Machuca Calvo, E Enríquez Rodríguez, P Arribas Arribas
Hospital Santa Bárbara, Soria.

Palabras clave: dolor torácico, síndrome coronario agudo, unidad de dolor torácico.

INTRODUCCIÓN
El dolor torácico es una de las principales causas de consulta en los Servicios de 
Urgencias (entre el 5 y 20%).
Inicialmente el 50% de casos de dolor torácico no traumático se orientan como posible 
SCA, en menos de la mitad de este 50% se confirma el diagnóstico en el ingreso (25%), 
evitando ingresos hospitalarios con ocupación hospitalaria y consiguiente coste.
Entre el 2 y el 10% de los pacientes dados de alta en urgencias sin estudio cardiológico 
por dolor torácico corresponden a patología coronaria con incremento de la morbi-
mortalidad por este motivo.

OBJETIVOS
El objetivo de esta unidad es:
• La clasificación rápida para diferenciar aquellos pacientes que presenten síndrome 
coronario agudo (SCA) de otro tipo de patología.
• Evitar ingresos innecesarios
• Dar altas seguras y precoces

MÉTODO
Se incluyen pacientes que acuden al Servicio de Urgencias por dolor torácico no 
traumático sugestivo de enfermedad coronaria, que no presenten cambios electro-
cardiográficos ni alteraciones de enzimas cardiacas en tres seriaciones sucesivas (a 
su llegada, a la hora y a las 3 horas).
Se usa la escala de Gelejnisse para orientar el perfil del dolor. Los pacientes con más 
de 6 puntos se incluyen en la UDT.
Pacientes con menos de 6 puntos pueden ser estudiados de forma ambulatoria sin 
requerir ingreso.
Pacientes con enfermedad coronaria previa con episodio de dolor torácico sin cambios 
dinámicos en el electrocardiograma ni elevación de troponinas pueden incluirse en 
dicha unidad para observación y ajuste de tratamiento si así lo precisan.
En el periodo de evaluación se incluyeron 120 pacientes, desde el 24 de enero de 2019 
al 14 de enero de 2020 (se excluye el periodo de tiempo durante la pandemia a fin de 
evitar sesgos), y se realizó un seguimiento a los 30 días.

RESULTADOS
El perfil del paciente incluido fue el siguiente:
• Edad media: 64,8 ± 14,8 años.
• Mujeres: 41%.
• Fumador/exfumador: 43%.
• HTA: 61%.
• DM2: 21%.
• Dislipemia: 50%.
• Obesidad: 29%.
• Cardiopatía isquémica previa: 36%.
• Historia familiar de cardiopatía isquémica precoz: 10%.
El total de altas de los 120 pacientes incluidos fue de 95, que corresponde al 79%.
En el seguimiento a los 30 días, 91 de los 95 pacientes fueron dados de alta.
De los 91 pacientes dados de alta solo uno de ellos fue diagnosticado de IAM (1,1%), 
sin notificación de ninguna muerte en ese periodo de 30 días.
Motivos de ingreso:
• De los 25 pacientes ingresados 9 se diagnosticaron de SCA tras realización a todos 
ellos de cateterismo cardiaco. (6 angioplastias, 1 paciente con vasoespasmo y 2 sin 
lesiones).
• Uno de ellos se diagnosticó de miopericarditis, 5 con pruebas de estrés de alto 
riesgo. (4 cateterismos, de los cuales en tres se observaron estenosis significativas).
• En otros 4 casos el motivo de ingreso fue por otras causas (fibrilación auricular, 
insuficiencia cardiaca, etc.).

CONCLUSIONES
Tras un periodo de estudio de un año previo a la pandemia COVID-19, nuestra UDT 
ha demostrado optimizar el manejo de los pacientes con dolor torácico vistos en el 
Servicio de Urgencias evitando muchos ingresos innecesarios y dando altas seguras 
y precoces.
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P-0782
PREVALENCIA DE ENFERMEDADES CARDIOVASCULARES 
EN PACIENTES INGRESADOS POR INFARTO ENTRE 2017 
Y 2019

G Amselem García, JM Krivocheya Montero,  
A Vallejo Pérez, II Albarracín Serrano,  
A Casas Casas, FH Castaño García
Hospital Comarcal de Melilla.

Palabras clave: deriva, ECV, prevalencia.

INTRODUCCIÓN
Las enfermedades cardiovasculares son aquellas que afectan tanto al sistema cir-
culatorio y al corazón. Entre ellas podemos encontrar la enfermedad coronaria, el 
accidente cerebrovascular, la insuficiencia renal, la insuficiencia cardiaca.
En España, estas enfermedades constituyen la primera causa de muerte originando 
casi el 40% de todas las defunciones.
Entre las enfermedades isquémicas del corazón, el infarto agudo de miocardio es la 
más frecuente con un 61% de las muertes. La enfermedad cerebrovascular aparece 
con más frecuencia en la edad avanzada y constituye una de las principales causas 
de invalidez grave y prolongada en los adultos.
La patología de base de las enfermedades cardiovasculares es la arterioesclerosis 
con una etiología multifactorial y compleja interviniendo tanto factores ambientales 
como genéticos.

OBJETIVOS
El objetivo de nuestro estudio es conocer la prevalencia de estas enfermedades car-
diovasculares en los pacientes ingresados por síndrome coronario en un hospital 
comarcal entre los años 2017-1.er semestre de 2019.

MÉTODO
Se realiza un estudio observacional de corte o prevalencia tomando como muestras 
los pacientes ingresados por cardiopatía isquémica en un Hospital Comarcal entre 
los años 2017 y primer semestre de 2019. Recogemos las siguientes variables: cardio-
patía isquémica que ya la haya padecido anteriormente, accidente cerebrovascular, 
insuficiencia renal y insuficiencia cardiaca. Los datos se procesan en el programa 
estadístico SPSS 21.

RESULTADOS
Se obtienen 270 casos. La prevalencia de cada uno de las enfermedades cardiovascu-
lares es la siguiente: cardiopatía isquémica previa (37%), accidente cerebrovascular 
(7,8%), insuficiencia renal crónica (20,4%), insuficiencia cardiaca congestiva (20,7%).

CONCLUSIONES
• En este estudio podemos afirmar que la cardiopatía isquémica es la enfermedad car-
diovascular más prevalente ya que un 37% de los pacientes ingresados por síndrome 
coronario agudo ya habían sufrido previamente cardiopatía isquémica.
• Estos resultados los podemos comparar con el estudio DERIVA que al igual que en 
nuestro estudio, la enfermedad cardiovascular más predominante es la cardiopatía 
isquémica.

P-0786
PREVALENCIA DE DISLIPEMIA ATEROGÉNICA  
EN PACIENTES INGRESADOS POR INFARTO  
ENTRE 2017 Y 2019

G Amselem García, JM Krivocheya Montero,  
K Mohamed Mohamed, AI de la Torre Rodríguez,  
MA González González, MC Guerrero Muñoz
Hospital Comarcal de Melilla.

Palabras clave: dislipemia aterogénica, HDL, triglicéridos.

INTRODUCCIÓN
La dislipemia aterogénica es una alteración lipídica y lipoproteica asociada a un 
riesgo cardiovascular elevado y caracterizada por la asociación de colesterol HDL 
bajo y triglicéridos elevados.
Es especialmente prevalente en pacientes con antecedentes de episodios cardiovas-
culares y representa la principal causa de riesgo residual elevado tras la consecución 
de los objetivos de LDL con estatinas. Se asocia de forma característica a situaciones 
con resistencia a la insulina.

OBJETIVOS
El objetivo de nuestro estudio es estudiar la prevalencia de dislipemia aterogénica en 
los pacientes ingresados por síndrome coronario agudo en un hospital comarcal entre 
los años 2017-1.er semestre de 2019. Como objetivos secundarios tenemos el conocer las 
características de estos pacientes en cuanto a lesiones de órgano diana, parámetros 
de control analíticos y tensionales y enfermedades cardiovasculares.

MÉTODO
Se realiza un estudio observacional de corte o prevalencia tomando como muestras 
los pacientes ingresados por cardiopatía isquémica en un hospital comarcal entre los 
años 2017 y primer semestre de 2019 que además presentan el diagnóstico de dislipe-
mia aterogénica. Recogemos las siguientes variables: glucemia basal, hemoglobina 
glicosilada, colesterol total, HDL, LDL, triglicéridos, colesterol no HDL, tensión arterial 
sistólica y diastólica y si cada uno de los parámetros anteriores está controlado, 
cardiopatía isquémica previa, ACV, IRC, ICC, hipertrofia ventrículo izquierdo, presión 
del pulso, cociente albúmina-creatinina, hiperuricemia y retinopatía. Los datos se 
procesaron en el programa estadístico SPSS 21.

RESULTADOS
Obtenemos un total de 58 pacientes con dislipemia aterogénica, lo que supone un 
21,48% de los pacientes ingresado por síndrome coronario agudo (58 casos sobre 270 
pacientes). El porcentaje de control de la hemoglobina glicosilada es del 51,7% con un 
valor medio de 7,07. La glucemia basal está controlada en un 55,2% de los casos con 
valor medio de 132,59. En lo que respecta a los parámetros lipídicos al estar englobado 
en la definición de dislipemia aterogénica el colesterol HDL y triglicéridos no está 
controlado en el 100% de los pacientes. Respecto a las otras moléculas el colesterol 
LDL está controlado en el 37,8% de los pacientes con un valor medio de 98,84, el 
colesterol total está controlado en el 56,9% de los pacientes con un valor medio de 
175,59, y el colesterol no HDL solo lo controlan el 19% de los pacientes con un valor 
medio de 143,21. En cuanto a las cifras tensionales la tensión arterial sistólica está 
controlada está controlada en el 56,9%, la diastólica está controlada en el 84,5% y la 
total se controla en el 58,6%. Los valores medio son de 135,19 y 72,25 respectivamente. 
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Con respecto a las enfermedades cardiovasculares la prevalencia es la siguiente: 
cardiopatía isquémica (41,4%), ACV (10,3%), insuficiencia renal crónica (24,1%), in-
suficiencia cardiaca (15,5%) Finalmente con respecto a las lesiones de órgano diana 
la prevalencia de cada una de ellas es la siguiente: hipertrofia ventricular izquierda 
(37,9%), presión del pulso (34,5%), cociente albúmina-creatinina (17,2%), hiperuricemia 
(36,2%) y retinopatía (10,3%).

CONCLUSIONES
1. En este estudio realizado de dislipemia aterogénica en pacientes que han sufrido 
un evento coronario podemos decir que el porcentaje de esta entidad no es nada 
desdeñable y que por si solo adquiere una vital importancia ya que implica que el 
paciente tenga un alto riesgo cardiovascular (tenemos que matizar que en todos estos 
pacientes el riesgo cardiovascular es muy alto).
2. Además el porcentaje de control de estos pacientes en cuanto a los parámetros 
analíticos es más bien bajo por lo que debemos de incidir en ellos para evitar la apa-
rición de nuevos eventos.
3. El control tensional es mayor en la diastólica que en la sistólica.
4. Un buen porcentaje de los pacientes con dislipemia aterogénica presenta lesiones 
de órgano diana siendo la más frecuente la hipertrofia de ventrículo izquierdo.
5. Finalmente la enfermedad cardiovascular que predomina es la cardiopatía isqué-
mica previa como es la norma en la población general.

P-1344
RITMO SINUSAL A LOS 90 DÍAS DE PACIENTES  
DEL SERVICIO DE URGENCIAS SOMETIDOS  
A CARDIOVERSIÓN FARMACO

J Valle Alonso, L Noblia Gamba, JM Sánchez Gil,  
J Cruzado, JJ Guerras Conesa
Hospital General Universitario Santa Lucía, Cartagena.

Palabras clave: fibrilación auricular, cardioversión, complicaciones.

INTRODUCCIÓN
Las estrategias de manejo de los síntomas asociados a la fibrilación auricular (FA) 
incluyen dos principales enfoques: control de la frecuencia y control del ritmo. Esta 
compleja decisión forma parte del manejo integral de la FA, tal y como se menciona 
en las actuales guías de la Sociedad Europea de Cardiología 1. No obstante, ninguno 
ha demostrado de forma concluyente que mejore la supervivencia en comparación 
con el otro.

OBJETIVOS
• El objetivo del presente estudio fue comparar la presencia de ritmo sinusal a los 90 
días entre la cardioversión farmacológica y la cardioversión eléctrica en el servicio 
de urgencias.
• Nuestro objetivo secundario fue valorar los eventos adversos de este grupo de pa-
cientes.

MÉTODO
Se realizó un estudio retrospectivo que incluyó pacientes ≥ 18 años atendidos por FA 
o flutter en el Servicio de Urgencias del Hospital General Universitario Santa Lucía 
(Cartagena, España) que se sometieron a cardioversión eléctrica o farmacológica en 
un periodo comprendido entre el 01/09/2017 y el 01/09/2020. Los datos se obtuvieron 
mediante revisión de la historia clínica electrónica registrada en los programas in-
formáticos SELENE (Siemens S.A.) y AGORA. La variable principal de valoración fue 
la presencia de ritmo sinusal a los 90 días. Para valorar el ritmo sinusal a los 90 días 
estos pacientes fueron valorados en la consulta programa de Cardiología.

RESULTADOS
La población inicial tras la primera recogida de datos del estudio que cumplía con los 
criterios de inclusión fue de 267 pacientes. Sin embargo, el seguimiento a los 90 días 
tras la cardioversión en urgencias se pudo completar en 233 pacientes.
Se optó por cardioversión farmacológica como primera opción terapéutica en 190 
pacientes (81,5%); empleando amiodarona en 123 casos (52,8%), flecainida en 81 (34,8%) 
y vernakalant en 2 pacientes (0,9%). Por otro lado, se realizó cardioversión eléctrica 
en los 43 pacientes restantes (18,5%), de los cuales a 17 (7,3%) se les realizó este pro-
cedimiento tras el fallo de la cardioversión farmacológica. No existieron diferencias 
significativas entre ambos grupos en términos de edad, sexo o comorbilidades.
El estudio de regresión logística demuestra que no hay ninguna variable que se asocie 
con la permanencia en ritmo sinusal, incluida efectivamente la variable de cardiover-
sión eléctrica/farmacológica. La regresión logística tras dividir los subgrupos de car-
dioversión eléctrica o farmacológica tampoco demuestra ninguna variable específica.
En relación a la eficacia a los 90 días en mantener el ritmo sinusal, no hubo diferencias 
significativas entre ambas estrategias (p = 0,466).
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Respecto a los eventos adversos, solamente se produjeron 3 eventos graves (0,9%) 
en urgencias, todos reportados en relación a la sedación, y ninguno de ellos implicó 
secuelas para el paciente ni prolongación de la estancia hospitalaria.

CONCLUSIONES
• Nuestros datos apoyan la adopción de un enfoque agresivo para el tratamiento de 
la FA o flutter de aparición reciente en el servicio de urgencias.
• Sobre la base de esta evidencia, parece razonable adoptar un enfoque centrado en 
restaurar el ritmo sinusal de forma temprana en el servicio de urgencias.

P-1370
PATRÓN DE PRESCRIPCIÓN DE ANTICOAGULACIÓN EN 
PACIENTES CON FIBRILACIÓN Y FLUTTER AURICULAR

JE Alonso Formento, V Estaben Boldova,  
C Garcés San José, I Alonso Envid,  
MJ Pueyo Morer, M De Azúa Jiménez
Urgencias, Hospital Universitario Miguel Servet, Zaragoza.

Palabras clave: anticoagulants, atrial fibrillation, atrial flutter.

INTRODUCCIÓN
En los últimos años ha aumentado considerablemente la utilización de anticoagu-
lantes orales. Constituyen una herramienta esencial para la prevención primaria y 
secundaria de eventos tromboembólicos en diversas situaciones clínicas, entre las 
cuales destacan la fibrilación auricular, las afecciones valvulares del corazón y el 
tromboembolismo venoso. Aunque los antagonistas de la vitamina K siguen siendo 
los más utilizados el patrón de prescripción ha cambiado en los últimos años, espe-
cialmente en la fibrilación y el flutter auricular.

OBJETIVOS
• Analizar el patrón de prescripción de los anticoagulantes en los pacientes con 
fibrilación y flutter auricular en las urgencias hospitalarias, analizando los subgrupos 
de anticoagulantes y el cambio en los últimos dos años
• Intentamos valorar la prescripción de los antagonistas de la vitamina K en compa-
ración con los anticoagulantes de acción directa. También estudiamos el patrón de 
uso de las heparinas de bajo peso molecular.

MÉTODO
Se trata de un estudio descriptivo transversal con un análisis de todas las prescrip-
ciones de anticoagulantes en los pacientes con fibrilación y flutter auricular en los 
servicios de urgencias de los hospitales de nuestra comunidad durante los años 2018 
y 2019. Se ha analizado la receta electrónica y la prescripción al alta de la historia 
clínica electrónica, y se ha realizado su análisis con el programa SPSS versión 25.

RESULTADOS
En los dos años revisados, 2796 pacientes fueron dados de alta con una prescripción 
de un anticoagulante. De ellos un 50,5% fueron mujeres. La distribución por edad fue 
un 10,7% menores de 10 años, un 7,4% de 10 a 20 años, un 9,1% de 30 a 40 años, un 11,5% 
de 40 a 50, un 11,1% de 50 a 60, un 11% de 60 70, un 11,5% de 70 a 80 años, un 12,5% de 
80 a 90 y un 4,4% de más de 90 años.
De todos los anticoagulantes recetados un 39,91% (1116) fueron heparinas de bajo peso 
molecular, un 33,94% fueron anticoagulantes de acción directa (949), y un 26,14% 
antagonistas de vitamina K. Los diagnósticos más frecuentes de los pacientes fueron 
en primer lugar la fibrilación y flutter auricular, en segundo lugar los accidentes 
cerebrovasculares embólicos, en tercer lugar los tromboembolismos pulmonares, y 
en cuarto lugar las trombosis venosas profundas. En la fibrilación y flutter auricular 
suelen emplearse los anticoagulantes de acción directa.
De todos los pacientes con prescripción de anticoagulantes un 5,9% tenían ante-
cedentes de fibrilación auricular, y un 0,5% de flutter auricular. También había un 
porcentaje del 5% de pacientes con patología oncológica, especialmente entre los 
que se les recetaron heparinas de bajo peso molecular.
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Entre los pacientes con fibrilación o flutter auricular un 30,2% (7.660) estaban con 
antagonistas de la vitamina K, y un 23,7% (6.010) con anticoagulantes de acción directa 
(ACOD). Solo encontramos 142 pacientes (0,6%) con warfarina. Dentro de los ACOD, 
879 (3,5%) tomaban dabigatrán, 2.166 (8,5%) rivaroxabán, 2.143 (8,4%) apixabán y 823 
(3,2%) edoxabán.
De las recetas al alta 274 fueron de rivaroxabán (1,1%), 59 de dabigatrán (0,2%), 260 
de apixabán (1%), 394 de edoxabán (1,6%), 27 de acenocumarol (0,1%), y ninguna de 
warfarina. En 240 casos se prescribieron HBPM a dosis anticoagulante (0,9%), y en 
29 casos antiagregantes (0,1%).

CONCLUSIONES
• En los últimos años ha cambiado el patrón de prescripción de anticoagulantes. 
Actualmente en nuestros servicios de urgencias se recetan más anticoagulantes de 
acción directa que antagonistas de la vitamina K, especialmente para la fibrilación y 
el flutter auricular que han aumentado en los últimos años.
• Las heparinas de bajo peso molecular se siguen manteniendo, especialmente para 
pacientes oncológicos, embarazadas o para el inicio del tratamiento con antagonistas 
de la vitamina K.

P-1559
MAL USO DE LA DETERMINACIÓN DE LA TROPONINA T 
ULTRASENSIBLE EN LOS SERVICIOS DE URGENCIAS

F Oltra Hostalet, L Román Jiménez, V López García de 
Longoria, MM Portillo Cano, JM Garrido Castilla
Hospital Universitario Virgen Macarena, Sevilla.

Palabras clave: sensibilidad y especificidad, troponina t, servicios médicos de urgencia.

INTRODUCCIÓN
La cuantificación de la troponina ultrasensible ha cambiado de manera clara la 
práctica clínica cardiológica y ha propiciado una mejoría de los resultados clínicos 
a través del diagnóstico precoz del infarto de miocardio. Una mayor sensibilidad de 
la prueba se traduce en un mayor valor predictivo negativo, lo que permite excluir 
eventos cardiovasculares mayores más rápidamente y con mayor certeza, facilitando 
el alta precoz de los servicios de urgencias, mejorando la congestión de los mismos y 
reduciendo la realización de pruebas complementarias. Sin embargo, estamos creando 
un escenario en que a todo paciente que acude a un servicio de urgencias aquejado de 
dolor torácico, o incluso otros motivos de consulta, se le indica una determinación de 
troponina y en caso de que esta sea positiva, el paciente es etiquetado con el rótulo de 
síndrome coronario agudo, sin tener en cuenta otras posibles causas de elevación. Esto 
disminuye la especificidad de la prueba y aumenta el gasto al proceso de atencional 
paciente, y en algunos casos, daños potencialmente graves en la salud del mismo 
en caso de presentarse estancias prolongadas, tratamientos o pruebas adicionales.

OBJETIVOS
• Objetivar el uso de la Tt-hs en el servicio de urgencias tanto en su determinación 
como en el correcto uso de la misma.
• Describir las características clínicas de estos pacientes y la congruencia de la de-
terminación de la troponina.

MÉTODO
Estudio descriptivo transversal realizado en el Servicio de Urgencias del Hospital 
Virgen Macarena. La población fue aquella que consultó en el área de urgencias du-
rante el mes de junio de 2019, a la que se le determinó al menos una troponina T-hs. 
Se agruparon los juicios clínicos por adecuación a la obtención de la muestra.

RESULTADOS
Se analizaron 1.414 episodios, que correspondía a 1.274 pacientes, de los cuales el 10% 
acudió 2 o mas veces a urgencias. Se obtuvieron 827 troponinas T.hs de las cuales el 
51% (n = 422) se correspondía a diagnósticos no cardiológico, siendo los mas frecuen-
tes astenia o malestar general, síncope-presíncope, y la ausencia de diagnóstico claro. 
Dentro de los diagnósticos cardiológicos el dolor torácico genérico, la disnea-tos y la 
insuficiencia cardiaca fueron los más recurrentes.

CONCLUSIONES
La alta precisión de la hs-TnT aumenta la capacidad para detectar pequeñas diferencias en la 
concentración lo que reduce el tiempo de diagnóstico y el tiempo de estancia en urgencias, 
además de permitir adelantar la derivación a una unidad coronaria y un temprano inicio de 
tratamiento. Se hace evidente el abuso de la determinación de la troponina en los servicios 
de urgencias ante juicios clínicos iniciales no indicados, aumentando así el coste del acto 
médico, con la disminución de la eficacia de la prueba por los falsos positivos obtenidos.
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P-1601
CARDIOVERSIÓN URGENTE. DATOS PRELIMINARES

J Carbajosa Dalmau(1), S Diéguez Zaragoza(2),  
L Paredes Arquiola(1), S Ramos Forner(1),  
A Martín Martínez(3)

(1)Hospital General Universitario de Alicante, (2)Hospital Universitario de Torrevieja, 
Alicante, (3)Hospital General Universitario de Móstoles, Madrid.

Palabras clave: cardioversión, fibrilación auricular, urgencias.

INTRODUCCIÓN
Las guías de práctica clínica recomiendan la cardioversión urgente de la FA en aquellos 
pacientes con menos de 48 horas de inicio. La FA es una arritmia muy prevalente 
en nuestro medio que en muchos casos puede pasar desapercibida incluso para el 
propio paciente. Por ello, en la mayoría de los casos es difícil saber si el paciente que 
consulta en Urgencias realmente se presenta con menos de 48 h en FA o no y, por lo 
tanto estaríamos incrementando el riesgo de complicaciones embólicas al cardiovertir 
sin anticoagulación previa. Con este proyecto pretendemos valorar la seguridad tras 
cardioversión en urgencias en los pacientes con FA con síntomas de menos de 48 h 
de evolución. Se presentan datos preliminares.

OBJETIVOS
Determinar el número de eventos embólicos, cardiovasculares y muertes en pacientes 
atendidos en urgencias por FA auricular, a los que se realizó cardioversión urgente.

MÉTODO
Estudio observacional, retrospectivo y analítico. A través de la historia clínica de 
urgencias se recogerán de forma retrospectiva los datos clínicos tanto de la visita 
basal como los del seguimiento.
• Criterios de inclusión: pacientes a los que se les diagnostique una FA en el Servicio de 
Urgencias mediante realización de ECG, y a los que se les haya realizado cardioversión 
urgente o programada (en al menos 3 semanas).
• Criterios de exclusión: pacientes en cuya historia se refleje que estuvieran partici-
pando en ensayos clínicos.

RESULTADOS
Se presenta un primer análisis descriptivo de las 500 primeras cardioversiones.
La edad media fue de 65 años (DE 13,5). 52% mujeres. El 40% de las cardioversiones fue-
ron eléctricas frente al 60% farmacológicas. Se recogieron un total de 1 (0,4%) eventos.

CONCLUSIONES
La CVU de la FA de reciente comienzo en los SUH en la muestra analizada parece una 
estrategia segura.

P-1620
IMPLANTACIÓN DE UNA UNIDAD DE DOLOR TORÁCICO 
EN UN SERVICIO DE URGENCIAS HOSPITALARIAS

L González Blanco, A García Moreira
Complejo Hospitalario Universitario de Ourense.

Palabras clave: unidad, dolor, torácico.

INTRODUCCIÓN
El dolor torácico representa entre el 5 y el 20% del volumen total de consultas en un 
Servicio de Urgencias Hospitalario (SUH). En el 50% de los casos, la clínica es compa-
tible con etiología isquémica, lo que exige precisión diagnóstica y en el tratamiento.
El criterio de inclusión para ingreso en Unidad de Dolor torácico (UdT), es dolor torácico 
que no permite descartar perfil coronario y electrocardiograma sin alteraciones con 
respecto a estudios previos sugestivos de isquemia aguda.
Esta es una unidad virtual, donde los pacientes son valorados por urgenciólogos, 
realizándose una check list que incluye variables relacionadas con el diagnóstico 
de la cardiopatía isquémica. Son ubicados en la Unidad de Observación del SUH y 
valorados por el cardiólogo asignado a nuestra Unidad, para realización de una prueba 
de detección de isquemia.
Serán alta desde el SUH, aquellos pacientes que presenten un resultado concluyente y 
negativo en dicha prueba. Si la prueba es positiva, se valorará ingreso, en Cardiología 
o Unidad Coronaria.
Existen pocas unidades de dolor torácico en España de estas características, por lo que 
parece interesante el análisis de datos de nuestra unidad, de reciente implantación, 
siendo la única en nuestra comunidad autónoma.

OBJETIVOS
Hacer una análisis descriptivo de todos los pacientes ingresados en nuestra Unidad 
del Dolor Torácico (UdT), así como los candidatos no aceptados, en los 4 primeros 
meses de andadura de dicha unidad.

MÉTODO
Se ha empleado el procesador de base de datos Excel, para desarrollar porcentajes 
de las siguientes variables: sexo, edad, aceptación de candidatos en UdT, resultados 
de criterios clínicos y eléctricos de ergometría, alta con o sin seguimiento por parte 
de cardiología, así como ingreso desde UdT en otras. También se han valorado los 
antecedentes cardiológicos de los pacientes, así como su recurrencia o no al SUH.

RESULTADOS
Se ha cubierto la check list de la UdT en 82 pacientes, 76 han sido aceptados (92,7%), 
para prueba de detección de isquemia.
La edad media era 62,8 años; 35 eran mujeres (42,7%) y 47 hombres (57,3%).
De los valorados para UdT, 20 pacientes no cumplían criterios (24,4%), 61 fueron 
aceptados (74,30%) y 2 pacientes fueron alta voluntaria.
Respecto a los resultados de la ergometría, 52 paciente tuvieron resultado clínico 
negativo, (85,24% de los pacientes aceptados) y 7 pacientes fueron positivos (11,47%). 
El nivel de concordancia entre los resultados clínicos y eléctricos de la ergometría 
fue de 91,80%.
En cuanto a la discordancia (8,2%) 3 pacientes tuvieron ergometría clínicamente 
positiva y eléctricamente negativa. 2 pacientes tuvieron ergometría eléctricamente 
positiva y clínicamente negativa.
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El 25,7% de los pacientes aceptados en UdT ingresaron en cardiología. 1,2% en UCI y el 
63, 41% fueron alta, 15,85% con seguimiento por Cardiología, 47,56% sin seguimiento. 
2 pacientes fueron alta voluntaria y 6 pacientes fueron ingresados en otros servicios, 
acorde a la causa de su dolor torácico.
El 81,58% de los pacientes no tenía antecedentes de cardiopatía. El 18,42% sí presen-
taban antecedentes de cardiopatía.
El 93,43% de los pacientes aceptados por UdT no volvieron a solicitar asistencia por 
el SUH, solo 2 de ellos por dolor torácico. Nuevamente fueron dados de alta, con 
diagnóstico de dolor torácico de perfil no isquémico.

CONCLUSIONES
• Creemos que nuestra UdT está arrojando resultados positivos en el diagnóstico 
precoz de la cardiopatía isquémica. evitando ingresos innecesarios y a su vez, altas 
improcedentes en el SUH.
• Con la colaboración de dos servicios, la asistencia protocolizada es rápida y consume 
menos recursos, con un diagnóstico certero; algo cada vez más necesario en nuestros 
Servicios de Urgencias.

P-1639
PERFIL CLÍNICO Y ESTRATIFICACIÓN DE PACIENTES CON 
SÍNDROME CORONARIO AGUDO SIN ELEVACIÓN DEL ST

M García Castelblanque(1), I Morales Hernández(1),  
J Velilla Moliner(2), E Bustamante Rodríguez(2),  
AI Villota Bello(3), E Lou Calvo(4)

(1)C. S. Almozara, Hospital Universitario Miguel Servet (HUMS), Zaragoza, (2)Urgencias, HUMS, (3)

C. S. Fuentes Norte, Urgencias, HUMS, (4)C. S. Torrero-La Paz, Urgencias, HUMS.

Palabras clave: síndrome coronario agudo, urgencias médicas, intervención coronaria 
percutánea.

INTRODUCCIÓN
El síndrome coronario agudo sin elevación del ST (SCASEST) es una entidad frecuente 
en la práctica clínica, causada por la trombosis de una placa ateroesclerótica. Según 
las últimas guías, la estrategia terapéutica variará en función del riesgo hemorrágico 
y trombótico del paciente. En su manejo cobra especial importancia el uso de antia-
gregantes y anticoagulantes, así como el intervencionismo coronario percutáneo en 
menos de 24 horas en pacientes de alto riesgo.

OBJETIVOS
Describir las características de los pacientes con diagnóstico de SCASEST en un Ser-
vicio de Urgencias Hospitalario (SUH) de tercer nivel con servicio de hemodinámica y 
estratificar su riesgo trombótico y hemorrágico. Asimismo, se evaluará el tratamiento 
antitrombótico administrado y la realización de coronariografía.

MÉTODO
Se realiza un estudio observacional prospectivo de una cohorte de 75 pacientes con 
diagnóstico de SCASEST.
Se incluyeron como variables: sexo, edad, índice de masa corporal (IMC), tabaquismo, 
hipertensión arterial (HTA), dislipemia (DLP), diabetes mellitus (DM), antecedentes 
familiares de cardiopatía isquémica (CI), antecedentes personales de CI, claudica-
ción intermitente, insuficiencia renal (Creatinina > 2) y antecedentes de accidente 
cerebrovascular (ACV).
Para la estratificación del riesgo isquémico, se utiliza la escala GRACE, mientras que 
para el hemorrágico, las escalas CRUSADE y ARC-HBR.
Se evalúa la administración en Urgencias de terapia antiagregante, anticoagulante y 
la realización de coronariografía.

RESULTADOS
Edad media de 70,43 años (± 13,74 DE), un 72% eran hombres y un 28% mujeres, con un 
IMC medio de 28,43 (± 5,06 DE), El 41,3% eran no fumadores, el 29,3% fumadores y el 
29,3% exfumadores, 53 (70,7%) pacientes estaban diagnosticados de HTA; 49 (65,3%) 
de DLP; 27 (36%) de DM, de los cuales el 9,3% eran insulinodependientes; 8 (10,7%) 
tenían antecedentes de CI previa, 28 (37,3%) antecedentes familiares de CI, 2 (2,7%) 
claudicación intermitente, 6 (8%) insuficiencia renal y 2 (2,7%) ACV previo.
Se cumplimentaron escalas de riesgo isquémico, obteniendo un GRACE medio de 
115,27 (± 35,39 DE); clasificando a los pacientes en bajo (49,3%), intermedio (26,7%) 
y alto (24%) riesgo. En cuanto al riesgo hemorrágico, la escala CRUSADE mostró una 
media de 28 (± 14,19 DE) clasificando a los pacientes en muy bajo riesgo (36%), bajo 
riesgo (22,7%), riesgo intermedio (21,3%), riesgo alto (13,3%) y muy alto riesgo (6,7%). 
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También se utilizó para el riesgo hemorrágico la escala ARC-HBR que estratifica el 
riesgo en bajo (56%) y alto (44%).
A su llegada a Urgencias, se pautó ácido acetilsalicílico (AAS) a un 88% de los pacien-
tes. Un segundo antiagregante fue añadido en el 54.7% de los casos, utilizando el tica-
grelor (30,7%) y el clopidogrel (24%). Además, en un 60% se añadió anticoagulación, 
siendo las más usadas enoxaparina (28%) y fondaparinux (28%). En el 85,3% de los 
casos se realizó coronariografía, realizando intervencionismo coronario percutáneo 
en el 74,7%. Se clasificó el tiempo hasta realizar la coronariografía en 72 h (25,3%); la 
mediana de horas hasta el cateterismo fue 48,5 y la moda 23 (valores mínimo-máximo 
de 1-384 h).

CONCLUSIONES
• Los pacientes diagnosticados de SCASEST son generalmente varones de edades entre 
los 60-80 años, que asocian factores de riesgo cardiovascular como el consumo de 
tabaco (actual o pasado), la HTA, DLP y DM.
• La escala ARC-HBR parece más sencilla de uso aunque clasifica en alto riesgo a más 
pacientes que la CRUSADE.
• Tras la modificación de las nuevas Guías ESC 2020 y a pesar de la dificultad de llevar 
a cabo una ICP en menos de 24 h y de no existir un protocolo actualizado en nuestro 
SUH, se ha conseguido realizar ICP en menos de 24 h en aproximadamente un tercio 
de los pacientes. Aunque en estos casos se aconseja no pretratar, hasta en el 45% de 
estos pacientes se les administró un segundo antiagregante.

P-1676
ESTUDIO DEL ABORDAJE INICIAL  
Y PRUEBAS COMPLEMENTARIAS  
EN EL SÍNCOPE EN EL SERVICIO DE URGENCIAS

A Martínez Lara, R Lorenzo Álvarez, FJ Guerrero Márquez, 
MT Serrato Llamas
Hospital La Serranía, Ronda, Málaga.

Palabras clave: syncope, emergency medical services, guideline adherence.

INTRODUCCIÓN
La pérdida transitoria del conocimiento es una entidad heterogénea de etiología mul-
tifactorial frecuente en el servicio del Urgencias. El síncope es una pérdida transitoria 
del conocimiento secundaria a la hipoperfusión cerebral que se caracteriza por un 
inicio rápido y duración corta con posterior recuperación espontánea completa. La 
prevalencia del síncope es del 1 al 3%.
El abordaje inicial del paciente con pérdida transitoria del conocimiento se basa en la 
evaluación de la misma para el despistaje de la etiología. Si la etiología es sincopal, se 
procederá a la aproximación inicial mediante anamnesis, exploración, toma de presión 
arterial en decúbito supino y bipedestación, y realización de un electrocardiograma. A 
partir del resultado de esas pruebas se podrá establecer el diagnóstico de sospecha y 
la valoración de necesidad de pruebas complementarias adicionales.

OBJETIVOS
• El objetivo primario del estudio es describir el manejo del síncope en el Servicio de 
Urgencias de nuestro centro hospitalario.
• Los objetivos secundarios son analizar la adherencia a las recomendaciones de las 
guías de práctica clínica sobre el manejo del síncope y la realización de la radiografía 
de tórax como prueba complementaria dentro del abordaje inicial del síncope.

MÉTODO
Se ha realizado un estudio descriptivo transversal a partir de los datos procedentes de 
las historias clínicas procedentes del Servicio de Urgencias de los pacientes atendidos 
con diagnóstico de alta de presíncope o síncope entre el 1 de enero de 2020 y el 31 de 
diciembre de 2020. Se trata de un hospital comarcal de ámbito rural cuya población 
aproximada es de 80.255 habitantes.

RESULTADOS
Durante el año, 185 pacientes fueron incluidos en el estudio. De ellos, 130 (70%) pa-
cientes cumplían con los criterios de síncope. La edad media de los pacientes fue de 
62 años (desviación estándar 22) y 64 (49,21%) fueron mujeres.
A todos los pacientes se les realizó una anamnesis, exploración física y presión arterial 
en decúbito. No se indica la toma de la presión arterial en bipedestación en ninguna 
historia clínica. De los 130 pacientes, 65 (50%) pacientes presentaron una alteración 
en uno o más de los parámetros anteriores, y de estos 16 (24,61%) tenían episodios 
previos de síncope y 33 (50,76%) tenían historia clínica en Cardiología. Por otra parte, 4 
pacientes (3,07%) habían sido estudiados en Cardiología por síncopes de repetición sin 
hallarse ninguna enfermedad cardiaca. Además se realizó una exploración neurológica 
a 113 pacientes (86,93%).
Las pruebas complementarias que se realización de manera inicial fueron un elec-
trocardiograma, una analítica de sangre y una radiografía de tórax. Se realizó un 
electrocardiograma a 119 (91,53%) pacientes, presentando alteraciones no conocidas 
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en 40 (30,07%) pacientes. La alteración más frecuente fue la fibrilación auricular de 
novo (3,8%).
La analítica de sangre fue realizada en 113 (86,92%) pacientes, y se realizó una de-
terminación de troponina en 91 (80,53%) de las 113 analíticas, dando como resultado 
una troponina positiva (valor de referencia: 45,430 ng/mL) en 12 (13,18%) analíticas.
Por último, se realizó una radiografía de tórax a 80 (61,53%) pacientes de forma inicial, 
de las cuales 6 (7,5%) eran mujeres en edad fértil.
De los 130 pacientes con criterios de síncope, 37 (28,46%) pacientes podrían estrati-
ficarse como bajo riego según la Guía SEMES del síncope. No obstante, a 21 (56,75%) 
pacientes de este estrato se les realizó analítica incluyendo troponina y a 14 (37,83%) 
pacientes, radiografías de tórax. Ningún paciente de este grupo presentó alteraciones 
analíticas o radiográficas.

CONCLUSIONES
• Aunque el síncope es una patología frecuente en Urgencias, a partir de los datos 
obtenidos se observa una disparidad de criterios de abordaje y manejo entre los 
facultativos. 
• Esto constituye un área de mejora y una oportunidad para reforzar la formación 
y manejo de las recomendaciones científicas que existen en la actualidad sobre el 
síncope, realizando sesiones de formación o análisis de casos.

P-1807
ANCHO DE DISTRIBUCIÓN ERITROCITARIO Y SÍNCOPE: 
¿TIENE VALOR PRONÓSTICO?

N Feito Fernández, M Vilela Vázquez, L González del Río,  
S Lobo González, M Fernández González, A Carro González
Hospital Universitario Central de Asturias.

Palabras clave: erythrocyte indices, syncope, population forecast.

INTRODUCCIÓN
El ancho de distribución eritrocitario (ADE) es un parámetro que describe el grado 
de heterogeneidad en el tamaño de los hematíes y su valor se ve aumentado en si-
tuaciones con una mayor destrucción o menor producción de los mismos. Aunque 
inicialmente este parámetro se utilizaba en el diagnóstico diferencial de las anemias, 
diversos trabajos recientes han demostrado la asociación entre mayor riesgo de mor-
talidad en pacientes con un ADE elevado y diversas patologías: cardiopatía isquémica, 
EPOC, COVID, sepsis o cáncer; así como mayor tasa de complicaciones en insuficiencia 
cardiaca, hepatitis o enfermedad vascular periférica.
El síncope se define como una pérdida de conciencia transitoria con abolición del tono 
muscular y recuperación posterior completa. Puede presentarse de forma brusca o ir 
precedido de diversos pródromos y va a representar en torno al 1% de las atenciones 
en los Servicios de Urgencias Hospitalarios.
La creación de Unidades de Síncope va a permitir la realización de estudios comple-
mentarios que permitan detectar aquellas etiologías potencialmente graves de una 
manera precoz. La estructura y organización de estas unidades puede variar entre 
los distintos centros hospitalarios pero los Servicios de Urgencias tienen un papel 
de gran importancia en el manejo de este tipo de pacientes.

OBJETIVOS
Determinar si el ADE puede actuar como factor predictor de patología cardiológica 
subyacente en pacientes atendidos por Síncope en un Servicio de Urgencias Hospi-
talario.

MÉTODO
Se incluyen en el estudio todos los pacientes que acuden al Servicio de Urgencias de 
un hospital de tercer nivel tras un síncope y cumplen criterios de ingreso en la Unidad 
de Síncope existente en dicho centro y dependiente del Servicio de Urgencias en el año 
2021. Se recogen variables sociodemográficas, de comorbilidad y consumo farmaco-
lógico, forma de presentación del cuadro, realización de pruebas complementarias, 
tratamiento pautado al alta y recurrencia del proceso. Una vez recogidos los datos 
se realizará análisis estadístico incluyendo comparación de medias mediante la T 
de Student para variables cuantitativas y tablas de contingencia con chi cuadrado 
para variables cualitativas. Se establece un nivel de significación estadística para 
un p valor < 0,05.

RESULTADOS
Se incluyeron un total de 118 pacientes (58% varones) con una edad media de 69,7 
años. Las comorbilidades más prevalentes fueron HTA (60,2%), DL (38,1%), DM (23,7%), 
ictus previo (11,9%), fibrilación auricular y cardiopatía isquémica (ambas 10,2%). El 
consumo farmacológico medio era de 6,18 fármacos siendo los más consumidos 
antihipertensivos y antiagregantes (54 y 28% respectivamente).La forma de presenta-
ción más frecuente fue una caída brusca (63,6%), estando de pie (46,6%) presentando 
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palpitaciones o dolor torácico en el 12,7 y 9,3% respectivamente. El valor medio del ADE 
fue de 13,2 (con un rango 9,6-21,3) y 6 pacientes (5,1%) presentaban un valor superior 
a la normalidad. Estos pacientes con un ADE elevado tenían una prevalencia signifi-
cativamente mayor de insuficiencia cardiaca, cáncer y anemia (p < 0,05). En aquellos 
pacientes a los que se les realizó un Holter 24 horas en Urgencias había una mayor 
proporción de resultados patológicos entre los que tenían un ADE elevado (13,04 frente 
a 2,8% si bien esta diferencia no alcanza el grado de significación definido; p = 0,06).

CONCLUSIONES
• La prevalencia de hallazgos patológicos en un Holter realizado a pacientes con 
síncope que presentan un ADE elevado es mayor que en aquellos que tienen un ADE 
normal, sin embargo, con el tamaño muestral de este estudio la diferencia no alcanza 
el grado de significación estadística.
• Para determinar si esta diferencia resulta finalmente estadísticamente significativa 
se aumentará el tamaño de la población incluida en el estudio con los pacientes 
atendidos en 2022.

P-1851
PAPEL DE LA ERGOMETRÍA EN EL DIAGNÓSTICO  
DE ISQUEMIA EN EL DOLOR TORÁCICO

ME Calvin García, MA Rivera Núñez, AM Martínez Virto,  
J Caro Codón
Hospital Universitario La Paz, Madrid.

Palabras clave: ergometría, isquemia, urgencias.

INTRODUCCIÓN
El dolor torácico es un patología con una incidencia muy elevada en los servicios de 
urgencias (SU). La potencial gravedad de la cardiopatía isquémica (CI) ocasiona que 
se elaboren protocolos muy sensibles destinados a diagnosticar a los pacientes que 
consultan. Elaboramos conjuntamente con el servicio de cardiología un protocolo 
que incluía pacientes con dolor de características sugestivas de CI y que tras pruebas 
complementarias normales se derivaban a cardiología para ergometría precoz (Unidad 
de dolor torácico UDT).

OBJETIVOS
• Valorar la utilidad de la ergometría en pacientes que consultaron por dolor torácico 
sugestivo de isquemia y cuyas pruebas complementarias fueron negativas.
• Comparar el valor predictivo negativo (VPN) de la troponina estándar (TS) frente a 
la troponina ultrasensible (TUS).

MÉTODO
Estudio observacional retrospectivo que incluyó pacientes adultos a los que se les 
realizó una ergometría ambulatoria convencional sobre tapiz rodante según proto-
colo de BRUCE, en un hospital de tercer nivel del 1/1/2019 al 31/012/2019 y que habían 
consultado en el SU por dolor torácico e incluidos en el protocolo UDT.
Criterios de inclusión: mayor de edad, electrocardiograma (EKG) normal y seriación 
de troponina negativa.
Variables de evaluación: demográficas (género, edad); clínicas (factores de riesgo car-
diovascular, ictus isquémico cerebral previo (ACVA), insuficiencia renal, insuficiencia 
vascular periférica, frecuencia cardiaca (FC), antecedentes de CI previa); caracterís-
ticas del dolor (duración, localización e intensidad); troponina (tipo de troponina), 
resultados de la ergometría
Se revisó la historia clínica electrónica de todos aquellos que se les había realizado 
una ergometría y habían sido atendidos en el SU por dolor torácico en ese periodo 
de tiempo.
Se realizó un análisis estadístico descriptivo general con todas las variables y un 
estudio dirigido a responder las preguntas planteadas en el objetivo del estudio, 
utilizando el método Chi-Cuadrado de Pearson.

RESULTADOS
Se incluyeron 202 pacientes, 85 hombres y 117 mujeres, con una edad comprendida 
entre 30 y 87 años siendo la media de edad de 59,39 años.
El 42,6% presentaban hipertensión, el 14,4% diabetes mellitus, el 37,1% dislipemia, el 
7,9% eran fumadores o exfumadores.
El 2% tenían insuficiencia vascular periférica y el 3.5% habían sufrido un ACVA previo. 
El 3,5% presentaban antecedentes de CI previa. El aclaramiento de creatinina medio 
de todos los pacientes era de 85,53 ml/min.
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La FC media fue de 78,12 lpm. El 80.2% de los pacientes presentaban dolor en reposo 
y solo el 8,9% ángor progresivo.
Del total de pacientes a 92 de ellos se le realizó la seriación con TUS y a 110 con TS. 
Ello fue debido a la implementación de la TUS en el laboratorio del hospital en el 
mes de Junio de 2019.
La ergometría fue concluyente en el 93,6% de los casos. Analizando la respuesta 
clínica 5 pacientes tuvieron una ergometría positiva y uno de ellos precisó ingreso y 
revascularización posterior.
Respecto a la respuesta eléctrica 8 pacientes presentaron alteraciones electrocar-
diográficas ingresando 4 siendo 2 de ellos revascularizados.
Análisis multivariante: relacionamos los resultados de la ergometría con el tipo de 
troponina utilizada en la seriación enzimática en el SU.
De los 5 pacientes con ergometría clínicamente positiva solo uno de ellos fue seriado 
con troponina estándar y de los 8 con respuesta eléctrica positiva 5 de ellos se habían 
seriado con troponina ultrasensible.

CONCLUSIONES
• La ergometría es una prueba con alta sensibilidad y especificidad no invasiva que 
permite la detección de pacientes con patología cardiaca importante. En nuestro caso 
fue detectado el 6,4% de los pacientes.
• Para aumentar la sensibilidad de la prueba es clave la selección correcta de los 
pacientes para que la probabilidad pretest sea adecuada.
• En nuestra serie el VPN de la troponina ultrasensible es similar al de la TS; El 80% 
de los pacientes cuya ergometría fue clínicamente positiva habían sido seriados con 
TUS. El 62.5% de los paciente con ergometría eléctricamente positiva también habían 
sido seriados con TUS.

P-1861
RESULTADOS CLÍNICOS EN PACIENTES 
ANTICOAGULADOS TRAS FIBRILACIÓN AURICULAR

J Sánchez López(1), M Expósito Ruiz(2),  
C Suero Méndez(3), B Coll-Vinent Puig(4),  
C del Arco Galán(5), A Martín Martínez(6)

(1)Hospital Universitario Virgen de las Nieves, Granada, (2)Fundación Pública Andaluza para 
la Investigación Biosanitaria en Andalucía Oriental Alejandro Otero (FIBAO), Granada-Jaén, 
(3)Hospital de La Axarquía, Málaga, (4)Hospital Clínic, Barcelona, (5)Hospital Universitario La 
Princesa, Madrid, (6)Hospital Universitario Severo Ochoa, Leganés, Madrid.

Palabras clave: arritmias cardiacas, fibrilación auricular, profilaxis tromboembólica 
arterial.

INTRODUCCIÓN
Los pacientes con fibrilación auricular (FA) que acuden a los Servicios de Urgencias 
Hospitalarias (SUH), habitualmente presentan elevado riesgo de episodios tromboem-
bólicos arteriales (ETEA).
En España los cumarínicos (AVK) –cuya efectividad depende de la consecución del 
adecuado Tiempo-Rango-Terapéutico (TRT)– son los anticoagulantes (ACO) mayori-
tariamente prescritos (especialmente acenocumarol). A nivel mundial, Warfarina es 
el AVK generalmente utilizado, siendo referente vs. anticoagulantes directos (ACOD) 
en los 4 ensayos pivotales realizados.
Esto representa una oportunidad para explorar la calidad de la anticoagulación y 
ofertar profilaxis a pacientes naive.

OBJETIVOS
• Comparar los brazos AVK vs. ACOD en cuanto a características y resultados clínico/
asistenciales.
• Análisis del TRT desde el mismo SUH, que permita ofrecer a pacientes con INR lábil 
alternativas más seguras y eficaces (NACO).
• Subanálisis acenocumarol vs. warfarina e INR lábil en sendos grupos, ponderando 
eventos embólicos y hemorrágicos en función de la calidad de la anticoagulación 
(INR-lábil vs. TRT > 60) y comparar brazos acenocumarol vs. warfarina.

MÉTODO
Registro analítico, observacional, prospectivo de atenciones en > 14 años con FA/
antecedente.
Calculamos TRT (excluidos INR < 6 meses e interrupciones) del brazo AVK (acceso 
“Taonet”).
Análisis bivariante (test: Chi2/Fisher, comparación de medias) y multivariante; cal-
culamos odds ratio e intervalo de confianza al 95% (OR; IC 95%). Estimamos filtrado 
glomerular (FG: ml/min/1,73 m2) –MDRD–.
Volcado y explotación de datos en el programa estadístico SPSS.

RESULTADOS
Se analizaron 4.205 episodios (mujer 57,7%). Edad 75,22 ± 11,65 años. CHA2DS2-VASc 
4,14 ± 1,95 (CHA2DS2-VASc > 1: 90%).
Realizaban ACO previa 3.105: 130 heparinas –HBPM–, 446 ACOD y 2.529 AVK (aceno-
cumarol 2.252 + warfarina 277).
Analizamos 89.138 INR. TRT medio: 51,18 ± 13,59 e INR lábil (TRT < 60%): 74,5%.



Mar de talento  
faro de especialidad

XXXII CONGRESO
NACIONAL SEMES

VIGO 8, 9, Y 10 JUNIO 2022

CAPÍTULO 8. URGENCIAS MÉDICAS I (arritmias, insuficiencia cardiaca, síndrome coronario agudo)

314

ÍNDICE TEMÁTICOINICIO ÍNDICE AUTORES

Los tratados con AVK presentaban: > edad (77,08 [76,71-77,45] vs. 73,78 [72,77-74,79]), 
> CHA2DS2-VASc (4,50 [4,43-4,57] vs. 4,20 [4,03-4,36]; p = 0,001. Mayores tasas de: FA 
permanente (59,8 vs. 37,9%), cardiopatía previa (83,7 vs. 64,8%), insuficiencia cardiaca 
(IC)-disfunción ventricular izquierda (52,2 vs. 39,2%); p < 0,001; diabetes mellitus 
–DM– (37 vs. 31,6%; p = 0,029), obesidad (36,9 vs. 30,7%; p = 0,012) y neumopatía (49,1 
vs. 43%; p = 0,018).
En cambio, el brazo ACOD presentó mayores tasas de: ETEA-previa (25,6 vs. 19,3%; p 
= 0,003), dislipemia (49,9 vs. 36,3%; p < 0,001) y tabaquismo (10,5 vs. 7,3%; p = 0,027). 
La hemorragia total fue menor (11,9 vs. 7,4%; p = 0,004); con tendencia a < hemorragia 
grave (5,6 vs. 3,8%; p = 0,137) y < episodios tromboembólicos agudos (3 vs. 1,6%; p = 
0,089); no significativo (NS).
Aunque el grupo de pacientes que recibió warfarina mostraron peor perfil: > edad 
(79,40 [78,47-80,29] vs. 76,80 [76,39-77,19]), FA permanente (77,6 vs. 57,6%), cardiopatía 
(91,7 vs. 82,7%) –p < 0,001–, insuficiencia cardiaca –IC–/disfunción ventricular izquier-
da –DVI– (61 vs. 51,2%; p = 0,002), IC agudizada (28,9 vs. 21,6%; p = 0,007), hipertensión 
(87,7 vs. 81,1%; p = 0,006), hepatopatía (5,4 vs. 2,5%; p = 0,011), neumopatía (55,2 vs. 
48,4%; p = 0,035). Presentaron > CHA2DS2-VASc (p = 0,058), peor FG < 60 ml/m (p = 
0,076) y > DM (p = 0,095) –cercanos significación–. Sin embargo, obtuvieron mejores 
resultados de TRT (60,84 vs. 49,79), menor INR lábil (45,3 vs. 79%) y de cifras INR ≥ 6 
(21,9 vs. 42,8%) –p < 0,001–; menor sangrado-grave/total (28,6 vs. 49,6%; p = 0,012) y 
tendencia a < sangrado-grave (4,3 vs. 5,8%; p = 0,202 –NS–). El brazo acenocumarol, 
en cambio, mostró mayor tabaquismo (7,8 vs. 3,6%; p = 0,01) y dislipemia (36,9 vs. 
31,4%; p = 0,085 –NS–).
Se asociaron de forma independiente a INR lábil (OR, IC 95%), negativamente: DM (2,043 
[1,550-2,695]), tabaquismo, IC-DVI, FG < 60, sexo-femenino y dislipemia; positivamente: 
HTA (0,422 [0,297-0,599]) y > edad.
Este brazo mostró: > proporción ETEA-previos (22,3% vs. 15,1%; p < 0,001), > mortalidad-
global (16,3 vs. 12,1%; p = 0,027); > tendencia de sangrado total (12,7 vs. 10,8%; p = 0,144) 
y sangrado grave (6,3 vs. 4,5%; p = 0,078) –NS–. La estancia en urgencias (14,93 vs. 
12,77 horas; p = 0,003) y las tasas de hospitalización (31,7 vs. 24,5%; p = 0,001) fueron 
claramente superiores.

CONCLUSIONES
• Los AVK siguen constituyendo la base de la profilaxis-ETEA a pesar de TRT subóp-
timos.
• En este trabajo, warfarina se ha mostrado superior que acenocumarol (pese a com-
plejidad del paciente). Plantear un estudio de “revisión por pares” puede contribuir a 
dilucidar la mejor opción: ¿acenocumarol vs. warfarina?
• Los tratados con ACOD: más jóvenes, menos comórbidos, > historial embólico previo 
y presentaron un menor sangrado total; con una tendencia a menor sangrado grave y 
menor tasa de eventos embólicos agudos (NS).
• Alcanzar TRT > 60% conlleva beneficios clínicos/asistenciales y, por ende, reducción 
de costes.
• “Abordar” el TRT en el SUH y a pacientes con INR lábil, indicar la sustitución por 
ACOD -ajustado al perfil del paciente-, en aras de reducir los devastadores eventos 
embólicos y minimizar el sangrado.

P-1921
EXPERIENCIA CON EL USO DE VERNAKALANT  
EN PACIENTES CON FIBRILACIÓN AURICULAR  
EN URGENCIAS

L Pérez Gallego, D Vela Serrano, M Padilla Sainz,  
C Lizano Vallverdú, J Llaneras Artigues,  
E Domingo Baldrich
Hospital Universitari Vall d’Hebron, Barcelona.

Palabras clave: fibrilación auricular, cardioversión, vernakalant.

INTRODUCCIÓN
La fibrilación auricular (FA) es la arritmia cardiaca más frecuente. Cuando se decide 
la estrategia de control de ritmo existen dos procedimientos estandarizados según 
guías, la cardioversión eléctrica y la farmacológica. Vernakalant es un fármaco anti-
arrítmico atípico de clase III que ha demostrado ser rápido, seguro y con menor tasa 
de recurrencia respecto a otros antiarrítmicos en estudios aleatorizados.

OBJETIVOS
El objetivo de este estudio es describir la experiencia con el uso de Vernakalant en 
el Servicio de Urgencias (SU) de un hospital de tercer nivel durante la pandemia por 
SARS-CoV-2.

MÉTODO
Estudio descriptivo retrospectivo realizado en el Servicio de Urgencias de un hospital 
de tercer nivel. Se incluyeron todos los pacientes diagnosticados de FA en los que se 
utilizó Vernakalant en urgencias bajo estrategia de control de ritmo para la cardio-
versión farmacológica a ritmo sinusal (RS). Se incluyeron pacientes desde marzo de 
2020 a diciembre de 2021 (21 meses), coincidiendo con la situación epidemiológica 
de pandemia por SARS-CoV-2. Se incluyeron todos aquellos pacientes que cumplían 
las indicaciones según ficha técnica del fármaco. Las variables estudiadas fueron las 
características demográficas, clínicas, ecocardiográficas, los efectos adversos (EE. 
AA.) y el tiempo de estancia en urgencias, así como la reversión a ritmo sinusal. Se 
ha realizado un seguimiento posterior de los pacientes para valorar la permanencia 
en RS o recaída tras uso de Vernakalant u otra estrategia.

RESULTADOS
Se incluyeron un total de 42 episodios de FA. La mediana de edad de la muestra fue de 
69,5 años (IQR 56-78). El 61,9% de los pacientes fueron mujeres, siendo estas significa-
tivamente mayores con una mediana de 74,5 años frente a 62 años para los varones (p 
< 0,05). Además, la prevalencia de hipertensión arterial fue mayor en mujeres, en un 
50% frente al 19% de hombres (p < 0,05). No objetivamos diferencias en el resto de 
los antecedentes patológicos recogidos. Se consiguió la cardioversión en 27 de los 
42 episodios de FA (64,3%), con una mayor tasa de éxito en los hombres 33,3% frente 
a las mujeres 31% (p < 0,05). La mediana de edad de los pacientes que revirtieron fue 
de 67 años, significativamente menor respecto a los que no con 76 años, p < 0,05. La 
presencia de semiología de insuficiencia cardiaca (11,9%, p = 0,22) o cardiopatía estruc-
tural en ecocardiograma previo (38,1%, p = 0,58) no se correlacionó con la reversión a 
RS. Además, aquellos que revirtieron a RS con la administración del fármaco tuvieron 
una mediana de estancia en urgencias de 5,5 horas (4,3-7,5), significativamente menor 
en comparación con las 16,4 horas (8-21) en aquellos que no lo hicieron, p < 0,05. Un 
14,3% de los pacientes presentó EE. AA., siendo estos leves y sin requerir en ningún 



Mar de talento  
faro de especialidad

XXXII CONGRESO
NACIONAL SEMES

VIGO 8, 9, Y 10 JUNIO 2022

CAPÍTULO 8. URGENCIAS MÉDICAS I (arritmias, insuficiencia cardiaca, síndrome coronario agudo)

315

ÍNDICE TEMÁTICOINICIO ÍNDICE AUTORES

caso la suspensión del fármaco. Los datos completos en relación con la permanencia 
en RS tras cardioversión en urgencias serán presentados a posteriori en el congreso.

CONCLUSIONES
• En nuestra experiencia el vernakalant es un fármaco eficaz y seguro para la reversión 
a ritmo sinusal en urgencias con una eficacia del 64,3%, relativamente mayor a la 
observada en los estudios pivotales del fármaco de entorno al 50%. 
• Una menor edad fue el único factor asociado a mayor reversión a RS. Además, su uso 
redujo significativamente el tiempo de estancia en urgencias, aspecto a resaltar al 
haberse realizado durante la situación epidemiológica de pandemia por SARS-CoV-2, 
y al disminuirse de este modo el riesgo de infección nosocomial por SARS-CoV-2 en 
el perfil de paciente frágil.

P-1935
CONTROL ANALÍTICO Y TENSIONAL  
EN PACIENTES NO DIABÉTICOS INGRESADOS  
POR IAM ENTRE 2017 Y 2019

J Arjona Soriano, JM Krivocheya Montero,  
EM Luque Sánchez, MM Falcon Ortega,  
F Bernal Miguel, MC Guerrero Muñoz
Hospital Comarcal de Melilla.

Palabras clave: lipídicos, tensionales, glucídicos.

INTRODUCCIÓN
Los pacientes que han sufrido un evento cardiovascular se consideran pacientes de 
muy alto riesgo cardiovascular, y los objetivos de control de los parámetros lipídicos 
van a ser más estrictos que en los pacientes que tenga un riesgo cardiovascular 
moderado o alto. Además el objetivo de control de las cifras tensionales es < 140/90.

OBJETIVOS
El objetivo de nuestro estudio es conocer el grado de control de los parámetros lipí-
dicos y tensionales de los pacientes no diabéticos que han sufrido un IAM y que han 
sido ingresados en un Hospital Comarcal entre los años 2017 y primer semestre de 
2019 y compararlos con los pacientes diabéticos del mismo estudio realizado además 
de valorar también los parámetros glucídicos (aun conociendo que los pacientes de 
la muestras en principio están catalogados como no diabéticos).

MÉTODO
Se realiza un estudio observacional de corte o prevalencia tomando como muestras 
los pacientes no diabéticos ingresados por cardiopatía isquémica en un Hospital 
Comarcal entre los años 2017 y primer semestre de 2019. Se recogen las variables 
glucemia, hemoglobina glicosilada, colesterol total, colesterol HDL, colesterol LDL, 
triglicéridos, colesterol no HDL, tensión arterial sistólica, tensión arterial diastólica 
y si cada uno de estos parámetros están controlados. Los datos se procesan con el 
programa estadístico SPSS 21.

RESULTADOS
Obtenemos un total de 126 pacientes. Tenemos un valor medio de colesterol 
de 163,98 con un porcentaje de control de 66,9% (desconocemos el valor en 5 
pacientes). El colesterol HDL está controlado en un 43% de los pacientes con 
un valor medio de 40,96 y el colesterol LDL está controlado en un 30,7% de los 
pacientes con un valor medio de 95,11. En ambos casos no tenemos el valor en 
12 pacientes. En cuanto a los triglicéridos está controlado en un 71,7% de los 
pacientes, con un valor medio de 130,59 desconociéndose las cifras en 6 casos. 
El colesterol no HDL medio es de 121,99 con un porcentaje de control del 35,1%, 
desconociéndose las cifras en 12 pacientes. Finalmente respecto a las cifras 
tensionales, la tensión arterial global se controla en el 65,3% de los pacientes 
con un mejor control de la tensión diastólica (87,1%), que la sistólica (64,3%), 
con unos valores medios de 71,29 y 130,75 respectivamente. El valor medio de la 
glucemia basal es 109,89 y 15 pacientes se encuentran con cifras superiores a 
130 mg/dl. Finalmente con respecto a la hemoglobina glicosilada hay 5 pacientes 
que la presentan por encima de 7% con un valor medio de 5,87.
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CONCLUSIONES
A la vista de los resultados podemos extraer las siguientes conclusiones:
• El control de los parámetros lipídicos es más bien bajo. Solo se alcanza un control 
aceptable en el colesterol total y en los triglicéridos, siendo bajo el control en el 
colesterol HDL y LDL (esto ocurre igual que en el estudio de pacientes diabéticos). 
Comparando con la muestra de diabéticos, los pacientes no diabéticos controlan en 
un porcentaje mayor el HDL y los triglicéridos que los diabéticos, mientras que los 
diabéticos controlan en un porcentaje mayor el LDL y el colesterol total que los no 
diabéticos.
• En cuanto al control tensionales tenemos un mejor control de la TA diastólica que 
la sistólica (al igual que ocurre en los pacientes diabéticos) y el control de la tensión 
arterial global es mejor que en la muestra de paciente diabéticos (65,3 frente al 55,9%).
• Finalmente, hay una pequeña muestra de pacientes en que debemos de indagar 
sobre la posibilidad de que sean diabéticos, lo cual debe ser corroborado con un 
segundo análisis.
Así, debemos incidir en un mayor control de las diferentes variables con el objetivo de 
evitar la aparición de nuevos eventos implicando tanto a la enfermería como al médico 
a la hora de la explicación de las medidas higiénico-dietéticas y de la intensificación 
del tratamiento farmacológico.

P-1965
VALOR DE TROPONINA MUY BAJA EN EL RULE OUT  
DE SÍNDROME CORONARIO AGUDO

H Mora Martínez(1), E Lou Calvo(1), S Giner Ruiz(1),  
C López Diego(1), G Gonzalo Hernández(1),  
E Bustamante Rodríguez(2)

(1)Sector II Zaragoza, (2)Hospital Universitario Miguel Servet, Zaragoza.

Palabras clave: C14.280.647.500 myocardial infarction, D014336 troponin, D000787 chest 
pain.

INTRODUCCIÓN
Los biomarcadores cardiacos y sobre todo la troponina de alta sensibilidad (HsTn), 
son de gran valor en el diagnóstico definitivo de síndrome coronario agudo (SCA) en 
pacientes con contexto clínico y aumento en los valores normales con cinética en las 
determinaciones seriadas. Estos cambios dinámicos de HsTn orientan a la existencia 
de un daño miocárdico agudo. Estos biomarcadores están disponibles en todos los 
servicios de Urgencias y son solicitados en múltiples cuadros, no siempre relacionados 
con dolor torácico no mecánico (DTNM). Los laboratorios proporcionan los valores de 
referencia que delimitan los puntos de corte por encima de la normalidad de HsTn. 
Además, como todas las técnicas analíticas, existe un valor límite por debajo del cual, 
la técnica no es capaz de detectar analito (límite de detección) (LD) si la cantidad es 
muy pequeña o inexistente.
Dada su especificidad a la hora de relacionarlos con daño miocárdico, ha habido 
iniciativas que plantean la posibilidad de realizar una sola determinación en caso de 
que el valor de la troponina inicial sea indetectable.

OBJETIVOS
Analizar la relación entre DTNM y eventos cardiovasculares precoces, en pacientes 
atendidos en urgencias que presentan una determinación de HsTn < LD.

MÉTODO
Se trata de un estudio observacional longitudinal retrospectivo, desde octubre de 2018 
a noviembre de 2019. Sobre el universo de todos los pacientes que acuden a un Servicio 
de Urgencias (SU) de un Hospital Universitario de tercer nivel a los que se solicita la 
determinación de HsTn, se estudian los atendidos por clínica de DTNM. Se divide la 
muestra en cohortes en función del nivel de HsTn, según los valores marcados por 
el laboratorio: alta (HsTn > 17,5 ng/L), normal (HsTn 2,3-17,5 ng/L) o baja (HsTn < 2,3 
ng/L). Se considera evento cardiovascular (ECV) a cardiopatía isquémica, enfermedad 
cerebrovascular o enfermedad arterial periférica en los siguientes 12 meses. Se analiza 
el desarrollo de un ECV en pacientes con HsTn por debajo de LD, es decir, indetectable, 
en los siguientes 12 meses desde la determinación.

RESULTADOS
Habían acudido 3.175 pacientes con DTNM y se había realizado determinación de HsTn.
No se detectó ningún ECV en la muestra estudiada de pacientes con DTNM y HsTn ≤ 
LD en los siguientes 12 meses a la determinación.
Tampoco se registró ningún aumento de HsTn por encima del rango de normalidad, 
en los pacientes con primera determinación de troponina indetectable a los que se 
les había solicitado una segunda determinación seriada.
Se apreció una correlación entre edad y HsTn débilmente positiva (coeficiente 0,528, 
p < 0,001).
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Para minimizar el sesgo de los valores extremos de HsTn en los infartos, se divide la 
muestra en tres grupos según su nivel de troponinas. Se realizó contraste de medias 
(rangos) entre los tres grupos, obteniendo diferencias estadísticamente significativas 
(p < 0`05, Kruskal Wallis).; siendo mayor la del grupo de HsTn > 17,5 ng/L con una media 
de 71,91 años, seguida por una media de 60,79 años en pacientes con troponina normal 
y 42,98 si HsTn indetectable.

CONCLUSIONES
1. Ningún paciente que acudió por dolor torácico no mecánico y tuvo primera determi-
nación de troponina inferior a LD desarrolló un ECV en los 12 meses del episodio. Esto 
orienta al estudio de la posibilidad de exclusión rápida y segura de IAM en pacientes 
con HsTn indetectable.
2. Ningún paciente con HsTn ≤ LD en los que se realizó seriación, presentó en la si-
guiente determinación un aumento superior a los límites de normalidad. Lo cual, pone 
en duda la necesidad de seriación tras un primer resultado indetectable.
3. La edad de los pacientes con hsTnI ≤ LD es inferior a la de los pacientes con hsTnI 
normales, con lo que no depende de que haya daño miocárdico agudo.
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CAPÍTULO 9
URGENCIAS MÉDICAS II 
(enfermedad tromboembólica, 
patología respiratoria, 
enfermedades infecciosas)
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A-0075
MANEJO DEL PACIENTE CON SOSPECHA DE TEP EN 
URGENCIA

D Giménez Cid, MJ Cabra Bellido, Z Ferrer Magán, L 
Zambrano Serrano, L Tomás Monroy 
Hospital Comarcal La Axarquía, Vélez-Málaga, Málaga.

A-0098
MANEJO DE UNA UNIDAD DE CRÍTICOS POR MÉDICOS DE 
URGENCIAS EN SITUACIÓN DE PANDEMIA POR COVID-19

A Plaza González, F González Martínez, D Moya Olmeda, 
EE Camacho Piña, FJ Caballo Trébol, L Fernández Blanco

Hospital Virgen de la Luz, Cuenca. A

A-0204
CORRELACIÓN ENTRE SISTEMÁTICO Y SEDIMENTO DE 
ORINA Y UROCULTIVO EN UN SERVICIO DE URGENCIAS

J Origüen Sabater, H Serrano Llop, L Morales Chicote,  
M Sánchez Romero, R Gutiérrez Nevado,  
E Alcanda Renquel
Hospital Universitario 12 de Octubre, Madrid.

O-0002
ESTUDIO OBSERVACIONAL SOBRE LA INDICACIÓN  
Y ADECUACIÓN DEL ANTIBIÓTICO EN LA INFECCIÓN  
DE ORINA

I Garrido Santos, S Carbajo Azabal, B García Fontenla,  
M Álvarez Solano, I Garaizar Bilbao, JL Blázquez Diez
Hospital Alfredo Espinosa-Urduliz, Bizkaia.

Palabras clave: urocultivo, infección, antibiótico.

INTRODUCCIÓN
Conocer el perfil epidemiológico de las infecciones del tracto urinario (ITU) en el 
Servicio de Urgencias; ajustar la indicación del tratamiento antibiótico, examinando 
la asociación de las variables incluidas; valorar la adecuación de los antibióticos 
pautados previos al resultado del urocultivo (UC).

OBJETIVOS
Con el propósito de optimizar el uso de los antibióticos ante la sospecha de ITU.

MÉTODO
Estudio observacional retrospectivo sobre el periodo de un año, en el que se incluyen 
los 1.719 pacientes valorados en el Servicio de Urgencias por sospecha de ITU y los que 
asociaban sistemático y sedimento de orina, y UC con antibiograma. La muestra fue 
dividida un grupo para pacientes con UC positivo y otro para aquellos sin crecimiento 
de germen. Primero se estudia el grupo de ITU confirmada por UC positivo, realizándo-
se el estudio epidemiológico y valorando si los tratamientos antibióticos empleados 
eran adecuados según las resistencias y sensibilidades de los gérmenes responsa-
bles. Después, se comparan las variables obtenidas de los sistemáticos de orina y la 
clínica, entre los grupos de UC positivo y negativo. Con ello se estudia si las variables 
propuestas son estadísticamente significativas para realizar el diagnóstico inicial de 
ITU, empleando tanto con una regresión logística univariante como multivariante.

RESULTADOS
De los 2.099 pacientes inicialmente reclutados para el estudio por sospecha de ITU, 
tras los descartados por estar repetidos o incompletos, se realizó una base de datos 
con 1.719 pacientes.
En 648 pacientes (37,7%) se confirma el diagnóstico de ITU por el crecimiento del 
germen en el UC, siendo el 74% (479/648) mujeres y el 26% varones, con una edad 
media de 60,9 ± 22,3 años (mediana 63,5). Los principales microorganismos aisla-
dos: Escherichia coli 56% (362/648), Escherichia coli spp. 8,1% (53/648), Klebsiella 
pneumoniae 5,7% (37/648). Las bacterias resistentes, productoras de beta-lactamasa, 
engloban el 5,4% (35/648).
Se pautó antibiótico al 68,58% de los pacientes valorados (1.179/1.719), no estando 
indicado por ausencia de ITU en 531 pacientes (51% del total). De los 1179 tratamientos 
antibióticos pautados los más utilizados fueron: cefixima a 269 pacientes, amoxicilina-
clavulánico 201 con una tasa de resistencias (R) del 15%, ceftriaxona 150 con R del 
41,8%, fosfomicina 144 con R del 23,2% y ciprofloxacino 137 con R del 22%.
En el estudio univariante, las variables estadísticamente significativas con un intervalo 
de confianza del 95%, que se han encontrado como predictoras de ITU: clínica de 
infección urinaria, y en el sistemático y sedimento de orina el pH, la leucocituria, los 
nitritos positivos, la hematuria y la bacteriuria.
En el estudio multivariante, realizándose un score que integre las variables de pH, 
leucocituria, nitritos positivos, hematuria, bacteriuria y clínica urinaria; presenta un 
área bajo la curva ROC de 0,792 (IC 95%: 0,770-0,815). Presentando este score una sen-
sibilidad del 86,9% (IC 95%: 84-89,3%) y una especificidad del 57% (IC 95%: 54-60,1%).

CONCLUSIONES
• Es importante evitar los tratamientos antibióticos innecesarios, realizando una buen 
indicación en base a la clínica y los resultados del sistemático de orina.
• El antibiótico inicial de las ITU no complicadas, debería hacerse con antibióticos 
de menor espectro que la cefixima, y ajustarse después mediante el antibiograma.
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O-0004
USO DE PRUEBAS COMPLEMENTARIAS  
DURANTE LA PRIMERA OLA DE LA PANDEMIA

S Álvarez Ksilis, GM Gómez García, A Arcos Campillo,  
W Martakoush Saleh, E de las Nieves Rodríguez,  
I Guillen Sánchez
Hospital Universitario de Móstoles, Madrid.

Palabras clave: infección por coronavirus, radiografía torácica, prueba de laboratorio.

INTRODUCCIÓN
El inicio de la pandemia COVID-19 supuso la creación de protocolos de actuación 
basados en la experiencia adquirida con la atención de los primeros casos y el sentido 
común de los pilares de la atención urgente. La identificación de criterios clínicos 
y físicos para indicar la realización de pruebas complementarias fue crucial para 
atender con agilidad a esta primera oleada de casos que inundaron las urgencias.

OBJETIVOS
Identificar los factores clínicos que influyeron en la realización de pruebas comple-
mentarias en los pacientes con sospecha de COVID-19 durante la primera ola.

MÉTODO
Estudio retrospectivo observacional. Se seleccionó una muestra aleatoria de pacientes 
con sospecha de COVID-19 en el periodo comprendido entre el 11 de marzo y el 30 de 
abril. Se calculó la frecuencia y odds ratio de realización de analítica y radiografía 
simple de los pacientes en función de grupos de edad, comorbilidades y saturación 
de oxígeno (SatO2) a la llegada a urgencias.

RESULTADOS
Se seleccionaron aleatoriamente una muestra de 1.391 visitas a urgencias con sos-
pecha de COVID-19.
Se extrajo muestra de sangre a 903 pacientes (64,91%) y radiografía simple de tórax a 
1.289 (92,66%). Los condicionantes clínicos con significación estadística que indicaron 
realización de analítica fueron: insuficiencia renal crónica (100%); SatO2 < 95%, 97,7%, 
p < 0,001; –OR 33,3 (IC 95%: 15-40), p < 0,001–; institucionalización 94,33%, p < 0,001 
–OR 9,48 (IC 95%: 3,46-39,1, p < 0,001)–; edad –18-49 años, 46,77%, OR 0,22; 50-59 años, 
56,75%, OR 1,49 (IC 95%: 1,11-2,01; p < 0,001) y > 59 años, 85,47%, p < 0,001, OR 6,69 
(IC 95%: 5,05-8,94, p < 0,001)–. Insuficiencia cardiaca 95,34%, p < 0,001; OR 11,6 (IC 
95%: 3,54-71; p < 0,001); ictus previos 94,64%, p < 0,001 –OR 10,1 (IC 95%: 3,69-41,5, p < 
0,001)–; oxígeno domiciliario 94,44%, p < 0,001 –OR 9,34 (IC 95%: 1,91-169, p = 0,03)–, 
cáncer activo 91,89%, p < 0,001, –OR 6,54 (IC 95%: 3,06-17, p < 0,001)–; cardiopatía 
isquémica 91,37%, p < 0,001 –OR 6,02 (IC 95%: 2,63-17,4; p < 0,001)–. Hipertensión 
arterial 84,91%, p < 0,001; tratamiento inmunodepresor 91,3%, p < 0,001 –OR 5,79 (IC 
95%: 1,69-36,3, p = 0,01)–. OR 4,44 (IC 95%: 3,33-5,99; p < 0,001); DM 87,5%, (p < 0,001), 
OR 4,26 (IC 95%: 2,67-7,20; p < 0,001), deterioro cognitivo 88%, p < 0,001 –OR 4,2 (IC 
95%: 2,18-9,10, p < 0,001)–; quimioterapia activa 88,46%, p = 0,011 –OR 4,23 (IC 95%: 
1,46-17,9, p = 0,01)–; obesidad 86,59%, p < 0,001 –OR 3,75 (IC 95%: 2,14-7,11, p < 0,001)–; 
tratamiento corticoide activo 82,35%, p = 0,008 –OR 2,6 (IC 95%: 1,31-5,74, p = 0,01)–; 
enfermedad pulmonar crónica 76,98%, p < 0,001 –OR 2,01 (IC 95%: 1,47-2,81)–; patología 
psiquiátrica 73,44%, p < 0,001 –OR 1,62 (IC 95%: 1,19-2,21, p = 0,002)–.
Los factores clínicos más importantes que indicaron la realización de radiografía 
simple fueron: cáncer activo 100%, p = 0,013; institucionalizado 100%, p = 0,029; SatO2 
> 95% 91,7 vs. 98% con sat < 95%, p < 0,001 –OR para sat > 95%, 0,22 (IC 95%: 0,08-0,47) 
y OR 4,54 para sat < 95%–; edad: 88,76% entre 18 y 49 años; 91,5% entre 50 y 59 años 
y 97% en > 60 años –OR (18-49 años) 0,17; OR (50-59 años) 1,37 (IC 95%: 0,83-2,33, p = 
0,22); OR (> 59 años) 4,22 (IC 95%: 2,49-7,54, p < 0,001)–; obesidad 97,93%, p = 0,039 –OR 
3,98 (IC 95%: 1,23-24,4), p = 0,056)–. DM 97,36%, p = 0,018 –OR 3,18 (IC 95%: 1,31-10,5; 
p = 0,025)–; patología psiquiátrica 96,68%, p = 0,009 –OR 2,59 (IC 95%: 1,32-5,87), p = 
0,011–; enfermedad pulmonar crónica 96,63%, p = 0,01 –OR 2,55 (IC 95%: 1,30-5,78)–. 
HTA 95,35%, p = 0,01 –OR 1,92 (IC 95%: 1,18-3,26), p = 0,01–.

CONCLUSIONES
• La petición de radiografía simple se usó de forma generalizada sin demasiada im-
portancia en las comorbilidades de los pacientes.
• La petición de analítica fue más selectiva en el grupo de pacientes con comorbili-
dades y mayor fragilidad.
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O-0005
CARACTERÍSTICAS ASOCIADAS AL ALTA  
Y LA REVISITA EN URGENCIAS DE LA NEUMONÍA 
COVID-19 NO HOSPITALIZADA

A Albert Casado(1), J González del Castillo(2), P Llorens(3),  
S Jiménez(4), G Burillo Puzte(5), J Jacob Rodríguez(1)

(1)Hospital Universitari de Bellvitge, L’Hospitalet de Llobregat, Barcelona, (2)Hospital 
Clínico San Carlos, Madrid, (3)Hospital General Universitario de Alicante, (4)Hospital Clínic, 
Barcelona, (5)Hospital Universitario de Canarias.

Palabras clave: neumonía COVID-19, revisita, urgencias.

INTRODUCCIÓN
España fue uno de los países europeos donde la primera ola de COVID-19 tuvo un 
fuerte impacto en el servicio de urgencias, obligando a tomar decisiones complejas.

OBJETIVOS
Describir las variables asociadas al alta desde el servicio de urgencias en pacientes 
que presentan neumonía por COVID-19 y estudiar la revisita a los 30 días relacionada 
con COVID-19.

MÉTODO
Se trata de un estudio multicéntrico de la cohorte SIESTA que incluye 1.198 pacientes 
COVID seleccionados aleatoriamente de 61 servicios de urgencias españoles.

RESULTADOS
Se han analizado 859 (71,7%) pacientes que presentaban neumonía por COVID-19; 84 
(9,8%) de los que fueron dados de alta directamente desde urgencias. Las variables 
asociadas de forma independiente al alta eran ser mujer –OR ajustada 1,890 (IC 95%: 
1,176-3,037)–, edad < 60 años –OR ajustada 2,324 (IC 95%: 1,353-3,990)–, linfocitos > 
120 –OR ajustada 4,667 (IC 95%: 1,045-20,839)–. La revisita a los 30 días del grupo dado 
de alta fue del 40,0%, siendo inferior a las mujeres –OR 0,368 (IC 95%: 0,142-0,953)–. 
Murieron 130 pacientes hospitalizados (16,8%) y 2 del grupo dado de alta del Servicio 
de Urgencias (2,4%), OR 0,121 (IC del 95% 0,029-0,498).

CONCLUSIONES
• El alta desde el servicio de urgencias de pacientes con neumonía por COVID-19 es 
poco frecuente y se asocia a pocas variables del episodio. Sin embargo, la decisión 
de alta desde urgencias es segura en términos de mortalidad.
• La revisión a los 30 días es alta y es más frecuente en hombres.

O-0006
VALIDACIÓN DE LA ESCALA 4C PARA  
LA VALORACIÓN PRONÓSTICA DE PACIENTES 
INFECTADOS POR SARS-COV-2

V Carbajosa Rodríguez, I García Rupérez,  
MJ Giraldo Pérez, S Sánchez Ramón,  
IK Campuzano Juárez, R López Izquierdo
Hospital Universitario Río Hortega, Valladolid.

Palabras clave: escala, SARS-CoV-2, pronóstico.

INTRODUCCIÓN
La escala 4C fue diseñada en la primera oleada epidémica en el Reino Unido. Los pará-
metros evaluados son edad, sexo, presencia de comorbilidades, frecuencia respiratoria 
(Fr), saturación de oxígeno (SatO2), escala de como de Glasgow (ECG), proteína C reac-
tiva (PCR) y urea. Clasifica a los pacientes como bajo riesgo y manejo ambulatorio: 0-3 
puntos; Intermedio y monitorización: 4-8 puntos; Riesgo alto y tratamiento intensivo: 
9-14 puntos; Riesgo muy alto y ingreso en cuidados intensivos y valorar ventilación 
mecánica: ≥ 15. En la población en la que fue diseñada presentó un AUC de 0,77 en la 
corte de validación. No obstante, este tipo de escalas requieren ser validadas entre 
poblaciones distintas a las originales.

OBJETIVOS
Valorar la utilidad de la escala 4C entre una población de pacientes ingresados por 
infección por SARS-CoV-2 desde un Servicio de Urgencias Hospitalario (SUH) a partir 
de la tercera ola epidémica.

MÉTODO
Estudio descriptivo prospectivo en el ámbito de un SUH. Criterios de inclusión pacien-
tes diagnosticados de Neumonía por COVID-19 ingresados en los meses noviembre-
diciembre (2021) en un SUH y se podía calcular el valor de la escala 4C. Variable de-
pendiente: mortalidad a 30 días (M30). Descripción de la muestra mediante mediana 
y rango intercuartílico (RIC) para las variables cuantitativas y Chi-Cuadrado para 
variables cualitativas. Estudio univariante, comparación de variables cuantitativas: U 
de Mann-Whitney, variables cualitativas: Chi-cuadrado. Estudio multivariante mediante 
regresión logista ajustado por edad, sexo y 4C (cálculo de odds ratio). Cálculo del área 
bajo la curva (ABC) de la característica operativa del receptor (COR) de la escala 4C. 
Cálculo del punto de corte de la escala de mejor sensibilidad y especificidad articular 
mediante el índice de Younden (IY) y el valor predictivo positivo (PPV), valor predictivo 
negativo (NPV), razón de verosimilitud positiva (LH + ), razón de verosimilitud negativa 
(LH-). Todos los análisis estadísticos se realizaron con SPSS 24.0 paquete de software; 
p < 0,05; 95% de confianza.

RESULTADOS
N: 1.121 pacientes. Edad mediana: 63 (RIC: 51-77) años. Mujer: 41,6%. M30: 9,7%. Puntua-
ción mediana Escala 4C: 7 (RIC 3-11) puntos. Puntuación mediana M30: 13 (RIC 11-15), 
supervivientes: 6 (RIC 3-10) (p < 0,0001). Estudio multivariante: Edad: OR: 1,108 (IC 95%: 
1,076-1,141) (p < 0,0001); sexo OR: 1,286 (IC 95%: 0,771-2,146) (p = 0,335); 4C: OR: 1,231 (IC 
95%: 1,128-1,343) (p < 0,0001). ABC: 0,868 (IC 95%: 0,836-0,900, p < 0,0001). Puntos con 
mayor IY: 9 puntos. Sensibilidad: 0,87 (IC 95%: 0,79-0,92); Especificidad: 0,72 (IC 95%: 
0,69-0,75); VPP: 0,25 (IC 95%: 0,21-0,30); VPN: 0,98 (IC 95%: 0,96-0,98); LH +: 3,18 (IC 95%: 
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2,81-3,60); LH-: 0,18 (IC 95%: 0,11-0,29). Riesgo bajo: 283 (M30: 0,7%); riesgo intermedio: 
388 (M30: 1,8%); riesgo alto: 376 (M30: 17,3%); riesgo muy alto: 74 (M30: 47,3%).

CONCLUSIONES
• La capacidad pronóstica escala 4C obtenida en nuestro estudio es superior a la 
establecida por la muestra. Los resultados obtenidos concuerdan con los diferentes 
niveles de riesgo establecidos por lo que consideramos que podrían utilizarse en la 
práctica clínica.
• Por lo tanto, la escala 4C se confirma como una herramienta útil para evaluar el 
pronóstico en pacientes diagnosticados de neumonía por COVID-19 en la población 
española y podría ser utilizada en olas epidémicas sucesivas.

O-0007
MODELO PRONÓSTICO DE MORTALIDAD EN INFECTADOS 
POR SARS-COV-2 MEDIANTE USO DE BIOMARCADORES 
EN URGENCIAS

I García Rupérez, M Hernández Gajate, B Calvo Antón,  
L Delgado Alonso, B Tijero Rodríguez, R López Izquierdo
Hospital Universitario Río Hortega, Valladolid.

Palabras clave: biomarcador, mortalidad, SARS-CoV-2.

INTRODUCCIÓN
Desde la aparición del SARS-CoV-2 se está estudiando la utilidad de los biomarcadores 
de inflamación en esta patología y se han desarrollado diferentes modelos pronósticos. 
Es interesante seguir avanzado en el estudio y análisis de este tipo de herramientas 
que deben ayudar en la valoración pronóstica de estos pacientes.

OBJETIVOS
Determinar la utilidad de biomarcadores de inflamación en la valoración de los pa-
cientes infectados por el COVID-19 y la creación de un modelo que ayude a valorar su 
pronóstico a medio plazo.

MÉTODO
Estudio descriptivo, retrospectivo de una muestra de pacientes mayores de 18 años 
ingresados por COVID-19 de marzo 2020 a diciembre de 2021 desde un servicio de 
urgencias hospitalarios (SUH). Variables independientes: edad, sexo, linfocitos, lactato, 
Proteína C Reactiva (PCR), Procalcitonina, Dímero-D, Lactato deshidrogenasa (LDH). 
Variable dependiente principal: mortalidad hospitalaria (MH). Estudio descriptivo de 
la muestra mediante mediana y rango intercuartílico (RIQ) y proporciones. Compa-
raciones variables cualitativas: Chi-cuadrado, cuantitativas: U-Man-Whitney. Estudio 
univariante y multivariante mediante regresión logística. Calculo del Área bajo la 
curva (ABC) del modelo creado. SPSS 24.0, IC 95%: p < 0,05.

RESULTADOS
N: 2017; edad mediana: 65,0 (53-79). Mujer: 42,2%. MH: 288 (14,3%). Edad mediana y 
sexo: varón: 63,0 (52-77), mujer: 67 (54-83) (p < 0,0001). Edad mediana (MH vs. supervi-
vientes): MH: 85 (77-90) vs. 62 (50-75) (p < 0,0001. Sexo y MH: Varón: 14,1%, mujer: 14,6% 
(p > 0,05). Biomarcadores (MH vs. supervivientes): linfocitos: 0,7 (0,5-1) vs. 1 (0,8-1,4) 
(p < 0,0001), lactato: 1,8 (1,3-2,4) vs. 1,5 (1,2-1,8) (p < 0,0001), PCR: 119 (63-193) vs. 61 
(23-117) (p < 0,0001), PCT: 0,21 (0,09-0,56) vs. 0,06 (0,04-0,12) (p < 0,0001), LDH: 393,5 
(285-507) vs. 288 (234-359) (p < 0,0001). Estudio multivariante OR (IC 95): Edad 1,11 (IC 
95%: 1,096-1,132) (p < 0,0001), linfocitos: 0,56 (0,400-0,786) (p < 0,001), Lactato: 1,019 
(1,142-1,279) (p = 0,023), PCR: 1,003 (1,001-1,006) (p < 0,001), LDH: 1,002 (1,00-1,003) (p < 
0,0001). ABC modelo (edad, linfocitos, lactato, PCR y LDH): 0,875 (IC 95%: 0,853-0,898).

CONCLUSIONES
• Existen una serie de parámetros que pueden predecir mortalidad a corto plazo en los 
pacientes con COVID-19 que ingresan como son la edad, la linfopenia o la elevación de 
biomarcadores como el lactato, la procalcitonina, la PCR o la LDH.
• Estos resultados pueden ser de gran utilidad para los médicos que trabajan en los 
SUH a la hora de tomar la decisión de ingreso en estos pacientes.
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O-0022
QSOFA HA MUERTO; LARGA VIDA A QSOFA-LACTATO

PA de Santos Castro, R Alonso Avilés, B Arranz Diez,  
V Mayo García, J González Hurtado, N Carrión Serrano
Servicio de Urgencias, Hospital Clínico Universitario de Valladolid.

Palabras clave: sepsis, qSOFA, qSOFA-lactato.

INTRODUCCIÓN
Reconocer rápidamente e iniciar el tratamiento de forma precoz de los pacientes 
con sospecha de sepsis es clave para mejorar su supervivencia. Sin embargo, existe 
controversia sobre cuál es la herramienta de “screening” que debemos utilizar. Desde 
que el Consenso Sepsis-3 (2016) recomendara el uso de qSOFA, han existido múltiples 
estudios que han evidenciado una baja sensibilidad de este test. Por ello, la Estrategia 
Sobrevivir a la Sepsis publicada en 2021 no recomienda su uso de manera aislada. 
Sin embargo, qSOFA se calcula de forma tan rápida y fácil, que sería de gran utilidad 
encontrar estrategias que mejoren su sensibilidad.

OBJETIVOS
En pacientes con sospecha de infección, comparar la capacidad predictiva de morta-
lidad y/o ingreso en UCI a 30 días de qSOFA con otros índices derivados: qSOFA1 (bajar 
el umbral de positividad del test a qSOFA ≥ 1) y qSOFA-lactato (añadir como positivos 
a los pacientes qSOFA = 1 con niveles de lactato sérico ≥ 2 mol/l).

MÉTODO
Hemos seleccionado pacientes que acudieron al Servicio de Urgencias de nuestro 
hospital con sospecha de infección durante 2020, calculando el qSOFA. En caso de 
qSOFA = 1, se les determinaba el valor de lactato sérico, que se obtiene de forma 
rápida en gasómetros existentes en el servicio. Se hizo seguimiento de los pacientes 
hasta 30 días después, valorando la mortalidad o ingreso en UCI. Se ha calculado el 
valor de la sensibilidad, especificidad y área bajo la curva (ABC) de las tres escalas 
(qSOFA, qSOFA1 y qSOFA-Lactato) con respecto a predecir la variable combinada de 
mortalidad y/o ingreso en UCI a los 30 días.

RESULTADOS
Hemos estudiado 104 pacientes, 51% (53) mujeres, con edad mediana 77,0 (RIC 28,7) 
años. Presentaban sepsis, definido como SOFA ≥ 2, el 45,2% (47). Durante el mes de 
seguimiento, ingresaron en UCI el 4,8% (5) y fallecieron el 13,5% (14) de los pacientes. 
De esta forma, presentaron la variable combinada de muerte y/o ingreso en UCI a los 
30 días el 17,3% (18) de los pacientes.
Q-SOFA presentó, para la variable combinada, una sensibilidad de 50%, especificidad 
87,2% y ABC 0,796 (IC 95%: 0,697-0,895: p = 0,000). A pesar de su baja sensibilidad, 
hemos comprobado que cumple muy bien su función en los pacientes con qSOFA = 0 
(ninguno de los 36 pacientes presentó la variable combinada), y en los pacientes qSOFA 
≥ 2 (en que el 45,0% de los 20 pacientes presentó mala evolución). Los pacientes con 
qSOFA = 1 presentaron la variable combinada en el 18,8% (9) de los casos. Además, 
este grupo de pacientes son los más numerosos, el 46,2% (48).
Si elimináramos del estudio a los pacientes con qSOFA = 1, la sensibilidad de qSOFA se 
elevaría al 94,4%, el ABC a 0,903 (IC 95%: 0,824-0,982; p = 0,000), con una reducción 
moderada de la especificidad a 63,4%. Por tanto, observamos que los problemas de 
sensibilidad que tiene qSOFA se deben a este grupo de pacientes.
Considerar positivos a los pacientes con qSOFA = 1 (qSOFA1) produjo una sensibilidad 
100%, con una reducción importante de la especificidad a 42% y del ABC a 0,709 (IC 
95%: 0,604-0,814; p = 0,005). La estrategia del qSOFA-lactato mejora la sensibilidad 
a 77,8%, con una reducción moderada de la especificidad al 69,9%, y del ABC a 0,753 
(IC 95%: 0,624-0,882; p = 0,001).

CONCLUSIONES
• En nuestro estudio, qSOFA muestra una baja sensibilidad (50%) para predecir muerte 
y/o ingreso en UCI a los 30 días en pacientes con sospecha de infección. 
• Este hecho viene provocado por su mala capacidad predictiva en el grupo qSOFA = 1. 
Aplicar en estos pacientes la determinación de lactato sérico, considerando positivos 
a aquellos con ≥ 2 mmol/l (qSOFA-lactato), aumenta considerablemente la sensibilidad 
del test, con pequeña reducción de especificidad y ABC.
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O-0024
CARACTERÍSTICAS Y MORTALIDAD PACIENTES 
DIAGNOSTICADOS DE INFECCIÓN SARS-COV-2  
CON DISFUNCIÓN ORGÁNICA

V Carbajosa Rodríguez, A Espinal Papuico,  
L Hinojosa Díaz, J Oliva Ramos, R Talegón Martín,  
R López Izquierdo
Hospital Universitario Río Hortega, Valladolid.

Palabras clave: disfunción orgánica, SOFA, SARS-CoV-2.

INTRODUCCIÓN
La disfunción orgánica se ha convertido en un factor de mal pronóstico entre los 
pacientes que acuden a un servicio de urgencias hospitalario (SUH). Al igual que en 
otros pacientes, es importante valorar la disfunción orgánica entre los pacientes 
infectados por el SARS-CoV-2 y conocer sus factores de mal pronóstico. La escala 
SOFA es actualmente la escala de referencia para analizar la disfunción orgánica 
desde su difusión en las últimas definiciones de la sepsis.

OBJETIVOS
Conocer las características de los pacientes que presentan disfunción orgánica y que 
se les diagnostica una infección por SARS-CoV-2. Valorar su pronóstico y la utilidad 
de la escala SOFA para esta valoración.

MÉTODO
Estudio prospectivo realizado en un SUH. Criterios de inclusión: pacientes a los que se 
calculó la escala sofá en un SUH previo a su ingreso hospitalario desde noviembre del 
2020 hasta diciembre de 2021. Variables dependientes: edad, sexo, puntuación sofá, 
comorbilidad –índice de Charlson (ICh)–. Variable dependiente: mortalidad hospita-
laria (MH). Descripción de la muestra, uso de pruebas no paramétricas para variables 
cuantitativas y Chi-cuadrado para cualitativas. Estudio multivariante mediante regre-
sión logística y cálculo de odds ratio (OR). Cálculo del área bajo la curva (ABC) de la 
escala SOFA y modelo creado y valores de sensibilidad, especificidad, valor predictivo 
positivo (VPP), valor predictivo negativo (VPN) y cocientes de probabilidad positivo 
(CPP) y negativo (CPN). Software: SPSS, p < 0,05. Intervalo de confianza 95% (IC 95%).

RESULTADOS
N: 1.232 pacientes. Edad mediana: 63 (RIC: 51-77); mujer: 41,0%. Edad mediana varón: 62 
(RIC 51-75), Edad mediana mujer: 65 (52-80), p < 0,0001; Mediana ICh: 2 (RIC 1-5), Mediana 
SOFA: 1 (RIC 1-2); SOFA 0-1 punto: 652 (52,9%), > 1 punto: 580: 47,1%. MH: 10,2%. MH mujer: 
9,0%, MH: varón: 11,1 (p = 0,230); NoMH vs. MH: Edad: 61 (RIC 50-73) vs. 84 (RIC7 5-89) 
(p < 0,0001); ICh 2 (RIC 1-4) vs. 6 (RIC 4-7) p < 0,001; SOFA 1 (0-2) vs. 3 (2-4) (p < 0,0001); 
SOFA 0-1 punto: 3,4%, > 1 punto: 17,9% (p < 0,0001). Estudio multivariante: Edad: OR: 
1,104 IC 95%: 1,075-1,133, p < 0,0001); sexo: varón: OR: 1,792 (IC 95%: 1,133-2,833, p < 0,05); 
SOFA OR: 1,417 (IC 95%: 1,236-1,623, p < 0,0001); ICh: OR 1,021 (IC 95%: 0,904-1,152, p = 
0,740). ABC SOFA: 0,756 (IC 95%: 0,711-0,801); ABC modelo (Edad, sexo y SOFA): 0,879 (IC 
95%: 0,851-0,906). SOFA > 1 punto: Sensibilidad: 82,4 (IC 95%: 74,8-88,1); Especificidad: 
57,0 (74,8-59,9); VPP: 17,9 (IC 95%: 15,0-21,3); VPN: 96,6% (IC 95%: 94,9-97,7) CPP: 1,92 
(1,72-2,13); 0,31 (IC 95%: 0,21-0,45).

CONCLUSIONES
• La disfunción orgánica está presente en casi de la mitad de los paciente que ingresan 
con infección por SARS-CoV-2 durante el periodo de tiempo estudiado. El perfil de 
estos pacientes son varones, más jóvenes que las mujeres que ingresan con dicha 
patología, con poca comorbilidad.
• A pesar de la que la escala SOFA tiene una buena sensibilidad y un elevado VPN, la 
valoración conjunta con otros factores como son la edad y el sexo varón, nos van a 
ayudar a una mejor predicción de mortalidad hospitalaria en estos pacientes.
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O-0025
COMPARACIÓN DE ESCALAS PRECOCES  
DE RIESGO EN PACIENTES CON SOSPECHA  
DE INFECCIÓN EN URGENCIAS

PA de Santos Castro, R Alonso Avilés, B Arranz Diez,  
V Mayo García, JE González Hurtado, S Matías Rodríguez
Servicio de Urgencias, Hospital Clínico Universitario de Valladolid.

Palabras clave: sepsis, escalas precoces de riesgo, sensibilidad.

INTRODUCCIÓN
Reconocer de forma precoz la sepsis, para poder iniciar el tratamiento de forma 
rápida, es vital para mejorar la supervivencia de los pacientes. Sin embargo, existe 
controversia sobre cuál es la herramienta de screening que debemos utilizar.
Se han empleado varias Escalas Precoces de Riesgo (EPR) en pacientes con sospecha 
de infección, con el fin de detectar aquellos pacientes con mayor riesgo de tener 
complicaciones (en general, mortalidad y/o ingreso en UCI). Debido a la alta letalidad 
de la sepsis, en la herramienta que usemos debe primar una alta sensibilidad, aún a 
expensas de reducir su especificidad.

OBJETIVOS
En pacientes con sospecha de infección en un Servicio de Urgencias Hospitalarias, 
comparar la capacidad predictiva de mortalidad y/o ingreso en UCI a 30 días de dis-
tintas EPR (qSOFA, NEWS-2, MEWS) y de sus variantes que incluyen la determinación 
de lactato sérico.

MÉTODO
Hemos seleccionado pacientes que acudieron al Servicio de Urgencias de nuestro 
hospital con sospecha de infección durante 2020. En caso de precisar analítica, tras 
obtener el consentimiento informado del paciente, se les calculaba qSOFA, NEWS-2 
y MEWS. En caso de qSOFA ≥ 1, se les determinaba el valor de lactato sérico, que se 
obtiene de forma rápida en gasómetros existentes en el servicio. Se consideraba al 
paciente de riesgo (qSOFA-lactato) si qSOFA = 1 y el valor de lactato era ≥ 2 mmol/l.
Se hizo seguimiento de los pacientes hasta 30 días después, valorando la mortalidad 
o ingreso en UCI. Se ha calculado el valor de la sensibilidad (S), especificidad (E), 
valores predictivos positivo (VPP) y negativo (VPN) y Área Bajo la Curva (ABC) de todas 
las escalas, con respecto a predecir la variable combinada de mortalidad y/o ingreso 
en UCI a los 30 días.

RESULTADOS
Hemos estudiado 104 pacientes, 51% (53) mujeres, con edad mediana 77,0 (RIC 28,7) 
años. Presentaban sepsis, definido como SOFA ≥ 2, el 45,2% (47). Durante el mes de 
seguimiento, ingresaron en UCI el 4,8% (5) y fallecieron el 13,5% (14) de los pacientes. 
De esta forma, presentaron la variable combinada de muerte y/o ingreso en UCI a los 
30 días el 17,3% (18) de los pacientes.
La EPR que mayor sensibilidad muestra para la variable combinada es NEWS-2 (88,9%), 
seguida de qSOFA-lactato (77,8%) y NEWS-2-lactato (77,7%). Tanto qSOFA como MEWS 
muestran bajas sensibilidades (50% y 55,5%, respectivamente).
Sin embargo, qSOFA es la EPR que mejor ABC presenta (0,796: IC 95%: 0,697-0,895; p = 
0,000). La siguen NEWS-2 (0,772: IC 95%: 0,659-0,886; p = 0,000), qSOFA-lactato (0,753: 
IC 95%: 0,624-0,882; p = 0,001) y NEWS-2-lactato (0,748: IC 95%: 0,603-0,892; p = 0,002).
La determinación aislada de lactato (≥ 2 mmol/l) no presenta buenos datos de predic-
ción de complicaciones. Sin embargo, su uso mejora notablemente la sensibilidad de 
qSOFA (de 50% del qSOFA a 77,8% del qSOFA-lactato).
Todas las escalas estudiadas presentan altos valores predictivos negativos: NEWS-2 
(95,5%), qSOFA-lactato (93,5%), MEWS (89,7%), MEWS-lactato (89,4%), qSOFA (89,3%), 
NEWS-2-lactato y lactato (84,6% ambas).

CONCLUSIONES
• En nuestro estudio, la EPR más sensible para detectar mortalidad y/o ingreso en UCI 
a 30 días en pacientes con sospecha de infección es NEWS-2. Sin embargo, qSOFA es 
la escala que mejor ABC presenta.
• La estrategia de considerar también de riesgo a los pacientes con qSOFA = 1 que 
presentan lactato sérico ≥ 2 mmol/l (qSOFA-lactato) aumenta considerablemente la 
sensibilidad de qSOFA.
• Todas las escalas estudiadas han presentado altos valores predictivos negativos.



Mar de talento  
faro de especialidad

XXXII CONGRESO
NACIONAL SEMES

VIGO 8, 9, Y 10 JUNIO 2022

CAPÍTULO 9. URGENCIAS MÉDICAS II (enfermedad tromboembólica, patología respiratoria, enfermedades infecciosas)

326

ÍNDICE TEMÁTICOINICIO ÍNDICE AUTORES

O-0034
FACTORES ASOCIADOS A LA MORTALIDAD 
INTRAHOSPITALARIA Y REINGRESO EN  
UNA COHORTE TRATADA CON VENTILACIÓN  
NO INVASIVA

C Horrillo García(1), M Gómez-Morán Quintana(1),  
A Torres Poza(1), A Gutiérrez Misis(2),  
O Carrillo Fernández(1), AM Cintora Sanz(1)

(1)Servicio de Urgencia Médica de la Comunidad de Madrid (SUMMA 112), (2)Universidad 
Autónoma de Madrid.

Palabras clave: ventilación no invasiva, insuficiencia respiratoria, atención de urgencia 
prehospitalaria.

INTRODUCCIÓN
La ventilación mecánica no invasiva (VNI) es efectiva en el tratamiento del edema 
agudo de pulmón y las agudizaciones de la enfermedad pulmonar obstructiva crónica 
graves con un nivel de evidencia IA. Múltiples estudios en el ámbito hospitalario 
han demostrado que la aplicación de la VNI mejora el estado respiratorio, reduce 
las tasas de intubación orotraqueal y la mortalidad intrahospitalaria. Sin embargo, 
hay menos trabajos sobre su aplicación en el ámbito de los servicios de urgencias 
extrahospitalarios (SUEH) y los resultados son heterogéneos planteando la necesi-
dad de realizar más estudios en el ámbito extrahospitalario. En España, únicamente 
encontramos dos trabajos prospectivos y multicéntricos que analizan el uso de VNI 
en los SUEH: El estudio SEMICA y VNIcat. Este estudio permitirá dar más evidencia al 
uso de la VNI en los SUEH.

OBJETIVOS
Describir las características clínicas, evolutivas y los factores pronóstico de una 
cohorte de pacientes tratados con ventilación no invasiva en servicios de urgencias 
extrahospitalarios y hospitalarios (SUH).

MÉTODO
Estudio de cohortes multicéntrico, prospectivo con inclusión consecutiva de pacientes 
con edema agudo de pulmón o agudización de enfermedad pulmonar obstructiva 
crónica tratados con VNI entre noviembre 2018 y noviembre de 2020 en SUEH y SUH 
de la Comunidad de Madrid. Se recogieron características basales, del episodio agudo, 
así como variables de resultado incluyendo la mortalidad hospitalaria y el reingreso 
a 30 días.

RESULTADOS
Se incluyeron 317 pacientes, 132 (41,6%) en SUEH y 185 (58,4%) en SUH. Hubo 47 muertes 
intrahospitalarias (16,3%) y 78 reingresos a los 30 días (28,8%). No hubo diferencias en 
la mortalidad, pero el grupo VNI-SUEH tuvo menor reingreso a 30 días. En el análisis 
multivariado la mortalidad intrahospitalaria se asoció con la dependencia previa (OR 
= 2,4; IC 95%: 1,11-5,27) y el SAPS-II bajo-moderado frente al alto-muy alto (OR = 2,69; 
IC 95%: 1,26-5,77). En la cohorte extrahospitalaria, la mortalidad intrahospitalaria se 
asoció con la retirada de la VNI en la transferencia del paciente (OR = 8,57; IC 95%: 
2,19-33,60). Los reingresos a los 30 días se asociaron con inicio de VNI en el hospital 
(OR = 3,24; IC 95%: 2,62-6,45) y dependencia previa (OR = 2,08; IC 95%: 1,02-4,22).

CONCLUSIONES
• Los pacientes de ambos grupos, SUH y SUEH, tienen un perfil clínico basal similar, 
aunque con mayor gravedad del episodio en el grupo SUEH. 
• No se encontraron diferencias estadísticamente significativas en la mortalidad 
intrahospitalaria.
• Se asociaron a una mayor mortalidad la dependencia, la escala SAPS-II > 52 y la 
retirada de la VNI. El reingreso se asoció con la dependencia y pertenecer al grupo SUH.
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O-0067
CARACTERÍSTICAS DE LOS PACIENTES  
CON BACTERIEMIAS DADOS DE ALTA  
DESDE EL SERVICIO DE URGENCIAS

AM Felipe Palencia, A Bello Villaverde, A Marco Calleja,  
B Marco del Río, AB Paya García
Hospital General Universitario de Alicante.

Palabras clave: bacteriemia, hemocultivos, urgencias.

INTRODUCCIÓN
La extracción de hemocultivos (HC) en los servicios de urgencias en pacientes que 
acuden por sintomatología infecciosa suele ser una práctica habitual aunque en 
ocasiones controvertida tanto por su rentabilidad diagnóstica como por su utilidad 
inmediata. En ocasiones estos pacientes son dados de alta según criterio del clínico 
con tratamiento empírico sin conocer la presencia o no de bacteriemia significativa 
debido a la ausencia de técnicas que nos permitan disponer de esa información de 
manera inmediata. Por ello, parece interesante hacer un análisis de las características 
de los pacientes dados de alta en urgencias con bacteriemia significativa.

OBJETIVOS
Analizar las características de los pacientes con bacteriemia verdadera dados de alta 
desde el servicio de urgencias.

MÉTODO
Estudio observacional, de cohortes retrospectivo, en el que se incluyeron los hemo-
cultivos extraídos en el Servicio de Urgencias de un hospital terciario a pacientes por 
sospecha de infección desde enero de 2017 hasta diciembre del 2019. De todos los 
hemocultivos extraídos se seleccionaron solo los de pacientes mayores de 15 años, 
que consultan en urgencias generales o traumatológicas, excluyendo pacientes de 
pediatría y ginecología, además, como condición indispensable estos pacientes debían 
haber sido dados de alta de urgencias a domicilio o a UHD. Tras la selección inicial, 
dividimos a los pacientes en dos grupos, el grupo de bacteriemias, HC positivos para 
gérmenes no considerados contaminantes, y el grupo de hemocultivos negativos. Se 
analizaron 8 variables independientes (edad, sexo, alta a UHD, Índice Charlson > 3, 
foco clínico, tipo de microorganismo aislado, reconsulta a urgencias en relación con 
la infección en < 30 días, ingreso hospitalario en < 30 días en relación a la infección 
y exitus en < 30 días en relación con la infección).

RESULTADOS
De un total de 1.156 muestras de HC pertenecientes a pacientes dados de alta en el 
SUH, 191 (16,5%) presentaron bacteriemia significativa. Del total de pacientes con 
bacteriemia 90 pacientes (47%) eran hombres y 101 (52%) eran mujeres. La edad media 
era de 67 años (DE 17,78) y en su mayoría > 51 años (81,2%).
El destino al alta de 173 (90,6%) de los pacientes fue a domicilio con seguimiento por 
su médico de atención primaria, y se fueron de alta con hospitalización a domicilio 
(UHD) 18 pacientes (9,4%).
En cuanto al foco clínico, las infecciones del tracto urinario fueron detectadas en el 
52,9% de los pacientes con bacteriemia (101 pacientes), seguidas por las infecciones 
respiratorias que suponían un 17,8% (34 pacientes), la fiebre sin foco 15,2% (19 pacien-
tes), las infecciones abdominales un 7,9% (15 pacientes), infección de partes blandas 
2,6% (5 pacientes) y otros focos 3,7% (7 pacientes).
Se aislaron microorganismos Gram negativos en 105 pacientes (55%) y Gram positivos 
en 19 pacientes (9,9%).
En cuanto a comorbilidad, el 47,1% (90 pacientes) obtuvieron un índice de Charlson 
> 3 puntos.
De entre todos los pacientes analizados, un 24,6% (47 pacientes) volvieron a consultar 
en el SUH por motivos relacionados con la infección antes de los 30 días. Un 20.9% 
(40 pacientes) preciso ser hospitalizado antes de los 30 días y un 4,3% (4 pacientes) 
falleció antes de los 30 días del alta de urgencias.

CONCLUSIONES
• Los pacientes dados de alta desde el servicio de urgencias con bacteriemia verdadera 
fueron pacientes con una edad media de 67 años, con índice de Charlson > 3, con 
infecciones del tracto urinario por microorganismos Gram negativos.
• Casi la mitad de estos pacientes reconsultaron en urgencias o fueron ingresados 
antes de los 30 días tras la consulta.
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O-0068
EFECTIVIDAD Y SEGURIDAD DEL TRATAMIENTO 
AMBULATORIO DE LOS PACIENTES CON TROMBOSIS 
VENOSA PROFUNDA

D Zalama Sánchez, P González Izquierdo,  
J Chehayeb Morán, C del Pozo Vegas,  
R Alonso Avilés, E Tapia Moral
Hospital Clínico Universitario de Valladolid.

Palabras clave: venous thromboembolism, ambulatory care, treatment.

INTRODUCCIÓN
En los últimos años, con la generalización de la ecografía como técnica diagnóstica 
multidisciplinar y la introducción de tratamientos como la heparina de bajo peso 
molecular en la terapéutica de la enfermedad tromboembólica venosa, se ha podido 
demostrar que el tratamiento ambulatorio de la trombosis venosa profunda, es al 
menos igual de seguro que el tratamiento en hospitalización, reduciendo así de manera 
significativa los costes derivados de la ETV. Para ello es necesario disponer de una 
infraestructura de estudio y seguimiento ambulatoria protocolizada y sistematizada.

OBJETIVOS
Valorar el seguimiento ambulatorio y la aparición de eventos a los tres meses en los 
casos de trombosis venosa profunda dados de alta en el Servicio de Urgencias durante 
un periodo de dos años en un hospital de referencia con protocolo de seguimiento 
en consulta ambulatoria.

MÉTODO
Estudio descriptivo observacional de carácter retrospectivo. Se han recogido los datos 
de pacientes con diagnóstico al alta de trombosis venosa profunda de miembros infe-
riores a través del registro del Servicio de Urgencias del Hospital Clínico Universitario 
de Valladolid, desde noviembre de 2017 hasta noviembre de 2019. Se registraron las 
variables demográficas, comorbilidad, localización de la trombosis, tratamiento y 
necesidad de ingreso. Se realizó seguimiento de eventos adversos a los tres meses. 
Se definieron como eventos adversos: sangrado mayor, complicaciones derivadas de 
la trombosis (tromboembolismo pulmonar y extensión proximal) y exitus. Los datos 
se han procesado en el programa estadístico SPSS 21.

RESULTADOS
Se han incluido 93 pacientes, 42 hombres (45,16%) y 51 mujeres (54,84%), con una me-
diana de edad de 77 años. Respecto a la localización de la trombosis venosa profunda, 
8 pacientes la presentaron en la vena femoral (8,60%), 15 pacientes en la vena poplítea 
(16,13%) y 70 tenían afectación femoropoplítea (75,27%). Del total de pacientes, 25 
(26,88%) presentaban una neoplasia en el momento del diagnóstico. El 98,91% de los 
pacientes recibió tratamiento con heparina de bajo peso molecular. En dos pacientes 
se colocó filtro de vena cava inferior por contraindicación para la anticoagulación. Se 
realizó tratamiento ambulatorio en el 96,77% de los pacientes. Requirieron ingreso 
hospitalario el 3,33% de los casos, dos pacientes para colocación de filtro de vena cava 
y un paciente con flegmasia al carecer de soporte ambulatorio adecuado. Únicamente 
aparecieron eventos adversos en 3 pacientes, dos casos con extensión proximal del 
trombo, un caso de tromboembolismo pulmonar. Además, se registro un sangrado 
menor bucal que no incluimos como evento. Se registraron dos exitus, no relacionados 
con la trombosis venosa (progresión tumoral en pacientes oncológicos).

CONCLUSIONES
• El tratamiento ambulatorio con heparinas de bajo peso molecular es seguro y eficaz.
• La dotación y protocolización de consulta de seguimiento ambulatorio de trombosis 
venosa profunda es necesaria para evitar estancias hospitalarias.
• La formación en ecografía en el Servicio de Urgencias es fundamental para el diag-
nóstico inicial y tratamiento precoz evitando así las consecuencias derivadas de su 
progresión proximal.
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O-0070
RELACIÓN ENTRE LA PRESCRIPCIÓN  
DE TROMBOPROFILAXIS EN URGENCIAS  
Y PLANTA EN PACIENTES MÉDICOS

L Lozano Polo, JA Montiel Dacosta, JC Romero Carrete,  
R Lozano Polo, A Piera Salmerón, M Puig Campmany
Hospital de la Santa Creu i Sant Pau, Barcelona.

Palabras clave: tromboprofilaxis, urgencias, enfermedad tromboembólica.

INTRODUCCIÓN
La hospitalización es un factor de riesgo para presentar enfermedad tromboembó-
lica venosa (ETV). La instauración de medidas de tromboprofilaxis farmacológicas 
en hospitalizados ha demostrado una reducción del riesgo de desarrollar ETV, no 
obstante, su prescripción con frecuencia es inadecuada. Los servicios de urgencias 
(SU) son un lugar importante de identificación e instauración de profilaxis adecuada. 
Según datos del estudio PROTESU, en los SU de nuestro país, el 41,4% de los pacientes 
médicos con riesgo tromboembólico moderado-alto, no presentaban tromboprofilaxis 
al ingreso desde el SU.

OBJETIVOS
Evaluar la relación entre la prescripción de tromboprofilaxis en urgencias y en planta 
de hospitalización médica tras la implantación de la prescripción electrónica en un 
Hospital Universitario de tercer nivel.

MÉTODO
Se realizó un estudio prospectivo incluyendo todos los pacientes médicos mayores de 
18 años que ingresaron en la unidad de estancia corta procedentes del SU de forma 
consecutiva del 15 al 29 de noviembre del 2019.
Se recogieron factores de riesgo para desarrollar trombosis. Se utilizó la escala de 
Padua para valorar la indicación de tromboprofilaxis, registrándose la prescripción 
de tratamiento profiláctico adecuado en el servicio de urgencias y tras el ingreso en 
planta. Se consideró tromboprofilaxis adecuada (TPA) si los pacientes de bajo riesgo 
no recibían tratamiento profiláctico o si los de alto riesgo recibían profilaxis a dosis 
adecuadas. También se consideró TPA, al hecho de presentar anticoagulación previa 
en un rango adecuado y alto riesgo de ETV, manteniéndose la misma. Para calcular 
el riesgo de sangrado se utilizó la escala IMPROVE. Los datos se analizaron mediante 
el software estadístico SPSS 15.0.

RESULTADOS
Se incluyeron 78 pacientes. La edad media fue de 71,85 años (DS 17,89 rango 19-97), 
siendo en su mayoría mujeres (61,5%), procedentes del domicilio (96,2%), con sobrepe-
so (IMC medio 28,48 kg/m2; DS 5,70), sin demencia (87,2%), con un filtrado glomerular 
medio de 70,24 (DS 21,44) y una estancia media de 5 días. Un 3,8% presentaban cáncer, 
52,6% disminución de su movilidad durante el ingreso, 50% insuficiencia cardiaca o 
respiratoria y 48,72% una infección aguda. El 23,1% presentaban tratamiento previo 
con anticoagulantes.
Un 57,7% de los pacientes presentaban riesgo de ETV y tan solo 3,8% riesgo elevado 
de sangrado. En urgencias se prescribió TPA en el 74,4% de los pacientes, un 73,1% 
en planta.
De los 45 pacientes de alto riesgo de presentar ETV, 25 (55,6%) recibieron TPA en 
urgencias. De los 20 que no la recibieron, a siete se les prescribió durante el ingreso 
(15,6%) y trece (28,9%) siguieron sin recibirla, objetivándose diferencias estadística-
mente significativas (p < 0,001).
De los 33 pacientes de bajo riesgo ninguno recibió tromboprofilaxis en urgencias. 
Durante el ingreso en planta se prescribió de forma inadecuada a 8 de ellos.
De los 60 pacientes sin anticoagulación previa, 40 (66,7%) recibieron TPA en urgencias 
y 39 (65%) en la planta. De los 30 con alto riesgo, diez (33,3%) recibieron TPA en urgen-
cias. Los 20 que no la recibieron, a 7 se les prescribió durante el ingreso. Se objetivaron 
diferencias estadísticamente significativas entre ambos grupos (p < 0.001). Ninguno 
de los 30 pacientes con bajo riesgo recibió tromboprofilaxis en urgencias, tratándose 
indebidamente a 8 pacientes (26,7%) en planta.

CONCLUSIONES
• La correcta prescripción de tromboprofilaxis en urgencias influye de forma esta-
dísticamente significativa en la administración de TPA durante el ingreso en planta.
• En urgencias se objetiva un infratratamiento de los pacientes con riesgo de trombo-
sis, mientras que en la planta sobretratamos los pacientes de bajo riesgo.
• Mejoras en urgencias en la prescripción de tromboprofilaxis en los pacientes con 
riesgo de trombosis mejoraría el cumplimiento de la misma en planta, mejorando los 
problemas de salud relacionados con la medicación.
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O-0075
RETRATO DE LOS DIAGNÓSTICOS DE VIH  
EN LA ÉPOCA ACTUAL

A Sales Montufo, J Ferrer Arbaizar, M Alujas Rovira,  
G Fernández Rivas, N Robert Boter
Hospital Universitari Germans Trias i Pujol, Barcelona.

Palabras clave: VIH, diagnóstico rápido, infecciosas.

INTRODUCCIÓN
La infección por el virus de la inmunodeficiencia humana (VIH) sigue siendo uno de los 
diagnósticos a considerar en nuestra población, especialmente en adultos jóvenes. Es 
importante conocer las características actuales de la población recién diagnosticada 
para mejorar las estrategias de diagnóstico precoz en urgencias.

OBJETIVOS
• Describir las características de los pacientes con nuevo diagnóstico de VIH.
• Valorar si existen diferencias entre los pacientes con diagnóstico precoz y diag-
nóstico tardío.

MÉTODO
Análisis retrospectivo, observacional, comparativo de los pacientes con nuevo diag-
nóstico de VIH detectados en el laboratorio de nuestro centro durante el año 2019. 
Se incluyeron los pacientes con primera serología de VIH positiva, así como aquellos 
que eran conocedores de la enfermedad pero no realizaban controles ni tratamiento.
Se compararon los grupos de pacientes diagnosticados de forma precoz, definidos 
como recuento de CD4 superior a 350 céls/mm3, respecto los pacientes que al diag-
nóstico presentaban < 350 céls/mm3 definidos como diagnóstico tardío.

RESULTADOS
Se registraron 175 casos de nuevo diagnóstico de VIH, siendo el 91% hombres, con 
una edad media de 33,9 años DE ± 10,3. Destaca que un 9,1% ya tenían un diagnóstico 
conocido pero no realizaban controles ni tratamiento. Un 42,9% eran de nacionalidad 
española, un 39,4% de Centroamérica o Sudamérica, siendo menos frecuentes los 
pacientes provenientes del norte de África, Sudáfrica y resto de Europa (5,7%; 2,9% y 
5,7% respectivamente). La vía de contagio más frecuente fue la vía sexual entre pacien-
tes hombres que mantienen sexo con hombre (MSM) (78,15), seguido de la vía sexual 
heterosexual en un 13,8% y un 2,9% vía parenteral. Hasta un 44,8% había presentado 
serologías negativas en el último año previamente, siendo un 31,8% los pacientes 
que habían presentado enfermedades de transmisión sexual (ETS) en el último año. 
Un 61,7% era consumidor de algún tóxico, siendo el alcohol el más frecuente (73%), 
seguido del tabaco (65,7%), GHB (27,8%), anfetaminas (24,1%), la cocaína (27,6%) y 
cannabis (11%).
Destaca que al diagnóstico el 9,5% presentaba un recuento de CD4 inferior a 100 
células y otro 38,5% inferior a 350 células. Un 7,7% presentaron una carga viral (CV) 
menor a 1000 copias, un 19% entre 1.000 y 10.000 copias, un 53,6% entre 10.000-
500.000 y el 19,7% superior a 500.000 copias. A pesar de ello un 92,4% presentaron 
un estadio inicial A.
Más de la mitad de los nuevos diagnósticos (58,6%) fueron realizados en check point, 
mientras que únicamente un 1,1% fueron diagnosticados en urgencias donde consta 
un caso de enfermedad de transmisión sexual y una exposición de riesgo y un 7,5% 
durante un ingreso hospitalario, destacando dos casos de neumonía y un caso de 
intoxicación medicamentosa. La mayoría (98,8%) iniciaron tratamiento; un 91,3% 
con triple terapia y un 5,8% doble. Hubo 2 pacientes que no recibieron tratamiento 
por ser controladores de élite.
Al comparar el grupo de diagnóstico precoz y tardío no se observaron diferencias 
significativas en la edad (33,97 años DE ± 10,3 vs. 34,41 años DE ± 10,4; p = 0,28), género 
masculino (81 vs. 71%; p = 0,6), ni nacionalidad (Centro/Sudamérica 38 vs. 28%; España 
37 vs. 35% p = 0,28), así como tampoco en la vía de contagio (MSM 71 vs. 58%; p = 
0,29), serologías en el año previo (43 vs. 33%; p = 0,36) ni antecedentes de consumo 
de tóxicos (55 vs. 48%; p = 0,75). Si que se observan más diagnósticos precoces en 
check point (78 vs. 24%; p < 0,001), siendo más frecuentes las tardías en Atención 
Primaria (0 vs. 15%; p < 0,001).

CONCLUSIONES
• La mayoría de pacientes con nuevo diagnóstico de VIH son hombres jóvenes prove-
nientes de check point y con pocas consultas previas en urgencias. Con diagnóstico 
tardío en más de la mitad de los casos y buena vinculación posterior al tratamiento.
• En nuestra muestra no se objetivan diferencias relevantes entre los pacientes que 
se diagnostican de manera precoz y tardía.



Mar de talento  
faro de especialidad

XXXII CONGRESO
NACIONAL SEMES

VIGO 8, 9, Y 10 JUNIO 2022

CAPÍTULO 9. URGENCIAS MÉDICAS II (enfermedad tromboembólica, patología respiratoria, enfermedades infecciosas)

331

ÍNDICE TEMÁTICOINICIO ÍNDICE AUTORES

O-0078
INTERVENCIÓN PARA MEJORAR LA ADHERENCIA  
A LAS GUÍAS DE PRÁCTICA CLÍNICA EN LA INFECCIÓN 
POR C. DIFFICILE

J Origüen Sabater(1), M Ágreda Fernández(2),  
S Bermejo Lorero(1), C Hernández Durán(1),  
I Fernández Marín(1), T Pablos Pizarro(1)

(1)Hospital Universitario 12 de Octubre, Madrid, (2)Hospital Universitario Ramón y Cajal, 
Madrid.

Palabras clave: clostridium difficile, clinical practice guideline, intervention study.

INTRODUCCIÓN
A pesar de que la infección por Clostridioides difficile es una de las infecciones aso-
ciadas al cuidado sanitario más relevantes, el cumplimiento de las guías de práctica 
clínica es escaso.

OBJETIVOS
Se llevó a cabo un estudio de intervención en el Hospital Universitario 12 de Octubre 
que consistió en evaluar el impacto de un conjunto de medidas para mejorar el manejo 
de pacientes con un primer episodio de infección por Clostridioides difficile (ICD).

MÉTODO
Las medidas incluyeron la realización de sesiones y talleres formativos, así como la 
optimización del uso de antibióticos. Se comparó una cohorte prospectiva de pacientes 
con un primer episodio de ICD atendidos en nuestro centro desde febrero a diciembre 
de 2017 (grupo de intervención), con una cohorte retrospectiva de pacientes diagnosti-
cados en un periodo de 12 meses anterior (2015) en el que no se implementaron medidas 
de intervención (grupo control). Se consideró como tratamiento óptimo para ICD aquel 
que se adhería a las guías de práctica clínica vigentes en ese momento, incluyendo la 
elección del antibiótico adecuado en función de la gravedad de la ICD y si se trataba de 
un primer episodio o una recidiva (en dosis y duración), sin combinación de antibióticos 
ni asociación de fármacos innecesarios.

RESULTADOS
Se incluyeron 172 pacientes en el grupo de intervención y 231 pacientes en el grupo 
control. La elección del tratamiento óptimo para la ICD fue mayor en el grupo de 
intervención (75,6% [130/172] vs. 64,5% [149/231], p = 0,023). La mejor adherencia a las 
guías de práctica clínica se debió fundamentalmente a la reducción del sobretrata-
miento en episodios de ICD leve-moderada (8% [10/125] vs. 23,4% [40/171], p < 0,001) y 
a la reducción del infratratamiento en los episodios severos (27,7% [10/36] vs. 36,6% 
[15/41], p = 0,5). Tras la intervención se incrementó el uso de vancomicina oral (50,6% 
[87/172] vs. 34,5% [79/231], p < 0001) y fidaxomicina (3,5% [6/172] vs. 0% [0/231], p < 0,001) 
y se redujo el uso de metronidazol oral (36% [62/172] vs. 54,5% [126/231], p = 0,0014) e 
intravenoso (7,6% [13/172] vs. 23,8% [55/231], p = 0,005). El número de pacientes que 
recibieron antibiótico sistémico concomitante sin actividad para la ICD también se 
redujo en el grupo de intervención (19,2% [33/172] vs. 26,8% [62/231], p = 0,07). La tasa 
de recurrencia en el grupo de intervención fue menor que en el grupo control, aunque 
de manera estadísticamente no significativa (12,2% [21/172] vs. 14,7% [34/231], p = 0,56), 
y menos pacientes presentaron más de una recurrencia (5 vs. 11 pacientes, p = 0,55).

CONCLUSIONES
La implementación de un conjunto de medidas para el manejo de la ICD permitió 
mejorar el cumplimiento de las guías de práctica clínica y podría reducir el número 
de recurrencias.
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O-0084
EL SERVICIO DE URGENCIAS HOSPITALARIAS:  
UNA NUEVA ESTRATEGIA EN EL CRIBADO  
DE LA HEPATITIS C Y B

J Llaneras Artigues(1), A Barreira Díaz(1), A Rando Segura(1), 
R Domínguez Hernández(2), M Arranz Betegón(1), M Buti(1)

(1)Hospital Universitari Vall d’Hebron, Barcelona, (2)Pharmacoeconomics & Outcomes 
Research Iberia (PORIB).

Palabras clave: hepatitis C, hepatitis B, cribado.

INTRODUCCIÓN
En España, se estima una prevalencia de hepatitis B del 0,2-1,69% y de hepatitis C activa 
del 0,22%. Todavía existe un porcentaje importante de personas que desconocen su 
infección, especialmente entre población vulnerable, para la cual los servicios de 
urgencias son el único punto de acceso al sistema sanitario permitiendo, además de 
ofrecer una asistencia urgente, el cribado y vinculación de aquellas estrategias de 
salud establecidas.

OBJETIVOS
Con objetivo de fomentar el cribado de las hepatitis virales de un área sanitaria de-
terminada y preservar el hospital libre de hepatitis C y B, se inició un programa de 
cribado poblacional en urgencias, con posterior vinculación asistencial. Además, 
se realizó una evaluación de coste-efectividad de la estrategia de cribado del VHC.

MÉTODO
Estudio prospectivo realizado en las urgencias de un hospital universitario (estudio 
FOCUS-A hospital free of hepatitis C). En urgencias simultáneamente se determinó 
el HBsAg y anti-HCV en individuos > 16 años que requerían flebotomía. Se realizó 
ARN-VHC reflejo en los sujetos anti-VHC + y el despistaje de anti-VHD en los HBsAg + . 
Mediante un modelo de Markov se evaluó la eficiencia a largo plazo del cribado del VHC 
frente a la no detección. Se evaluó la mortalidad relacionada con el hígado, las com-
plicaciones hepáticas y su coste desde la perspectiva del Sistema Nacional de Salud.

RESULTADOS
En total de 13.479 sujetos cribados entre febrero/20 y septiembre/21 se detectó HBsAg 
en 87 (0,6%) sujetos, anti-VHC en 553 (4%) y ARN-VHC en 100 (0,7%). En un caso se 
observó coinfección VHB/VHC y ningún caso de VHD. Las personas HBsAg + eran 
más jóvenes y con más frecuencia varones que aquellos anti-VHC + (63 vs. 74 años, p 
≥ 0,05; 68% vs. 51%, p = < 0,05). El 79% y el 92% de los individuos HBsAg y anti-VHC 
eran caucásicos. El 39% de las personas HBsAg + , el 46% de los anti-VHC + y el 38% 
de los VHC-ARN + desconocían la infección Presentaron fibrosis avanzada por FIB-4 
en un 24% en HBsAg + y un 48% en VHC-ARN + . Se observaron factores de riesgo 
para el VHB en < 5% mientras que aproximadamente el 85% de los anti-VHC + tenían 
algún factor de riesgo asociado, siendo los más frecuentes la coinfección por VIH, el 
consumo de sustancias y los trastornos psiquiátricos.
El 58% de las personas HBsAg + y ARN-VHC + , estaban vinculados. De los no vincula-
dos, el 46% de los HBsAg + y el 53% de los HCV-RNA + fueron derivados a un especia-
lista. Principales razones para no derivar: deterioro cognitivo grave, baja esperanza 
de vida o problemas sociales graves. De los 53 candidatos remitidos al especialista, 27 
recibieron AAD. 14 han completado el seguimiento y han alcanzado RVs. La estrategia 
del cribado del VHC reduciría en un 56% la mortalidad relacionada con el hígado 
por VHC y evitaría entre un 50-67% las complicaciones hepáticas asociadas al VHC, 
ahorrando 247.942 € asociados a su manejo.

CONCLUSIONES
• El cribado simultáneo de la infección por hepatitis B y C mostró una prevalencia de 
VHB del 0,6% y de la infección activa por VHC del 0,7%, casi tres veces superior a la 
registrada en la población general. 
• El cribado de VHC en urgencias es una estrategia coste-efectiva.
• Estos datos son importantes para fundamentar que los servicios de urgencias pueden 
contribuir, en gran medida, en las estrategias de salud pública.
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O-0090
DECÚBITO PRONO EN PACIENTES NO INTUBADOS CON 
NEUMONÍA COVID-19 Y DISTRÉS RESPIRATORIO AGUDO

M Alvarado Blasco, B Rodríguez Rodríguez,  
M Mir Montero, N Martín Alonso, S López Lallave,  
C Bibiano Guillén
Hospital Universitario Infanta Leonor, Madrid.

Palabras clave: neumonía, COVID-19, prono.

INTRODUCCIÓN
Desde el inicio de la pandemia por SARS-CoV-2, los Servicios de Urgencias Hospita-
larios (SUH) nos hemos tenido que adaptar de una forma constante y colosal. Tras la 
primera ola, el síndrome de distrés respiratorio agudo (SDRA) queda identificado como 
la complicación más frecuente y grave que pueden sufrir estos pacientes. La limitación 
de camas de Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) obligó a implantar técnicas sin 
suficiente evidencia hasta el momento en los SUH, como el decúbito prono (DP), con 
la intención de evitar una intubación orotraqueal o, al menos, retrasarla. Hasta ese 
momento, la evidencia de disminución de mortalidad tras DP se basaba en estudios 
publicados en pacientes ingresados en UCI. La eficacia del DP reside en la mejoría de 
la relación ventilación/perfusión, el reclutamiento alveolar y el intercambio gaseoso. 
Son escasos los estudios publicados de pacientes pronados en los SUH, siendo nuestra 
serie de 54 pacientes una de las más amplias hasta la fecha.

OBJETIVOS
El objetivo de este estudio es describir las características de los pacientes con COVID-19 
que fueron pronados en nuestro SUH y determinar el efecto obtenido en la mejoría de 
la saturación de oxígeno y en su evolución posterior.

MÉTODO
Estudiamos, de manera retrospectiva, una serie de casos: los pacientes atendidos 
durante el mes de marzo de 2020 en el área de agudos de nuestro hospital y a los que, 
teniendo como diagnóstico principal neumonía COVID-19 y SDRA, se les aplicó el DP. 
El uso del DP se indicó a aquellos pacientes que, a pesar de recibir oxigenoterapia 
con mascarilla reservorio, presentaban una saturación de oxígeno por pulsioximetría 
inferior al 90% y/o taquipnea; siempre que su situación clínica lo permitiera.
Con el software IBM SPSS Statistics V22.0 realizamos el análisis de relaciones esta-
dísticamente significativas: test de Fisher para las variables categóricas, test de la T 
de Student o Kruskall-Wallis para las continuas y test de McNemar para los análisis de 
evolución de tipo “pre-post”. Todos los contrastes se realizaron a dos colas, tomando 
como nivel de significación para el rechazo de hipótesis el 5%.
Este estudio fue aprobado por el Comité Ético del hospital. Los datos fueron ano-
nimizados y se siguieron las recomendaciones de la declaración de Helsinki sobre 
investigación biomédica.

RESULTADOS
Se analizaron 54 pacientes.
Su edad media fue de 60,3 años.
La mayoría eran hombres (77,8%), caucásicos (66,6%) y tenían 2 o más comorbilidades 
(42,6%). El 42,59% eran hipertensos, el 31,48% eran diabéticos y un 24,07% tenía 
algún grado de inmunodepresión. El 77,78% de los pacientes no tenía antecedentes 
respiratorios.
El 81,48% de los pacientes tenía un CALL-score entre 10-13 puntos y el 18,52% lo tenía 
por debajo de 9.
El patrón radiológico predominante fue el intersticial bilateral (81,48%).
El 75,93% de los pacientes pronados mejoró su saturación de oxígeno con el DP. De 
ellos, el 63,4% lo hizo en menos del 5% y el 36,6%, en 5% o más.
Ingresaron en UCI 28 pacientes (51,85%) y 23 fallecieron (42,59%); el 51,85% de los 
pacientes fueron dados de alta.
El análisis de la relación de la mejoría de saturación tras DP con “mortalidad” (p 
= 0,1970) y con “ingreso en UCI” (p = 0,2073) no fue estadísticamente significativo.
Sin embargo, sí hubo una relación estadísticamente significativa con la probabilidad 
de ser dado de alta (p = 0,0036). Esta probabilidad fue mayor si, tras DP, la saturación 
mejoraba en un 5% o más que si lo hacía en menos del 5% (p = 0,0099).
Tuvieron más probabilidad de mejorar la saturación tras el DP los menores de 70 años 
(comparados con los mayores de 71, p = 0,016), los no diabéticos (p = 0,0001), los que 
tenían menos de 2 comorbilidades (p = 0,0037) y los no inmunodeprimidos (p = 0,0173).

CONCLUSIONES
El decúbito prono es una técnica segura y factible en los SUH. Nuestro estudio muestra 
una relación entre la mejoría de la oxigenación tras DP y la probabilidad de alta de 
estos pacientes.
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O-0097
ASOCIACIÓN DE SUPAR, PROCALCITONINA, 
PROTEÍNA C REACTIVA, LACTATO Y TROPONINA I  
CON ADMISIÓN, READMISIÓN

G Fuentes Rodríguez(1), A Lindo Noriega(1),  
A Castillo Morcillo(2), MA Callejas Montoya(1),  
F Urtecho Paredes(1), F Gómez Pérez(3)

(1)Hospital General de Villarrobledo, Albacete, (2)Hospital General de Almansa, Albacete, 
(3)Hospital General Universitario de Albacete.

Palabras clave: suPAR, readmisión, sepsis.

INTRODUCCIÓN
El suPAR (receptor soluble del activador de plasminógeno tipo urocinasa) es la forma 
soluble de la proteína uPAR unida a la membrana celular la cual está expresada prin-
cipalmente en células inmunológicas, células endoteliales y en células de músculo 
liso. Se libera en casos de inflamación o activación inmune y por lo tanto el nivel de 
suPAR refleja el grado de activación inmune en el sujeto. En todos los seres humanos 
los niveles basales de suPAR están individualmente determinados y se elevan con la 
edad. El nivel de suPAR puede estar elevado por varias enfermedades y no está asociado 
con una enfermedad específica sola. Por lo tanto, se puede aplicar como un marcador 
pronóstico y no como un marcador diagnóstico. Esta propiedad puede ser utilizada 
para la estratificación de riesgo en pacientes no seleccionados.

OBJETIVOS
Para determinar la utilidad de los biomarcadores suPAR, procalcitonina, proteína C 
reactiva (PCR), troponina I y lactato sobre la decisión de admisión/alta en relación con 
el reingreso y tasas de mortalidad de pacientes médicos agudos.

MÉTODO
Métodos: los pacientes incluidos fueron los que se presentaron en la sala de emer-
gencias; edad > 18 años, con sospecha de infección. 
Se obtuvieron biomarcadores de interés y detalles demográficos en el triaje inicial. 
Admisión o se registró el estado de alta y se siguió el historial del paciente hasta que 
se produjeron resultados de intereses dentro de los 3 meses desde el inicio (reingre-
sos, muerte). Diferencias en biomarcadores relacionados con los resultados fueron 
evaluados con muestras independientes t-test y C-estadísticas (análisis de curva ROC). 
El análisis fue realizado con SPSS versión 25.

RESULTADOS
Se incluyeron doscientos uno (n = 201) pacientes médicos agudos, de los cuales 186 
pacientes (93%) tenía todos los datos necesarios para el análisis. La mediana de edad 
fue de 69 años (RIC 42-83) y el 51% fueron hombres. Los pacientes que ingresaron 
tuvieron niveles significativamente más altos de suPAR, lactato y PCR en comparación 
con los admitidos No se observaron diferencias significativas en edad, procalcitonina 
o troponina.
Catorce pacientes fueron readmitidos dentro de los 14 días desde la presentación ini-
cial, y suPAR fue asociado con riesgo de reingreso. Un subanálisis del valor predictivo 
de los biomarcadores con el reingreso se realizó incluyendo solo aquellos pacientes 
que no fueron hospitalizados en el índice presentación a ER. Estos (n = 7) tenían 
mayor probabilidad de reingreso de 15 días: suPAR AUC 0,815, p = 0,006. Ningún otro 
biomarcador se asoció con el reingreso. 
Con respecto a la mortalidad, los niveles de suPAR fueron significativamente más altos 
en los pacientes que murieron (n = 5, media suPAR 12,7 ng / ml, SD 3,2) en comparación 
con los sobrevivientes (n = 194, suPAR 8,2, SD 3,5 p = 0,006).
El análisis de la curva dio como resultado AUC 0,83, p = 0,012 para suPAR. No se 
asociaron otros biomarcadores.

CONCLUSIONES
• De los biomarcadores investigados, suPAR en la primera presentación en ER fue 
el más fuerte factor predictivo de reingreso y mortalidad de pacientes ingresados o 
dados de alta. En particular, fue un fuerte marcador de reingreso en pacientes dados 
de alta tempranamente.
• Análisis y gráficos ROC:
– La ID del paciente 2489954 tenía un valor de suPAR de 0,31 y fue censurado (2 es el 
más bajo del ensayo QT).
– Los pacientes con suPAR por encima de 15 ng / ml se establecieron en 15 ng / ml.
– Admisión o alta (nombre variable DischargeDomAdmision). Datos disponibles sobre 
biomarcadores, readmisión y mortalidad en 186 pt. 81 pacientes fueron ingresados 
y 105 dados de alta. IC 95%: 0,63-0,78), PCT (0,66, IC 95%: 0,58-0,74) y niveles de PCR 
(0,62, IC 95%: 0,53-0,70) fueron significativamente mayor en los pacientes ingresados 
en comparación con el alta.
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O-0098
LA COMBINACIÓN DE ESCALAS MASCC-CISNE PARA  
EL MANEJO DE LA NEUTROPENIA FEBRIL A EXAMEN

P Jiménez Labaig(1), F Mohamed Lamin(1), R Pérez Garay(2), 
B Santos Zorrozua(3), M Cuesta Zorrozua(4)

(1)Servicio de Oncología Médica, Hospital Universitario Cruces, Barakaldo, Bizkaia 
 (2)Servicio de Bioquímica, Hospital Universitario Cruces, Barakaldo, Bizkaia, (3)Servicio 
de Bioestadística, Instituto de Investigación Sanitaria Biocruces Bizkaia, (4)Servicio de 
Urgencias Generales, Hospital Universitario Cruces, Barakaldo, Bizkaia.

Palabras clave: febrile neutropenia, immunosuppression, cancer.

INTRODUCCIÓN
La neutropenia febril (NF) representa una situación de alto riesgo clínico para los 
pacientes oncológicos debido a la inmunosupresión aguda. Hasta 2018, la escala 
Multinational Association for Supportive Care in Cancer (MASCC) ha sido un referen-
te en la estratificación de riesgo en pacientes afectos de NF ayudando a decidir su 
manejo clínico. Desde entonces, la sinergia de las escalas MASCC y Clinical Index of 
Stable Febrile Neutropenia (CISNE) es recomendada en la estratificación de pacientes.

OBJETIVOS
Nuestro objetivo es verificar la seguridad y eficacia de la combinación de ambas 
escalas frente al empleo único de la escala MASCC en el manejo de NF, incluyendo 
datos de años de pandemia por COVID-19 con datos concretos de edad, ECOG, comorbi-
lidades, tipo de tumor, foco infeccioso, complicaciones (infección mayor, hipotensión, 
fracaso renal agudo, IC, insuficiencia respiratoria, arritmia de novo, TEP, CID, síndrome 
confusional, y realización de procedimientos invasivos), bacteriemia, mortalidad a 30 
días y n.º de días de ingreso. Como objetivo secundario, se evaluó el diferente manejo 
antibiótico en función del riesgo de complicaciones en su llegada a urgencias.

MÉTODO
Se realizó un estudio unicéntrico retrospectivo descriptivo y analítico en un servicio 
de urgencias de un hospital de tercer nivel. Se incluyeron todos los episodios elegibles 
de NF con neoplasia de órgano sólido, con edad ≥ 18 años, tratados entre el 01.2016 
y el 12.2020. Se recopilaron datos en cuanto a variables demográficas y oncológicas, 
puntuaciones MASCC-CISNE, manejo y outcomes de interés como n.º y tipo de com-
plicaciones, días de estancia hospitalaria y mortalidad a 30 días. Se desglosaron los 
datos descritos en función de las escalas MASCC, CISNE y su combinación. Se analizó 
la sensibilidad, especificidad y curvas ROC para la predicción de complicaciones y 
mortalidad enfrentando las estratificaciones MASCC vs. MASCC-CISNE. Se consideró 
significativo un valor p < 0,05. Los datos fueron analizada con el software R v4.1.2.

RESULTADOS
Se reclutaron un total de 188 episodios de NF. 87 mujeres y 101 varones. Edad mediana 
de 62 años. ECOG mediana en su llegada a urgencias de 1. El tumor mas frecuente fue el 
pulmón con hasta 63 casos (33,6%). 60 pacientes sufrieron algún tipo de complicación. 
13 bacteriemias. 10 fallecieron en los siguientes 30 días. 
Se identificaron 39 pacientes (MASCC < 21 puntos - alto riesgo. grupo A), 149 (MASCC ≥ 
21 puntos - bajo riesgo-. grupo B). Aplicando ambas escalas en el subgrupo de bajo ries-
go se obtuvieron: 74 pacientes (CISNE 1-2 puntos; bajo riesgo, grupo C) y 75 pacientes 
(CISNE ≥ 3 puntos; alto riesgo, grupo D). Los pacientes que sufrieron complicaciones, 
bacteriemia y mortalidad a 30 días fueron respectivamente: 29,6 y 8 (Grupo A), 31,7 y 
2 (Grupo B), 25, 6 y 2 (Grupo C) y 6,1, y 0 (Grupo D). La dispersión estadística en función 
del grupo para complicaciones fue de p < 0,001, bacteriemia p: 0,063 y mortalidad p: 
0,245. De las complicaciones analizadas, se obtuvieron 20 casos de infección mayor 
y/o sepsis en el grupo A (51,3%), 17 grupo B (55,7%), 4 grupo C (66,7%) y 13 grupo D (52%). 
El foco infeccioso mas frecuente en los grupos de alto riesgo B y D fue el respiratorio. 
La estancia media ingresado fue de 7 días (4-12,5) para el grupo A, 5 (3-8) grupo B, 
4 (3-6) grupo C y 6.5 (5-10) grupo D. La sensibilidad y especificidad de MASCC para 
predecir complicaciones fueron respectivamente 0,48/0,92, CISNE 0,87/0,56 y con 
la combinación 0,90/0,54.
 La curva ROC en la muestra para MASCC es 0,70 (0,64-0,77), en CISNE 0,72 (0,65-0,78), 
mientras que la combinación MASCC-CISNE es 0,70 (0,61-0,78). Por último, se estra-
tificó el uso de ATB de amplio espectro (piperacilina/tazobactam o carbapenémicos. 
27 en el grupo A (69,2%), 94 grupo B (64,9%), 49 grupo C (68,1%), 45 grupo D (61,7%), 
con una dispersión p < 0,001.

CONCLUSIONES
La combinación de las escalas MASCC y CISNE mejora la toma de decisiones en NF. 
Partiendo de nuestros resultados, existe una orientativa mayor capacidad pronóstica 
sobre los riesgos de complicaciones y mortalidad, permitiendo dar de alta a más 
pacientes con NF a domicilio con seguridad y evitándoles ingresos y terapia ATB 
intravenosa de amplio espectro innecesaria.
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O-0099
CARACTERÍSTICAS CLÍNICAS Y EVOLUCIÓN DE 
PACIENTES INGRESADOS POR TEP CON Y SIN COVID

B Moliner Zanón, J Aznar Cardona, V García García,  
L Nieto Cabrera, M Pérez Bravo, M Solé Delgado
Hospital Arnau de Vilanova, Valencia.

Palabras clave: COVID-19, tromboembolismo pulmonar, SARS-CoV-2.

INTRODUCCIÓN
La enfermedad tromboembólica venosa (ETEV) en pacientes con COVID-19 está pro-
bablemente relacionada con los propios factores de riesgo del paciente y la propia 
infección por COVID-19 que condiciona un estado de hipercoagulabilidad, la hipoxemia 
y la inmovilización. Es probable que ambos grupos compartan factores de riesgo 
similares (factores de riesgo clásicos), pero es posible que los pacientes con COVID-19 
presenten factores relacionados con la inflamación sistémica provocada por el propio 
virus, presentando un perfil clínico, radiológico y evolutivo diferente.

OBJETIVOS
Analizar el perfil clínico y radiológico, y las diferencias entre pacientes ingresados 
por tromboembolismo pulmonar (TEP) con y sin infección por COVID-19.

MÉTODO
Estudio de cohortes multicéntrico, observacional y retrospectivo realizado en pacien-
tes ingresados en dos hospitales pertenecientes al mismo departamento de salud 
entre el 1 de marzo de 2020 y el 31 de enero de 2021 con diagnóstico al alta de TEP. Se 
dividieron en dos grupos según presentaron infección por COVID-19 o no. El criterio 
de COVID-19 positivo se llevó a cabo mediante prueba PCR positiva para SARS-CoV-2 
en exudado nasofaríngeo. Los estadísticos descriptivos se han expresado como fre-
cuencias absolutas y relativas para las variables categóricas y como medias, mediana, 
desviación típica, mínimo y máximo las variables continuas. Cuando se asume norma-
lidad se ha utilizado el t-test para comparar las medias de las variables cuantitativas. 
En caso de no aceptarse la hipótesis de normalidad de la variable cuantitativa se ha 
utilizado la prueba no paramétrica U de Mann-Whitney. Se han construido tablas de 
contingencias para las variables cualitativas.
 Como medida de asociación se ha calculado la odds ratio (OR) y su intervalo de con-
fianza al 95% (IC 95%). Para las diferencias inter e intragrupos se ha utilizado el 
método ANOVA, y el test de Mauchyl para comprobar la esfericidad de las variables. 
Las correlaciones han sido analizadas mediante el Test de Sperman. El nivel de signi-
ficación asumido será de p < 0,05.

RESULTADOS
Se han estudiado un total de 218 pacientes ingresados con TEP, de los cuales 43 (19,7%) 
padecían infección por COVID-19 y 175 (80,3%) no. El grupo no COVID presentó más 
factores de riesgo para desarrollar TEP y enfermedad respiratoria previa. No hubo 
diferencias en cuanto a síntomas de presentación. Los hallazgos del angio-TAC de-
mostraron que en los no COVID había mayor afectación de las arterias principales/
centrales mientras que en los COVID era sobre todo a nivel de arterias segmentarias.

CONCLUSIONES
• Los factores de riesgo y comorbilidad presentes habitualmente en los TEP convencio-
nales, no son prevalentes en los TEP-COVID +, sugiriendo con más fuerza la hipótesis 
del efecto causal del COVID-19 hacia TEP. 
• La mortalidad fue mayor en el grupo no COVID, aunque esta diferencia no fue esta-
dísticamente significativa probablemente por el tamaño muestral. 
• En el grupo COVID los niveles de linfocitos fueron más bajos alcanzando niveles 
significativos, en concordancia con la linfopenia presente en esta patología. 
• Está demostrado el aumento de prevalencia de coagulopatía y tromboembolismo 
venoso en pacientes con enfermedad por COVID-19 que se puede traducir en TEP. El 
dímero D y el fibrinógeno se encontraron más elevados en el grupo COVID de forma 
significativa, sin embargo las plaquetas y TP fueron más elevados en los no COVID. 
• Los niveles de NT-proBNP están mucho más elevados en pacientes con TEP no COVID 
que en los COVID y los de CR-P fueron significativamente más altos en el grupo COVID.
• En cuanto a la evolución post hospitalización, una mayor frecuencia de reingresos en 
los pacientes no COVID podría explicarse por la mayor gravedad de la trombosis en este 
grupo que presentan además una mayor comorbilidad de enfermedades respiratorias.
• Estas conclusiones refuerzan nuestra hipótesis inicial que el TEP en pacientes 
con COVID cursa con diferente perfil clínico, radiológico y evolutivo que el TEP en 
la población.
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O-0100
PERFIL CLÍNICO, ANALÍTICO Y MICROBIOLÓGICO EN  
EL PACIENTE CON PROSTATITIS AGUDA BACTERIANA

I Morales Hernández(1), M García Castelblanque(1),  
E Bustamante Rodríguez(2), J Velilla Moliner(2)

(1)C. S. Almozara, Zaragoza, (2)Hospital Universitario Miguel Servet, Zaragoza.

Palabras clave: prostatitis, urgencias médicas, urología.

INTRODUCCIÓN
La prostatitis aguda bacteriana (PAB) es la infección urinaria más frecuente en el varón 
y supone un motivo de consulta frecuente en los servicios de urgencias hospitalarios 
(SUH). Se trata de la inflamación de la próstata producida en la mayoría de los casos por 
microorganismos Gram negativos, siendo el más frecuente Escherichia coli. Se mani-
fiesta de forma muy variada, desde síntomas miccionales hasta cuadro séptico grave.

OBJETIVOS
Estudiar las características de los pacientes con diagnóstico de PAB en un SUH de 
tercer nivel, así como la forma de presentación clínica y los resultados analíticos y 
microbiológicos obtenidos.

MÉTODO
Se realiza un estudio observacional prospectivo de una cohorte de 137 pacientes. El 
criterio de inclusión son pacientes con diagnóstico de prostatitis aguda durante el 
periodo de julio a diciembre del 2019.
Se incluyeron como variables de caracterización individual: edad, antecedentes de 
hipertrofia benigna de próstata, infección urológica previa, neoplasia urológica en 
los cinco años previos y manipulación urológica el mes anterior. En cuanto al cuadro 
clínico: clínica miccional, hematuria, dolor abdominal, dolor perianal, fiebre, febrí-
cula, escalofríos, retención aguda de orina y realización de tacto rectal durante la 
exploración. Se tuvo en cuenta datos analíticos de leucocitosis, neutrofilia y valor de 
proteína C reactiva, así como la recogida de urocultivo y hemocultivos y sus resultados.

RESULTADOS
Se trata de varones de edad media de 62,31 años (± 15,26 DE), de los cuales el 22,6% 
presentaba hipertrofia benigna de próstata (HBP), el 40,1% presentaba al menos un 
episodio previo de prostatitis o infección urológica, el 20,4% tenía en los últimos 5 
años un diagnóstico de neoplasia urológica y en el 29,2% se había realizado en el mes 
anterior manipulación de la vía urológica (sondaje vesical y resección transuretral de 
tumor vesical los más frecuentes) con una media de días previos a la visita a urgencias 
de 8,36 (± 8 DE).
En cuanto al cuadro clínico, el 69,3% presentó clínica miccional, el 19% hematuria, el 
26,3% tenesmo, el 31,4% dolor abdominal, el 14,6% dolor perianal, el 8,8% retención 
aguda de orina (RAO), el 9,5% febrícula (temperatura entre 37,3-37,7 °C), el 61,3% fiebre 
(temperatura mayor o igual a 37,8 °C) y el 35,8% escalofríos. A un 3,6% de los pacientes 
se les realizó durante la exploración física tacto rectal.
Analíticamente destaca una leucocitosis media de 14.363,91 (± 5.642 DE), neutrofilia 
media 11.793,53 (± 5.479 DE) y valor de proteína C reactiva (PCR) media de 11,89 (± 10 DE). 
En el análisis de orina, un 41,5% presentaban piuria y un 21,5% hematuria. Se recogieron 
urocultivos en el 87,6% de los casos, de los cuales el 51,1% resultaron positivos, siendo 
el microorganismo más frecuentemente aislado Escherichia coli; y hemocultivos en el 
50,4% de los cuales el 16,1% fueron positivos, creciendo gran variedad de patógenos.

CONCLUSIONES
• El paciente tipo con diagnóstico de prostatitis aguda bacteriana en el servicio de 
urgencias es un varón de entre 50-70 años, de los cuales casi un tercio presenta 
antecedente reciente de manipulación de la vía urinaria.
• El cuadro clínico típico cursa con clínica miccional y/o fiebre. Durante el proceso 
diagnóstico se solicita analítica que muestra leucocitosis con neutrofilia y elevación 
de PCR y se recoge urocultivos en la mayoría de los casos, siendo más de la mitad 
positivos.
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O-0105
PACIENTES CON HEMOCULTIVOS POSITIVOS  
EN URGENCIAS. ¿Y AHORA QUÉ?

MI Huarte Sanz, E Ansa Arlegui, D Vicente Anza,  
R Palenzuela Arozena, I Gallastegi Ruiz de Egino,  
L Soutullo Lema
Hospital Universitario de Donostia.

Palabras clave: bacteraemia, emergency room, treatment.

INTRODUCCIÓN
La extracción de hemocultivos es una práctica habitual en el manejo de procesos 
infecciosos en los Servicios de Urgencias Hospitalarios (SUH).
Además de su valor para identificar y conocer las sensibilidades antimicrobianas del 
microorganismo causal, la detección de bacteriemia tiene gran relevancia tanto para 
el pronóstico de la enfermedad como para la adecuada actitud terapéutica.

OBJETIVOS
1. Conocer la incidencia de bacteriemia comunitaria en nuestro SUH.
2. Analizar las características de estos pacientes.
3. Valorar el aislamiento del mismo microorganismo en otras muestras microbio-
lógicas.
4. Describir la actitud terapéutica tras resultados.

MÉTODO
Estudio observacional descriptivo retrospectivo de pacientes con hemocultivos posi-
tivos extraídos en el SUH entre 1 agosto 2019-31 enero 2020 aportados mensualmente 
por el Servicio de Microbiología de nuestro centro.
Revisión de historias clínicas a través de informes de Urgencias, notas médicas evo-
lutivas e informes al alta.

RESULTADOS
En el periodo de estudio, se registraron 45.867 atenciones extrayéndose hemocultivos 
a 1.594 de estas atenciones.
Se han registrado 242 bacteriemias verdaderas pertenecientes a 238 pacientes: 109 
mujeres y 129 hombres con edad media de 71 años, lo que representa una incidencia 
de bacteriemia en nuestro medio de 5,3/1.000 atenciones.
De los pacientes con bacteriemia, un 62,6% son pluripatológicos; 16,1% portan ca-
téteres u otras prótesis no vasculares; 13,6% son inmunodeprimidos y 9,9% portan 
catéteres, dispositivos o prótesis intravasculares.

De 89 pacientes sin ninguna comorbilidad, el 46% tenían como factor de riesgo más 
frecuente la edad avanzada (> = 75 años) aunque el 53,9% pacientes no presentaban 
ningún otro factor predisponente.
El mismo microorganismo responsable de la bacteriemia fue aislado en otras muestras 
microbiológicas en el 51,2% de episodios (en 78,2% en el urocultivo y en 21,8% en 
otras). En 48,8% episodios de bacteriemia, fue detectado solamente en hemocultivos.
Respecto a la actuación terapéutica tras resultados, en 45,5% episodios se desescala 
antibiótico, en 20,7% se escala o aplica cobertura antibiótica, en 37,2% se prolonga 
tratamiento oral (> 10 días), en 23,5% se prolonga tratamiento parenteral (> 7 días) y 
en 15,3% se indica cirugía (drenaje, limpieza o sustitución).
Quince pacientes fallecen o se decide limitación del esfuerzo terapéutico en las pri-
meras 48 horas de ingreso.
En 7,8% episodios no consta modificación aparente del tratamiento indicado en Ur-
gencias aunque no hemos podido registrar el paso del mismo antibiótico parenteral 
a vía oral por falta de datos precisos.
Un 3,7% episodios con bacteriemia fueron dados de alta desde Urgencias. En 5, el 
paciente fue avisado para ingreso, en 1 se escaló antibiótico, en 1 se indicaron hemo-
cultivos de control y en 3 se confirmó la adecuada evolución clínica.

CONCLUSIONES
1. En nuestro servicio, la incidencia de bacteriemia comunitaria es de 5,3/1000 aten-
ciones, superior a cifras comunicadas en décadas anteriores pero similar a estudios 
realizados en el ámbito de Urgencias en los últimos años.
2. Los pacientes con bacteriemia tienen una media de edad elevada (casi la mitad > 
= 75 años) y generalmente, presentan comorbilidad y/o asociación de otros factores 
de riesgo, aunque 1 de cada 5 pacientes no presenta ninguna de estas características.
3. El mismo microorganismo obtenido en el hemocultivo fue aislado frecuentemente 
en urocultivo confirmando así su gran rentabilidad diagnóstica. Sin embargo, en casi la 
mitad de las bacteriemias, el germen causal fue detectado solamente en hemocultivos, 
lo que ratifica la importancia de su extracción en Urgencias, sobre todo si se prevé 
la necesidad de ingreso.
4. En 9 de cada 10 episodios se registra un cambio en la actitud terapéutica, siendo el 
más frecuente la desescalada antibiótica asociada o no a prolongación del tratamiento 
antibiótico oral o parenteral.
5. En 1 de cada 5 pacientes, los resultados han obligado a modificar y/o ampliar la 
cobertura del tratamiento empírico, lo que subraya la importancia clínica de los 
hemocultivos en pacientes ingresados.
6. En 1 de cada 27 bacteriemias fue necesario contactar con los pacientes para re-
valoración ya que fueron dados de alta desde Urgencias. Esto incide en la necesidad 
de establecer un sistema de alerta con el Servicio de Microbiología que permita el 
correcto seguimiento de los resultados.
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O-0106
HEMOCULTIVOS EN URGENCIAS. ¿MUCHOS?

I Gallastegui Ruiz de Eguino, MI Huarte Sanz,  
L Munguía Nieva, R Palenzuela Arozena,  
A González Querejeta, M Arrastia Erviti
Hospital Universitario de Donostia.

Palabras clave: blood culture, bacteraemia, emergency room.

INTRODUCCIÓN
El manejo de la patología infecciosa grave en los Servicios de Urgencias Hospitalarios 
(SUH) requiere de la rápida toma de decisiones tanto diagnósticas: obtener hemo-
cultivos y otras muestras microbiológicas, utilización de biomarcadores y pruebas 
complementarias, como terapéuticas: medidas de resucitación y administración 
precoz de antibiótico empírico adecuado en el caso de infecciones severas, ya que 
todas ellas repercuten directamente en la supervivencia de estos pacientes.

OBJETIVOS
1. Conocer el perfil de la patología infecciosa a la que extraemos hemocultivos en 
nuestro servicio.
2. Valorar su rendimiento cuantitativo según diagnóstico definitivo al alta del paciente.

MÉTODO
Estudio descriptivo retrospectivo de todos los hemocultivos extraídos en SUH desde 
el 1 de agosto 2019 hasta el 31 de enero 2020.
Revisión de historias clínicas electrónicas de todos los pacientes a los que se les han 
extraído muestras de hemocultivos en el SUH, proporcionadas mensualmente por el 
Servicio de Microbiología de nuestro centro.

RESULTADOS
En el periodo de estudio, se han extraído muestras de hemocultivos a 1594 episodios 
atendidos en Urgencias detectándose 242 bacteriemias verdaderas.
De los 1.594 episodios con extracción de hemocultivos, 529 (33,2%) corresponden a 
infecciones respiratorias: 45,5% a neumonías y 44,3% a bronquitis agudas, agudización 
EPOC y otros; 390 (24,5%) corresponden a infecciones urinarias (ITU) fundamental-
mente ITU-pielonefritis aguda (81,5%) e ITU en portadores de catéteres-sonda urinaria 
(PC-SU) (9,2%); 156 (9,8%) corresponden a infecciones abdominales: 39,7% con origen 
en vía biliar, 29,8% abscesos intraabdominales, apendicitis diverticulitis y otros y 
28,2% síndrome gastroenterítico; 117 (7,3%) corresponden infecciones cutáneas con 
78,5% de celulitis y el resto repartidos en otras infecciones de partes blandas y pie 
diabético. Las infecciones osteoarticulares, vasculares e infecciones del SNC han su-
puesto menos del 2% de episodios con extracción de hemocultivos en nuestro centro.
En 339 episodios (21,3%) no existía un claro foco infeccioso tras las exploraciones 
realizadas en Urgencias.
En relación con el rendimiento cuantitativo por diagnósticos al alta y a pesar del bajo 
número de casos en este estudio, el más elevado se corresponde a infecciones vascu-
lares, un 83% para endocarditis y 66,6% para infecciones de dispositivos-catéteres 
intravasculares.
En ITU, el rendimiento global ha sido del 30,1% aunque asciende al 36,1% en pacientes 
PC-SU.

El foco abdominal ha tenido un rendimiento global del 22,2% aunque en infecciones 
con origen en vía biliar se eleva hasta un 42,86% y en abscesos intraabdominales y 
perforaciones de víscera hueca el 41,2%.
A pesar también del bajo número de casos de infecciones osteoarticulares, el ren-
dimiento diagnóstico global ha sido del 42,8% alcanzando el 50% en infecciones de 
prótesis articulares.
El rendimiento diagnóstico más bajo ha correspondido a meningitis (16,5%), celulitis 
(9,5%) y neumonías (7,5%).

CONCLUSIONES
1. Los procesos infecciosos que generan extracción de hemocultivos de forma más 
frecuente en nuestro servicio son los de origen respiratorio y urinario, que representan 
la patología infecciosa más habitual en los SUH, seguidos de la fiebre sin claro foco.
2. La infección de origen abdominal y la de piel y partes blandas completan, a dis-
tancia de los anteriores, el perfil de patología infecciosa que motiva extracción de 
hemocultivos en nuestra Urgencia.
2. El rendimiento de hemocultivos según diagnóstico al alta más elevado corresponde 
a endocarditis e infecciones de dispositivos vasculares, menos frecuentes en los SUH, 
que nos han permitido la identificación de 6-8 de cada 10 microorganismos causales.
3. En infecciones de prótesis articulares y artritis sépticas, infecciones de la vía biliar 
y abscesos/perforación intraabdominal los hemocultivos nos han permitido la identi-
ficación de 4-5 de cada 10 microorganismos causales.
4. En ITU el rendimiento diagnóstico ha sido también muy elevado, permitiendo 
identificar 3 de cada 10 microorganismos causales, aunque cabría considerar su 
rendimiento desde el punto de vista cualitativo en algunos de los pacientes con este 
tipo de infecciones.
5. El rendimiento diagnóstico más bajo corresponde a neumonías y celulitis, que ha 
permitido identificar menos de 1 de cada 10 microorganismos causales, aunque este 
resultado no empaña el innegable valor de los hemocultivos en infecciones severas 
de esta localización.
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O-0108
OPTIMIZACIÓN DE ANTIBIOTERAPIA AL ALTA 
EN INFECCIÓN URINARIA POR BACTERIAS 
MULTIRRESISTENTES

S Herrera Mateo, J Ruiz Ramos, A Rivera Martínez,  
C Soares Pereira, L Higa Sansone, M Puig Campmany
Hospital de la Santa Creu i Sant Pau, Barcelona.

Palabras clave: antibacterianos, resistencia bacteriana a fármacos, infecciones por 
escherichia coli.

INTRODUCCIÓN
La infección urinaria por bacterias multirresistentes es un motivo creciente de con-
sulta a los servicios de urgencias.

OBJETIVOS
Describir la experiencia inicial de implantación de un programa multidisciplinar de 
optimización de antibioterapia en pacientes con infección del tracto urinario (ITU) 
causadas por bacterias multirresistentes dados de alta desde el Servicio de Urgencias.

MÉTODO
Estudio descriptivo de la puesta en marcha de un programa en el que participaron 
los servicios de urgencias, microbiología y farmacia (periodo: octubre-noviembre 
2021). El tratamiento antibiótico de los pacientes que consultaron urgencias con 
urinocultivos positivos para bacterias multirresistentes fue revisado al alta por el 
equipo multidisciplinar. Se incluyeron como multirresistentes Staphylococcus aureus 
resistente a la meticilina, Pseudomonas aeruginosa multirresistente (resistencia a 
al menos un antibiótico de tres o más familias) y enterobacteriales productores de 
betalactamasas de espectro extendido (BLEE), AmpC (hiperproducción/plasmídica) 
y carbapenemasas. En aquellos pacientes con tratamiento inapropiado se contactó 
con los médicos/farmacéuticos del siguiente nivel asistencial (centros hospitalarios, 
sociosanitarios o atención domiciliaria) o con los propios pacientes en el caso de alta 
a domicilio y tratamiento alternativo disponible por vía oral.
Se evaluó el impacto del programa sobre las reconsultas a urgencias a 30 días en 
pacientes con ITU por aislados multirresistentes en comparación con los resultados 
obtenidos de la práctica habitual en un mes previo a la intervención.

RESULTADOS
Durante el mes de implantación se revisaron un total de 238 urinocultivos de pacientes 
con ITU, de las cuales 51 (21,4%) fueron causadas por bacterias multirresistentes. La 
edad media de los pacientes con infecciones por multirresistentes fue de 82,7 (DE: 
11,4) años. De estos, 28 (54,9%) provenían de domicilio, 20 (39,2%) no habían recibi-
do antibióticos en los 30 días previos y 36 (70,5%) no presentaban antecedentes de 
multirresistentes en el año previo. La puntuación del riesgo de multirresistentes en 
la escala de González et al. al fue < 10 puntos (< 25% riesgo de multirresistencia) en 
el 20 (39,2%) de los pacientes portadores de cepas multirresistentes.
El tratamiento empírico fue inapropiado en 25 (49%) pacientes. De estos tratamientos 
inapropiados se modificó el tratamiento en 18 pacientes, cambiando a fosfomicina 
en 6 (33,3%) y a ertapenem en 8 (44,4%), activando la hospitalización en domicilio en 
4 de ellos y a otros antibióticos en los otros 4 (22,2%) pacientes.
Cuatro (8,0%) pacientes fallecieron a los 30 días y 11 (22,5%) reconsultaron el servicio 
de urgencias a los 30 días del alta, siendo este porcentaje inferior a los resultados 
obtenidos en un mes previo a la intervención (35,7%; p = 0,171; Ji-cuadrado).

CONCLUSIONES
La implantación de un programa multidisciplinar centrado en la revisión de urino-
cultivos por cepas multirresistentes al alta consigue corregir la antibioterapia en un 
elevado número de pacientes, siendo una herramienta con potencial utilidad para 
reducir el número de reconsultas a urgencias.
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O-0115
FACTORES QUE INFLUYEN EN LA HOSPITALIZACIÓN Y 
RECONSULTA EN PACIENTES CON PROSTATITIS AGUDA

M García Castelblanque(1), I Morales Hernández(1),  
E Bustamante Rodríguez(2), J Velilla Moliner(2),  
AI Villota Bello(3), I Castillo Torres(3)

(1)C. S. Almozara, Urgencias, Hospital Universitario Miguel Servet (HUMS), Zaragoza, 
(2)Urgencias, HUMS, Zaragoza, (3)C. S. Fuentes Norte, Urgencias, HUMS, Zaragoza.

Palabras clave: prostatitis aguda bacteriana, urgencias médicas, urología.

INTRODUCCIÓN
El 6,6% de las infecciones urinarias que acuden a los servicios de urgencias hospita-
larios (SUH) son prostatitis agudas bacterianas (PAB). En cuanto al tratamiento de las 
mismas, suelen precisar de antibioterapia prolongada de forma ambulatoria aunque 
en algunos casos puede ser precisa la hospitalización.

OBJETIVOS
Determinar los factores que influyen en la necesidad de ingreso en sala de observación 
(SO) de urgencias y hospitalización en planta así como en la reconsulta a urgencias.

MÉTODO
Se realiza un estudio observacional prospectivo de una cohorte de 137 pacientes con 
diagnóstico de PAB durante el periodo de julio a diciembre del 2019, en un servicio 
de urgencias de un hospital de tercer nivel.
Se ha estudiado la proporción de pacientes que precisaron ingreso en sala de obser-
vación y planta de hospitalización y la duración del mismo, así como la frecuencia de 
reconsulta en urgencias en los primeros 28 días, 6 meses y al año.
Se realiza un estudio analítico bivariante de las variables previamente comentadas y 
múltiples variables demográficas, clínicas y analíticas de los pacientes estudiados; 
y un contraste de medias de las mismas.

RESULTADOS
El 48,9% de los pacientes ingresa en sala de observación, con una estancia media 
en horas de 21,78 (± 14 DE), y el 25,5% ingresa en planta de hospitalización, con una 
estancia media en días de 5,97 (± 4 DE). Se demostró asociación estadísticamente 
significativa entre el antecedente de manipulación urológica, la fiebre y los escalofríos 
con el ingreso en SO; así como entre la fiebre y el ingreso en planta de hospitalización. 
Sin embargo, ninguno de los factores estudiados influían de forma estadísticamente 
significativa en las horas de ingreso en SO ni en los días de hospitalización en planta.
El 16,8% de los pacientes reconsulta en el SUH en los primeros 28 días, con una latencia 
de media de 10,45 días (± 8 DE). En dicha reconsulta influyen de forma estadísticamente 
significativa el presentar neoplasia urológica activa en los últimos cinco años, el 
antecedente de manipulación urológica el mes anterior y la hematuria. En los 6 meses 
siguientes reconsultan el 16,1%, influyendo de forma estadísticamente significativa en 
la misma la manipulación urológica en el mes anterior y la clínica miccional. También 
se relaciona de forma estadísticamente significativa el haber presentado febrícula 
con la latencia de días hasta la reconsulta. En los 12 meses siguientes la frecuencia 
de reconsulta disminuye al 5,8%, sin haber encontrado ningún factor que influya de 
forma estadísticamente significativa en ella.

CONCLUSIONES
• En la muestra se ha observado que los pacientes con antecedente de manipulación 
urológica reciente y cuadro clínico caracterizado por fiebre y escalofríos, pasan con 
mayor frecuencia a la SO. El hecho de presentar temperatura > 37,8 °C se relaciona 
con mayor proporción de ingresos hospitalarios.
• Un 16% de los pacientes reconsultan en el servicio de urgencias durante el periodo 
de mantenimiento del tratamiento antibiótico (28 días), manteniéndose dicha cifra 
estable durante los primeros seis meses tras el episodio y reduciéndose a 5,8% al llegar 
al año. Datos clínicos como hematuria, febrícula y clínica miccional parecen tener 
relación con la reconsulta en los primeros meses, lo que probablemente sea debido al 
mantenimiento en el tiempo de dicha clínica que motiva la preocupación del paciente.
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O-0121
CRIBADO DE DIAGNÓSTICO DE VIH OCULTO  
EN LOS SERVICIOS DE URGENCIAS

C Ramió Lluch(1), R de Paz Picornell(2), JM Guardiola Tey(3), 
A Smithson Amat(4), A García Pavesio(5), L Arbós Vila(1)

(1)Hospital Universitari Dr. Josep Trueta, Girona, (2)Hospital del Mar, Barcelona, (3)Hospital 
de la Santa Creu i Sant Pau, Barcelona, (4)Fundació Hospital de l’Esperit Sant, Barcelona, 
(5)Hospital Clínic, Barcelona.

Palabras clave: HIV, early diagnosis, emergency medical services.

INTRODUCCIÓN
La epidemia del VIH se encuentra en un momento crítico ya que el 14% de las personas 
infectadas desconocen su estado serológico y el diagnóstico tardío ocurre en la mitad 
de los casos. Por ello, el diagnóstico precoz requiere de estrategias innovadoras.
SEMES publicó un documento de “Recomendaciones dirigidas a los servicios de ur-
gencias para el diagnóstico precoz de pacientes con sospecha de infección por VIH 
y su derivación para estudio y seguimiento” (Emergencias, 2020), donde se indican 6 
entidades de mayor prevalencia de infección oculta de VIH: infecciones de transmisión 
sexual (ITS), síndrome mononucleósico (SM), neumonía adquirida en la comunidad 
(NAC), profilaxis post exposición (PPE), herpes zóster (HZ) y uso de drogas recreativas 
para prácticas sexuales de riesgo (CHEMSEX).
La Societat Catalana de Medicina d’Urgències i Emergències (SoCMUE) impulsó un 
proyecto propio llamado VIHgila que sigue las directrices del documento de SEMES 
con algunas novedades.
Los servicios de urgencias hospitalarias (SUH) podrían suponer para algunos enfermos 
el único punto de contacto con el sistema sanitario, lo que confiere oportunidades para 
mejorar el diagnóstico de VIH. Se estima que casi 3/10 oportunidades de diagnóstico 
perdidas habrían sucedido en SUH.

OBJETIVOS
Aumentar la detección precoz de VIH mediante el cambio en la práctica clínica ha-
bitual relacionada con la petición de serologías de VIH a pacientes que consultaron 
por las 6 entidades recogidas por SEMES, así como los ítems de calidad a mejorar en 
los circuitos asistenciales de estos pacientes, fomentando la formación y sensibili-
zación hacia este problema; y maximizando la cooperación entre los equipos clínicos 
multidisciplinares de cada hospital.

MÉTODO
Estudio descriptivo, longitudinal, observacional y prospectivo. Como criterio de in-
clusión se definió que estos hospitales pertenecieran a la red de hospitales públicos 
del territorio catalán, y se excluyeron todos aquellos de fuera. Se incluyó una muestra 
aleatoria de pacientes de SUH de 10 hospitales catalanes durante los primeros 7 meses 
de su implementación, basándonos en la aplicación de los criterios del documento de 
SEMES. Se realizó una sesión formativa impartida desde SoCMUE por 1 representante 
de cada hospital (Champion), quienes a su vez realizaron una reunión de carácter 
divulgativo al resto del equipo asistencial de su SUH.
Ahora, se ha evaluado el número de serologías realizadas, nuevos casos diagnostica-
dos y cuáles otras entidades podrían estar involucradas, así como la prevalencia de 
infección oculta hallada.

RESULTADOS
Se realizan un total de 2.820 serologías durante un periodo de 31 semanas con una 
media de 90,97 serologías semanales (IC 95%: 82,30-99,63). Resalta el impacto de 
la puesta en marcha del proyecto, con 6 semanas iniciales con % de realización de 
serologías sobre la media de 16,49 a 93,44%. Los nuevos casos diagnosticados de VIH 
fueron un total de 21, con media semanal de 0,68 (IC 95%: 0,45-0,91). El 61% de las 
serologías realizadas corresponde a las 6 entidades patológicas identificadas en el 
documento de consenso de recomendaciones de diagnóstico precoz (SEMES) como 
de mayor riesgo de presentar VIH oculto. Se obtuvo un índice de prevalencia de 0,64%, 
más de 15 veces superior a la prevalencia de infección oculta en población general. 
Las tres entidades con mayor tasa de prevalencia fueron Chemsex (7,14%), NAC (1,76%) 
y SM (1,59%). Del resto de entidades, PPE presentó 0,12% de prevalencia, y sospecha 
de ITS un 0,29%. No se detectó prevalencia en herpes zóster, con una muestra muy 
reducida de serologías (n = 63).

CONCLUSIONES
• La cohorte prospectiva observacional presentada debe ser interpretada con cautela 
debido a la muestra reducida (31 semanas de seguimiento).
• No obstante, indican una alta eficiencia (0,64% de prevalencia) de la detección de VIH 
en SUH mediante el cribado dirigido, desarrollado en el Proyecto VIHgila por SoCMUE.
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O-0122
CIRCUITO DE NEUMONÍA LEVE COVID-19:  
ALTA PRECOZ DE URGENCIAS HOSPITALARIAS  
A LA ATENCIÓN PRIMARIA

C Ballart Terral, V García Astudillo, R Román Freire,  
E Domingo Baldrich, J Llaneras Artigues,  
M Arranz Betegón
Hospital Universitari Vall d’Hebron, Barcelona.

Palabras clave: coronavirus, atención primaria de salud, neumonía.

INTRODUCCIÓN
La pandemia del COVID-19 ha supuesto la congestión de numerosos servicios de ur-
gencias de hospitales terciarios, por lo es necesario crear circuitos de derivación ex-
trahospitalarios. Inicialmente, por desconocimiento, toda neumonía por SARS-CoV-2, 
independientemente de la gravedad, suponía un ingreso hospitalario. Sin embargo, la 
literatura y la experiencia adquirida hasta el momento demuestran que, ciertos grupos 
de pacientes no requieren de cuidados hospitalarios. Por consiguiente, la creación 
de circuitos de coordinación con Atención Primaria para estos pacientes podría per-
mitir, no solo descongestionar las Urgencias hospitalarias sino disminuir el número 
de ingresos hospitalarios, y a su vez mejorar su seguimiento de forma ambulatoria.

OBJETIVOS
Evaluar si los pacientes con neumonía leve que son derivados a centros de atención 
primaria desde urgencias presentan una buena evolución clínica.

MÉTODO
Se trata de un estudio observacional prospectivo de 13 meses de evolución realizado 
en el Servicio de Urgencias de un hospital de tercer nivel. Se incluyeron a todos los 
pacientes que cumplen las siguientes características de neumonía leve: estabilidad 
clínica sin requerimiento de oxigenoterapia, pequeños infiltrados parenquimatosos 
en la radiografía de tórax y sin comorbilidades asociadas. Cabe remarcar que previo al 
alta se les realizó una educación sanitaria dónde se especificaron los signos de alarma 
y las normas de reconsulta. Con el fin de asegurar un seguimiento uniformizado de la 
evolución clínica se creó un equipo de enfermería responsable de contactar con los 
centros de atención primaria de pertenencia de cada paciente incluido en el estudio 
para asegurar una visita presencial a las 24 h, una visita de seguimiento telefónico y 
la administración de un pulsioxímetro. Se recogieron datos clínicos, epidemiológicos 
y evolutivos de estos pacientes.

RESULTADOS
Se incluyeron 262 pacientes, de diciembre del 2020 a enero del 2022. La edad mediana 
era de 52 (IQR 42-68) y un 54% de estos eran hombres. 107 (59%) tenían como mínimo 
un factor de riesgo cardiovascular y 7 (3%) un cierto grado de inmunosupresión leve. 
La mediana de los días de evolución de la clínica en el momento de la consulta era 
de 7 (IQR 4-10). 181 (79%) pacientes presentaron una buena evolución clínica. 49 (19%) 
reconsultaron a urgencias por empeoramiento clínico. Del total de pacientes incluidos 
en el circuito finalmente requirieron ingreso 35 (13%) requirieron ingreso hospitalario, 
7 (3%) un ingreso en la unidad de cuidados intensivos y 2 (1%) fallecieron. Los pacientes 
con buena evolución mostraron una mediana de edad significativamente inferior a 
los pacientes que reconsultaron, 50 vs. 62 años respectivamente, (p < 0,05). No se 
reportó ningún otro factor asociado a la mala evolución significativamente estadístico.

CONCLUSIONES
• El seguimiento ambulatorio y la correcta utilización de los circuitos de neumonía 
leve por SARS-CoV-2 son eficientes y seguros para aquellos pacientes con estabilidad 
clínica y escasa comorbilidad asociada.
• Permiten una mejoría de la gestión de los recursos sanitarios y un aumento de la 
calidad de vida de los pacientes.
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O-0125
ANÁLISIS DE LAS INTERVENCIONES REALIZADAS  
POR EL EQUIPO PROA (PROGRAMA DE OPTIMIZACIÓN  
DE ANTIMICROBIANOS)

P Herrero Puente, C Calzón Blanco,  
J Fernández Domínguez, I Maray Mateos,  
C Álvarez Asteinza, L Antuña Montes
Hospital Universitario Central de Asturias.

Palabras clave: infecciones urinarias, intervención, PROA.

INTRODUCCIÓN
La literatura sobre la efectividad de los Programas de Optimización de Antimicrobia-
nos (PROA) se centra en pacientes hospitalizados. Son escasos los datos del consumo 
de antibióticos y el efecto del PROA en servicios de urgencias hospitalarios (SUH). 
Muchos de los pacientes atendidos en ellos reciben tratamiento antimicrobiano, que se 
mantiene al ingreso o al alta. La relación con hospitalización y atención primaria (AP), 
hace de los SUH un lugar estratégico para implantar un PROA y un ámbito sensible al 
desarrollo de iniciativas que permitan analizar y mejorar la calidad de la prescripción 
antibiótica alineados y en colaboración estrecha con el equipo PROA del hospital.

OBJETIVOS
Describir las intervenciones realizadas por el equipo PROA de Urgencias, sobre el 
tratamiento de infecciones urinarias de pacientes atendidos en el SUH de un hospital 
de tercer nivel y estudiar las diferencias del uso de antibióticos e intervenciones en 
función del sexo del paciente.

MÉTODO
Estudio analítico y descriptivo de las intervenciones realizadas por el equipo PROA de 
urgencias en 2021. Diariamente, microbiología, emite un listado con resultados de los 
urinocultivos solicitados desde el SUH. Se revisa la historia clínica de los pacientes, 
analizando el tratamiento antibiótico instaurado y su adecuación. Tipos de interven-
ción: seguimiento clínico, suspender, iniciar, cambiar antibiótico según antibiograma, 
suspender o cambiar según evolución, repetir cultivo, prolongar tratamiento y modifi-
car pauta o dosis. Las intervenciones se realizan mediante comunicación con médico 
de familia del paciente, servicio médico hospitalario que realiza seguimiento del 
paciente, centro sociosanitario, paciente o familiar cuando se requiere intervención 
urgente o no son posibles las vías anteriores y a través del PROA hospitalario en casos 
complejos. Se recogen también edad, sexo, microorganismo y antibiótico prescrito. 
Todas se registran en base de datos Access. El análisis estadístico se realiza con el 
programa SPSS 24.0.

RESULTADOS
Se realizaron 382 intervenciones. La media de edad de los pacientes es 68,9 (21,1) años, 
un 61,9% eran mujeres. Gérmenes más frecuentes: E. coli 76 (19,9%), Pseudomona 28 
(7,3%), E. faecalis 25 (6,5%). Del total de los cultivos, 56 (14,8%) eran negativos y en 56 
(14,7%) se aisló flora mixta. Los antibióticos que más se prescribieron a los pacientes 
sobre los que se intervino son en este orden: cefuroxima, amoxicilina/clavulánico, 
ciprofloxacino, fosfomicina y trimetoprima/sulfametoxazol. Los tipos de intervención 
más frecuente fueron: cambio de antibiótico según antibiograma (41,5%), suspender 
antibiótico (32,9%), iniciar antibiótico (12%) y suspender o cambiar en función de 
evolución clínica (5,7%). Respecto a los tipos de comunicación, un 75,2% se realizó a 
través de los médicos de familia, un 5,5% directamente con el paciente, un 3,7% con 
las residencias y un 7% a través del equipo PROA del centro. En la comparación por 
sexo del paciente, a las mujeres se les pauta con mas frecuencia cefuroxima (27 vs. 
18% en hombres; p = 0,046) o fosfomicina (10 vs. 6,8% en hombres; p = 0,046). De las 
intervenciones la solicitud de consulta al PROA del hospital es mas frecuente en los 
hombres (10,3 vs. 5,1% en mujeres; p = 0,059). De las intervenciones la suspensión 
del tratamiento es más frecuente entre las mujeres 36,3% que en los hombres 27,4%; 
p = 0,067.

CONCLUSIONES
• La actividad desarrollada por un PROA específico en Urgencias permite realizar 
un número importante de intervenciones que conllevan una reducción de duración, 
ajuste y adecuación del tratamiento.
• Se favorece una comunicación con atención primaria para el manejo conjunto del 
paciente, potenciando la transición interniveles. 
• Se han detectado puntos de mejora que podrán fomentarse en sesiones formativas 
y facilita el establecimiento de una sistemática de trabajo susceptible de reproducir 
en otros procesos infecciosos. 
• Existe una prescripción distinta en el tratamiento antimicrobiano entre hombres 
y mujeres, en estas también es más frecuente la suspensión del tratamiento por 
bacteriurias asintomáticas o cultivos negativos.
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O-0127
SUBANÁLISIS EN NONAGENARIOS DEL ESTUDIO  
DE FACTORES PRONÓSTICOS A CORTO PLAZO  
EN LOS ANCIANOS ATENDIDOS

D Moya Olmeda(1), AC del Hoyo Herráiz(1),  
F González Martínez(1), A Julián Jiménez(2),  
J González del Castillo(3), EJ García Lamberechts(3)

(1)Hospital Virgen de la Luz, Cuenca, (2)Hospital Virgen de la Salud, Toledo, (3)Hospital Clínico 
San Carlos, Madrid.

Palabras clave: anciano, factores pronósticos, mortalidad.

INTRODUCCIÓN
Las infecciones siguen siendo una causa importante de mortalidad del paciente 
anciano, alcanzando un 40% en los mayores de 65 años (2.ª causa de muerte tras las 
enfermedades cardiovasculares) y morbilidad (es uno de los motivos más frecuentes 
de consulta al médico de cabecera y a los servicios de urgencias).
Aunque no hay infecciones propias del anciano, estas suelen presentarse de forma 
diferente a los más jóvenes, ya que las manifestaciones clínicas suelen ser más ines-
pecíficas, sutiles y variables, pero a la vez se presentan con más intensidad. Por este 
motivo, no es infrecuente que se produzca un retraso en el diagnóstico que junto a la 
mayor agresividad de las infecciones causa un incremento de la morbimortalidad y 
empeora el pronóstico global respecto al resto de la población.
Por tanto, supone un reto para los servicios de urgencias (SU) identificar lo antes 
posible al anciano de alto riesgo vital y/o con infección grave ayudándonos de las 
herramientas disponibles en nuestros servicios (anamnesis, exploración física y prue-
bas complementarias) siendo de gran ayuda para el clínico la valoración geriátrica 
funcional, comorbilidades asociadas, alteración del nivel de conciencia junto con 
los biomarcadores y el lactato, siendo este último considerado el mejor marcador 
de hipoperfusión e hipoxia tisular y predictor independiente de gravedad, de mala 
evolución clínica y de mortalidad.

OBJETIVOS
Analizar los factores asociados a mortalidad a corto plazo en los pacientes ancianos 
nonagenarios que acuden al servicio de urgencias (SU) por un episodio de infección.

MÉTODO
Estudio observacional, prospectivo, multicéntrico y analítico. Se incluyó consecutiva-
mente a pacientes mayores de 90 años atendidos en 69 SU por un proceso infeccioso. 
El registro de las variables se realizó mediante un cuaderno de recogida de datos 
electrónico encriptado (on-line). Se analizaron 83 variables independientes (epidemio-
lógicas, de comorbilidad, funcionales, clínicas y analíticas) que pudieran influir en la 
mortalidad a corto plazo (30 días). Para el análisis estadístico se utilizaron medias y 
sus desviaciones estándar (DE) y porcentajes. Se utilizaron pruebas de Chi cuadrado o 
exacta de Fisher, la t de Student y la U de Mann-Whitney, según fueran aplicables, para 
investigar la relación entre mortalidad y las variables independientes. Los resultados 
de las comparaciones se expresaron por los valores de p y las odds ratio (OR), con un 
intervalo de confianza del 95% aceptándose como significativo un valor de p < 0,05 
o si el IC 95%: de la OR excluye el valor 1.

RESULTADOS
Se incluyó a 316 pacientes de los cuales 109 eran hombres (34,5%) y 207 mujeres 
(65,5%), de los cuales 50 (15,8%) habían fallecido a los 30 días tras su consulta en el 
SU. Durante el periodo de ingreso fallecieron 43 (13,6%). La edad media fue de 93,87 
años (90-113). Fueron ingresados 165 pacientes (52,2%) y 71 (22,5%) dados de alta. Las 
infecciones más frecuentes fueron las respiratorias (63,3%) seguidas de las infeccio-
nes del tracto urinario (24,1%). Cinco variables se asociaron de forma significativa con 
la mortalidad: alteración de conciencia (odds ratio –OR– 2,71, intervalo de confianza 
–IC– del 95%: 1,43-5,10, p = 0,002), insuficiencia cardiaca (OR 2,46; IC del 95%: 1,26-4,79, 
p = 0,007), la dependencia funcional basal grave con índice de Barthel ≤ 60 (OR 4,421; 
IC del 95%: 2,06-9,45, p < 0,001), la existencia de una presión arterial sistólica (PAS) 
< 90 mmHg (OR 5,07, IC del 95%: 2,15-11,98, p < 0,001), lactato sérico > 2 mmol/L (OR 
2,92, IC del 95%: 1,36-6,26, p = 0,004)

CONCLUSIONES
Existen varios factores predisponentes tras una primera atención en el SU –entre 
ellos el nivel de conciencia, la valoración funcional, la PAS, el lactato sérico y la ICC 
como antecedente– que se asocian a mortalidad a corto plazo del paciente anciano 
nonagenario que consulta en urgencias por un proceso infeccioso.
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O-0147
¿NOS PODEMOS QUEDAR TRANQUILOS REMITIENDO  
LAS TROMBOSIS VENOSAS PROFUNDAS “A CASA” 
DESDE URGENCIAS?

A Peiró Gómez(1), E Gonzalvo Bellver(1), B Moliner Zanon(1),  
R Castillo Rubio(2), C Milian Donet(2), JC Andreu Ballester(1)

(1)Hospital Arnau de Vilanova, Valencia, (2)Hospital de Llíria, Valencia.

Palabras clave: trombosis venosa, tratamiento domiciliario, hospitalización.

INTRODUCCIÓN
Las guías clínicas recomiendan, en pacientes con trombosis venosa profunda (TVP) 
aguda de Miembros Inferiores, y condiciones adecuadas en domicilio (condiciones de 
vida adecuadas, apoyo de familia o amigos, teléfono de acceso y posibilidad de retorno 
rápido al hospital ante empeoramiento), realizar el tratamiento inicial ambulatorio 
mejor que hospitalario (grado 1B), pues parece objetivarse menor riesgo de hemorragia, 
recurrencia y mortalidad en los pacientes tratados ambulatoriamente.

OBJETIVOS
Relacionar el alta de pacientes diagnosticados de TVP en Urgencias para su trata-
miento domiciliario vs. tratamiento hospitalario, con el posible retorno a Servicio de 
Urgencias Hospitalario (SUH) por complicaciones y/o mortalidad.

MÉTODO
• Tipo de estudio: observacional retrospectivo.
• Población estudio: pacientes diagnosticados de TVP en el Servicio de Urgencias 
durante el año 2021.
• Se han recogido las variables de edad y género, los pacientes que han ingresado y 
los remitidos a su domicilio, así como los retornos a urgencias y el motivo de dicho 
retorno, en los 6 meses posteriores al alta.
• Estudio estadístico: se ha utilizado el test no paramétrico U de Mann-Whitney para 
la diferencia de medias de las variables continuas. Para el análisis de variables dico-
tómicas se han realizado tablas de contingencias con valoración del Test exacto de 
Fisher (bilateral). Significación, p < 0,05.

RESULTADOS
Se diagnosticaron un total de 193 TVP, 99 (51,3%) fueron mujeres vs. 94 (48,7%) fueron 
hombres. La edad media fue de 63,4 ± 17,2 años en hombres vs. 70,8 ± 17,2 años en 
mujeres (p = 0.001).
Ingresaron 57 (29,5%) y fueron dados de alta 136 (70,5%)
Retornaron a urgencias 52 pacientes (52/193. 26,9%), de los cuales el 26,5% (36/136) 
eran pacientes remitidos a domicilio vs. el 28,1% (16/57) eran pacientes que ingresaron 
por TVP y fueron dados de alta con posterioridad.
De los pacientes que retornaron a urgencias, discriminamos por causas: los relacio-
nados con la TVP y los que no.
Globalmente, la mayoría retornó por motivos no relacionados con TVP 65% (34/52).
De los 136 pacientes que fueron enviados al domicilio para su tratamiento, retornaron 
a urgencias 36 (26,4%), de los cuales, 13 (36,1%) eran por motivos relacionados con 
la TVP. Entre los 57 pacientes que fueron tratados en el hospital, retornaron 16 y el 
porcentaje en relación con la TVP fue de 31,3% (5/16).
Hubo 2 exitus en el grupo de pacientes ingresados. Ninguno en grupo de pacientes 
remitidos a domicilio.

Tabla 1. Destino del tratamiento con reingreso
REINGRESO Total

No Reingreso
Destino
Tratamiento Domicilio Recuento 100 36 136
% destino 
tratamiento 73,5% 26,5% 100,0%

Hospitalización Recuento 41 16 57
% destino 
tratamiento 71,9% 28,1% 100,0%

Total Recuento 141 52 193
% destino 
tratamiento 73,1% 26,9% 100,0%

Odds ratio para cohorte de reingreso: 0,9 (ICOR 95%: 0,5-1,6), p = 0,860

Tabla 2. Relación del destino del tratamiento con motivo de reingreso
Motivo de 
reingreso Total

Relación con 
TVP No

Destino
Tratamiento Domicilio Recuento 13 23 36
% destino 
tratamiento 36,1% 63,8% 100,0%

Hospitalización Recuento 5 11 16
% destino 
tratamiento 31,3% 68,8% 100,0%

Total Recuento 19 33 52
% dentro 
de destino 
tratamiento

36,5% 63,5% 100,0%

Odds ratio para cohorte relación TVP: 1,2 (ICOR 95%, 0,5-2,9), p = 0,758

CONCLUSIONES
• No hay diferencia significativa en cuanto a sexo en las TVP. Existe diferencia en la 
edad media de aparición: (7,4 años); en pacientes varones: 63,4 ± 17,2 años vs. 70,8 ± 
17,2 años en mujeres (p = 0,001).
• No hay diferencias significativas en relación a los reingresos globales* (26,4 ambu-
latorios vs. 28% hospitalarios) ni en los relacionados con TVP (36,1 ambulatorios vs. 
31,3% hospitalarios), siendo sus resultados muy similares.
• Solo hubo 2 pacientes que no sobrevivieron en el grupo de los ingresados, ya que es 
un grupo de mayor, complejidad, comorbilidad y TVP más extensas.
• Nuestro estudio refleja que, valorando los reingresos, complicaciones y mortalidad, 
remitir pacientes con TVP en miembros inferiores, para tratamiento domiciliario, 
ajustado a protocolo, tal y como recomiendan las guías clínicas, es una estrategia 
segura, por lo que “nos podemos quedarnos tranquilos”.
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O-0148
POR QUÉ ES NECESARIO UN PROTOCOLO DE TROMBOSIS 
VENOSA PROFUNDA EN URGENCIAS. RESULTADOS  
DE SU IMPLANTACIÓN

A Peiró Gómez, G Conde Campayo, M Parra López,  
J Posadas Blázquez, J Aznar Cardona, E Gonzalvo Bellver
Hospital Arnau de Vilanova, Valencia.

Palabras clave: trombosis venosa, protocolo clínico, calidad asistencial.

INTRODUCCIÓN
Para mejorar la calidad asistencial, disponemos de herramientas como los proto-
colos, que son fuente de información, nos ayudan a tomar decisiones, contribuyen 
a normalizar la práctica, y facilitan la atención a personal de nueva incorporación.
En los inicios del año 2019, en nuestro SUH (Servicio de Urgencias Hospitalarias) se 
implantó el protocolo de trombosis venosa profunda (TVP), elaborado por la comisión 
de trombosis hospitalaria (3 urgenciólogos entre sus miembros). Se realizaron sesiones 
informativas de difusión en los servicios implicados (Urgencias, medicina interna, 
hematología, radiología…).

OBJETIVOS
Comprobar si existen consecuencias tras la implantación del protocolo de TVP, sobre 
todo en cuanto a cumplimiento de criterios de ingreso.

MÉTODO
• Tipo de estudio: observacional retrospectivo.
• Población estudio: pacientes diagnosticados de TVP en un SUH desde 2017-2021: (5 
años): 735 pacientes (tras excluir 49 por diagnóstico no confirmado y TVP no aguda).

RESULTADOS
De 735 casos, ingresaron 280 (de 301 se descartaron previamente 21: casos sin con-
firmación diagnóstica, o diagnóstico previo al ingreso). Porcentaje de ingresos: 38%.
Por sexo, no hubo diferencias significativas: 366 mujeres/738 (49,6%) y hombres 
372/738 (50,4%).
Edad media global 68,1. Hombres 63,6; mujeres 72,7 (9,1 años), con una diferencia 
significativa (p = 0,001).
Hemos comparado los datos de ingresos hospitalarios por TVP pre- y postimplantación 
del protocolo de ETV en 2019:
• 2017: casos 133. Ingresos 56. porcentaje ingresos: 42%.
• 2018: casos 126. Ingresos 59. porcentaje ingresos: 46,8%.
• 2019: casos 155. Ingresos 63. porcentaje ingresos: 40,6%.
• 2020: casos 156. Ingresos 53. porcentaje ingresos: 33,9%.
• 2021: casos 168. Ingresos 496. porcentaje ingresos: 29,3%.
Se revisaron las historias clínicas de 2021 (168), motivo de los ingresos (49) y, si se 
estos e se ajustaba al protocolo, con resultados.
En los ingreso no ajustados a protocolo (criterio ingreso: TVP ileocava o ileofemoral) 
el 66,6% (6/9) fueron dados de alta a las 24 h del ingreso, al no cumplir criterios de 
ingreso.
Se detectaron 2 casos que precisaban ingreso (TVP miembro superior y TVP afectación 
iliaca) y se remitieron a domicilio, sin consecuencias para el paciente.

Casos Descripción Porcentaje %
Enfermedad de 

base
10 Neoplasias, hepatopatía 20,4

TVP extensa 8 Ileofemoral o ileocava 16,3
TVP + 

tromboembolismo 
pulmonar

8 16,3

Dificultad 
tratamiento 

anticoagulante

10 8 por filtrado glomerular < 30
1 por obesidad extrema

1 por intolerancia anticoagulantes

20,4

Síntomas locales 
no controlados

2 Edemas miembros inferiores, 
ampollas...

4,1

TVP de repetición 1 2
TVP miembro 

superior
1 2

Ingresos no 
ajustados a 
protocolo

9 4-TVP no extensa
5-TVP referida extensa por 

radiología, pero cumplir criterios 
de “extensa” según protocolo

18,5

49 100%

CONCLUSIONES
Con la implantación del protocolo se consiguió:
• Tener una herramienta más para los médicos de urgencias, consiguiendo unificación 
de criterios diagnósticos y terapéuticos, especialmente en la formación de médicos 
residentes, lo que supuso una mejora en diagnóstico y tratamiento de TVP.
• Disminución objetivable de número de ingresos de un 46,8% del año 2018 a un 29, 
3% 2021, (pudiendo llegar 23,8% ajustándose a criterios de ingreso del protocolo), 
con consiguiente ahorro económico y mayor disponibilidad de camas hospitalarias.
• Mejora de la calidad asistencial, ya que con el aumento de tratamiento domiciliario en 
TVP, según guías, parece existir menor riesgo de hemorragia, recurrencia y mortalidad 
en los pacientes frente a los tratados de forma hospitalaria.
• Con el seguimiento a posteriori del protocolo se detectaron con mayor facilidad, 
las altas a domicilio que precisaban ingreso o los pacientes que ingresan de forma 
no ajustada a protocolo.
• Respaldo legal con la aplicación de protocolo de TVP, consensuado con los servicios 
y la dirección del hospital.
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O-0149
ENCUESTA MULTIDISCIPLINAR SOBRE EL AJUSTE 
DE LA DOSIFICACIÓN DE HEPARINAS DE BAJO PESO 
MOLECULAR

E Colomé Nafría(1), JL García-Gallardo Sanz(1),  
V Sapena Masip(2), M Merino Castelló(1)

(1)Laboratorios LEO Pharma, S. A., (2)Medical Statistics Core Facility, Institut d’Investigacions 
Biomèdiques August Pi i Sunyer (IDIBAPS), Hospital Clínic, Barcelona.

Palabras clave: heparina de bajo peso molecular, tromboembolismo venoso, 
infradosificación.

INTRODUCCIÓN
La enfermedad tromboembólica venosa (ETV) es una causa frecuente de morbimor-
talidad cardiovascular y su prevención depende de una adecuada terapéutica anti-
trombótica. Debido a que no siempre hay disponible una presentación que se ajuste 
exactamente a la dosis requerida, se puede generar un riesgo de infradosificación o 
sobredosificación.

OBJETIVOS
El objetivo del presente estudio es conocer la variabilidad en la dosificación de las 
heparinas de bajo peso molecular (HBPM) más utilizadas en el tratamiento de la ETV 
en España.

MÉTODO
Se realiza una encuesta online Surveymonkey durante el mes de mayo del 2021, diri-
gida a varias especialidades médicas, en la que se expone la descripción de 5 casos 
clínicos reales con diferentes perfiles de pacientes con ETV*. En cada caso clínico, se 
realiza la pregunta ¿Qué dosis sería la más apropiada para cada una de las siguientes 
HBPM? Calculamos el promedio de dosificación y el porcentaje respecto a dosificación 
exacta. Se muestra la variabilidad media en la dosificación de cada HBPM (bemiparina, 
enoxaparina y tinzaparina) para cada una de las situaciones clínicas. Posteriormente 
se realizó la media ponderada de todos los casos en su conjunto.
a) Paciente oncológico (mama) con trombosis venosa profunda sin riesgo de sangrado 
(55 kg); 
b) Paciente oncológico (urotelial) con embolia pulmonar incidental con insuficiencia 
renal moderada (67 kg); 
c) Paciente oncológico (gástrico metastásico) con embolia pulmonar y con riesgo de 
sangrado (75 kg);
d) Paciente no oncológico con trombosis venosa profunda sin riesgo de sangrado 
(83 kg); 
e) Paciente no oncológico con embolia pulmonar y con insuficiencia renal grave (95 kg).

RESULTADOS
La encuesta ha sido realizada por 301 médicos especialistas (medicina interna 76 
–25,2%–; hematología 74 –24,6%–; oncología 54 –17,9%–; urgencias 43 –14,3%–; cirugía 
vascular 26 –8,6%–; otras 28 –9,4%–).
Globalmente, se observaba que se tendía a la infradosificación en 39,2% de las en-
cuestas y a la sobredosificación en 60,8%. El porcentaje de respuestas que revelaban 
algún grado de sobredosificaban por heparina (%) fue tinzaparina (67%), bemiparina 
(64%), enoxaparina bid (56%) y enoxaparina od (42%). La sobredosificación media 
ponderada respecto a la dosis exacta ajustada al peso por heparina fue tinzaparina 
(7,1%), bemiparina (18,1%), enoxaparina bid/od (13/14%). Solo el 21,7% de los médicos 
decidió infradosificar HBPM en el caso de pacientes con embolia pulmonar y cáncer 
gástrico con riesgo de sangrado. El caso de insuficiencia renal grave generó mayor 
variabilidad, alcanzando una infradosificación del 51,8%.

CONCLUSIONES
Se observó infradosificación de HBPM en el 39,2% de las encuestas. Aunque son 
fármacos de uso común, hay mucho margen de mejora en la dosificación de HBPM. 
Se necesitarían herramientas para optimizar la dosis de HBPM.
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O-0150
FACTORES DE RIESGO QUE CONDICIONAN  
EL DESARROLLO DE TROMBOEMBOLISMO  
PULMONAR EN PACIENTES CON COVID-19

C Rodríguez Piedracoba(1), C Rodríguez Leal(1),  
M Ruiz Grinspan(1), F González Torralba(2),  
M Sánchez Robledo(1), S Mateos Diez(3)

(1)Hospital Universitario del Henares, Coslada, Madrid, (2)Hospital Universitario del Tajo, 
Aranjuez, Madrid, (3)Hospital Universitario Fundación Jiménez Díaz, Madrid.

Palabras clave: COVID-19, embolia pulmonar, heparina.

INTRODUCCIÓN
El tromboembolismo pulmonar (TEP) es una de las complicaciones que presenta la 
infección por COVID-19. Su diagnóstico puede resultar difícil dado que las manifesta-
ciones clínicas son variadas y las pruebas analíticas no siempre concluyentes, siendo 
relevante la utilidad tanto de los factores de riesgo individuales como de los test de 
probabilidad clínica para un mejor enfoque. El alto número de eventos tromboembó-
licos venosos en los pacientes con COVID-19 manifiesta la necesidad de mejorar las 
estrategias de diagnóstico específicas de enfermedad tromboembólica y de investigar 
la eficacia y seguridad de la tromboprofilaxis en estos pacientes.

OBJETIVOS
Conocer de forma precisa los factores que condicionan el desarrollo de TEP en los 
pacientes con infección por COVID-19, así como las características clínicas, analíticas y 
demográficas de estos. Además, evaluar el impacto del uso de la heparina de bajo peso 
molecular. Con estos datos diseñar un modelo predictivo para facilitar el diagnóstico 
de los eventos tromboembólicos.

MÉTODO
Estudio de casos y controles retrospectivo. Se analizaron personas mayores de 18 años 
con COVID-19 confirmado microbiológicamente (PCR o test antigénico de exudado 
nasofaríngeo), entre el 1 de marzo de 2020 al 1 de febrero de 2021. Se considera “caso” 
aquel paciente que presenta diagnóstico de TEP y “control” aquel paciente que no lo 
presenta ni otro tipo de evento trombótico, en los 28 días siguientes al inicio de la 
clínica y/o diagnóstico de COVID-19. Se incluyeron en el estudio las variables sexo, 
edad, fecha de nacimiento, fecha de inicio de los síntomas, fecha de primera atención 
en urgencias, fecha de diagnóstico de COVID-19, peso, talla, obesidad, etnia, hábito 
tabáquico, analítica con los valores previos al TAC incluyendo leucocitos, linfocitos, 
plaquetas, dímero D (DD), troponina (TnI), proteína C reactiva (PCR) y LDH constantes 
previas al TAC incluyendo frecuencia respiratoria, temperatura, saturación de oxigeno 
(SatO2), frecuencia cardiaca y tensión arterial sistólica, clínica en domicilio referida en 
la primera visita (temperatura mayor de 38 °C, anosmia, ageusia, tos, disnea, diarrea, 
hemoptisis, inmovilización previa y síntomas de trombosis venosa profunda), puntua-
ción en la escala de Wells simplificado (dos categorías: probable versus improbable), 
antecedentes de hipertensión arterial, inmunosupresión crónica (IS), tratamiento 
anticoagulante crónico, indicación de heparina de bajo peso molecular profiláctica 
por COVID-19, existencia de fragilidad (escala ISAR > = 2), imagen en la radiografía de 
tórax, fecha del TAC-TEP y si tiene TEP, necesidad de ingreso hospitalario, ingreso en 
UCI en los 30 días siguientes y muerte a 30 días por cualquier causa. Se estudiaron 
estas variables mediante análisis univariable y el multivariable con regresión logística.

RESULTADOS
Se analizaron 129 pacientes afectos de COVID-19 con angio-TAC realizados en el Servi-
cio de Urgencias. El 22.5% tuvieron TEP. La profilaxis con heparina fue administrada 
en un 14% de los pacientes, sin encontrarse una asociación estadísticamente signifi-
cativa respecto a la reducción del riesgo de TEP. En el análisis de regresión logística 
multivariable se introdujeron aquellas variables con un p valor menor de 0.2 en el 
análisis univariable. En el modelo final quedaron como predictores estadísticamen-
te significativos el DD (odds ratio –OR–: 1,163414; p = 0,04953), PCR (OR: 1,0172; p = 
0,01667), fiebre en domicilio (OR: 16,826; p = 0,00290) e inmunosupresión crónica 
(OR: 29,602; p = 0,00707).

CONCLUSIONES
• El aumento del DD, la PCR elevada, la existencia de fiebre en domicilio y la inmu-
nosupresión crónica fueron predictores de la existencia de TEP en los pacientes con 
COVID-19 que consultaron en Urgencias.
• Serán necesarias más investigaciones que arrojen evidencias sólidas sobre los fac-
tores abarcados, además de ampliar este estudio con un mayor número de pacientes 
lo que podría realizarse en un estudio multicéntrico.
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O-0155
DETECCIÓN DE CASOS NUEVOS DE VIH EN URGENCIAS

AM Martínez Molina(1), J Cebrián Escudero(2),  
C del Arco Galán(1), I de los Santos(1), L Picazo García(1),  
J Sorando Ortín(1)

(1)Hospital Universitario de La Princesa, Madrid, (2)Hospital Universitario Infanta Elena, 
Valdemoro, Madrid.

Palabras clave: VIH, diagnóstico tardío, infecciones por VIH.

INTRODUCCIÓN
En el mundo vivían 37,6 millones de personas con VIH en 2020 según ONUSIDA. Alre-
dedor de 6 millones de personas desconocían su estado serológico. Según el registro 
nacional de VIH, en España, en 2019 los diagnósticos tardíos (DT) suponen un 45,9%. 
Según el informe epidemiológico vigilancia VIH/SIDA de la Comunidad de Madrid un 
39,5% de los nuevos diagnósticos de VIH entre 2019 y junio de 2021 se realizaron de 
manera tardía. Se considera DT aquel que presenta una cifra inferior a 350 CD4/μl en 
la primera determinación realizada tras el diagnóstico. Los servicios de Urgencias 
son la entrada de un gran número de pacientes al sistema sanitario y el lugar donde 
se realizan muchos de los diagnósticos de VIH.

OBJETIVOS
• Determinar la situación clínica/factor de riesgo que conlleva la solicitud de test 
de VIH.
• Determinar la prevalencia de DT en el área de Urgencias.
• Conocer el número de oportunidades perdidas para el diagnóstico de VIH que tienen 
lugar en Urgencias.

MÉTODO
• Estudio observacional descriptivo retrospectivo de nuevos pacientes diagnosticados 
de VIH entre el 1 de enero de 2016 y el 31 de diciembre de 2020 en el Hospital Univer-
sitario de la Princesa, en la Comunidad de Madrid. Los pacientes fueron extraídos de 
la cohorte nacional CORIS.
• Se definió oportunidad de diagnóstico perdida toda visita a Urgencias que tuviera 
lugar en los 3 años previos al diagnóstico y en la que existiera una condición clínica 
o factor de riesgo que fuesen indicación de realizar un test de VIH.

RESULTADOS
Se incluyeron 166 pacientes diagnosticados de VIH entre 2016 y 2020. De ellos, se 
diagnosticaron 33 (19,87%) en Urgencias. En atención primaria se realizaron 80 diag-
nósticos (48%).
Los pacientes diagnosticados en Urgencias fueron en su totalidad varones, con una 
edad media de 37,7. Al diagnóstico presentaban una media de 336 CD4 (mediana 
288,92); 19% de CD4 (DE 12,32); CD4/CD8 0,40 (mediana 0,27) y una carga viral media 
2.578.198,18 (mediana 670.000).
En Urgencias se realizaron 12 diagnósticos tardíos, 19,35% del total (OR: 1,5; IC 95%: 
0,7-3,3) mientras que en Atención Primaria los diagnósticos tardíos alcanzaron un 
37% (OR: 0,48; IC 95%: 0,25-0,92).
Los motivos de solicitud de pruebas diagnósticas en Urgencias fueron en un 21,21% Its; 
18,1% patologías pertenecientes a la categoría C de la CDC y 15% síndromes compati-
bles con primoinfección. En menor porcentaje (9%) destacan la solicitud de pruebas 
por diarrea de origen desconocido, Trombocitopenia, anemia, leucopenia, bicitopenia 
o pancitopenia sin causa que lo justifique y pacientes que han mantenido relaciones 
sexuales sin preservativo.
De los pacientes diagnosticados en Urgencias 11 (33,3%) habían presentado OPD en 
el Servicio de Urgencias. Se analizan estas OPD y las condiciones clínicas/factores 
de riesgo que hubiesen propiciado la solicitud de test diagnósticos. Destacan ITS 
(27,2%); síndrome mononucleósido (27,2%) y diarrea crónica idiopática (18,1%). El resto 
se objetivaron en un 9%: hepatitis B, NAC y exantema.
Entre los pacientes que se diagnosticaron en el servicio de manera tardía, tan solo un 
8.4% presentó previamente OPD en urgencias.

CONCLUSIONES
• Los servicios de Urgencias ocupan el segundo ámbito de diagnóstico de VIH más 
frecuente.
• Los diagnósticos tardíos en Urgencias ocupan un porcentaje menor que el esperado 
según el informe epidemiológico de vigilancia VIH/SIDA de la Comunidad de Madrid.
• El 33.3% de los pacientes diagnosticados en Urgencias presentan OPD, causadas 
en su mayoría por ITS y síndrome mononucleósido, por lo que hay que incidir en la 
sospecha de VIH en estos condicionantes clínicos.
• Sin embargo, el bajo porcentaje de OPD que se objetiva en los diagnósticos tardíos 
realizados en Urgencias indica que el paciente solicita valoración en estos casos en 
un estadio avanzado de la enfermedad.
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P-0051
¿CÓMO MEJORAR LA PRECISIÓN DE INGRESO  
DE LAS NEUMONÍAS EN UNIDAD DE CORTA ESTANCIA  
DE URGENCIAS?

A Estebanell Hernanz, R Pérez Ramos, F Espín Rearte,  
B Artigas Burillo, S Graell Solé, A Arizmendi Demay
Consorci Sanitari de Terrassa, Barcelona.

Palabras clave: pneumonia, hypoxia, hospitalization.

INTRODUCCIÓN
Las Unidades de Corta Estancia de Urgencias (UCEU) son una alternativa a la hospita-
lización convencional en aquellos pacientes en los que no se espera que su ingreso 
se prolongue más de 5 días.
La neumonía es una enfermedad respiratoria muy prevalente. La prevalencia es de 3-5 
casos/1.000 habitantes por año. En pacientes con bronquitis crónica la incidencia se 
eleva hasta 20 casos/1.000 habitantes por año. Y en pacientes con más de 65 años, se 
dan 15 casos/1.000 habitantes por año.
En cuanto a la mortalidad, la global está aproximadamente entre 5-10%; la hospitalaria 
entre el 10-15%; y del 20-30% en pacientes ingresados en Cuidados Intensivos.
La valoración inicial de la gravedad de la neumonía mediante factores pronósticos 
se realiza para decidir la ubicación y el tratamiento más apropiado. La escala FINE o 
PSI estratifica a los pacientes en 5 categorías: clases I-III (baja mortalidad, 0,1-2,8%) 
por lo que pueden recibir tratamiento ambulatorio, clase IV (mortalidad 8,2-9,3%) y 
clase V (mortalidad elevada, 27-31%); estos dos últimos grupos precisan de ingreso 
hospitalario.
La British Thoracic Society (BTS) confeccionó una escala pronóstica (CURB65) que 
estratifica a los pacientes según su mortalidad. La mortalidad para cada valor en la 
cohorte de derivación es la siguiente: puntuación de 0 = 0,7%, 1 = 2,1%, 2 = 9,2%, 3 = 
14,5%, ≥ 4 = 40%. Se aconseja el ingreso hospitalario cuando el valor de la puntuación 
es ≥ 1, sobre todo si existen otros factores de gravedad como hipoxemia o afectación 
multilobar.
Cabe destacar que según la bibliografía revisada, el PSI está bien validado para la 
toma de la decisión y no tanto el CURB65. Sin embargo, el PSI puede subestimar la 
gravedad del paciente joven por lo que el juicio clínico siempre debe utilizarse en 
combinación con el PSI.

OBJETIVOS
Valorar si calcular la escala FINE junto con la escala CURB65 mejora la previsión de 
ingresos de los pacientes con neumonía en la UCEU en el periodo de noviembre de 
2018 hasta abril de 2019.

MÉTODO
Se realiza un estudio retrospectivo comparativo de escalas de neumonías en relación 
al ingreso en la UCEU. Se incluyen los meses de noviembre y diciembre de 2018 y los 
meses de enero, febrero, marzo y abril de 2019. Se evalúan todos los pacientes ingre-
sados por neumonía. Se utiliza Excel, SPSS y el programa informático del hospital.

RESULTADOS
Obtenemos muestra de 45 pacientes, de media de edad de 64.2 años, un 64% de la 
población son hombres. La media de días de ingreso fue de 3,6. Un 11% de los pacien-
tes estaban afectos de EPOC, un 20% eran diabéticos y un 13% presentaba también 
infección por gripe A.
En un 69% de los pacientes constaba la escala FINE en el informe de urgencias. Un 16% 
ingresó con FINE I, un 31% con FINE II, un 42% con FINE III, un 7% con FINE IV y un 4% con 
FINE V. Un 40% de los pacientes ingresó con CURB65 0, un 22% con CURB65 1, un 29% 
con CURB65 de 2, un 9% con CURB65 3, no ingresó ningún paciente con CURB65 4 o 5.
Comparando la escala FINE con la escala CURB65 en relación a los días de estancia, 
se observa una mayor precisión en la escala FINE estadísticamente no significativa 
(p-valor de 0,127 para FINE y un p valor de 0,31 para CURB65). Además, parece apreciarse 
una tendencia a mayor precisión añadiendo la escala CURB65 a la FINE, sin poder 
demostrar significación estadística, probablemente en relación a N demasiado baja.

CONCLUSIONES
• Después del estudio de 45 pacientes ingresados en la UCEU en 6 meses creemos 
que la escala CURB65 no aportaría beneficio al ingreso de las neumonías en la UCEU 
porque la estancia media ha sido inferior a 5 días y porque los ingresos con FINE I-III 
han sido del 89%. 
• Las causas que llevaron que pacientes con escalas FINE y CURB65 bajas ingresaran 
fueron por comorbilidad asociada, hipoxemia severa, insuficiencia respiratoria o 
afectación bilobar. Aun así, creemos necesario ampliar la muestra para corroborar 
los resultados obtenidos.
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P-0066
HEMORRAGIA SECUNDARIA A ANTICOAGULACIÓN  
Y MORTALIDAD EN FIBRILACIÓN AURICULAR  
EN SARS-COV-2 +

O Lacoste(1), A Briones Través(1), E San Valero Carcelén(1),  
R Rubini Costa(2), R Rubini Puig(1)

(1)Hospital General Universitario de Valencia, (2)Hospital Universitario Virgen de las Nieves, 
Granada.

Palabras clave: SARS-CoV-2, fibrilación auricular, anticoagulación.

INTRODUCCIÓN
La fibrilación auricular (FA) es frecuente en pacientes ingresados por COVID-19 gra-
ve. Sin embargo, los datos sobre el manejo de la anticoagulación crónica en estos 
pacientes son escasos. Analizamos la anticoagulación y la incidencia de episodios 
cardiovasculares mayores en pacientes con FA ingresados por la COVID-19.

OBJETIVOS
Los beneficios para el paciente podrían afectar a la supervivencia y a la mejora de 
la calidad de vida. Para la CVE programada, la anticoagulación con ACOD garantiza 
organizar con éxito la cardioversión pues la anticoagulación es segura.

MÉTODO
Retrospectivamente, se identificaron todos los pacientes con FA ingresados por la 
COVID-19 entre marzo y mayo de 2020, en 9 hospitales españoles. Se seleccionó un 
grupo control de pacientes ingresados consecutivamente por la COVID-19 sin FA. Se 
compararon las características basales, incidencia de hemorragias mayores, episodios 
trombóticos y mortalidad. Para reducir potenciales factores de confusión se realizó 
un emparejamiento por puntuación de propensión, así como un análisis multivariante 
para predecir hemorragia mayor y mortalidad.

RESULTADOS
Se incluyeron 305 pacientes con FA ingresados por la COVID-19. Tras el emparejamiento 
por puntuación de propensión, 151 pacientes con FA fueron emparejados con 151 con-
troles. Durante el ingreso, la heparina de bajo peso molecular fue el principal anticoa-
gulante y la incidencia de hemorragia mayor y mortalidad fue mayor en el grupo de FA 
–16 (10,6%) vs. 3 (2%), p = 0,003; 52 (34,4%) vs. 35 (23,2%), p = 0,03, respectivamente–. 
El análisis multivariante demostró la presencia de FA como predictor independiente 
de sangrados y mortalidad intrahospitalaria en los pacientes con la COVID-19. En el 
grupo de FA, un segundo análisis multivariante identificó valores elevados de dímero-D 
como predictor independiente de hemorragia mayor intrahospitalaria.

CONCLUSIONES
Los pacientes con FA ingresados por la COVID-19 representan una población de alto 
riesgo de sangrado y mortalidad durante el ingreso. Parece recomendable indivi-
dualizar la anticoagulación durante el ingreso, considerando el riesgo específico de 
sangrado y trombosis.

P-0095
VIHGILA: UN PROGRAMA DE DETECCIÓN PRECOZ DEL VIH 
EN LOS SERVICIOS DE URGENCIAS DE CATALUÑA

M Carbó Díez(1), RM Bononad Compte(2), M Saura Codina(3), 
A Rebollo Curbelo(4), A Díaz Miranda(1)

(1)Hospital Clínic, Barcelona, (2)Fundació Althaia, Manresa, Barcelona, (3)Hospital Universitari 
Arnau de Vilanova, Lleida, (4)Hospital Universitari de Bellvitge, L’Hospitalet de Llobregat, 
Barcelona.

Palabras clave: HIV, prevalence, early diagnosis.

INTRODUCCIÓN
El VIH constituye un problema de salud pública vigente. Unas 20.000 personas infecta-
das desconocen su estado serológico y, en gran parte, contribuirían en la persistencia 
de esta epidemia. Es clave maximizar las oportunidades de diagnóstico para detener 
su expansión.
Se estima que hasta 1/3 de las oportunidades de diagnóstico pérdidas podrían acon-
tecer en los servicios de urgencia hospitalaria (SUH). Desde la Sociedad Catalana 
de Medicina de Urgencias y Emergencias (SOCMUE) se ha iniciado un programa de 
detección precoz de VIH en los SUH, para contribuir a mitigar el infradiagnóstico y 
diagnóstico tardío (sucede en casi el 50% de los casos). Se describen los resultados 
obtenidos, tras 6 meses desde el inicio de su aplicación.

OBJETIVOS
Evaluar la intervención realizada en mediante el cambio en la práctica clínica habitual 
relacionada con la petición de serologías de VIH a pacientes que consulten por las 
6 entidades recogidas por SEMES, así como los ítems de calidad a mejorar en los 
circuitos asistenciales de estos pacientes, fomentando la formación y sensibiliza-
ción hacia este problema; y maximizando la cooperación entre los equipos clínicos 
multidisciplinares de cada hospital.

MÉTODO
Estudio descriptivo, longitudinal, observacional y prospectivo. Se incluyó una muestra 
aleatoria de SUH de 10 hospitales catalanes. Como criterio de inclusión se definió 
que estos hospitales pertenecieran a la red de hospitales públicos del territorio. Se 
estableció la aplicación de los criterios según el documento de consenso elaborado por 
SEMES: “Recomendaciones dirigidas a los servicios de urgencias para el diagnóstico 
precoz de pacientes con sospecha de infección por VIH y su derivación para estudio 
y seguimiento” (Emergencias, 2020), donde indican 6 entidades de mayor prevalen-
cia de infección oculta de VIH: Infecciones de transmisión sexual (ITS), Síndrome 
mononucleósico (SM), Neumonía adquirida en la comunidad (NAC) y herpes zóster 
en menores de 65 años, Profilaxis post exposición (PPE) y uso de drogas recreativas 
para prácticas sexuales de riesgo (CHEMSEX). Para ello se realizó una sesión formativa 
impartida por SoCMUE a 1 representante de cada hospital, quienes, a su vez, han 
tenido que realizar una reunión de carácter divulgativo al resto de equipo asistencial 
que conforma su SUH.
Ahora, se ha evaluado el número de serologías realizadas, nuevos casos diagnosticados 
y qué otras entidades podrían estar involucradas, además de la prevalencia de infec-
ción oculta hallada. Las variables cualitativas se han expresado mediante porcentaje 
y las cuantitativas utilizando la media y desviación estándar, con un intervalo de 
confianza (IC) del 95% (P < 0,05).
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RESULTADOS
Se han realizado 2.820 serologías en los centros participantes, 21 resultaron positivas, 
representando una prevalencia de VIH oculta de 0,74%. Por las condiciones indicado-
ras, se detectaron serologías positivas en 1,6% de SM, 0,1% en PPE; 7,1% CHEMSEX; 1,8% 
en NAC; 0,3% en ITS; 0,9% en “Otros”. En el caso de HZ, con 63 serologías realizadas, 
ninguna fue positiva. La categoría “otros” fue la entidad con el mayor número de 
serologías (se solicitaron un total de 1109, obteniendo 10 positivos).

CONCLUSIONES
• Se obtienen valores de infección oculta superiores al 0,1% estimado como umbral 
de coste-eficacia en una intervención de cribado de VIH, reforzando la rentabilidad 
del proyecto.
• La prevalencia obtenida de infección por VIH oculta (0,74%) está alineada con la 
bibliografía publicada al respecto (0,6-0,9%).
• El porcentaje de casos detectados en la entidad de “otros” es del 0,9%, por lo que 
se podría valorar ampliar las condiciones indicadoras de VIH a tener en cuenta para 
el cribado dirigido en los SUH.
• La principal limitación del estudio es que al tratarse de una cohorte observacio-
nal prospectiva necesitaría de más tiempo y mayor muestra para resultados más 
concluyentes.

P-0100
VALORES DEL DÍMERO D EN COVID. ¿Y SI TIENE UN TEP?

B Moliner Zanón, A Peiró Gómez, J Aznar Cardona,  
V García García
Hospital Arnau de Vilanova, Valencia.

Palabras clave: dímero D, COVID, tromboembolismo pulmonar.

INTRODUCCIÓN
El tromboembolismo pulmonar (TEP) es una complicación relativamente común en 
pacientes con infección por COVID-19. El estado proinflamatorio y de hipercoagula-
bilidad con marcada elevación de los niveles de dímero D se ha descrito en pacientes 
infectados por COVID-19 incluso sin embolia pulmonar.

OBJETIVOS
Identificar qué valor de dímero D puede excluir con seguridad tromboembolismo 
pulmonar en pacientes con COVID-19 que acuden a un servicio de urgencias hospi-
talarias (SUH).

MÉTODO
Estudio de cohortes multicéntrico, observacional, y retrospectivo realizado en pacien-
tes ingresados en dos hospitales pertenecientes al mismo departamento de salud, 
entre el 1 de marzo de 2020 y el 31 de enero de 2021 con diagnóstico al alta de embolia 
pulmonar. Se dividieron en dos grupos según presentaron infección por COVID-19 o 
no. El criterio de COVID-19 positivo se llevó a cabo mediante prueba PCR positiva para 
SARS-CoV-2 en exudado nasofaríngeo.

RESULTADOS
Se han estudiado un total de 218 pacientes ingresados con TEP y se analizaron los 
valores dímero D a su llegada a urgencias. Se descartaron 9 pacientes en los que 
no estaba registrado dicho valor. De los 209 pacientes con TEP, 43 (20%) padecían 
infección por COVID-19 y 166 (80%) no padecían la infección.
La media del dímero D fue significativamente más alta en pacientes COVID + con TEP 
que en aquellos con TEP sin COVID (21.469 frente a 12.711,6).
Se clasificaron los pacientes COVID + en tres grupos según el valor del dímero D 
con respecto al punto de corte habitual (500 ng/ml). Entre 500 y 1.500 ng/ml (de 1 a 
3 veces por encima del corte habitual) hubo 10 pacientes (23,2%), entre 1.500 y 3.000 
ng/ml (de 3 a 6 veces) 6 pacientes (14%) y en 23 pacientes (53,4%) fue mayor de 3.000 
ng/ml (más de 6 veces).

CONCLUSIONES
• Con nuestro estudio queremos averiguar el valor de corte del dímero D para poder 
excluir con seguridad TEP en pacientes con COVID-19. Diversas sociedades científicas 
proponen valores de corte mayores al habitual (500 ng/ml). En nuestro caso con una 
aceptación del dímero D > 1.000 ng/ml quedarían excluidos 9 pacientes (21%) y con 
dímero D > 2.000 ng/ml 17 pacientes (40%). De los 43 pacientes con TEP y COVID, 4 
tenían el dímero D por debajo de los niveles de corte habituales (500 ng/ml), lo que 
representa una tasa de fracaso del 9%.
• Usando el valor de corte de 500 ng/ml (o ajustado por edad) para excluir TEP, la 
sensibilidad y el valor predictivo negativo aumenta.
• Establecer umbrales de dímero D más altos al valor de corte habitual puede evitar la 
realización de más angio-TAC pero reduce la sensibilidad y aumenta la tasa de fallo, 
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además se asocia con una mayor especificidad a costa de una mayor tasa de falsos 
negativos lo que podría suponer un riesgo inaceptable para la seguridad del paciente, 
aunque la evidencia de un nivel alto de dímero D por sí sola no puede considerarse 
con fines diagnósticos.

P-0101
EL SERVICIO DE URGENCIAS COMO NUEVA 
OPORTUNIDAD DE CRIBADO DE LA INFECCIÓN POR VIH

C Nolla Fontana, P Álvarez López, A Díaz Carretero,  
A Rando Segura, C Casellas Montagut,  
J Llaneras Artigues
Hospital Universitari Vall d’Hebron, Barcelona.

Palabras clave: VIH, cribado, urgencias.

INTRODUCCIÓN
En España hay aproximadamente 20.000 personas conviviendo con la infección por 
VIH sin saberlo. En 2019 se diagnosticaron 2.698 casos de infección por VIH, de los 
cuales en torno a un 46% se encontraban en fase tardía.

OBJETIVOS
Estudio observacional descriptivo y retrospectivo cuyo objetivo primario fue analizar 
los motivos de solicitud de serología de VIH en el SU de un hospital terciario. Como 
objetivos secundarios se analizaron las serologías solicitadas según las recomenda-
ciones de cribado de la SEMES y las solicitadas por otros motivos, el número de nuevos 
diagnósticos de VIH y sus características.

MÉTODO
Se recogieron 421 serologías solicitadas desde el SU generales (excluyendo especiali-
dades quirúrgicas y área maternoinfantil) entre julio y diciembre de 2021. Se excluyeron 
las solicitadas en preconfigurados de especialidades como nefrología o neurología, 
desde la Unidad de Corta Estancia (área de hospitalización SU) y las auto-solicitadas 
por personal del centro.

RESULTADOS
Se realizaron 228 serologías a 227 pacientes (uno consultó en dos ocasiones por dis-
tinto motivo), 70% de forma programada (al día siguiente) y 30% urgentes (realizadas 
durante la guardia). Se realizó cribado a 155 hombres (68%) con una mediana de edad 
de 37 años (IQR 25-49) y a 73 mujeres (32%) con una mediana de edad de 42 años (IQR 
26-68), siendo las diferencias estadísticamente significativas (p = 0,03). El 54,4% de 
los pacientes tenía menos de 40 años.
Se solicitaron 43% de las serologías siguiendo las recomendaciones de la SEMES: 
26,5% ITS (73% uretritis), 24,5% PPE, 23,5% NAC, 14,3% síndrome mononucleósico y 
11,2% VVZ, no pudiendo analizar por separado el grupo de Chemsex (no registrado). Un 
57% se solicitaron por otros motivos: síndrome febril de etiología no filiada (13,8%), 
exposición laboral de riesgo (10,8%), otras infecciones (8,5%), hepatitis (8,5%), intoxi-
caciones (8,5%), rash cutáneo (5,3%), adenopatías (2,3%) y alteraciones hematológicas 
(2,3%). El 40% restante se clasificaron como miscelánea.
Se diagnosticaron 3 (1,3%) pacientes de infección por VIH, dos consultaron por sín-
drome mononucleósico (siendo la primoinfección por VIH) y otro por uretritis. Los 
dos pacientes con infección aguda eran hombres heterosexuales de 22 y 32 años. El 
primero ingresó por bicitopenia y se inició del tratamiento antirretroviral (TAR) en las 
primeras 24 horas, y el segundo fue derivado a consultas externas de infecciosas para 
inicio precoz del TAR. El tercero era un hombre de 52 años que tenía sexo con hombres, 
con un episodio previo de VVZ, y fue imposible contactar con él al alta.
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CONCLUSIONES
• El SU es un lugar apropiado para realizar cribado guiado de la infección por VIH, 
reduciendo las oportunidades perdidas, el retraso en el diagnóstico, el inicio tardío 
del TAR y sus consecuencias.
• Aunque se han establecido 6 grupos de pacientes de alta sospecha de VIH un por-
centaje elevado de las serologías solicitadas en el SU corresponden a otras entidades 
clínicas, por lo que estamos trabajando en estrategias para optimizar el cribado y 
aumentar su rentabilidad.

P-0110
FACTORES ASOCIADOS A MORTALIDAD EN LAS 
BACTERIEMIAS EN UN SERVICIO DE URGENCIAS

E Fernández Pedregal, M Alujas Rovira, N Romani Rodés, 
V Enguita Grauliana, M Quesada Quintana, N Robert Boter
Hospital Universitari Germans Trias i Pujol, Barcelona.

Palabras clave: bacteriemia, mortalidad, factores.

INTRODUCCIÓN
La bacteriemia es una patología frecuente y en aumento en los Servicios de Urgencias. 
Por su amplio espectro clínico, conocer los factores asociados a mortalidad resulta 
esencial para mejorar el manejo inicial y adecuar los recursos disponibles.

OBJETIVOS
Describir los factores asociados a mortalidad de los casos de bacteriemia que con-
sultan en el Servicio de Urgencias.

MÉTODO
Análisis retrospectivo, observacional, comparativo de los episodios de bacteriemia 
diagnosticados en el Servicio de Urgencias de Medicina de un centro hospitalario de 
tercer nivel durante 2018-2019. Estudio comparativo de los pacientes que fueron exitus 
en < 30 días respecto los supervivientes.

RESULTADOS
Se registraron 811 casos de bacteriemia, correspondiendo al 45,1% de bacteriemias 
diagnosticadas en el hospital. La mortalidad global a 30 días fue del 13,4% (n = 109).
Respecto las características epidemiológicas destaca que no hubo diferencias res-
pecto el sexo (hombres 64,8 vs. 57,2; p = 0,15), encontrando una edad media mayor en 
el grupo de fallecidos (73,6 DE 15,5 vs. 71,6 DE 30,7; p < 0,001).
En referencia a los principales factores de riesgo conocidos no se objetivaron di-
ferencias para la institucionalización (15,9 vs. 12,9%; p = 0,39), los trasplantes de 
órgano (4,7 vs. 7,2%; p = 0,34), la presencia de material intracardiaco (8,4 vs. 7,5%; 
p = 0,76), la enfermedad neoplásica (37,4 vs. 33,3%; p = 0,40), el ingreso en los tres 
meses previos (32,7 vs. 37,2%; p = 0,36) ni la antibioterapia en los últimos tres meses 
(45,8 vs. 40,2%; p = 0,27).
En los fallecidos predominó el foco respiratorio (15,9 vs. 10,9%; p = 0,0001), mientras 
que el urinario se relacionó con buen pronóstico (31,8 vs. 44,3%; p = 0,013). El mi-
croorganismo aislado con mayor frecuencia en ambos grupos fue Escherichia coli 
sin diferencias entre grupos (41,1 vs. 42,3, p = 0,81). En fallecidos se aisló con mayor 
frecuencia Enterobacter (9,3 vs. 4,2%; p = 0,03), sin diferencias para Staphilococcus 
aureus (12,1 vs. 7,5%; p = 0,2) ni Pseudomonas aeruginosa (6,5 vs. 4,1%; p = 0,27). Den-
tro de los patógenos resistentes solo se objetivó una mayor presencia de MRSA en 
fallecidos (10,2 vs. 1,9%; p = 0,009).
El germen responsable no fue tratado en un 15,7% de los episodios sin diferencias en 
los grupos (13,2 vs. 16,4%; p = 0,44). El uso de antibioterapia de amplio espectro con 
carbapenémicos se asoció con buena evolución (4,7 vs. 16,7%; p = 0,003).
Ambos grupos precisaron mayoritariamente de hospitalización convencional (67,3 
vs. 68,3; p = 0,93), destacando que entre los pacientes derivados a la Unidad de Corta 
Estancia o la Unidad de Hospitalización a Domicilio solo hubo un fallecimiento (0,9 
vs. 10,5; p = 0,002).
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CONCLUSIONES
• En nuestra muestra no se objetiva una peor evolución por las características del 
paciente pero sí encontramos como factor asociado a mortalidad el tipo de infección, 
según el foco etiológico y el germen.
• Gracias a la amplia cobertura antibiótica inicial y a la identificación de factores de 
riesgo para multirresistencias, solamente el aislamiento de resistencias tipo MRSA 
se asociaron a una peor evolución clínica.
• Las unidades de hospitalización no convencional suponen una alternativa real en 
el manejo de los episodios de bacteriemia, reduciendo costes y recursos sin generar 
un incremento en la mortalidad.

P-0121
USO DE LA ANTIGENEMIA Y DE LOS ANTICUERPOS 
ANTI-SARS-COV-2 EN UN SERVICIO DE URGENCIAS 
HOSPITALARIO

J Álvarez Manzanes(1), A de la Fuente Vázquez(2),  
M Domínguez-Gil González(3), F Sanus Ferri(3),  
J Bermejo Martín(3), R López Izquierdo(1)

(1)Servicio de Urgencias, Hospital Universitario Río Hortega, Valladolid, (2)Group for 
Biomedical Research in Respiratory Infection & Sepsis (BioSepsis), Hospital Universitario 
Río Hortega, Valladolid, (3)Servicio de Microbiología, Hospital Universitario Río Hortega, 
Valladolid.

Palabras clave: COVID-19, mortalidad, hospitalización.

INTRODUCCIÓN
La actual pandemia por el coronavirus de tipo 2 causante del síndrome respiratorio 
agudo severo (SARS-CoV-2), sigue siendo una preocupación mundial. Por ello se precisa 
la detección de aquellos pacientes más frágiles con mayor posibilidad de deterioro. La 
detección de antígenos y/o RNA del virus en plasma se ha visto que está asociada con 
la enfermedad. Los niveles bajos de anticuerpos anti-S en plasma se han asociado con 
una mayor diseminación viral (antigenemia y carga viral del virus plasmática), y con 
mayor mortalidad en el paciente crítico. Estas evidencias sustentan la monitorización 
de antigenemia y anticuerpos en los huéspedes, puesto que puede ser utilizada como 
herramienta identificativa de pacientes con mayor riesgo de deterioro.

OBJETIVOS
Determinar el nivel de anticuerpos anti-SARS-CoV-2 y la presencia de antigenemia 
en plasma de pacientes con enfermedad por coronavirus 19 (COVID-19) y ponerlo en 
relación con el riesgo de hospitalización y muerte a la llegada del paciente al servicio 
de urgencias.

MÉTODO
Se realizó un estudio prospectivo en el ámbito de un servicio de urgencias hospitalario 
(SUH). Criterio de inclusión: Pacientes que acudieron al SUH durante los meses de 
enero-febrero del 2022 que fueron positivos para SARS-CoV-2 mediante reacción en 
cadena de la polimerasa (PCR) o test rápido de antígenos en muestra nasofaríngea, 
firmaron un consentimiento informado para participar en el estudio y se les realizó 
una muestra sanguínea. Variables: determinación cualitativa de antígeno N mediante 
la prueba rápida Panbio® COVID-19 de Abbott (Chicago, 103 IL, USA). Cuantificación 
de los anticuerpos tanto anti-S como anti-N, mediante los inmunoanálisis quimio-
luminiscentes de partículas SARS-CoV-2 IgG II Quant y SARS-CoV-2 IgG de Alinity-i 
(Abbott) respectivamente. Variables dependientes: Ingreso y mortalidad hospitalarios. 
Se realizó un estudio de asociación de la presencia del antígeno-N en plasma con las 
variables dependientes (Chi-cuadrado) y el cálculo del área bajo la curva (ABC) de la 
característica operativa del receptor (COR) para las variables anti-S y anti-N e ingreso 
hospitalario. Todos los análisis estadísticos se realizaron con el paquete estadístico 
SPSS 24.0; p < 0,05; 95% de confianza.

RESULTADOS
N: 143. Un 43% de los pacientes requirieron ingreso hospitalario. La frecuencia de la 
presencia de antígeno-N en plasma fue significativamente mayor en los pacientes 
hospitalizados (45%) en comparación con los no hospitalizados (8,5%) (p < 0,001). 
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Por contraste, se observó una disminución de los niveles de anticuerpos anti-N en los 
pacientes ingresados, ABC: 0,364 (IC 95%: 0,24-0,48, p = 0,033. Del mismo modo, se 
observó una relación significativa entre la disminución de los niveles de anticuerpos 
anti-S1 y el riesgo de hospitalización –ABC: 0,345 (IC 9550,23-0,46), p = 0,015–. 12 
pacientes de la cohorte fallecieron (8,5%). La presencia de antigenemia en estos 
fue significativamente diferente, siendo más elevada en los que fallecen (75%) en 
comparación con los que no (19,2%) (p < 0,001).

CONCLUSIONES
• La presencia de antígeno N en plasma de pacientes COVID-19 se asocia con mayor 
riesgo de ingreso y mortalidad hospitalaria. 
• La presencia de niveles bajos de anti-S y anti-N se asocia a mayor riesgo de hospi-
talización. 
• Por lo tanto, la detección de antigenemia y de niveles bajos de estos anticuerpos 
a la llegada a los servicios de urgencias podría ayudar a identificar a los pacientes 
con mal pronóstico.

P-0128
ESTUDIO DESCRIPTIVO DE LOS PACIENTES INGRESADOS 
POR INFECCIÓN EN UNIDAD DE CORTA ESTANCIA

B Gallardo Sánchez(1), P Matías Soler(1), P Mostaza Gallar(2), 
R Mesanza Fores(2), A Cruz Utrilla(3), J González Del 
Castillo(1)

(1)Hospital Clínico San Carlos, Madrid, (2)Hospital Universitario de Getafe, Madrid, (3)Hospital 
Universitario 12 de Octubre, Madrid.

Palabras clave: infección, unidad de corta estancia, urgencias.

INTRODUCCIÓN
Las infecciones son una causa frecuente de consulta en los servicios de urgencias, de 
las cuales requieren un amplio porcentaje requieren ingreso. Según estudios previos, 
alrededor del 10% de pacientes con este motivo de consulta ingresa en una Unidad 
de Corta Estancia (UCE) u observación. Es por tanto interesante conocer el perfil 
del paciente que ingresa en estas unidades cada vez más frecuentes dentro de los 
servicios de urgencias.

OBJETIVOS
Determinar las características de los pacientes ingresados por infección en una unidad 
de corta estancia, así como su evolución posterior.

MÉTODO
Estudio observacional retrospectivo que incluyó a todos los pacientes ingresados y 
dados de alta de la UCE de un hospital terciario por un proceso infeccioso durante 
el año 2019. Se recogieron variables demográficas, clínicas, analíticas, tratamientos 
utilizados, tipo de infección, estancia, así como reconsulta en la urgencia a los 30 días.

RESULTADOS
Se incluyeron 1.224 pacientes con una edad de 67,40 años (RI 47,1-81,7), de los cuales 
575 (47%) eran varones. Los antecedentes personales más destacados fueron la hiper-
tensión arterial (49,9%), la dislipemia (41,3%) y la diabetes mellitus (23%). El puntaje 
en escala de fragilidad de Charlson fue igual o superior a 3 puntos en el 38,2% de 
pacientes La estancia media durante este periodo fue de 2 días (RI 1-3).
El tipo de infección más frecuente fueron las infecciones urinarias 439 (35,87%%) y 
en segundo lugar las respiratorias 331 (27,04%). En el 85,96% de los pacientes fue la 
infección el primer diagnóstico de su ingreso. El puntaje mayor o igual a 2 en escala 
SOFA alcanzó el 7%.
El antibiótico de elección en nuestra muestra fue la ceftriaxona (47,05%), seguido de 
la combinación amoxicilina/clavulánico (22,79%).
280 pacientes reconsultaron en urgencias en los siguientes 30 días (22,9%), siendo 
la infección la causa de la misma en el 53,57%. Reingresaron en este periodo 147 
pacientes (12%) y murieron 10 (0,8%).

CONCLUSIONES
• Los pacientes ingresados por infección en UCE son pacientes de mediana edad, con 
una carga importante de factores de riesgo cardiovascular dentro de sus antecedentes 
personales. 
• Son pacientes en su mayoría considerados como no frágiles y con ingresos cortos
• Las infecciones prevalentes fueron las infecciones urinarias y respiratorias, siguien-
do lo anteriormente descrito en la literatura previa y siendo tratadas en primer lugar en 
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porcentaje elevado con cefalosporinas de tercera generación y penicilinas de amplio 
espectro. Uno de cada cuatro pacientes dados de alta revisitó el servicio de urgencias 
antes del mes del alta, siendo más de mitad de las reconsultas por causa infecciosa.
• Tan solo uno de cada 10 pacientes requirió un nuevo ingreso antes de los 30 días 
desde el alta. La mortalidad a 30 días de la muestra fue mínima. 
• Estos datos invitan a pensar en que las hospitalizaciones en Unidades de Corta 
Estancia por infección en este perfil concreto de paciente pueden ser una alternativa 
eficiente a la hospitalización convencional.

P-0135
ANÁLISIS DE LA MORTALIDAD DE LOS PACIENTES 
DIAGNOSTICADOS DE SEPSIS EN UN SERVICIO  
DE URGENCIAS

J Álvarez Manzanares(1), V Carbajosa Rodríguez(1),  
L Fadrique Millán(1), F Martín Rodríguez(2),  
JM Eiros Bouza(1), R López Izquierdo(1)

(1)Hospital Universitario Río Hortega, Valladolid, (2)Emergencias Sanitarias, Sanidad de 
Castilla y León (SACYL).

Palabras clave: sepsis, shock séptico, mortalidad.

INTRODUCCIÓN
La sepsis es una de las entidades denominadas tiempo-dependientes, es muy impor-
tante conocer la mortalidad que genera para poder establecer medidas correctoras 
desde el inicio de su atención.

OBJETIVOS
Conocer la mortalidad que genera la sepsis diagnosticada en un servicio de urgencias hospi-
talaria (SUH) y establecer las diferencias que existen en función del foco y los grupos de edad.

MÉTODO
Estudio retrospectivo descriptivo de los pacientes con diagnóstico de sepsis o shock 
séptico (SS) mayores de 18 años durante el año 2021. Variable dependiente mortalidad a 
30 días (M30). Variables independientes: Edad, Grupo Edad (GE): 18-50 años, 51-75 años, > 
75 años, sexo, diagnóstico de sepsis o SS, foco: respiratorio, urinario, abdominal, partes 
blandas (PB), indeterminado, otros. Estudio descriptivo de la muestra mediante mediana 
y rango intercuartílico (RIQ) y proporciones. Comparaciones variables cualitativas: Chi-
cuadrado, cuantitativas: U-Man-Whitney. Estudio univariante. SPSS 24.0; IC 95%; p < 0,05.

RESULTADOS
N: 524. Edad mediana: 82 (71-88,7). GE: 18-50: 3,6%, 51-75: 29,6%, > 75: 66,8% Mujer: 
42,7%; GE y sexo (mujer vs. varón: 18-50: 3,1% vs. 4,0%, 51-75: 23,7 vs. 34,0, > 75: 73,2% 
vs. 62,0% (p < 0,05). Sepsis: 91,2%; Focos: respiratorio: 23,9%, urinario: 40,3%, abdo-
minal: 17,3%, PB: 3,2%, indeterminado: 14,3%, otros: 0,6%. M30: 25,8%. M30 mujer: 
29,0%, varón: 23,3% (p > 0,05); M30 GE: 18-50: 5,3%, 51-75: 15,5%, > 75: 31,4% (p < 0,001); 
M30 sepsis: 24,1%, SS: 43,5% (p < 0,05). M30 foco: respiratorio: 31,2%, urinario: 19,0%, 
abdominal: 23,7%, PB: 35,3%, Indeterminado: 37,3%, otros: 0% (p < 0,05). Análisis de 
M30 por foco y GE: (18-50 vs. 51-75 vs. > 75): respiratorio: (0%, 13,2%, 40%); urinario: 
(0%, 13,3%, 22,1%), abdominal: (0%, 12,9%, 31,0%), PB: (0%, 0%, 54,5%), indeterminado: 
(33,3%, 33,3%, 60,8%). (p > 0,05, p > 0,05, p < 0,05)

CONCLUSIONES
El número de sepsis diagnosticadas en el SUH analizado es considerable. Se diagnos-
tican pacientes fundamentalmente de GE avanzados y del sexo masculino. De forma 
general el foco más prevalente es el urinario, seguido del respiratorio, en consonancia 
con diversos estudios. La mortalidad también en consonancia con otros estudios es 
menor en foco urinario y mayor en respiratorio e indeterminado. La mortalidad es 
elevada, pero hay que señalar que esta se produce fundamentalmente en el grupo de 
mayor edad, probablemente por la mayor fragilidad de estos pacientes y la posible limi-
tación de medidas de soporte vital en muchos de ellos. En cualquier caso, se requiere 
intensificar las medidas de manejo temprano para disminuir esta alta mortalidad.
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P-0136
UTILIDAD DE LAS ESCALAS DE GRAVEDAD  
DE LA NAC EN LA VALORACIÓN PRONÓSTICA  
DE LOS PACIENTES COVID-19

R López Izquierdo(1), V Carbajosa Rodríguez(1),  
S Sánchez Ramón(1), F Moreno Torrero(2),  
J Álvarez Manzanares(1), F del Campo Matías(2)

(1)Servicio de Urgencias, Hospital Universitario Río Hortega, Valladolid, (2)Servicio de 
Neumología, Hospital Universitario Río Hortega, Valladolid.

Palabras clave: COVID-19, score, pronóstico.

INTRODUCCIÓN
La mayoría de los trabajos que han valorado las escalas de gravedad en los pacientes 
infectados por el COVID-19 se han realizado en las primeras olas epidémicas, pero es 
necesario monitorizar su utilidad en la evolución de la pandemia.

OBJETIVOS
Conocer la utilidad de las escalas Pneumonia Severity Index (PSI) y la Severity Score 
for Community-Acquired Pneumonia (CURB-65) en la valoración pronóstica de los 
pacientes infectados por el SARS-CoV-2 en la sexta ola epidémica.

MÉTODO
Estudio prospectivo de los pacientes mayores de 18 años ingresados con neumonía por 
el SARS-CoV-2 desde un servicio de urgencias hospitalario (SUH) desde septiembre-
Diciembre del 2021 y se pudo calcular la puntuación de la escala PSI y CURB-65. 
Variable dependiente: mortalidad a 30 días (M30). Variables independientes: edad, sexo, 
puntuación escala PSI y escala CURB-65. Descripción de la muestra, uso de pruebas no 
paramétricas para variables cuantitativas y Chi-cuadrado para cualitativas. Estudio 
multivariante mediante regresión logística y calculo de odds ratio (OR). Cálculo del 
área bajo la curva (ABC) de escala PSI y CURB-65 y valores de sensibilidad, especifi-
cidad, valor predictivo positivo (VPP), valor predictivo negativo (VPN) y cocientes de 
probabilidad positivo (CPP) y negativo (CPN) del mejor valor según índice de Younde 
(IY). Software: SPSS, p < 0,05. Intervalo de confianza 95% (IC 95%).

RESULTADOS
N: 174. Edad: 62 (52-73); Mujer: 37,9%. M30: 6,9%. Edad y sexo: hombre: 61 (52-71), mujer: 
63 (51-75) p > 0,05. M30 vs. supervivientes: Edad: 83 (76-88) vs. 61 (51-71), p < 0,0001; 
PSI: 119 (100-161) vs. 65 (53-88) (p < 0,0001); CURB-65: 3 (2-4) vs. 1 (0-1) p < 0,0001. ABC 
PSI: 0,888 (IC 95%: 0,804-0,972); ABC CURB-65: 0,895 (IC 95%: 0,825-0,964). Estudio 
multivariante (edad, sexo, PSI): Edad: OR: 1,091 (IC 95%: 1,010-1,178, p < 0,05), PSI: 1,034 
(IC 95%: 1,010-1,058, p < 0,05), sexo: p > 0,05. (edad, sexo, PSI): edad: 1,092 (IC 95%: 
1,009-1,180, p < 0,05), CURB-65: 2,583 (IC 95%: 1,289-5,172, p < 0,05). Sexo: p > 0,05. 
IY escala PSI: 90 puntos: sensibilidad: 0,83 (IC 95%: 0,55-0,95), especificidad: 0,76 
(IC 95%: 0,69-0,82), VPP: 0,20 (IC 95%: 0,11-0,34), VPN: 0,98 (IC 95%: 0,94-0,99), CPP: 
3,55 (IC 95%: 2,44-5,17), CPN: 0,22 (IC 95%: 0,06-0,78). IY escala CURB-65: 2 puntos. 
sensibilidad: 0,91 (IC 95%: 0,64-0,98), especificidad: 0,77 (IC 95%: 0,70-0,83), VPP: 
0,23 (IC 95%: 0,13-0,37), VPN: 0,99 (IC 95%: 0,95-0,99), CPP: 4,13 (IC 95%: 2,95-5,77), 
CPN: 0,11 (IC 95%: 0,02-0,70).

CONCLUSIONES
• Las escalas analizadas resultan muy útiles para valorar el pronóstico de los pacientes 
ingresados por neumonía COVID-19 en la sexta ola epidémica.
• Tanto el PSI como el CURB-65 son escalas muy utilizadas en la neumonía adquirida 
en la comunidad (NAC) por lo que su uso está muy extendido en los SUH. Pensamos 
que pueden ser herramientas fundamentales para la valoración del riesgo este tipo 
de pacientes.
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P-0143
ESTUDIO PILOTO DEL SUPAR COMO BIOMARCADOR 
PRONÓSTICO EN PACIENTES CON INFECCIÓN  
POR SARS-COV-2

L Fernández González, J Pérez Prada, B Prieto García,  
A González del Río, D Fernández Barraca,  
P Herrero Puente
Hospital Universitario Central de Asturias, Oviedo.

Palabras clave: infecciones por coronavirus, receptores del activador de plasminógeno 
tipo urocinasa, hospitalización.

INTRODUCCIÓN
En la toma de decisiones de pacientes con infección COVID-19 en urgencias, interesa 
tener marcadores que ayuden a identificar tanto pacientes subsidiarios de ingreso 
hospitalario como a aquellos que podrían ser dados de alta con seguridad. Hasta el mo-
mento, se han definido unos criterios de alta e ingreso, basados en clínica, analítica y 
radiología, pero ningún biomarcador se ha demostrado útil para identificar a pacientes 
de alto o bajo riesgo. suPAR (receptor soluble tipo urocinasa del activador tisular del 
plasminógeno) ha demostrado su precisión y fiabilidad en un número importante de 
enfermedades, entre ellas unas cuantas producidas por virus, ya que es un marcador 
de inflamación crónica cuyos niveles se asocian con activación del sistema inmune.

OBJETIVOS
Determinar la capacidad del suPAR para identificar pacientes de riesgo, independien-
temente del resto de variables clínico-analíticas y radiológicas.

MÉTODO
Estudio analítico, observacional, unicéntrico con seguimiento de cohortes sobre 
pacientes COVID-19 positivos atendidos en un Servicio de Urgencias de un hospital 
de tercer nivel. Variables resultado: reconsulta a 15 días (se considera como tal que el 
paciente vuelva a consultar en el Servicio de Urgencias en los 15 días siguientes a la 
asistencia que generó su inclusión en el estudio). El resto de variables fueron niveles 
de suPAR que se recodificaron en < 4 pg/mL, 4-6 y > 6 pg/ml, sexo y edad, triaje, presión 
arterial sistólica y diastólica, frecuencia cardiaca, saturación de oxígeno, tempe-
ratura, patología previa del paciente, principales síntomas (disnea, dolor torácico, 
artromialgias, cefalea, bajo nivel de conciencia, anosmia, ageusia), tratamiento del 
paciente crónico y en urgencias, pruebas complementarias incluyendo carga viral en 
logaritmos, procalcitonina, dímero D, NTproBNP, LDH y troponinas y radiología toráci-
ca. Análisis estadístico univariante, bivariante mediante Ji-cuadrado para variables 
cualitativas y T-student para cuantitativas o ANOVA si se comparan más de 2 grupos, 
análisis multivariante mediante regresión logística.

RESULTADOS
Se incluyeron 95 pacientes, el 56,8% eran hombres y la edad media era de 52,4 (18,1) 
años. Reingresaron 21 (22,1%) pacientes durante el seguimiento. Los niveles de suPAR y 
de carga viral eran más elevados en los pacientes que reingresaban 8,3 (4,3) versus 5,9 
(34,4) en los que no reingresaban y 7,3 (1,8) versus 6,4 (1,6) en los que no reingresaba, 
respectivamente. No había diferencias en edad ni sexo. Los pacientes con suPAR < 
4 pg/mL reingresaban el 12,5% versus el 25% de los que tenían entre 4 y 6 pg/mL y el 
62,5% de los de > 6 pg/mL (p = 0,025). Los niveles más elevados de suPAR se asocian 
con una mayor probabilidad de presencia de neumonía. Del resto de biomarcadores 
que se usaban en la evaluación de estos pacientes, únicamente el NTproBNP estaba 
más elevado en los pacientes que reingresaban 1.189 (2.882) versus 272 (841) en los 
que no lo hacían, p = 0,025. De la patología previa del paciente solo había diferencias 
en la prevalencia de enfermedad renal crónica 23,8% en los que reingresaban versus 
4,1% en los que no (p = 0,004) y en la enfermedad del sistema nervioso central 23,8% 
en los que reingresaban versus 5,4% en los que no (p = 0,01). La OR (IC 95%) para el 
reingreso de tener un suPAR > 6 pg/mL es de 4,0 (1,19-14,5); p = 0,025 y la ajustada 
2,90 (0,70-12,17); p = 0,15.

CONCLUSIONES
• Los pacientes con niveles más elevados de suPAR tienen una mayor probabilidad 
de reingresar por complicaciones relacionadas con el COVID, aunque esa capacidad 
pronóstica se pierde una vez controladas el resto de variables que actúan como fac-
tores pronósticos.
• Al tratarse de un estudio piloto tiene las limitaciones del tamaño muestral que puede 
influir en los resultados y serían necesarias más investigaciones para incluir a este 
biomarcador como factor de toma de decisiones.
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P-0158
¿ES SEGURA EL ALTA DESDE URGENCIAS EN  
UN PACIENTE CON NEUMONÍA POR SARS-COV-2?

M Carrillo Burgos, L Martínez Gálvez, R Pérez Costa,  
J Plasencia Martínez, C Esteban Lloret,  
M Rodríguez Romero
Hospital General Universitario Morales Meseguer, Murcia.

Palabras clave: neumonía, COVID, Brixia score.

INTRODUCCIÓN
El inicio de la pandemia por SARS-CoV-2 (COVID-19) supuso un aumento de la presión 
en los servicios de urgencias y aumento de los ingresos hospitalarios por desconoci-
miento del comportamiento de la enfermedad. El papel determinante de los servicios 
de urgencias hospitalarios (SUH) asumiendo las altas de los pacientes con neumonía 
COVID-19 colaboró a evitar la saturación de los hospitales.

OBJETIVOS
Conocer el número de pacientes dados de alta por neumonía COVID-19 desde los SUH 
que reconsultan y tienen que ingresar en planta o en Unidad de Cuidados Intensivos 
(UCI) y saber cuales son los factores que influyen en la reconsulta y mala evolución.

MÉTODO
Se analizaron todos los pacientes dados de alta por nuestro SUH con el diagnóstico de 
neumonía por SARS-CoV-2 desde noviembre 2020 hasta febrero 2021 (segunda y tercera 
ola). Para el diagnóstico se realizó PCR de exudado nasofaríngeo, radiografía de tórax y 
tomosíntesis torácica. La extensión de la neumonía fue informada por el radiólogo con 
el Brixia score. Las variables estudiadas fueron edad y sexo, antecedentes patológicos, 
días de evolución de los síntomas, extensión de la neumonía y destino en la reconsulta 
(alta, hospitalización o UCI). Se utilizó estadística descriptiva, tablas de contingencia 
con estadístico chi cuadrado cuando se compararon variables cualitativas y test de 
Kolmogorov-Smirnov para comprobar la distribución normal de las variables cuan-
titativas. Cuando se relacionaron variables cuantitativas con cualitativas se empleó 
la t de Student o ANOVA si tenían distribución normal o pruebas no paramétricas 
(Mann-Whitney) cuando la variable no tenía distribución normal

RESULTADOS
Se analizaron 688 pacientes. La edad media fue de 54,40 ± 14,06 (mínimo 16, máximo 
91). El 50,7% eran mujeres y 49,3% hombres. El 7,7% eran diabéticos, 5,5% tenían 
cardiopatía crónica, 8,3% tenían una enfermedad respiratoria crónica y el 3,8% tenían 
alguna causa de inmunodepresión. La mediana del Brixia score inicial fue de 4 y en 
la reconsulta 6. Los días de evolución de los síntomas en la consulta inicial fueron 
6,78 ± 3,58 y en la reconsulta 11,31 ± 5,24. Volvieron a consultar 181 pacientes (26,3%), 
86 volvieron a darse de alta y no volvieron, 79 ingresaron en planta (11,5%) y 19 en UCI 
(2,8%). Precisaron ingreso el 14,3% de los pacientes dados de alta. Fallecieron dos 
pacientes en los siguientes días de hospitalización. Vuelven a reconsultar más los 
pacientes que tienen cardiopatía crónica (p 0,023) o enfermedad respiratoria crónica 
(p = 0,05). No hay diferencias con relación a la edad, sexo o diabetes en la reconsulta. 
Sin embargo, sí que encontramos relación en cuanto a la edad en pacientes que 
precisan hospitalización tras la reconsulta (53,12 ± 14,39 en las altas, 57,49 ± 14,03 
en los ingresados en planta y 64,58 ± 9,28 en los ingresados en UCI p = 0,03). Los 
pacientes con antecedentes de cardiopatía (p = 0,02) o enfermedad respiratoria (p = 
0,07) ingresaban más frecuente en UCI. Hubo significación entre la extensión de la 
neumonía y la gravedad con ingreso en UCI (p = 0,01) pero no con la extensión inicial. Sí 
que encontramos relación entre la corta evolución de los síntomas cuando consultan 
la primera vez y la necesidad de ingreso (p = 0,01).

CONCLUSIONES
1. Consideramos seguro dar el alta desde urgencias si consideramos edad del paciente, 
antecedentes de cardiopatía o enfermedad respiratoria crónica, días de evolución 
desde los síntomas y extensión radiológica temprana. Precisaron ingreso el 14,5% de 
los pacientes en la reconsulta.
2 La extensión inicial del infiltrado, salvo Brixia score muy elevados (> 12) tiene menos 
relación con la tasa de reconsulta que los días de evolución de la enfermedad. Es más 
frecuente que reconsulten si vienen muy precozmente y ya tienen un infiltrado Brixia 
> 4 en la primera consulta.
3. El infiltrado en pacientes que reconsultan y precisan ingreso les progresa rápida-
mente el infiltrado.
4. Los pacientes con antecedentes de una cardiopatía crónica o enfermedad respira-
toria tienen más probabilidades de reconsultar e ingresar en UCI.
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P-0175
CARACTERÍSTICAS DE LOS PACIENTES CON COVID-19  
EN UN HOSPITAL DE SEGUNDO NIVEL DURANTE  
LA PRIMERA OLA

P Pérez Fernández, C Medina Torres, I Blázquez Diéguez,  
S Álvarez Kailis, M Ortega Maestre, B Paderne Díaz
Hospital Universitario de Móstoles, Madrid.

Palabras clave: urgencias médicas, infección por coronavirus, características de 
población.

INTRODUCCIÓN
Durante la primera ola de la COVID-19 se buscaron elementos de Triaje que permitieran 
minimizar el contacto con el paciente y la realización de pruebas complementarias 
debido a la avalancha de pacientes con tan variables niveles de gravedad. La informa-
ción científica en ciernes de aquellos momentos fue crucial para establecer perfiles 
clínicos de pacientes y parámetros físicos y analíticos que permitieran dirigir los 
esfuerzos hacia el paciente potencialmente ingresable.

OBJETIVOS
Describir el perfil clínico y el uso de recursos de los pacientes con COVID-19 que 
acudieron a urgencias.

MÉTODO
Se seleccionó una muestra aleatoria de pacientes que acudieron a nuestro servicio 
de urgencias con diagnóstico final de COVID-19 en el periodo comprendido entre el 
1 de diciembre de 2019 y 30 de abril de 2020. Se describió el perfil epidemiológico y 
clínico, datos de los signos físicos, analíticos, radiológicos y destino final del paciente.

RESULTADOS
Durante el periodo de estudio se seleccionaron aleatoriamente 1417 visitas con sos-
pecha o diagnóstico de COVID-19. La edad media de los pacientes fue de 55,2 ± 18 
años [mediana 55 (42,5-68)]. Los síntomas más frecuentes fueron tos (71,6%), fiebre 
(68,2%), disnea (53%), astenia (34,9%), mialgias (33,4%), diarrea (21,7%), dolor torácico 
(21,1%), expectoración (14,3%), cefalea (17%), faringodinia (12,9%) y anosmia (7,5%). El 
tiempo medio de síntomas hasta la visita fue de 9,7 ± 9,8 días [mediana 7 (3-14)], 10,7 
± 10,8 días los que fueron dados de alta y 7,9 ± 7,2 días los que ingresaron (p < 0,001). 
Las comorbilidades más frecuentes fueron hipertensión (31%), patología psiquiátrica 
previa (17,3%), EPOC (17,1%), DM (14,4%), obesidad 7%, cáncer activo (5,4%), deterioro 
cognitivo (5,4%), cardiopatía isquémica (4,2%), accidentes cerebrovasculares previos 
(4,2%), institucionalizados (3,7%), insuficiencia cardiaca (3%), enfermedad de tejido 
conectivo (2,6%), insuficiencia renal crónica (2,5%) y cirrosis previa (0,1%). Los valores 
medios de TAS fueron de 135,5 ± 22 mmHg, TAD de 81,8 ± 14,1, temperatura de 36,4 °C 
± 0,8 y saturación de oxígeno de 95,6 ± 4,8, siendo < 95% en el 24,6%. El 86% de los 
pacientes se presentaron eupneicos. Se realizó auscultación pulmonar en el 52,15% 
de los pacientes, siendo patológica en el 45,99% de los casos. De estos se escucharon 
crepitantes en el 45,16% y sibilancias o roncus en el 58,1%. Se extrajo analítica al 64,9% 
de los pacientes. Las alteraciones más relevantes fueron: fibrinógeno > 200 mg/dl 
en el 98,9%; dímero D > 0,5 µg/ml en el 53,4%; LDH > 250 u/l 46,5%, PCR > 40 mg /l 
en 36,4%, ferritina > 500 ng/ml en el 30,6%; GPT > 45 u/l en 19,2%; procalcitonina > 
0,2 ng/ml en el 14,3%, trombopenia < 150.000 × 10³/µl en el 14,2%, linfopenia < 0,7 
× 10³/µl en el 12,1%, lactato > 2 mmol/l, 15,1% y creatinina > 1,5 mg/dl en el 6,2%. La 
radiografía de tórax realizada en el 93,2% de las visitas reveló infiltrados lobares en 
el 45,3% de los casos con una media de 2,9 ± 1,6 lóbulos afectados [mediana 3 (1-4)] 
e infiltrados intersticiales en el 38% con una media de 1,8 ± 2,2 lóbulos afectados 
[mediana 0 (0-4)]. De los antígenos de influenza realizados en 52 pacientes (3,9%), 
resultaron positivos en 10 (19,2%).
Ingresaron en planta de hospitalización 484 pacientes (34,4%), 32 en UCI (8%), ninguno 
desde la urgencia y murieron durante el ingreso 65 (13,4% del total de ingresados), 11 
de ellos en la urgencia (16,9% de los fallecidos).

CONCLUSIONES
• Los síntomas de presentación fueron superponibles a los de la población general 
con resfriado común. 
• Destacan la comorbilidad psiquiátrica, que solo fue superada por la hipertensión, 
la escasa frecuencia de fiebre en las mediciones realizadas en urgencias, la escasa 
rentabilidad de la auscultación pulmonar y la práctica desaparición de los estudios 
etiológicos habituales de neumonía.
• En casi todos los pacientes estuvo elevado el fibrinógeno, seguido del dímero D y 
la PCR.
• La gran protagonista fue la radiografía de tórax, que se realizó a casi todos los 
pacientes en el inicio de la pandemia.
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P-0179
INFLUENCIA DEL TRATAMIENTO CON CORTICOIDES  
EN LA REVISITA Y EN EL REINGRESO A 2 MESES  
EN LA EXACERBACIÓN

M Gallardo Rebollal(1), A Villanueva Etxebarría(1),  
S García Gutiérrez(1), C Martins Ribeiro(2),  
I Mendía Bilbao(1), E Pulido Herrero(1)

(1)Hospital Galdakao-Usansolo, Bizkaia, (2)Universidad del País Vasco.

Palabras clave: EPOC, corticosteroides, agudización.

INTRODUCCIÓN
Los corticoides sistémicos forman parte del tratamiento de las exacerbaciones de 
EPOC. Su indicación viene dada porque reduce de forma significativa el fracaso tera-
péutico y acorta la duración de la estancia hospitalaria, mejora la función pulmonar 
y acelera la recuperación de los síntomas.

OBJETIVOS
Analizar si el tratamiento con corticoides (inhalados o sistémicos) de la exacerbación 
de EPOC influye en la posterior revisita o reingreso a dos meses.

MÉTODO
Es un estudio de cohortes prospectivo en el que se reclutaron 587 pacientes con 
síntomas de exacerbación EPOC que fueron atendidos en los servicios de urgencias 
(SU) de cuatro hospitales españoles entre marzo 2014 y enero 2017. Se realizó un se-
guimiento durante dos meses. Se recogieron variables de la historia clínica y del 
episodio de urgencias. Las variables categóricas se expresaron mediante frecuencias 
y porcentajes y las continuas mediante la media y deviación estándar. Se utilizó el 
test de la Chi al cuadrado para medir la asociación entre variables categóricas y el 
test de Wilcoxon para las variables continuas. Se asumió significación estadística 
cuando el p valor fue < 0,05.

RESULTADOS
De los 587 pacientes reclutados, el 81,94% eran hombres, la edad media se situaba 
sobre los 73,53 (10,76) años y su EPOC basal era grave-muy grave en 239 (44,92%). Del 
total de la muestra, 271 (46,40%) presentaban cardiopatía de base, 188 (32,25%) eran 
diabéticos y 126 (21,61%) eran fumadores activos.
La gravedad de la exacerbación fue leve en 292 (57,82%), moderada en 150 (29,70%), 
grave en 40 (7,92%) y muy grave en 23 (4,55%). De los 587 pacientes que acudieron 
al servicio de urgencias por exacerbación de EPOC, 561 (96,06%) recibieron aero-
solterapia con broncodilatadores de corta duración y 488 (83,13%) tratamiento con 
corticoides. Ingresaron 359 (61,16%) pacientes del total de la muestra, revisitaron el 
servicio de urgencias 180 (32,20%), reingresaron 132 (23,70%) y 199 (34,43%) había 
recibido tratamiento ambulatorio por esa exacerbación.
Existieron diferencias estadísticamente significativas (p valor < 0,05) entre los pa-
cientes que recibieron tratamiento con corticoides en urgencias y los que no para las 
siguientes variables: gravedad del EPOC basal, gravedad de la exacerbación, disnea de 
reposo al ingreso, frecuencia respiratoria, frecuencia cardiaca, datos analíticos (PCR, 
pH, pCO2 y saturación de O2), tratamiento instaurado en urgencias (aerosolterapia), 
medicación basal (oxigenoterapia, corticoides inhalados, LAMA y SABA) y la decisión 
de ingreso. Sin embargo, no se observaron diferencias estadísticamente significativas 
para las revisitas y los reingresos (p valor 0,22 y 0,1491, respectivamente).

CONCLUSIONES
• Los corticoides sistémicos e inhalados son mayormente utilizados en pacientes 
que presentan una exacerbación de EPOC más sintomática, así como en pacientes 
con un EPOC basal más severa, ello podría explicar que sean utilizados mayormente 
en pacientes ingresados. 
• A pesar de tratarse de pacientes más sintomáticos y con un EPOC más severo el 
utilizar corticoides en su tratamiento puede estar influyendo en que el riesgo de re-
visita al servicio de urgencias y el reingreso se iguale a pacientes menos sintomáticos 
y con un EPOC más leve.
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P-0196
¿ES NECESARIO UN PROGRAMA DE SEGUIMIENTO  
DE RESULTADO MICROBIOLÓGICO TRAS ASISTENCIA  
EN URGENCIAS?

V Barrado Solís, MS Fito Suñer, S Latorre Villena,  
MT Sánchez Moreno, J Colomina Rodríguez,  
JJ Noceda Bermejo
Hospital Clínico Universitario de Valencia.

Palabras clave: pruebas de sensibilidad microbiana, urgencias médicas, microbiología.

INTRODUCCIÓN
La solicitud de cultivos microbiológicos en la valoración de pacientes en urgencias 
hospitalarias es una práctica habitual. En espera del resultado microbiológico, el 
tratamiento urgente contempla el uso de antibióticos empíricos, adaptado a las resis-
tencias bacterianas de cada área de salud. En ocasiones, el antimicrobiano pautado no 
se incluye en el estudio microbiológico de susceptibilidad antibiótica (antibiograma); 
esto junto con la confirmación de sensibilidad posterior es fundamental para asegurar 
la adecuación de dicho tratamiento.

OBJETIVOS
Valorar la implementación de un circuito de seguimiento de pacientes atendidos en 
Urgencias Hospitalarias tras la recepción de los resultados microbiológicos.
Como objetivos secundarios planteamos:
• Valorar la utilidad de informar al Servicio de Microbiología el antibiótico empírico 
pautado para su inclusión en el antibiograma.
• Establecer el grado de concordancia entre el tratamiento empírico y el resultado del 
antibiograma para valorar la necesidad de ajuste terapéutico tras el alta.
• Cuantificar el ajuste de tratamiento en base a los resultados microbiológicos.

MÉTODO
Se analizaron los pacientes atendidos en Urgencias con solicitud de cultivo bacteriano 
a partir de muestra biológica (excepto orinas, heces y sangre), durante un periodo de 
dos meses. Como variables se recogieron: datos demográficos, muestra remitida, 
antibiótico empírico, resultado microbiológico definitivo, concordancia con el anti-
biótico pautado, destino al alta del paciente y revisión (o no) del tratamiento tras el 
resultado microbiológico definitivo.

RESULTADOS
Entre los meses de noviembre-diciembre de 2021 se atendieron en Urgencias un total 
de 28.946 pacientes, de los cuales ingresaron 2.708.
Se recogieron y enviaron 338 muestras para cultivo microbiológico, procedentes de 
194 hombres y 144 mujeres, con una edad media de 55 años.
El 46,6% de las muestras estaban relacionadas con infecciones de piel-tejidos, 29,1% 
respiratorias, 9,3% LCR y otros líquidos, 8,2% oftalmológicas, 3,6% catéteres y el 
3,2% de ORL.
El destino al alta de los pacientes estudiados fue: 56,6% ingreso hospitalario, 28,5% 
domicilio para valoración por médico de familia, 14,1% domicilio para valoración en 
consultas externas de especializada y 0,8% alta voluntaria.
De las 338 muestras, el cultivo de bacterias fue positivo en 176 (52%), negativo en 139 
(41%) y en 23 (7%) se solicitó remitir nueva muestra.
De los 176 cultivos positivos hubo adecuación entre el antibiótico empírico y el resul-
tado del antibiograma en 83 (47,2%), mientras que en 62 (35,2%) no hubo concordancia 
y en 31 (17,6%) no se estudió el antibiótico empírico.
Se detectó que en el 35% de los cultivos positivos no se realizó revisión del tratamiento 
pautado tras el alta.

CONCLUSIONES
• En nuestros pacientes detectamos que en un porcentaje elevado de casos el anti-
biótico empírico no se analiza en el antibiograma, o no concuerda con el resultado 
microbiológico, o la terapia no se corrige posteriormente tras el alta.
• Transmitir la información al Servicio de Microbiología del antibiótico que se va a 
instaurar mejoraría el rendimiento del antibiograma, asegurando la inclusión de este 
entre los antibióticos a estudio.
• Un circuito específico de información entre Microbiología y Urgencias para la re-
visión de cultivos bacteriológicos mejoraría la calidad asistencial permitiendo un 
rápido ajuste terapéutico.
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P-0207
CARACTERÍSTICAS Y FACTORES ASOCIADOS A MALA 
EVOLUCIÓN EN MUJERES ATENDIDAS POR COVID  
EN LOS SERVICIOS DE URGENCIAS HOSPITALARIAS

E Pulido Herrero(1), A Villanueva Etxebarría(2),  
N Larrea Aguirre(2), E Bolumburu Aguirre(1),  
S García Gutiérrez(2)

(1)Hospital Galdakao-Usansolo, Bizkaia, (2)Instituto de Investigación en Servicios de Salud 
Kronikgune, Unidad de Investigación, HGU, Bizkaia.

Palabras clave: COVID, mujer, urgencia.

INTRODUCCIÓN
El sexo ha sido identificado como factor de riesgo de mala evolución de la COVID 
desde el inicio de la pandemia. Se ha identificado el masculino como asociado a peor 
evolución, lo que ha podido provocar que no se hayan evaluado qué características 
clínicas tienen ni qué factores de riesgo se han dado en la evolución de la COVID 
entre las mujeres.

OBJETIVOS
Describir las características clínicas de las mujeres con COVID-19 atendidas en los 
servicios de urgencias hospitalarias y analizar los factores asociados a mala evolución 
medidos como fallecimiento e ingreso en UCI.

MÉTODO
Estudio observacional cohortes retrospectivo en el que se han incluido datos de 6105 
mujeres con resultado positivo para SARS-CoV-2 mediante PCR y/o test de antígenos y 
que acudieron a los servicios de urgencias por clínica sugestiva de COVID o por com-
plicaciones de la misma hasta el 23/09/2020. Se consideraron episodios de urgencia 
relacionados con la COVID si se dieron desde dos días antes del positivo hasta 14 días 
después del mismo.
Se recogieron variables sociodemográficas, comorbilidades y tratamiento basal, 
constantes vitales y datos analíticos a la llegada a urgencias. La unidad de análisis fue 
el paciente, considerándose el primer episodio de urgencias si la paciente acudió más 
de una vez. Para los pacientes ingresados, se coge la urgencia asociada a ese ingreso. 
Para los pacientes que no ingresan, se recoge la urgencia más cercana al positivo.
Se realizó un modelo de regresión logística multivariante siendo la variable depen-
diente mala evolución (fallecimiento y/o ingreso en la UCI).

RESULTADOS
Se reclutaron 6.105 pacientes, de las cuales el 13,6% presentó mala evolución. La 
edad media de las que evolucionaron mal era de 80,5 (14,5) frente a 55,5 (22,3) de 
las que no lo hicieron, además eran pacientes institucionalizadas en el 42% de los 
casos, con diferencias en la frecuencia de comorbilidades y tratamientos. El grupo 
de edad que peor evolucionó fue el de 76-85, con una probabilidad 4,7 (3,15-7) veces 
mayores que el grupo < 60 años e incluso superior al > 85 años –1,62 (1,2-2,2)–. Las 
pacientes residenciadas presentaban 1.32 veces más riesgo que las no residenciadas. 
Las pacientes con un índice de Charlson > 2 eran 2,47 (1,9-3,27) veces más propensas 
a presentar mala evolución. Los fármacos que resultaron protectores para la mala 
evolución fueron los antidiabéticos, los diuréticos, betabloqueantes, hipolipemiantes, 
ACO y antiplaquetarios y broncodilatadores. Otros agentes antitrombóticos, en cam-
bio, fueron predictores de mala evolución, La amplitud de distribución eritrocitaria 
aumentada, la neutrofilia y el aumento de creatinina y PCR, así como la trombocito-
penia y eosinopenia se relacionaron con la mala evolución. El AUC alcanzado por el 
modelo fue de 0,91 (0,90-0,93).

CONCLUSIONES
• Las variables relacionadas con la mala evolución en COVID en las mujeres fueron 
similares a las encontradas en la bibliografía sobre población general.
• Se necesitan estudios más exhaustivos que determinen si el sexo es un factor de 
riesgo independiente de mala evolución en la COVID.
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P-0220
DESARROLLO DE UN ALGORITMO PARA COMPROBAR  
LA EFICACIA DE LOS TRATAMIENTOS PARA REDUCIR  
LA MORTALIDAD EN PACIENTES COVID-19

D Moya Olmeda(1), F González Martínez(1), J Mateo Sotos(2), 
C Canales Hortelano(1), S Yangues Belmonte(1),  
F Mora Bañales(1)

(1)Urgencias, Hospital Virgen de la Luz, Cuenca, (2)Instituto de Tecnología, Universidad de 
Castilla-La Mancha.

Palabras clave: COVID, tratamiento, hospitalización.

INTRODUCCIÓN
Ante la aparición del coronavirus del síndrome respiratorio agudo severo (SARS-CoV-2) 
y la nueva enfermedad que provoca, la enfermedad por coronavirus 2019 (COVID- 19), 
las comunidades científica y médica se han apresurado a identificar, probar y aplicar 
tratamientos eficaces. Se están estudiando los efectos de más de 400 tratamientos, de 
los cuales más de 300 se encuentran actualmente en ensayos clínicos. Los resultados 
de la investigación hasta la fecha apoyan el uso de corticosteroides, como la dexame-
tasona, o el antiviral remdesivir para el tratamiento de subpoblaciones específicas de 
pacientes con COVID-19. También se ha probado terapias y tratamientos profilácticos 
y la hidroxicloroquina (HCQ) se convirtió en uno de los primeros.
La HCQ es un fármaco antipalúdico y antimalárico y antirreumático con funciones 
inmunosupresoras. Los resultados de los primeros estudios in vitro sugirieron que 
la HCQ podría para tratar infecciones con un fuerte componente inmunitario como 
la COVID-19. Los resultados de los estudios observacionales sobre la HCQ en el trata-
miento de la COVID-19 han sido inconsistentes y están sujetos a sesgos. En un reciente 
metaanálisis sobre la HCQ y la muerte en pacientes hospitalizados con COVID-19, 
se utilizaron datos observacionales de los 29 estudios, y 10 de estas publicaciones 
revisadas por pares y preimpresas revisados utilizaron alguna forma de ajuste de 
propensión. Un objetivo principal del análisis de propensión es equilibrar los factores 
de confusión para emular el de un ensayo controlado aleatorio. La modelización con 
algoritmos de machine learning permite analizar las interacciones entre las variables 
de la puntuación de propensión y no hace suposiciones sobre la de la relación entre 
el factor de confusión y el tratamiento recibido.

OBJETIVOS
Este estudio tenía como objetivo desarrollar un algoritmo para comprobar la eficacia 
de los tratamientos para reducir la mortalidad en pacientes COVID-19.

MÉTODO
En este estudio se analizaron 602 pacientes con COVID-19 positivo. Para llevarlo a cabo 
se implementaron diferentes técnicas de inteligencia artificial. Previamente antes 
del análisis con las técnicas de machine learning (ML) se realizó un procesamiento 
de los datos para optimizar los resultados. Entre los métodos que se emplearon se 
listas los siguientes: decision tree (DT), support vector machine (SVM), Gaussian NAÏVE 
BAYES (GNB), k-nearest neighbours (k-NN) y ensemble. Para proceder a su validación 
se separaron los datos en dos grupos, un 70% se empleó para el entrenamiento y un 
30% para test. Se empleo para ello el software Matlab y se optimizaron todos los 
parámetros de los métodos con técnicas bayesianas.

RESULTADOS
La fase de resultados se comprobó el funcionamiento de los diversos sistemas de 
machine learning con el propuesto. La precisión del rendimiento se evaluó mediante 
parámetros que miden su eficacia, entre ellos el área bajo la curva (AUC). No se encon-
tró ningún beneficio en la muerte e intubación de COVID-19 del tratamiento con HCQ 
solo o en combinación con con azitromicina cuando se administró poco después del 
ingreso en el hospital. También se analizó el comportamiento de la Dexametasona, 
obteniendo un peso más importante en la predicción de la mortalidad en los pacientes 
COVID-19. Los broncodilatadores presentaron un efecto casi nulo en la mortalidad de 
los pacientes, en cambio ciertos antibióticos si tuvieron una mayor importancia. La 
heparina influyó en ciertos pacientes, que si evitaron el exitus pero su peso no fue 
muy elevado.

CONCLUSIONES
En conclusión, se creó un modelo de predicción de alto rendimiento basado en ma-
chine learning para estimar la mortalidad hospitalaria de los pacientes con COVID-19 
tratados tanto con diferentes tratamientos.
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P-0249
REVISITA TRAS EL ALTA DESDE URGENCIAS  
EN NEUMONÍA-COVID-19 Y ANÁLISIS EN FUNCIÓN  
DEL SEGUIMIENTO

A Albert Casado(1), P Llorens(2), A Aguirre(3),  
FJ Martín Sánchez(4), C Ferré Losa(1), J Jacob Rodríguez(1)

(1)Hospital Universitari de Bellvitge, L’Hospitalet de Llobregat, Barcelona, (2)Hospital 
General Universitario de Alicante, (3)Parc de Salut Mar, Barcelona, (4)Hospital Clínico San 
Carlos, Madrid.

Palabras clave: neumonía COVID-19, reconsulta, urgencias.

INTRODUCCIÓN
La neumonía COVID-19 es una manifestación de la infección por SARS-CoV-2 y en la 
mayoría de casos supone ingreso hospitalario. Existen recomendaciones según las 
cuales se puede dar de alta a estos pacientes sin precisar ingreso hospitalario, pero 
no hay evidencia en relación a la revisita y el tipo de seguimiento más adecuado.

OBJETIVOS
El objetivo del estudio RESALSEVID fue investigar las variables asociadas a la revisita 
a los 30 días (Rev30d) en un grupo de pacientes dados de alta directamente en 4 servi-
cios de urgencias hospitalarios (SUH) con neumonía COVID-19, y analizar si existieron 
diferencias en función de 4 dispositivos de seguimiento diferentes.

MÉTODO
Análisis de una cohorte prospectiva de pacientes dados de alta directamente desde 
urgencias con neumonía COVID-19 en 4 SUH con diferentes modelos de seguimiento 
al alta (atención primaria, hospitalización a domicilio –HaD– telefónico y presencial, 
HaD telefónico, telefónico hospitalario).

RESULTADOS
Se incluyeron 520 pacientes, con una media de edad de 50,1 años y 51% varones. La 
Rev30d fue del 18,3% y se relacionó únicamente con la inmunosupresión, odds ratio 
4,49 (intervalo de confianza del 95% 1,10-18,24); p = 0,022. No hubo ninguna diferencia 
en la Rev30d en función del modelo de seguimiento utilizado al alta de urgencias.

CONCLUSIONES
Existen una serie de recomendaciones que permiten dar de alta de manera segura a 
pacientes con neumonía COVID-19, no existiendo diferencias en la Rev30d en función 
del tipo de seguimiento.

P-0318
ACTIVACIÓN CÓDIGO SEPSIS: ESTUDIO COMPARATIVO 
ENTRE SHOCK SÉPTICO (SS) Y NO SS. ANÁLISIS 
BIVARIADO

C Franco Borras, J González Lera, I Hernández Julián, 
 L Jennifer Horner, A Labat Ponsa, J Guardiola Tey
Hospital de la Santa Creu i Sant Pau, Barcelona.

Palabras clave: código sepsis, qSOFA, procalcitonina.

INTRODUCCIÓN
La implementación del “Código Sepsis” ha permitido una mayor eficacia en el manejo 
de estos pacientes potencialmente muy graves. Es fundamental contar con herra-
mientas eficaces para discriminar los pacientes con sepsis. Diversos test clínicos han 
sido confeccionados. Algunos de ellos (qSOFA) son muy sensibles y poco específicos. 
El uso combinado de test clínicos y analíticos nos es de gran ayuda para, sin perder 
sensibilidad, ganar especificidad.

OBJETIVOS
Tras la activación del código sepsis (ACS), se pone en marcha un circuito de máxima 
eficacia para tratar y diagnosticar correctamente a estos pacientes. Aproximadamente 
la mitad de pacientes presentan un SS realmente. Conocer las características de estas 
dos poblaciones (SS vs. NSS) nos facilita una información fundamental para poder 
corregir las estrategias iniciales de ACS.

MÉTODO
A partir de la determinación de procalcitonina (PRO) solicitadas en UCIAS se realiza 
un estudio de cohortes comparando datos clínicos y analíticos de los pacientes fi-
nalmente diagnosticados de Shock Séptico (SS) vs. aquellos en los que finalmente no 
cumplen los criterios de SS (NSS). La determinación de PRO en UCIAS solo se realiza 
ante una ACS. Las comparaciones de variables cualitativas se realizan mediante 
técnica de Chi Cuadrado. Las variables cuantitativas se analizan mediante ANOVA. 
Una p < 0,05 define significación estadística.

RESULTADOS
Entre el 1 de octubre 2019 y el 12 de enero 2020; 27.229 pacientes han sido atendidos 
en el servicio de urgencias. En este periodo se han solicitado 131 PRO: (1 determinación 
por cada 207 pacientes atendidos). De los 131 pacientes con ACS han sido finalmente 
diagnosticados de shock séptico (SS) 64 (49%), mientras que en 67 (51%) no presentaron 
un SS (NSS).
Edad 75,32 + 14, 4: SS 74,5 vs. NSS 76, 03 (ns). 65 (SS 31 vs. NSS 34) fueron mujeres, ns. 
Número de patología 5,7 de media: SS 5,6 vs. NSS 5,7 (ns) 36/131 (27%) habían tenido un 
ingreso hospitalario previo (1 mes), 29,85 estaban institucionalizados, 27,5%: 20 SS vs. 
16 NSS habían tomado antibiótico un mes previo. Un 21% de los pacientes presentan 
IC, 17% EPOC, 27% inmunosupresión, o proceso oncológico 27%, 27% DM, HTA 66%, 
sin diferencias entre SS y NSS.
Temperatura media 37,6 + 1,12 (35-40) grados (ns). La media de cifra tensional sistólica 
más baja fue de 100 + 23: SS 92,23 vs. NSS 107,42 (p = 0,001) mmHg. La frecuencia 
respiratoria media fue de 25,7 + 7,8: SS 27,5 vs. NSS 24,05 (p 0,15), pm, puntuación 
media de la escala de Glasgow (EG) 14,4: 14,5 vs. 14,2 (ns). Los niveles de PRO fueron 
6,3 + 17,7: SS 11,1 vs. NSS 1,7 (p = 0,002), ng/mL; Ac. Láctico 2,8 + 2,4: SS 3,2 vs. NSS 2,4 
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(p = 0,07), mmol/l; PCR 122 + 101: 140 vs. 103 (p = 0,043) mg/l; leucocitosis 16.700 + 
22.800: SS 19.300 vs. NSS 14.050 (ns) × 109/l.
Se realizo al menos un HC en 110 (84%) de los pacientes. El hemocultivo fue positivo en 
el 25% de los pacientes (SS 29,7 vs. NSS 20,9%, ns) Las tres causas de la ACS han sido: 
infección de origen respiratorio 52%, urinario 16%, y abdominal 14,5%. No diferencias 
entre SS y NSS. La duración media del ingreso fue de 8,06 + 9,7 (1-63) días: SS 7,8 vs. 
8,8 en NSS (ns) La mortalidad global es del 20,6%.: SS 28,1 vs. NSS 13,4% (p = 0,03).

CONCLUSIONES
No hay diferencias basales entre las dos poblaciones estudiadas. Tienen las mismas 
patologías, y presentan el mismo nivel de inmunosupresión, institucionalización, y 
toma previa de antibiótico. El tipo de patología causante del ACS es similar en las dos 
poblaciones. La TAS y FR muestran diferencias significativas, no así la EG: en dos de los 
tres factores objetivados de la escala q SOFA (TAS; FR, EG) Los niveles de procalcitonina 
y PCR muestran diferencias significativas, y el Ac Láctico muestra una tendencia. La 
mortalidad es significativamente mayor en la población con SS.

P-0340
¿LA EDAD PUEDE SER UN FACTOR DETERMINANTE  
PARA LA DECISIÓN DEL TIPO DE ANTICOAGULACIÓN?

GE Calcaño Matos, A Estebanell Hernanz,  
RM Pérez Ramos
Consorci Sanitari de Terrassa, Barcelona.

Palabras clave: atrial fibrillation, anticoagulation agents, aging.

INTRODUCCIÓN
La fibrilación auricular (FA) es la arritmia cardiaca más frecuente en la práctica clínica 
diaria y afecta a 4,5 millones de personas en Europa. Su incidencia aumenta con la 
edad, por encima de los 80 años la prevalencia de FA es superior al 10%. Per se y de 
forma independiente se asocia a un aumento de la morbimortalidad cardiovascular. 
No solo incrementa el riesgo de presentar ictus, sino que los ictus relacionados con 
FA son más severos. El diagnóstico de la FA en el servicio de urgencias (SU) se lleva 
a cabo mediante electrocardiograma, anamnesis y exploración física. La decisión 
del tratamiento estará en función de su clasificación (debut, paroxística, crónica, 
permanente…), de si hay valvulopatía conocida y del objetivo de tratamiento (car-
diovertir o frenar). El uso de escalas como Chadsvasc y Hasbled para valorar riesgo 
tromboembólico y el riesgo hemorrágico respectivamente es una de las piezas clave 
para la decisión del tratamiento anticoagulante. La anticoagulación oral se puede 
realizar con anticoagulantes orales antivitamina K (AVK), en concreto, Acenocumarol 
o warfarina y anticoagulantes orales de acción directa (ACOD), en concreto en nuestro 
medio, apixabán, edoxabán, rivaroxabán, dabigatrán.

OBJETIVOS
Analizar la edad como factor determinante en prescripción del tipo de anticoagula-
ción. Se realiza el análisis del uso de anticoagulantes orales (ACO) en pacientes con 
FA durante el año 2019 en el SU de nuestro hospital en base a la alta prevalencia de FA 
en nuestra población y que el tratamiento anticoagulante, en gran parte, es pautado 
por los facultativos de urgencias.

MÉTODO
La población estudiada incluye adultos de ambos sexos sin limitación de edad, con 
diagnóstico codificado como fibrilación auricular, fibrilación auricular con respuesta 
ventricular rápida, fibrilación auricular paroxística y fibrilación auricular crónica en 
el periodo comprendido entre el 1/01/2019 y 31/12/2019. Incluidos todos los pacientes 
adultos con los diagnósticos codificados anteriormente descritos que se han tratado 
con ACO y excluidos los que no han recibido tratamiento ACO o que el tratamiento 
anticoagulante recibido ha sido por vía subcutánea. Para realizar el análisis se solicitó 
el permiso a nuestro Comité de Ética de Investigación Clínica. La recogida de datos se 
ha realizado consultando el Gestor clínico de nuestro centro. El análisis estadístico 
se ha realizado con el programa estadístico R Commander.

RESULTADOS
La muestra final fue de 263 pacientes. La media de edad y desviación estándar para 
los 129 pacientes de < 75 años es de 65,1 años con una desviación estándar de 8,66 
en el caso de los 134 pacientes de ≥ 75 años la media de edad son 81,68 años con una 
desviación estándar de 5,03. En los 129 pacientes con < 75 años el tratamiento anti-
coagulante escogido ha sido en 79 de ellos un ACOD (61,2%) y en 50 un AVK (38,8%). 
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En los 134 pacientes con ≥ 75 años el tratamiento anticoagulante escogido ha sido 
en 73 de ellos un ACOD (54,5%) y en 61 un AVK (45,5%).

CONCLUSIONES
• El análisis del uso de los anticoagulantes orales en los pacientes con FA en nuestro 
SU durante el 2019 para la división en los dos grupos de edad ha presentado la siguiente 
distribución: los pacientes de < 75 años tratados con AVK han sido: 49 pacientes con 
acenocumarol (37,98%) y 1 con warfarina (0,78%) y los tratados con ACOD han sido: 
27 con apixabán (20,93%), 33 con rivaroxabán (25,58%), 13 con edoxabán (10,08%) y 6 
con dabigatrán (4,65%). 
• Los pacientes con ≥ 75 años tratados con AVK han sido: 61 pacientes con aceno-
cumarol (45,52%), ninguno con Warfarina y los tratados con ACOD han sido: 40 con 
apixabán (29,85%), 19 con rivaroxabán (14,18%), 9 con edoxabán (6,72%) y 5 con dabi-
gatrán (3,73%).

P-0372
TIEMPOS DE LOS PACIENTES SÉPTICOS ATENDIDOS 
ANTES DE LA IMPLANTACIÓN DE UN CÓDIGO SEPSIS

E Ortiz García(1), M Martín Cabeza(1),  
A Prudencio Rodríguez(1), A Plazas Sánchez(2),  
M Mora Aznar(3), J Álvarez Manzanares(4)

(1)Servicio de Urgencias, Hospital Santa Bárbara, Soria, (2)Centro de Salud La Ventilla, 
Madrid, (3)Hospital Nuestra Señora de Gracia, Zaragoza, (4)Hospital Universitario Río 
Hortega, Valladolid.

Palabras clave: sepsis code, code, mortality.

INTRODUCCIÓN
La mortalidad entre los pacientes sépticos es muy elevada y se ha demostrado que 
puede disminuir cuando se ponen en marcha protocolos de actuación precoz y códigos 
de activación para manejarla de forma precoz.

OBJETIVOS
Valorar el cumplimiento de medidas para el manejo de la sepsis en la primera hora 
que propugna Surviving Sepsis Campaign en un Servicio de Urgencias antes de la 
implantación de un código de sepsis para comparar posteriormente su cumplimiento 
una vez instaurado.

MÉTODO
Estudio descriptivo retrospectivo. Ámbito: Urgencias Hospitalarias. Criterio de inclu-
sión: pacientes menores de 14 años con diagnóstico de sepsis durante su ingreso en 
la historia clínica electrónica. Periodo de estudio: julio de 2018 a noviembre de 2019. 
Variables: edad, género, tiempo de atención desde triaje, tiempo desde triaje hasta 
extracción de lactato, tiempo desde triaje hasta extracción de hemocultivos, tiempo 
desde triaje hasta primer antibiótico, volumen de suero en la primera hora, volumen 
de suero en las tres primeras horas. Mortalidad hospitalaria. Análisis descriptivo: 
variables cualitativas Chi-cuadrado, cuantitativas T-Student. SPSS 20.0. p < 0,05.

RESULTADOS
N = 116. Edad media 77,93 (14,75). Mujer 45,7%. Edad media mujer 80,41 (14,71), varón 
75,8 (14,57). Lactato extraído primera hora 44%. Hemocultivos extraídos en la primera 
hora 73,3%, antibiótico administrado en la primera hora 77,6%, volumen de suero 
mayor de 1.000 cc en la primera hora 37,1%, Volumen mayor de 1500 cc en las tres 
primeras horas 81,9%. Mortalidad hospitalaria (MH) 31,9%. MH según extracción o no 
de lactato: sí 23,1%, No 43,1%. p < 0,05. MH según cultivos 1ª hora: extraídos 25,8, no 
extraídos 34,1% (NS). MH según AB en la 1.ª hora: administrado 34,6, no 31,1% (NS). MH 
según administración adecuada de volumen Sí 23.8, no 33,7% (NS).

CONCLUSIONES
• En nuestro estudio presentamos los datos del manejo de la sepsis sin un código de 
activación en nuestro Servicio.
• Los porcentajes de cumplimiento de las medidas para la primera hora que propugna 
SSC son bajos, y la mortalidad es elevada, pero probablemente debido al bajo número 
de pacientes incluidos, no apreciamos diferencias significativas en cuanto a mortali-
dad entre los pacientes en que se cumplen las medidas para la primera hora y los que 
no excepto en la extracción de lactato.
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P-0442
LA LACTOFERRINA FECAL SE ASOCIA  
A LA GRAVEDAD DE PRESENTACIÓN PERO  
NO A LA RECURRENCIA EN LA ICD

M Ágreda Fernández(1), J Origuen Sabater(2)

(1)Hospital Universitario Ramón y Cajal, Madrid, (2)Hospital Universitario 12 de Octubre, Madrid.

Palabras clave: clostridioides difficile, gravedad, lactoferrina.

INTRODUCCIÓN
La lactoferrina fecal (LF) es un biomarcador que se ha asociado con la gravedad de la 
inflamación en el tracto gastrointestinal. La evidencia sobre su papel en la infección 
por Clostridioides difficile (ICD) es escasa.

OBJETIVOS
El objetivo de nuestro estudió consistió en determinar la precisión de los valores de 
LF como predictor de gravedad de ICD o de recurrencias.

MÉTODO
Se realizó un estudio de cohortes prospectivo en los que se incluyeron todos los pa-
cientes con ICD diagnosticados en el Hospital Universitario 12 de Octubre en un periodo 
de 10 meses y en los que se determinó LF. El objetivo de nuestro estudió consistió en 
determinar la precisión de los valores de LF como predictor de gravedad de ICD o de 
recurrencias. Se recolectaron muestras fecales al diagnóstico y se congelaron a -80 
grados centígrados hasta su análisis mediante ELISA kit DRG EIA-6038 (DRG Diagnos-
tics, Marburg, Germany). De acuerdo con las recomendaciones del fabricante el punto 
de corte para una prueba positiva es de 7,2 µg/ml. Calculamos también el segundo 
y tercer cuartil [Q2 67,4 µg/ml y Q3 213,8 µg/ml] como valores de corte alternativos.

RESULTADOS
Se incluyeron 170 muestras: 146 de un primer episodio de ICD y 26 de recurrencias. Valores 
de LF por debajo del Q2 fueron más frecuentes en pacientes diabéticos (64% [27/42] vs. 
44,5% [57/128]; p = 0,03), inmunodeprimidos (62% [31/50] vs. 44,2% [53/120]; p = 0,04), 
receptores de trasplante de órgano sólido (71,9% [23/32] vs. 44,2% [61/138], p = 0,005), y 
pacientes con enfermedad renal crónica (70,2% [33/47] vs. [50/123]; p = 0,02). Sin embargo, 
la positividad de la LF se asoció con la presencia de tumores de órgano sólido (96,7% [29/30] 
vs. 77,1% [108/140]; p = 0.016), la edad del paciente (67,4 ± 18,9 vs. 58,4 ± 16,3 años; p = 0,014) 
así como a la presencia de insuficiencia renal aguda (90% [45/50] vs. 79,3% [88/111]; p = 
0,09), fiebre (88,8% [79/89] vs. 67,9% [55/81]; p = 0,007) y leucocitosis al diagnóstico (92,5% 
[37/40] vs. 78,5% [95/121]; p = 0,04). Pacientes con ICD no grave presentaron con mayor 
frecuencia LF negativa en comparación con pacientes con ICD grave o fulminante (25% 
[28/112] vs. 8,6% [5/58]; p = 0,01). Valores de LF por debajo del Q2 fueron significativamente 
más frecuentes en pacientes con ICD no grave (58% [65/112] vs. 34,5% [20/58%]; p = 0.004). 
No hubo asociación entre la positividad de la LF y la recurrencia de ICD en el subgrupo de 
pacientes con un primer episodio (86,6% [13/15] vs. 79,4% [104/131]; p = 0,5).

CONCLUSIONES
• Nuestro estudio sugiere que los niveles elevados de LF al diagnóstico de ICD se aso-
cian a una mayor gravedad del episodio, pero no predice la presencia de recurrencia.
• La inmunosupresión se relacionó con valores más bajos de LF, lo que podría sugerir 
un menor grado de inflamación de la mucosa digestiva inducida por C. difficile en 
este grupo de pacientes.

P-0486
IMPORTANCIA DE LAS COMORBILIDADES  
EN LA TASA DE INGRESOS Y MORTALIDAD  
POR NEUMONÍA COMUNITARIA

JL Palma Aguilar, F González Márquez, MV Ruiz Romero, 
JM Fernández Sosbilla, JI Soriano Romero,  
JL García Garmendia
Hospital San Juan de Dios del Aljarafe, Bormujos, Sevilla.

Palabras clave: neumonía comunitaria, mortalidad, comorbilidades.

INTRODUCCIÓN
La neumonía comunitaria (NAC) es la segunda causa de hospitalización y la primera 
causa de muerte por patología infecciosa. El porcentaje de pacientes que requieren 
ingreso hospitalario oscila entre el 12-66% según las series. La mortalidad se estima 
entre el 10-14%. Las cifras varían según la edad y los factores de riesgo asociados (< 
2% en pacientes jóvenes sin comorbilidad, entre el 14 y el 23% en hospitalizados y 
alrededor del 30-35% de los pacientes que ingresan en UCI).
Además de la edad, existen una serie de condiciones que favorecen su aparición 
o agravan la severidad. Las comorbilidades descritas más frecuentemente son las 
enfermedades pulmonares crónicas (EPC), insuficiencia cardiaca (IC), ictus, diabe-
tes (DM), malnutrición, enfermedad renal crónica (ERC), hepatopatías, estados de 
inmunodeficiencia, etc. Entre las condiciones que favorecen o agravan la neumonía 
se encuentra aquellas que incrementan el riesgo de microaspiraciones (deterioro 
cognitivo avanzado, convulsiones, abuso de alcohol o fármacos, etc.), el tabaquismo 
o factores ambientales como el hacinamiento, la institucionalización o la exposición 
a humos y tóxicos ambientales.

OBJETIVOS
Evaluar la importancia de las comorbilidades y los factores agravantes en el destino 
de los pacientes diagnosticados de neumonía en nuestro Servicio de Urgencias (SU).

MÉTODO
Estudio descriptivo de los pacientes atendido por neumonía en el periodo comprendido 
entre 1 de julio de 2018 y 30 de junio de 2019.
El Servicio de Informática nos proporcionó una tabla con los pacientes atendidos el 
SU que recogía las variables epidemiológicas y el destino de los mismos.
Revisamos la historia clínica informática para recoger comorbilidades, factores 
agravantes y predisponentes.

RESULTADOS
Se atendieron 1.081 episodios de neumonía, correspondientes a 958 pacientes. El 
55,5% fueron hombres y el 45,5% mujeres.
Edad media: 65,4 años (DST: 20,14).
Ingresaron 574 pacientes (59,92%). Fallecieron 103 (10,75% del total; 17,94% de los 
ingresados).
Edad media de las altas: 55,83 años (DST: 19,45). De los ingresados: 73,72 años (DST: 
16,81). De los fallecidos: 85,5 años (DST: 8,55).
El 70% de los pacientes dados de alta no tenían comorbilidad, el 20% tenía una y el 
10% restante dos o más.
El 32,9% de los ingresados tenía una comorbilidad y el 44,3% tenían dos o más.
El 32% de los fallecidos tenían una y el 65,1% tenían dos o más
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La comorbilidad mas frecuente fue la DM (22,85% de los pacientes), deterioro cognitivo 
(22,29%), IC (16,65%), EPC (17,85%), ERC (10,64%), obesidad (9,07%), ictus (8,05%), neo-
plasia (3,98%), hepatopatía (3,62%), inmunosupresión (3,05%), desnutrición (3,05%).
La comorbilidad más frecuente en ingresados y fallecidos fueron deterioro cognitivo 
(28% y 54,37% respectivamente), DM (27,5% y 32%), EPC (23 y 23%), IC (21,4% y 31%) y 
ERC (14,3% y 20,4%).
Se sospechó broncoaspiración en el 0,6% de las altas, 13,6% de los ingresados y 35,9% 
de los fallecidos.
Procedían de una institución sociosanitaria el 3,3% de las altas, 23,5% de los ingresos 
y 41,7% de los fallecidos.
Tenían dependencia parcial el 1,67% de las altas, el 16,5% de los ingresos y el 24,27% de 
los fallecidos. Tenían dependencia completa el 2% de las altas, 25,26% de los ingresos 
y 53,4% de los fallecidos.
Son fumadores activos un 15,85% de los ingresos y un 5,82% de los fallecidos.
Se registra consumo excesivo de alcohol en 9,05% de los ingresados y en 1,94% de 
los fallecidos.

CONCLUSIONES
• El estudio se realizó antes de la irrupción de la pandemia por SARS-CoV-2.
• La edad avanzada, alta tasa de comorbilidades, sobre todo deterioro cognitivo, 
broncoaspiración, institucionalización y dependencia condiciona una elevada tasa 
de ingresos y mortalidad en nuestros pacientes.
• El deterioro cognitivo fue la comorbilidad más frecuentemente encontrada en pa-
cientes ingresados y fallecidos, seguida de la DM, EPC e IC.
• Las tasas de mortalidad objetivadas en nuestro centro son más altas que las reco-
gidas en la literatura y en otros centros del Sistema Sanitario Público de Andalucía. 
Tenemos en marcha un estudio prospectivo para detectar las causas de estas dife-
rencias e implementar medidas que mejoren nuestros resultados.

P-0511
NIVEL DE DÍMERO D COMO PREDICTOR DE ENFERMEDAD 
TROMBOEMBÓLICA EN PACIENTES CON COVID-19

S Ventura Díaz, J Corres González, A Vicente Bartulos,  
JV Quintana Pérez, M Herrero Huertas, A Gil Boronat
Hospital Universitario Ramón y Cajal, Madrid.

Palabras clave: enfermedad tromboembólica pulmonar, COVID-19, angio-TAC.

INTRODUCCIÓN
La infección por COVID-19 eleva el valor de dímero-D (DD) incluso en ausencia de 
tromboembolismo pulmonar (TEP) lo que puede producir un incremento de solicitudes 
inadecuadas de angio-TC de arterias pulmonares.

OBJETIVOS
Determinar si existen diferencias significativas en los valores de DD en los pacientes 
con COVID-19 con TEP y sin TEP, y si es así, establecer un nuevo valor de umbral más 
óptimo para determinar cuando es necesario un angio-TC.

MÉTODO
Estudio retrospectivo de todos los pacientes COVID-19 a los que se les realizó un angio-
TC debido a la sospecha de TEP entre el 1 de Marzo y 30 de Abril de 2020 durante la 
primera ola de la pandemia en un hospital de tercer nivel. Los valores de DD entre los 
dos subgrupos se compararon utilizando la t-Student. El valor de umbral óptimo que 
predijese TEP en pacientes con COVID-19 se calculó mediante la curva ROC.

RESULTADOS
Fueron incluidos en el estudio 243 pacientes; 151 (62,1%) eran hombres y la mediana de 
edad fue de 68 años (55-78). Un aumento del DD (mediana 3260; 1203–9625 ng/mL) fue 
detectado en 205/242 (96%) pacientes. 73/242 (30%) pacientes fueron diagnosticados 
de TEP en el Angio-TC. La mediana de DD fue significativamente más alta (p <.001) en 
el grupo con TEP (7872, 3150–22,494 ng/mL) comparado con el grupo sin TEP (2009, 
5675–15,705 ng/mL). El valor umbral óptimo de DD para predecir TEP fue de 2903 ng/
mL (ABC 0.76 [IC 95%: 0.69–0.83], sensibilidad 81%). La mortalidad global fue del 
16% (39/242).

CONCLUSIONES
Un DD más alto (2903 ng/mL) podría predecir el riesgo de TEP en pacientes COVID-19 
con una sensibilidad del 81%.
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P-0556
PARÁMETROS CLÍNICOS MÁS INFLUYENTES QUE 
DETERMINARON EL INGRESO DEL PACIENTE COVID 
DURANTE LA PRIMERA OLA

M Romero Bruguera, S Álvarez Kailis, A Arcos Campillo,  
C Medina Torres, B Paderne Díaz, N Rebollo Aparicio
Hospital Universitario de Móstoles, Madrid.

Palabras clave: urgencias médicas, infecciones por coronavirus, hospitalización.

INTRODUCCIÓN
El espectro de gravedad de la enfermedad por SARS-CoV-2 (COVID-19) es muy amplio, 
desde sujetos infectados asintomáticos hasta neumonías que pueden evolucionar a un 
síndrome de distrés respiratorio agudo. En los inicios de la pandemia no se conocían bien 
aún los factores relacionados con un peor pronóstico y se siguieron criterios en función 
de la existencia o no de neumonía y los habitualmente comunes en la práctica clínica 
habitual. Existía entonces poca información en nuestro país sobre los factores que deberían 
tenerse en cuenta a la hora de decidir el ingreso hospitalario frente al manejo ambulatorio.

OBJETIVOS
Describir los parámetros clínicos más asociados con el ingreso de pacientes COVID-19 
en los albores de la primera ola.

MÉTODO
Estudio retrospectivo, observacional unicéntrico. Muestra aleatoria simple de pacien-
tes con sospecha de COVID-19 que acudieron a urgencias de un hospital de segundo 
nivel desde el 11 de marzo hasta el 30 de abril de 2020. Se recogen datos analíticos y 
radiológicos de los pacientes y se analiza su asociación con el hecho de ser ingresado.

RESULTADOS
Se seleccionaron aleatoriamente 1.338 visitas a urgencias con sospecha de COVID-19. 
Los pacientes ingresaron en 484 ocasiones (36,17%) y se dieron de alta en 863 (64,49%). 
Ingresó el 83,01% de los pacientes con SatO2 < 95% [OR 20 (IC 95%: 10-40)]; el 94,2% con 
PCT > 0,2 [OR 19,7 (IC 95%: 7,93-65,7),p < 0,001]; el 76,84% de los que tuvieron más de 
una opacidad lobar en radiografía [OR 13,6 (IC 95%: 9,9-18,5, p < 0,001)]; el 83,64% de 
los que tenían PCR > 40, [OR 9,13 (IC 95%: 6,52-13)]; el 76,09% con dímero D > 0,5, [OR 
7,61 (IC 95%: 5,49-10,6%, p < 0,001)]; el 87,93% de los que tuvieron creatinina > 1,5, [OR 
7,16 (IC 95%: 3,43-17,5)]; el 77,88% de los de más de 1 afectación intersticial [OR 8,73 (IC 
95%: 6,08-112,7, p < 0,001)]; el 80% de los de ferritina > 500 [OR 6,46 (IC 95%: 4,17-10,3 
p < 0,001)]; el 81,13% de los de linfopenia ≤ 0,6, [OR 4,54 (IC 95%: 1,3-7, p < 0,001)]; el 
72,99% de los de LDH > 250, [OR 4,33 (IC 95%: 3,22-5,86, p < 0,001)]; el 63,69% con GPT 
> 45, [OR 1,57 (IC 95%: 1,08-2,29, p = 0,018)]; el 70,3% de los de lactato > 2, [OR 2,05 (IC 
95%: 0,64-9,12, p = 0,274)]. Los pacientes que ingresaron acudieron tras 7,9 ± 7,2 días 
de síntomas frente a los 10,7 ± 10,8 días de los que se dieron de alta desde urgencias, 
p < 0,001; OR para ingreso 0,97 (IC 95%: 0,95-0,98, p < 0,001).

CONCLUSIONES
Los factores más potentemente relacionados con la probabilidad de ser ingresado fueron 
la saturación de oxígeno por debajo de 95%, los niveles de PCT > 0,2, más de 1 opacidad 
radiológica, la elevación de la PCR y ferritina, una LDH elevada y un dímero D por encima de 
0,5. Factores con una leve magnitud de efecto moderado fueron la GPT y el lactato. El tiem-
po de síntomas no tuvo importante efecto en la probabilidad de ingresar a los pacientes.

P-0624
SOPORTE VENTILATORIO NO INVASIVO  
DE EMERGENCIA EN INSUFICIENCIA RESPIRATORIA 
AGUDA HIPERCÁPNICA

I Pérez Regueiro(1), E Fernández Fernández(1),  
JA García Fernández(2), M Nonide Robles(1),  
M Albuerne Selgas(3), AM Campa García(3)

(1)SAMU-Asturias, Servicio de Salud del Principado de Asturias, (2)Hospital Universitario 
Central de Asturias, SESPA, (3)Hospital Universitario San Agustín, SESPA.

Palabras clave: insuficiencia respiratoria, ventilación no invasiva, emergencias.

INTRODUCCIÓN
La ventilación mecánica no invasiva es una técnica de demostrada eficacia en la 
insuficiencia respiratoria aguda hipercápnica, reduciendo la necesidad de intubación 
endotraqueal, la estancia hospitalaria, la morbimortalidad. Se considera tratamiento 
de primera línea en la agudización grave de la enfermedad pulmonar obstructiva 
crónica y su aplicación en urgencias extrahospitalarias es fundamental para un inicio 
precoz del tratamiento. Dentro de los criterios de gravedad que predicen su fracaso 
incluye, respecto al estado neurológico: score > 4 (estuporoso, despertares solo tras 
estimulación o inconsciente tras estímulos intensos), Encefalopatía score > 3 (con-
fusión importante, somnolencia severa, agitación) y una puntuación > 8 en la Escala 
de Coma de Glasgow.

OBJETIVOS
Analizar la respuesta a la aplicación de soporte ventilatorio no invasivo de emergen-
cia en asistencia extrahospitalaria a pacientes con insuficiencia respiratoria aguda 
hipercápnica, en el periodo de estudio comprendido entre 1 de marzo de 2012 y 31 de 
diciembre de 2015.

MÉTODO
Se realizó un estudio de una serie de casos en situación de insuficiencia respiratoria 
aguda hipercápnica con bajo nivel de consciencia o coma, a quienes se les aplicó 
soporte ventilatorio no invasivo con dispositivo Vylife® de Boussignac en modo de 2 
niveles de presión, durante la asistencia en domicilio por SAMU-Asturias. Se analizaron 
las siguientes variables: edad, sexo, puntuación en la escala de coma de Glasgow, 
frecuencia respiratoria, frecuencia cardiaca y la presión arterial (sistólica y diastólica). 
Se compararon las medias de los parámetros registrados en el inicio de la asistencia 
por el Servicio de Emergencias y se compararon con los registros en el momento de 
la transferencia hospitalaria. Autorizado por Comité Ético de Investigación Clínica 
Regional y la Jefatura de la Unidad de Coordinación de Atención a las Urgencias y 
Emergencias médicas del SESPA (SAMU-Asturias) para la recogida de variables. Se 
realizó análisis estadístico con el programa IBM SPSS Statistics v.22.0. cuantitativas, 
se emplearon la media y la desviación estándar (DE, expresada entre paréntesis) así 
como el rango, y para las cualitativas la descripción de frecuencias relativas (%) y 
absolutas (n). Para el análisis de la evolución de las variables clínicas, se utilizó la 
prueba t de Student para muestras relacionadas.

RESULTADOS
Se incluyó a 7 pacientes, 6 de ellos hombres (85,7%) con una media de edad de 78,42 
años (DE 8,22). La media de puntuación en la Escala de Coma de Glasgow inicial fue 
de 3,71 (DE 1,25) frente a 11,86 (DE 2,73) en la transferencia hospitalaria (p < 0,001). La 
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media de frecuencia respiratoria inicial resultó ser 14,14 rpm (DE 15,71) (2 apneas), 
frente a transferencia 32,29 (DE 9,94) (p = 0,078); SpO2 inicial 70,57% (DE 13,19) frente 
a transferencia 93,43% (DE 2,93) (p = 0,003); FiO2 73,29% (DE 28,61) frente a 65,71% (DE 
33,09) (p = 0,65); Frecuencia cardiaca inicial 94,86 ppm (DE 36,49) frente a 10,86 (DE 
29,69) (p = 0,45). Las medias de Presión Arterial Sistólica y Diastólica fueron similares. 
Todos los pacientes asistidos llegaron con vida al hospital con una puntuación en la 
escala de coma de Glasgow mayor o igual a 9.

CONCLUSIONES
El dispositivo portátil Vylife® de Boussignac, permite terapia ventilatoria de emergen-
cia y parece eficaz en casos de insuficiencia respiratoria hipercápnica en los que el 
nivel de consciencia es menor o igual a 8, mejorando significativamente su situación 
neurológica y saturación parcial de oxígeno, además de lograr tendencias favorables 
de la frecuencia respiratoria y cardiaca.

P-0672
SEGUIMIENTO DE LAS ENFERMEDADES  
DE TRANSMISIÓN SEXUAL DIAGNOSTICADAS  
EN URGENCIAS DESDE 2016 A 2018

E Fuentes González, L Fuentes González,  
A Rebollo Curbelo, A Albert Casado, C Martínez Muñoz,  
I Bardes Robles
Hospital Universitari de Bellvitge, L’Hospitalet de Llobregat, Barcelona.

Palabras clave: sexual relations, infection disease, sexually transmitted infection.

INTRODUCCIÓN
Las enfermedades de transmisión sexual han aumentado su incidencia en los últi-
mos años, lo que conlleva un aumento en el número de visitas a urgencias por estas 
patologías.
Asimismo, se trata de enfermedades con una elevada morbimortalidad, que afec-
tan tanto a la calidad de vida de los pacientes como a la repercusión en el sistema 
sanitario.

OBJETIVOS
El objetivo del siguiente estudio tras la recogida y el estudio de los datos epidemio-
lógicos de los pacientes diagnosticados de enfermedades de transmisión sexual que 
acuden a urgencias es la relación entre el sexo y las relaciones sexuales de riesgo, así 
como también en relación con la orientación sexual y la edad.

MÉTODO
Se trata de un estudio descriptivo transversal. Se recogen datos epidemiológicos de 
los pacientes que acuden a urgencias de un hospital de tercer nivel siendo diagnosti-
cados de enfermedad de transmisión sexual entre enero de 2016 y diciembre de 2018.
Se recogen las variables de edad, sexo, orientación sexual y relaciones sexuales de 
riesgo.
Se realiza el estudio de variables categóricas con χ2 y la relación entre variables 
categóricas y cuantitativas con regresión logística.
Se utilizó el programa SPSS v19.

RESULTADOS
Se obtuvo una n de 180 pacientes (164 hombres y 16 mujeres). La edad media era de 
35,28 ± 12,47. El 52% de los pacientes eran heterosexuales, el 15% homosexuales, el 
32% se desconoce y el 1% otras opciones. El 67,8% admiten relaciones sexuales de 
riesgo (62% de las mujeres y el 67% de los hombres), no se encontraron diferencias 
significativas entre el sexo y las relaciones sexuales de riesgo con p = 0,784. Respecto 
a las relaciones sexuales de riesgo en relación con la edad, obtuvimos un aumento de 
0,74 al aumentar la edad en un año pero con p = 0,29.

CONCLUSIONES
• Pese a que el número de mujeres que consultan en urgencias por enfermedades de 
transmisión sexual es mucho menor respecto a los hombres, como era previsible, no 
se han encontrado diferencias significativas entre las relaciones de riesgo.
• Respecto a las relaciones sexuales en función de la edad, no podemos asumir que 
haya un aumento de estas con la edad dado que no hemos obtenido significación 
estadística.
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P-0712
EVALUACIÓN DEL PAPEL DE LA CALPROTECTINA FECAL 
COMO PREDICTOR DE GRAVEDAD Y RECURRENCIA

M Ágreda Fernández(1), J Origuen Sabater(2), A Morales 
Rodríguez(1), N Díaz García(1), J Zlatkes Kirchheimer(1)

(1)Hospital Universitario Ramón y Cajal, Madrid, (2)Hospital Universitario 12 de Octubre, Madrid.

Palabras clave: calprotectina fecal, clostridioides, recurrencia.

INTRODUCCIÓN
La determinación de calprotectina fecal (CpF) se ha utilizado para descartar enferme-
dades gastrointestinales de causa orgánica. Su papel potencial como biomarcador 
predictor de infección por Clostridiodes difficile (ICD) es aún desconocido.

OBJETIVOS
El objetivo de nuestro estudio fue definir el papel de la CpF como marcador de gravedad 
y de recurrencia de ICD en las 8 semanas consecutivas tras el primer episodio.

MÉTODO
Se recolectaron, durante un periodo de 10 meses, muestras fecales al diagnóstico de 
ICD, en pacientes atendidos en el Hospital Universitario 12 de Octubre y se congelaron 
a -80 grados centígrados hasta su análisis mediante ELISA con CALEX™ (Bühlmann 
Laboratories, Switzerland). Se registraron prospectivamente distintas variables clíni-
cas y epidemiológicas. Se consideró como prueba positiva valores de corte entre 50 y 
200 µg/g de acuerdo con las recomendaciones del fabricante. Como puntos de corte 
alternativos consideramos también el segundo y tercer cuartil (Q2: 741,5 µg/g y Q3: 2.147 
µg/g). El objetivo de nuestro estudio fue definir el papel de la CpF como marcador de 
gravedad y de recurrencia de ICD en las 8 semanas consecutivas tras el primer episodio.

RESULTADOS
Se incluyeron 170 muestras: 146 de primeros episodios de ICD y 26 de recurrencias. 
Valores de CpF por debajo del Q2 fueron más frecuentes en pacientes diabéticos 
(64,3% [27/42] vs. 44,5% [57/128]; p = 0,03), en receptores de trasplante de órgano 
sólido (65,6% [21/32] vs. 45,6% [63/138]); p = 0,04) y en pacientes con enfermedad renal 
crónica (63,8% [ 30/47] vs. 43,1% [50/123]; p = 0,02). Sin embargo, los valores de CpF 
en pacientes con tumores de órgano sólido fueron mayoritariamente positivos (73,3% 
[22/33] vs. 45,0% [63/140]; p = 0,005). Pacientes con ICD no grave, en comparación con 
episodios graves o fulminantes, presentaron con mayor frecuencia valores por debajo 
de 50 µg/g (12,5% [14/112] vs. 3,4% [2/58]; p = 0,055) o 200 µg/g (27,7% [31/112] vs. 15,5 
[9/58]; p = 0,07). Pacientes con valores de CpF por encima de 200 µg/g tuvieron un 
mayor nivel de leucocitosis al diagnóstico (media 9050 cel/µl [IQR: 6.650-14.075 vs. 
5.320-12.250]). En el subgrupo de pacientes con primeros episodios de ICD los valores 
de CpF por debajo de 50 µg/g fueron significativamente más frecuentes en pacientes 
con episodios no graves que en episodios graves y fulminantes (13,7% [14/102] vs. 2,3% 
[1/44]; p = 0,03). El porcentaje de recurrencias fue similar entre los pacientes con CpF 
por debajo o por encima de 200 µg/g (5,9% [2/34] vs. 11,6% [13/112]; p = 0,52).

CONCLUSIONES
Nuestro estudio unicéntrico en pacientes con ICD en los que se determinó CpF al 
diagnóstico sugiere que los niveles de CpF podrían ser menores en pacientes con 
ICD no grave sin embargo, ninguno de los puntos de corte mostró asociación con la 
predicción de recurrencia de ICD.

P-0749
TENDENCIA DE LOS INGRESOS URGENTES  
POR NEUMONÍA EN UN HOSPITAL GENERAL  
DURANTE 24 AÑOS

I Andrés Alberola, A Sanz González, M Díaz García,  
M Núñez Casado, I Andrés Antolín, E Alonso Mallo
Complejo Asistencial Universitario de Palencia.

Palabras clave: urgencias, neumonía, hospitalización.

INTRODUCCIÓN
La neumonía es una enfermedad frecuente en nuestro ámbito. Es interesante conocer 
la evolución en su presentación a lo largo de los años.

OBJETIVOS
Conocer la tendencia de hospitalización urgente por neumonía en una provincia 
española.

MÉTODO
Estudio de asociación cruzada, sobre el conjunto mínimo básico de datos (CMBD) de 
altas hospitalarias de pacientes ingresados en un hospital general entre los años 1993 
a 2017 ambos inclusive con diagnóstico de neumonía en el diagnóstico principal. Las 
variables estudiadas corresponden a las recogidas en el CMBD. Los datos de población 
se obtienen del Instituto Nacional de Estadística. Se ha realizado un análisis descrip-
tivo, tablas de contingencia y test de la t de Student. Se ha realizado un análisis de 
regresión logística binaria para valorar el efecto de potenciales variables confusoras. 
Se calcularon las tasas de hospitalización por 100.000 habitantes ajustados por edad 
mediante regresión lineal de join-point. Se realizó un análisis cronobiológico con el 
método de Cosinor de múltiples armónicos.

RESULTADOS
Se obtuvo un total de 8.445 hospitalizaciones. En el periodo de estudio se observa 
dos cambios de tendencia de las tasas ajustadas por edad en los años 2004 y 2015 (p 
< 0,05). Existe en el periodo 1993-2004 una tasa ascendente con un porcentaje anual 
de cambio (PAC) de 9,2% (IC 95%: 7 a 11,5; p < 0,01). En el periodo 2004-2015 la tasa 
fue estable con un PAC de -0,4 (IC 95%: -2 a 1,3; p = 0,6). En el periodo 2015-2017 la 
tasa fue descendente con un PAC de -16,8 (IC 95%: -34,2 a 5,2; p = 0,1). En el análisis de 
Cosinor se encontró la existencia de un ritmo circanual con acrofase el 16 de febrero 
(IC 95%: 15 al 17 de febrero).
Los varones suponen el 61,4%. El ámbito de residencia urbano corresponde al 56%. 
Fallecen intramuros el 12,2%. La edad mediana de los pacientes es 74 años (Pc 25-75: 
53 a 84 años). La estancia media fue de 10 días ± 9,1 días.

CONCLUSIONES
• Existe un cambio de tendencia ascendente-descendente en las hospitalizaciones por 
neumonía en el diagnóstico principal durante los 24 años estudiados.
• Existe ritmo circanual con acrofase el 16 de febrero.
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P-0750
ANÁLISIS DE LOS EVENTOS TROMBÓTICOS  
EN PACIENTES CON CÓDIGO ICTUS E INFECCIÓN  
POR SARS-COV-2

A Varón Álvarez(1), A García Femenia(1), N Pérez(2), S Solà(3), 
X Jiménez(3), M Ribó(3)

(1)Hospital Universitari Vall d’Hebron, Barcelona, (2)Hospital Universitari Germans Trias i 
Pujol, Barcelona, (3)Sistema d’Emergències Mèdiques.

Palabras clave: infecciones por coronavirus, accidente cerebrovascular, trastornos de la 
coagulación sanguínea.

INTRODUCCIÓN
Estudios del SARS-CoV-2 realizados en China revelaron evidencia de parámetros de 
coagulación anormales y su relación con cursos clínicos más severos de la enfer-
medad, relacionados con episodios inflamatorios y trombóticos por la activación 
de la generación de trombina como resultado de un sistema inducido de respuesta 
inflamatoria por el sistema de defensa del huésped.

OBJETIVOS
El objetivo principal del estudio es analizar si la infección concomitante por SARS-
CoV-2 en pacientes con un episodio de ictus agudo, incrementa el riesgo de presentar 
eventos trombóticos.

MÉTODO
Estudio analítico, observacional, de casos y controles con recogida de datos retros-
pectiva. Estudio multicéntrico con duración de doce meses, basado en la recogida de 
datos de las secuelas de eventos trombóticos presentes en pacientes con activación 
de código ictus expuestos, y no expuestos al virus SARS-CoV-2.

RESULTADOS
La edad media de la población a estudio es de 71 años, sin diferencias significativas 
entre los dos grupos (p = 0,643). Las características del episodio descritas contemplan 
el tiempo de síntomas que tiene una mediana de 240 minutos (rango intercuartil IQR = 
535) y una p valor = 0,004. Del total, 223 (15,3%) presentaron complicaciones médicas y 
solo 50 (3,4%) presentaron complicaciones tromboembólicas tales como resangrado, 
reoclusión, SCA, TEP o TVP.

CONCLUSIONES
• No se observa un incremento del riesgo de complicaciones en los ictus agudos con 
infección concomitante por SARS-CoV-2. 
• Los pacientes COVID + no presentan más complicaciones que los no COVID.
• La mediana de tiempo de inicio de los síntomas es inferior en los COVID +, por el 
contrario, el tiempo de ingreso de los mismos en la unidad de ictus es superior al de 
los ictus no COVID. No hay diferencias epidemiológicas entre grupos.

P-0789
USO DE LAS REDES NEURONALES PARA  
LA VALORACIÓN PRONÓSTICA DEL PACIENTE 
INFECTADO POR SARS-COV-2

I García Rupérez, V Carbajosa Rodríguez,  
R Pérez García, J Álvarez Manzanares,  
I Cebrián Ruiz, R López Izquierdo
Hospital Universitario Río Hortega, Valladolid.

Palabras clave: red neuronal, pronóstico, SARS-CoV-2.

INTRODUCCIÓN
Conocer, de forma precoz, el pronóstico de los pacientes es importante, para iniciar 
las medidas de atención adecuadas a cada paciente. El uso de técnicas de inteligencia 
artificial como las redes neuronales puede ser un avance en este tipo de análisis. 
Estas técnicas por ejemplo se han recomendado en las últimas guías publicadas por 
la Surviving Sepsis Campaign en el screening del paciente con sepsis.

OBJETIVOS
Valorar la utilidad de una red neuronal para la determinar la probabilidad de mor-
talidad de los pacientes ingresados por una infección por el COVID-19 a su llegada a 
los servicios de urgencia hospitalarios (SUH) utilizando variables, que son usadas de 
forma habitual para el cálculo de escalas de gravedad en estos pacientes, como son 
la escala de PSI, el CURB-65, el NEWS o el SOFA.

MÉTODO
Estudio longitudinal observacional prospectivo, noviembre 2021-diciembre 2021. 
Criterios inclusión: > 18 años, diagnóstico de infección por SARS-CoV-2 e ingresos 
hospitalario desde el SUH. Variable dependiente: mortalidad a 30 días. Variables in-
dependientes: Factores: sexo, institucionalización, neumonía (unilobar o bilateral/
multilobar), alteración del nivel de conciencia. Covariables: edad, índice de Charlson 
(IC), presión arterial sistólica (TAS), presión arterial diastólica (PAD), presión arterial 
media (PAM) (mmHg), frecuencia cardiaca (FC) (lpm), frecuencia respiratoria, (FR) 
(rpm), saturación de oxígeno (SatO2) (%), temperatura, creatinina, urea, bilirrubina, 
hematocrito, plaquetas, urea. Creación de una red neuronal SPSS 24.0 utilizando la 
técnica multicapa, uso de una partición aleatoria y entrenamiento por lotes. Creación 
de un área bajo la curva de rendimiento diagnóstico (AUROC) y porcentaje relativo en 
el modelo creado de cada variable utilizada.

RESULTADOS
N: 1.267; válidos: 1.190; excluidos: 77. Edad mediana: 63 (rango intercuartílico: 51-77) 
mujer: 41,0%; mortalidad a 30 días: 9,6%. Resumen de procesamientos de casos de 
la RN: Entrenamiento: 846 (71,2%); pruebas: 344 (28,9%). Número de capas ocultas: 2, 
número de unidades en la capa oculta: 6; función de activación: tangente hiperbólica; 
capa de función de activación de la capa de salida: Softmax. Función del error: entropía 
cruzada. Porcentaje correcto de entrenamiento: 99,7%, porcentaje de reserva: 93,0%. 
AUROC de RN creada: 0.987. Importancia normalizada de las variables introducidas: 
edad: 100%, PAM: 71,5%, PAD: 68,4%, SatO2: 65,1%, creatinina: 60,0%, hematocrito: 
55,1%, Fr: 54,1%, glucosa; 53,7%, resto < 50%.
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CONCLUSIONES
• El modelo creado presenta una gran capacidad predictiva con unas variables acce-
sibles en cualquier departamento de urgencias. De forma relativa le edad, la PAM, la 
PAD, la SatO2 y la creatinina son las variables con más peso en el modelo generado. Con 
este trabajo se observa que el uso de RN para la creación de modelos de predicción de 
mortalidad entre los pacientes con infección por COVID-19 que llegan a los servicios 
de urgencias puede ser de gran ayuda en un futuro.
• Son necesarios estudios multicéntrico con un número mayor de pacientes para 
confirmar su utilidad clínica.

P-0796
CORRELACIÓN DEL QSOFA Y ACTIVACIÓN  
DEL CÓDIGO SEPSIS EN URGENCIAS  
EN UNA COHORTE ESPECÍFICA DE SHOCK

W Rojewski Rojas, A Álvarez Galarraga, F Guerra Jiménez, 
A Hachem, R Palomares, S Sarrà
Hospital Universitari Sant Joan, Reus, Tarragona.

Palabras clave: sepsis, qSOFA, shock séptico.

INTRODUCCIÓN
La sepsis y el shock séptico son condiciones que requieren una identificación temprana y un 
abordaje precoz para evitar su progresión, dadas las complicaciones y letalidad que conllevan. 
Se ha implementado la escala quick SOFA, a partir del Sequential Organ Failure Assessment, 
como un medio expedito de identificación de gravedad en pacientes con infección grave. El 
score se basa en 3 variables simples y fáciles de aplicar a saber, frecuencia respiratoria ≥ 22 rpm, 
tensión arterial sistólica ≤ 100 y la alteración del nivel de conciencia (escala de coma de Glasgow 
≤ 13). La presencia de 2 o más puntos de 3 en qSOFA tiene significativa capacidad de pronóstico.

OBJETIVOS
Correlacionar la puntuación de qSOFA en una cohorte de pacientes shock séptico 
atendidos en un periodo previo a la inclusión de este score en las guías de atención 
de sepsis, con su estado de gravedad real al momento de la admisión e identificación 
en urgencias y la activación de código sepsis.

MÉTODO
Estudio retrospectivo, observacional, de serie de casos, de pacientes en shock séptico, 
atendidos en el servicio de urgencias de un hospital universitario en un periodo de 
3 años (2015 a 2017). Se aplicó y determinó de manera retrospectiva la herramienta 
qSOFA al momento de la admisión. El análisis incluyó el registro de la puntuación 
qSOFA, el retiro de la administración de la droga vasoactiva, el traslado a UCI, el alta 
o la defunción, tipo de droga vasopresora utilizada, el estado ácido-básico y electro-
lítico, el nivel de ácido láctico a la admisión y el tipo de solución, cristaloide o coloide, 
utilizada en la resucitación inicial. Un registro ad hoc fue implementado en la historia 
médica electrónica desde la implementación del código sepsis, a ser completado 
en dos fases de atención del paciente: atención inicial y a las 3 horas de admisión.

RESULTADOS
Fueron incluidos en el análisis 44 pacientes. Todos los pacientes estaban en condi-
ción de sepsis y shock séptico, de origen mayoritariamente abdominal. Se registró la 
distribución etaria, así como la distribución por sexo y por origen de la sepsis. Los 44 
pacientes presentaban estado de shock séptico. Solo en el 50% de los pacientes se 
registró la frecuencia respiratoria al ingreso, y solo en ese grupo fue posible aplicar 
el puntaje qSOFA. La mortalidad fue del 39,7% en esta serie. 80% de los pacientes en 
shock séptico fueron ingresados a la UCI en las primeras 12 horas.

CONCLUSIONES
El puntaje qSOFA correlacionó con el nivel de gravedad de los pacientes en esta co-
horte, como se ha descrito en otras series. Los resultados corroboran la propiedad del 
qSOFA como herramienta de decisión y alerta en pacientes sépticos que presumible-
mente evolucionarán hacia estados graves. Sin embargo, el análisis está limitado por 
la ausencia de una de las variables qSOFA a la presentación.
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P-0888
ANÁLISIS DEL COMPORTAMIENTO DEL VIRUS 
INFLUENZA A EN NUESTRA ÁREA DE SALUD

C Granados Lajara, E Carrasco Fernández, I Tavasci López, 
I Beltrán Cifuentes, A Sánchez Maroto Lozano
Hospital Virgen de Altagracia, Manzanares, Ciudad Real.

Palabras clave: epidemia, virus de la influenza a, mortalidad.

INTRODUCCIÓN
La gripe es una enfermedad respiratoria aguda causada por los virus de influenza A o 
B, ocurre en brotes y epidemias en todo el mundo, principalmente durante el invierno. 
Produce e afectación del tracto respiratorio superior y/o inferior, fiebre, mialgia y 
debilidad. Suele ser una infección auto limitada en personas sanas, asociando mayor 
morbilidad y mortalidad en poblaciones de alto riesgo. Su diagnóstico es clínico pero 
en ocasiones es necesario el diagnóstico de laboratorio.

OBJETIVOS
Incrementar y mejorar el conocimiento acerca del comportamiento del virus Influenza 
A. Identificar grupos vulnerables y factores de riesgo asociados a la evolución de 
la enfermedad, generar hipótesis para su comprobación. Identificar prioridades y 
necesidades de salud.

MÉTODO
Análisis descriptivo de los casos positivos para virus influenza A. Se toma como 
muestra la población del área de salud de la G.A.I. Manzanares durante el periodo 
de epidemia gripal 2018-2019 (semana 48 de 2018 a 22 de 2019). Se empleando como 
método diagnóstico test PCR isotérmica y como fuente de datos la historia clínica 
de los pacientes.

RESULTADOS
Se registraron un total de 64 casos positivos para Influenza A. El brote epidémico gripal 
se inició en la semana 3/2019, la máxima actividad gripal se alcanzó en la semana 
4/2019 (13 casos positivos). El grupo de edad que va de los 65 a 85 años fue el grupo 
más afectado con un total de 26 casos, la distribución por sexos mostró predominancia 
en mujeres con 37 casos positivos. Se registraron 20 casos en pacientes vacunados, 
4 de ellos fallecieron y 2 sufren complicación frente a los 24 casos positivos en no 
vacunados, donde se produjeron 5 fallecimientos y 5 complicaciones. Se produjeron 
un total de 50 ingresos, el grupo predominante fue el que va de los 65 a 85 años (22 
de 50 casos), la estancia media fue de 4,1 días en pacientes vacunados y 3,4 días en no 
vacunados. Del total de positivos solo el 31,2% estaba vacunado, con un aumento de 
vacunados en campaña 2019-2020 del 16%. Los pacientes tratados con Tamiflu fueron 
7, con una estancia media de 3,7 días frente a los 4,6 de los no tratados con antiviral. 
Se produjeron 9 fallecimientos, 6 se producen en mujeres con múltiples factores de 
riesgo cardiovascular (HTA, DL, DM) junto con cardiopatía y enfermedad pulmonar. En 
cuanto al factor de riesgo de tabaquismo se registran 9 casos en fumador activo y 5 en 
exfumadores. Los síntomas predominantes fueron tos, fiebre, disnea y expectoración. 
Los menores de 5 años asocian cuadro gastrointestinal con dolor abdominal, vómitos 
y diarrea. Los mayores de 85 alteración del estado de consciencia.

CONCLUSIONES
• La epidemia gripal tuvo una presentación más tardía con una duración menor respec-
to a previas. Los grupos más afectados fueron los pacientes de 65 a 85 años, mujeres, 
y pacientes no vacunados, asociando mayor morbimortalidad.
• El 78,1% de los casos cursaron con ingreso hospitalario, produciéndose el falleci-
miento en el 18% de ellos.
• Esto podría relacionarse con el estado vacunal de los pacientes, la pluripatología 
asociada y el tratamiento suministrado a los pacientes.
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P-0953
USO CORRECTO DE LA DEXAMETASONA EN EL SERVICIO 
DE URGENCIAS EN PACIENTES CON SARS-COV-2

L López Pérez(1), I Aguilar Cruz(1), J Hórtal Carmona(2),  
E Lapresa Acosta(1), FM Parrilla Ruiz(1), B Amini Shervin(3)

(1)Hospital Universitario San Cecilio, Granada, (2)Centro de Salud Albaicín, Granada, 
(3)Hospital de Alta Resolución de Guadix, Granada.

Palabras clave: dexametasona, SARS-CoV-2, urgencias.

INTRODUCCIÓN
La COVID-19 es una enfermedad bifásica, con una fase inicial de viremia y una fase 
tardía inmune. Una minoría de pacientes puede desarrollar una enfermedad gra-
ve caracterizada por una respuesta hiperinflamatoria definida como síndrome de 
tormenta de citoquinas que puede producir fracaso respiratorio y desembocar en 
la muerte. Se ha demostrado que la dexametasona disminuye la mortalidad en una 
parte de los pacientes que presentan neumonía grave con requeriente de oxígeno. 
Según el estudio RECOVERY la dosis de dexametasona eficaz es 6 mg diarios oral o 
intravenosa y durante 10 días.

OBJETIVOS
Valorar a que porcentaje de pacientes atendidos en un Servicio de Urgencias Hospi-
talarias por afectación respiratoria severa por SARS-CoV-2 se le prescribe dexame-
tasona por el propio facultativo de Urgencias, a que dosis la prescribe y que vía de 
administración se utiliza

MÉTODO
En la muestra de análisis se incluyeron a los pacientes que durante dos meses fueron 
atendidos en el Servicio de Urgencias por infección SARS-CoV-2 con requerimiento de 
aporte de oxigeno. Se evalúan las características clínicas, incluyendo la saturación 
basal de oxígeno a su llegada al área de Urgencias, grado de afectación radiológica 
en radiografía simple de tórax y tomografía computarizada, parámetros analíticos de 
síndrome de liberación de citoquinas (incluidos dímeros-D, proteína C reactiva, PCR y 
ferritina), dosis de dexametasona pautada y vía de administración.

RESULTADOS
De los 110 pacientes estudiados al 72% se le administró la dexametasona desde el 
Servicio de Urgencias previo al ingreso hospitalario, en el 74% de los casos se el 
administró una dosis de 6 mg, en un 14% de 8 mg y en 12% no se especificaba la dosis. 
En el 98% la elección fue la administración por vía intravenosa.

CONCLUSIONES
• Dada la probada eficacia de la dexametasona en el paciente SARS-CoV-2 grave 
no podemos dudar en su uso y buen cumplimiento siempre que el paciente cumpla 
criterios para su administración. 
• Según nuestro estudio desde Urgencias se comienza en la mayoría de las veces el 
tratamiento y a unas dosis adecuadas.

P-1045
PORCENTAJE DE ESPIROMETRÍAS EN PACIENTES CON 
CRISIS DE ASMA QUE ACUDIERON A URGENCIAS EN 2021

M Balaguer Catalán, JI Torres Villanueva,  
MA Berenguer Díez, PC Barrés Fernández,  
EM Moreno Berga, B Riera Begué
Hospital Universitario Doctor Peset, Valencia.

Palabras clave: asma, espirometría, neumología.

INTRODUCCIÓN
El asma es una patología que causa un elevado número de atenciones en los servicios 
de urgencias y de ingresos hospitalarios. Se ha observado un aumento de la prevalencia 
en países occidentales sin embargo, la tasa de mortalidad estandarizada por edad ha 
disminuido casi un 59%. Este aumento de prevalencia afecta sobre todo a personas de 
mediana edad y a mujeres. Se trata de una patología multifactorial donde intervienen 
factores genéticos y ambientales, con una base inmunológica. El diagnóstico de asma 
se establece cuando un paciente con síntomas de sospecha de la enfermedad presenta 
una prueba de función pulmonar (preferiblemente la espirometría) que demuestra de 
forma objetiva una alteración compatible.

OBJETIVOS
Estudiar el porcentaje de pacientes con crisis de asma que acudieron al servicio de 
urgencias en 2021 que presentaban espirometrías. Así como la prevalencia según sexo 
y edad, y el posterior seguimiento en consultas externas.

MÉTODO
Se realizó un estudio descriptivo sobre la prevalencia de pacientes con asma que 
consultaron en urgencias durante el año 2021, según sexo y edad y con espirometría 
diagnóstica así como el seguimiento posterior en consultas externas. Se realizó una 
búsqueda retrospectiva, definiendo como criterios de búsqueda todos los pacientes 
con diagnóstico de asma y/o exacerbación asmática que consultaron en urgencias. Se 
registraron los pacientes según sexo y edad. Se revisó la realización de espirometría 
como prueba diagnóstica. Se consultó quien realizaba el seguimiento posterior de 
estos pacientes: Neumología, Alergología o Atención Primaria.

RESULTADOS
Durante el periodo de estudio analizado se han registrado un total de 366 pacientes, 
de los cuáles un 68,6% (251 pacientes) eran mujeres y un 31,4% (115 pacientes) eran 
hombres. La media de edad de la población estudiada es 53 años y la mediana 49.
Respecto a las visitas en urgencias por rango de edad, destacan dos etapas de la vida. 
Por una parte los adultos jóvenes cuyas visitas suponen el 37,9% de todas las consultas. 
Se divide en jóvenes de los 18 a los 35 años (21% de las consultas) y de los 36 a los 45 
años (16,9% de las consultas). Por otra parte, predomina el rango de los 76 a los 85 
años cuyas consultas suponen un 15,8% en urgencias. El grupo con menos visitas 
a urgencias lo componen los infantes y adolescentes cuyas visitas suponen el 6%.
En cuánto a la tasa de pacientes con espirometría diagnóstica realizada, un poco más 
de la mitad de los pacientes, el 58,2%, contaban con ella. De aquellos pacientes con 
espirometría realizada, el 59,62% llevaban seguimiento por parte de Neumología, el 
20,19% por alergia y el 19,25% por atención primaria.
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Respecto al volumen de visitas a urgencias en función de la especialidad que les 
lleva el seguimiento, mencionar que por orden, las que más volumen generan son 
neumología (174%) y alergia (138%).

CONCLUSIONES
• Según se aprecia al analizar nuestros datos, es mayor el porcentaje de pacientes 
mujeres con asma que el de hombres, con una media de edad de 53 años. Con respecto 
a la edad de los pacientes que consultan en urgencias son los adultos jóvenes los que 
más lo hacen. En relación con la tasa de espirometrías realizadas son las especialida-
des de Neumología y Alergia las que más tasas tienen.
• Esto podría ser debido al mayor acceso a estas pruebas por parte de los especialistas, 
siendo importante que en los centros de salud se aumente el número de realización de 
estas pruebas. Por otro lado debemos tener en cuenta que la pandemia ha influido en 
la realización de estas pruebas en los centros de salud y en los centros hospitalarios.

P-1047
EL QSOFA EN SHOCK SÉPTICO EN URGENCIAS ANTES  
Y DESPUÉS DE SU INCLUSIÓN EN EL CÓDIGO SEPSIS

W Rojewski Rojas, A Álvarez Galarraga,  
RM Serrano Martos, A Hachem Nouredine,  
P Wunderling, F Guerra Jiménez
Hospital Universitari Sant Joan, Reus, Tarragona.

Palabras clave: shock séptico, pronóstico, qSOFA.

INTRODUCCIÓN
La sepsis requiere una identificación temprana y un abordaje precoz para evitar su pro-
gresión. La sepsis se asocia a altas morbilidad y mortalidad intrahospitalarias. La escala 
quick SOFA (qSOFA), a partir del Sequential Organ Failure Assessment, se propone y aplica 
como un medio expedito de identificación de gravedad en pacientes con infección. La 
presencia de 2 o más puntos de 3 en qSOFA tiene significativa capacidad de pronóstico.

OBJETIVOS
Comparar el puntaje qSOFA de dos cohortes de pacientes con shock séptico atendidos 
en un servicio de urgencias hospitalario antes y después de la implementación de este 
score en las guías de atención de sepsis del hospital.

MÉTODO
Estudio retrospectivo, observacional, de 2 series de casos, de pacientes mayores de 
18 años en shock séptico atendidos en dos periodos de 3 años, grupo preq 2015-2017 
y grupo q 2019 - 2021, respectivamente), en un servicio de urgencias hospitalario. 
Aplicación retrospectiva del puntaje qSOFA al momento de la admisión a ambos 
grupos. Se registró la mediana de los subgrupos en función del puntaje qSOFA, así 
como la mortalidad para cada subgrupo. Se describe las variables de inicio de droga 
vasoactiva, administración de cristaloides, retiro de la administración de la droga 
vasoactiva, el traslado a UCI, el alta o la defunción. El análisis incluyó el registro de 
otras variables: tipo de droga vasopresora, el estado ácido básico y electrolítico, el 
nivel de ácido láctico a la admisión y la solución cristaloide utilizada en la resucitación 
inicial, y el grado de utilización del registro ad hoc en la historia médica electrónica 
desde la implementación del código sepsis.

RESULTADOS
La cohorte 1 (Grupo pre-q) consta de 44 pacientes. La cohorte 2 (Grupo q) incluyó 
89 pacientes. Todos los pacientes estaban en condición de shock séptico, de origen 
mayoritariamente abdominal. Ambos grupos fueron similares en distribución por 
sexo, edad y origen de la sepsis. Hubo un mayor registro de la variable frecuencia 
respiratoria en el grupo q. La mortalidad de ambas cohortes fue similar. 80% de los 
pacientes en shock séptico fueron ingresados a la UCI en las primeras 12 horas. El resto 
de los pacientes permaneció en el servicio de urgencias más de 12 horas. El momento 
de inicio de droga vasoactiva, la solución cristaloide utilizada para resucitación, el 
nivel de lactato y el tipo de droga, fueron similares en ambos grupos.

CONCLUSIONES
qSOFA correlacionó con el nivel de gravedad de los pacientes en ambas cohortes, 
como se ha descrito en otras series. Aunque el análisis está limitado por la ausencia 
de una de las variables qSOFA a la presentación, el nivel de gravedad y la mortalidad 
como función de qSOFA fue similar en ambos grupos.
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P-1219
SEGUIMIENTO DOMICILIARIO DE PACIENTES CON 
NEUMONÍA POR SARS-COV-2 DESDE URGENCIAS 
HOSPITALARIAS

MI Alonso Gallardo, E Quintero Pérez,  
MJ Jurado Mancheño, E Zuza García, P Chacón Caso
Hospital Universitario Virgen de Valme, Sevilla.

Palabras clave: pneumonia, coronavirus infections, emergencies.

INTRODUCCIÓN
El pasado mes de enero de 2021 coincidiendo con el inicio de la tercera ola de la pan-
demia por SARS-CoV-2, se inicia desde el servicio de urgencias hospitalarias, un pro-
yecto de telemedicina para seguimiento de pacientes con neumonía por SARS-CoV-2 
sin insuficiencia respiratoria, evitando el ingreso hospitalario en primera instancia. 
Nuestro estudio nace de la necesidad de valorar los resultados del tratamiento y 
seguimiento de estos pacientes de forma ambulatoria.
Para ser incluidos en la consulta, se tienen en cuenta parámetros clínicos y sociode-
mográficos. Los criterios de inclusión que tuvimos en cuenta fueron los siguientes: 
infección activa por SARS-CoV-2, presentar neumonía en la radiografía, edad menor 
75 años, entender instrucciones verbales y escritas, disponer de teléfono de forma 
permanente, adecuado soporte familiar, saturación de oxigeno superior al 94% aire 
ambiente, frecuencia respiratoria menor de 25 respiraciones por minuto, tensión 
arterial mayor a 95/60 mmHg y no presentar afectación del nivel de conciencia ni 
comorbilidad importante (EPOC grave, insuficiencia cardiaca o insuficiencia renal).

OBJETIVOS
• Nuestro objetivo principal es valorar si los pacientes incluidos en la consulta in-
gresan/no ingresan en el periodo de tiempo comprendido entre 13 de enero y el 31 
de marzo de 2021.
• De forma secundaria, queríamos conocer otros parámetros de la población estu-
diada: edad, sexo, diagnóstico radiológico, días de sintomatología cuando acuden 
para valoración en urgencias, número de revisiones telefónicas que se le realiza a los 
pacientes, tiempo de seguimiento en la consulta para superar la infección e ingreso 
y describir el tratamiento domiciliario que han realizado.

MÉTODO
Realizamos un estudio descriptivo observacional retrospectivo transversal. Incluimos 
todos los pacientes de la consulta sin aleatorización desde el 13 de enero al 31 de 
marzo de 2021. No se incluyeron pacientes que no estén en seguimiento en la consulta, 
pacientes que estando incluidos no cumplían los criterios de inclusión en la misma 
y pacientes que no tienen realizada analítica ni radiografía.
Estudiamos las variables sexo, edad, días de síntomas en la primera consulta, diag-
nóstico radiológico, motivo de ingreso, días de síntomas al ingreso, ingreso en UCI, 
exitus, días de síntomas al alta, número de revisiones y días de seguimiento en la 
consulta. Realizamos una tabla de Excel con los datos de diraya, estación clínica, visor 
de radiografías y analíticas. Utilizamos el programa R 4.0.3. para el análisis estadístico.

RESULTADOS
Obtuvimos una muestra de 161 pacientes (51,2% mujeres y el 48,7% hombres) con una 
edad media de 52 años. Solo el 20,7% ingresó, en el día 10 de enfermedad, evitando el 
ingreso de 128 pacientes a pesar de que el 52% de la muestra presentaba neumonía 
bilateral. De media, consultaron en urgencias a los 7,5 días de síntomas. De los ingresa-
dos el 12,5% precisó atención en UCI. Los días en seguimiento han sido 5,3 precisando 
la mayoría 2 revisiones y siendo dados de alta de la consulta en el día 15,9. El 1,9% del 
total de la muestra falleció.

CONCLUSIONES
• La telemedicina es una herramienta de uso diario en la práctica médica, fácil de 
aplicar y económica. 
• Nuestro proyecto se inicia y se desarrolla íntegramente por el servicio de urgencias, 
siendo los médicos de este servicio los que realizan el seguimiento.
• Recibimos un feedback positivo de nuestros compañeros de atención primaria y del 
hospital, ya que se optimizaron los recursos hospitalarios en un momento de colapso 
sanitario y el seguimiento no recayó sobre su médico de familia disminuyendo la carga 
asistencial a ambos niveles.



Mar de talento  
faro de especialidad

XXXII CONGRESO
NACIONAL SEMES

VIGO 8, 9, Y 10 JUNIO 2022

CAPÍTULO 9. URGENCIAS MÉDICAS II (enfermedad tromboembólica, patología respiratoria, enfermedades infecciosas)

381

ÍNDICE TEMÁTICOINICIO ÍNDICE AUTORES

P-1227
¿HERNIA INGUINAL O ENFERMEDAD DE TRANSMISIÓN 
SEXUAL?

A Sánchez-Guerra Alonso, N García Cristóbal,  
P Romero Pulido, J Gutiérrez López, A Molero Gil,  
L Hernández Limón
Hospital Nuestra Señora de Sonsoles, Ávila.

Palabras clave: chlamydia, linfadenopatía, linfogranuloma venéreo.

INTRODUCCIÓN
En la practica diaria del Servicio de Urgencias nos enfrentamos a múltiples patologías, 
algunas de ellas, debido a su escasa frecuencia de presentación, pueden quedar algo 
obsoletas. Cuando hablamos de enfermedades de transmisión sexual, en concreto de 
los cuadros inguinogenitales, debemos hacer memoria y recordar los diagnósticos 
diferenciales de adenopatía y úlcera inguinal. Pero además tenemos que saber pedir 
las pruebas propicias para llegar al diagnóstico adecuado y en este caso, nosotros 
no servimos de la ayuda del Servicio de Anatomía Patológica de nuestro Hospital, 
para poder conocer las pruebas disponibles y la rapidez con que podíamos obtener 
resultados.

OBJETIVOS
Nuestro objetivo con este póster es poder recordar el manejo en urgencias ante la 
sospecha de una enfermedad de transmisión sexual.

MÉTODO
Varón de 22 años sin antecedentes relevantes que acude a Urgencias por presentar 
según refiere, 2 hernias inguinales de 15 días de evolución. La derecha de mayor tama-
ño y tan dolorosa que le causa limitación funcional de la marcha. Cuenta sensación 
distérmica sin fiebre, mareo y náuseas. No ha tenido dolor abdominal ni vómitos, 
pero sí alteraciones del tránsito intestinal, con estreñimiento de 2 días de evolución.
En la exploración física se objetiva una adenopatía inguinal derecha de gran tamaño, 
eritematosa, indurada y dolorosa, así como una adenopatía de mismas características, 
aunque menor tamaño en región inguinal izquierda. Además, presenta una lesión 
ulcerosa de aproximadamente 3 cm en cara anterior de pene con fondo limpio, bordes 
eritematosas, no dolorosa e irritación del meato uretral. No se palpan adenopatías 
en otras localizaciones y no se objetivan lesiones orofaríngeas, siendo el resto de la 
exploración normal.
Posteriormente se procede a realizar anamnesis dirigida en la que el paciente confiesa 
haber mantenido relaciones sexuales desprotegidas con otros hombres en los últimos 
15 días. No asocia secreción uretral ni supuración por las adenopatías. Y no cuenta 
otra sintomatología asociada.

RESULTADOS
Se extrajo analítica completa con bioquímica, PCR y PCT, hemograma y coagulación, 
sistemático de orina y exudado uretral. Se obtuvo como resultado una PCR de 4,56 
mg/dL sin otras alteraciones destacables y un examen microbiológico positivo para 
Chlamydia trachomatis.
Durante su estancia en urgencias se administró dexketoprofeno 50 mg intravenoso, 
alprazolam 0,25 mg sublingual, ceftriaxona 1 g intramuscular y azitromicina 1 g vía 
oral. Finalmente derivamos al paciente al Servicio de Dermatología donde se com-
pletó estudio serológico descubriendo las serovariantes L1, L2 y L3 de Chlamydia 
trachomatis causantes del linfogranuloma venéreo. Sin detectarse en serología otras 
enfermedades de transmisión sexual como VIH, sífilis, VHB o VHC. El paciente realizó 
tratamiento con Doxiciclina 100 g cada 12 horas hasta completar 21 días con clara 
mejoría clínica y resolución de las adenopatías. Tras el empleo de este régimen no 
es necesario realizar prueba para confirmar la erradicación, si se hubieran empelado 
pautas alternativas si hubiera sido preciso.

CONCLUSIONES
• Es imprescindible realizar una adecuada anamnesis y si resulta incongruente con la 
exploración se recomienda dirigir la entrevista para esclarecer los hechos.
• Aun así no siempre es fácil, este paciente en concreto nos negó en múltiples ocasio-
nes el hecho de haber mantenido relaciones sexuales desprotegidas.
• Por lo que independientemente de la información que aporte verbalmente el pa-
ciente, tendremos que tener en cuenta en igual o mayor medida los signos presentes 
a la exploración.
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P-1231
UTILIDAD DE LA FASE CLÍNICA DE LA COVID-19  
EN EL EXAMEN FÍSICO Y PRUEBAS COMPLEMENTARIAS, 
PRIMERA OLA

E de las Nieves Rodríguez, I Blázquez Diéguez,  
N Rebollo Aparicio, P Pérez Fernández,  
A Arcos Campillo, S Álvarez Kailis
Hospital Universitario de Móstoles, Madrid.

Palabras clave: urgencias médicas, infecciones por coronavirus, examen físico.

INTRODUCCIÓN
La COVID-19 puede constar de varias fases, en función de la gravedad del cuadro en 
el huésped. La fase de replicación vírica (primera semana) puede evolucionar a la 
fase inflamatoria (a partir de la primera semana) y, en casos graves, terminar con 
la hiperinmune (entre la segunda y cuarta semana). En base a este conocimiento 
podría establecerse un criterio de realización de pruebas complementarias en base 
a la fase clínica de presentación del paciente con vistas a un mejor uso de recursos y 
disminución de tiempos de estancia en las urgencias.

OBJETIVOS
Definir si la fase clínica de presentación del paciente con sospecha de COVID-19 influye 
en la proporción de hallazgos patológicos de pruebas complementarias y examen 
físico del paciente COVID-19.

MÉTODO
Estudio observacional retrospectivo. Se seleccionó muestra aleatoria simple de pa-
cientes con sospecha de COVID-19 que acudieron a urgencias durante la primera ola (11 
de marzo hasta 30 de abril de 2020). Se analizaron las diferencias de proporciones para 
variables cualitativas y de medias para las cuantitativas en cuanto a tensión arterial, 
auscultación pulmonar, saturación de oxígeno y parámetros analíticos de riesgo de 
enfermedad grave por COVID-19, en función de la fase clínica de presentación del 
paciente en la urgencia, definida como fase 1 (£ 6 días) y fase 2 (> 6 días).

RESULTADOS
Durante el periodo de estudio se seleccionaron aleatoriamente 2671 visitas. De estas, 
1417 fueron por sospecha o pacientes diagnosticados ya de COVID.
Se presentaron en la primera fase clínica (95 (24,7 vs. 24,6%, p = 0,9); auscultación pul-
monar (realizada en el 51,1% de los pacientes) patológica (33,11 vs. 34,14%); frecuencia 
respiratoria normal (84,5 vs. 87,1%). Se realizó número similar de analíticas en ambas 
fases (64,2 vs. 67,1%, p = 0,27). Los parámetros de gravedad fueron en las 2 fases los 
siguientes: linfopenia < 0,6 × 10³/µl (14,6 vs. 10,4%, p = 0,06), creatinina > 1,5 mg/dl 
(8,7 vs. 4,4%, p = 0,01), PCR > 40 mg/l (38,5 vs. 35%, p = 0,3), ferritina > 500 ng/ml (35,1 
vs. 27,9%), procalcitonina > 0,2 ng/ml (20,5 vs. 11,1%, p = 0,007), LDH > 250 U/l (47,6 vs. 
45,7%, p = 0,6), GPT > 45 U/l (14,8 vs. 22%, p = 0,015), lactato > 2 mmol/l (18,2 vs. 12,5%, 
p = 0,34), dímero D > 0,5 µg/ml (57,2 vs. 51%, p = 0,10). Se indicó radiografía de tórax en 
el 91,8% y 94,1%, de ambas fases (p = 0,1), siendo patológicas el 42,6% en la 1.ª fase vs. 
47% en la segunda fase (p = 0,09). El número de lóbulos afectados en las radiografías 
no fue significativamente diferente en ambas fases (1,1 ± 1,9 vs. 1,0 ± 1,8, p = 0,28).
De los 470 pacientes ingresados el tiempo de clínica hasta su presentación en ur-
gencias fue de 7,9 ± 7,2 días y de 10,7 ± 10,8 en los que fueron dados de alta, p < 0,001.

CONCLUSIONES
• En nuestro estudio la fase clínica de presentación no tiene influencia en la proporción 
de hallazgos patológicos en el examen físico y pruebas complementarias, salvo una 
mayor proporción de ingresos en la primera fase. 
• Esto podría ser debido a la existencia de las formas graves con un curso más acele-
rado y precoz. La fase clínica no debería tenerse en cuenta de forma individualizada 
para decidir la indicación de pruebas complementarias.
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P-1269
DESCRIPCIÓN DE LAS SEPSIS ATENDIDAS  
EN URGENCIAS ANTES DE LA IMPLANTACIÓN  
DE UN CÓDIGO SEPSIS

E Ortiz García(1), M Martín Cabeza(1),  
A Prudencio Rodríguez(2), A Plazas Sánchez(3),  
M Mora Aznar(4), J Álvarez Manzanarez(5)

(1)Servicio de Urgencias, Hospital Santa Bárbara, Soria, (2)Hospital Comarcal de Melilla, 
(3)Centro de Salud La Ventilla, Madrid, (4)Hospital Nuestra Señora de Gracia, Zaragoza, 
(5)Hospital Universitario Río Hortega, Valladolid.

Palabras clave: sepsis code, sepsis, mortality.

INTRODUCCIÓN
La sepsis es grave y frecuente, por lo que se está protocolizando su manejo en torno 
a Códigos de Sepsis.

OBJETIVOS
Describir las características de los pacientes sépticos atendidos en un Servicio de 
Urgencias Hospitalario antes de la implantación de un Código Sepsis.

MÉTODO
Estudio descriptivo retrospectivo. Ámbito: Urgencias Hospitalarias. Criterios de in-
clusión: pacientes menores de 14 años con el diagnóstico de sepsis en el ingreso en 
la historia clínica electrónica entre julio de 2018 y noviembre de 2019. Variables: 
edad, género, grupo de edad, foco infeccioso, tiempo hasta atención, mortalidad 
hospitalaria. Análisis descriptivo: comparación variables cualitativas chi-cuadrado, 
cuantitativas T-Student. SPSS 20,0. p < 0,05.

RESULTADOS
N = 116. Edad media 77,93 (14,75). Mujer 54,3%. Edad media mujer 80.41 (14,71) edad 
media varón 75,8 (14,57). Tiempo medio de inicio de atención 28 minutos. Grupos 
de edad: < 40 5,8%, 40-65 años 20,3%, > 65 años 73,9%. Foco infeccioso: sin foco 
15%, respiratorio 29%, urinario 38,3%, abdominal 12,1%, piel y partes blandas 5,6%. 
Mortalidad hospitalaria 34,6%. Mortalidad por grupos de edad: < 40 años 0%, 40-65 
años 6,7%, > 65 años 41,4%. Mortalidad por foco: Sin foco 50%, respiratorio 38,7%, 
urinario 14,6%, abdominal 61,5%, piel y partes blandas 50%.

CONCLUSIONES
• En nuestro estudio se aprecia una mayor mortalidad que en otras series, probable-
mente por la alta edad media de los pacientes y por la falta de un código de activación 
en sepsis. 
• En cuanto a porcentaje de pacientes por foco es similar a otros estudios, con los 
focos urinario y respiratorio como más frecuentes. 
• Se aprecia una alta mortalidad en foco abdominal y en foco no filiado.
• Creemos que la puesta en marcha de un código de activación para sepsis podría 
disminuir la mortalidad como ha ocurrido en otros Servicios de Urgencias.

P-1296
LA UTILIDAD DE LA UCE EN TIEMPOS DE LA COVID-19

D Gutiérrez Bautista, N Robert Boter, I Sanlés González,  
A Masferrer Martí, M Domínguez Tordable, A Segura Egea
Hospital Universitari Germans Trias i Pujol, Barcelona.

Palabras clave: COVID-19, servicios médicos de urgencia, administración hospitalaria.

INTRODUCCIÓN
Durante la primera ola de contagios por el SARS-CoV-2 en nuestro país un 5% de 
la población se vio afectada. Esto supuso un aumento notable de las consultas en 
urgencias y de la necesidad de ingreso delante de una enfermedad desconocida. Las 
Unidades de Corta Estancia (UCE) son desde hace años un recurso de los servicios de 
urgencias para evitar ingresos convencionales.

OBJETIVOS
Evaluar la seguridad clínica y la utilidad de una UCE dependiente de urgencias para 
atender a los pacientes con infección respiratoria y/o neumonía por SARS-CoV-2 en 
un hospital de alta complejidad, manteniendo su funcionalidad (ingresos de 48-72 h).

MÉTODO
Estudio descriptivo observacional retrospectivo de pacientes que ingresan en la UCE 
con diagnóstico de infección respiratoria y/o neumonía por SARS-CoV-2 durante el 
periodo de marzo a mayo de 2020. Se recogieron antecedentes patológicos, presen-
tación en urgencias y evolución clínica.

RESULTADOS
De los 770 pacientes atendidos en el servicio de urgencias durante este periodo ingresaron 
a la UCE 154 pacientes, un 56% mujeres con una edad media de 49,79 años (DE ± 16,36). La 
comorbilidad de los pacientes incluidos fue baja, con un índice de Charlson medio de 1,27 
± 1,96 puntos. El 66% de los pacientes presentaban una radiografía de tórax inicial pato-
lógica, de los cuales un 79% tenían neumonía radiológica establecida. Requirieron ingreso 
hospitalario posterior el 32,5% de los pacientes, necesitando ingreso en una unidad de 
curas intensivas únicamente 2. Del 63,6% de los pacientes que se dieron de alta a domicilio 
reconsultaron a urgencias en las siguiente 72 horas el 13%, siendo ingresados nuevamente 
solo 7 de ellos (alguno de ellos por imposibilidad de realizar el aislamiento domiciliario). 
Respecto a la mortalidad a 30 días solo fueron exitus 6 pacientes (3,9%), pero hay que tener 
en cuenta que 4 de ellos ya ingresaron en la UCE en situación de últimas horas.
Se realizó un estudio comparativo entre los pacientes que ingresaron posteriormente 
a planta convencional respecto a los que fueron altados, en el que únicamente des-
tacaba mayor presencia de obesidad (14% vs. 31,7%; p = 0.019) y enfermedad trom-
boembólica (8 vs. 1%; p = 0,039) en el grupo de pacientes que acabaron ingresando.
También se realizó un estudio comparativo entre los pacientes que reconsultaron en 
urgencias durante las 72 h posteriores al alta y los que no lo hicieron, hallando dife-
rencias significativas únicamente en las horas de estancia en urgencias (23 ± 30 vs. 9 
± 8; p = 0,003), siendo mayores en los pacientes que reconsultaron. No se encontraron 
diferencias significativas en edad, comorbilidades o presentación de la enfermedad. 
Ninguno de los pacientes que reconsultó requirió ingreso en UCI ni falleció.
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CONCLUSIONES
• Mantener el uso de las UCE dentro de los servicios de urgencias con pacientes 
afectos de COVID-19 sigue siendo eficaz, pudiendo ahorrar ingresos convencionales 
y contribuyendo a la descongestión hospitalaria.
• Con unos criterios de inclusión claros podemos afirmar que la UCE es clínicamente 
segura.

P-1320
TERAPIA DE ALTO FLUJO PRESURIZADA EN NEUMONÍA 
POR SARS-COV-2

JM Carratalá Perales(1), A Noguera Zumbühl(1),  
JL Sánchez Rocamora(2), A Carratalá Ballesta(1),  
B Brouzet(1), G Fuentes Rodríguez(2)

(1)Hospital General Universitario Dr. Balmis, Alicante, (2)Hospital General de Villarrobledo, 
Albacete.

Palabras clave: alto flujo, presión positiva, SARS-CoV-2.

INTRODUCCIÓN
La insuficiencia respiratoria aguda (IRA)secundaria a neumonía por virus SARS-CoV-2 
ha sido muy prevalente en ancianos-muy ancianos pluripatológicos durante la pan-
demia, siendo causa muy frecuente de consulta en los servicios de urgencias (SU) y 
de ingreso con una elevada morbimortalidad en las primeras fases de la pandemia. 
La introducción de terapias no invasivas (TNI) presión positiva constante en vía aérea 
(CPAP), terapia de alto flujo con cánulas nasales (TAFCN) o ventilación mecánica no 
invasiva (VMNI) en el tratamiento redujo el número de ingresos en unidades de críticos 
(UC) y redujo la morbimortalidad. Muchos de estos pacientes son considerados con 
orden de no intubación (ONI) y un alto porcentaje son intolerantes a las interfases 
utilizadas y/o responden parcialmente a la terapia de alto flujo con cánulas nasales 
(TAFCN).

OBJETIVOS
Analizar la seguridad y eficacia del uso de la TAFCN (sistema AIRVO2-OptyFlow® 
Laboratorios Fisher and Paykel®) suplementada con presión positiva constante (CPAP) 
utilizando una válvula de Boussignac® (laboratorios Vygon®) en pacientes con neu-
monía SARS-CoV-2, no respondedores tras 24 h de tratamiento con TAFCN 60 lpm + 
FiO2 ≥ 0,5 (entendido como FR > 30 rpm, disnea moderada-severa PaO2/FiO2 < 250 
mmHg), intolerancia a ventilación mecánica no invasiva-CPAP y ONI, explicando al 
paciente-familiar que dicha terapia se realiza como uso compasivo.

MÉTODO
Estudio observacional descriptivo sobre 20 pacientes con las características anterior-
mente descritas en objetivos, reclutados entre los meses de septiembre y noviembre 
del año 2021.
La CPAP administrada a través de la válvula de Boussignac fue medida con manómetro 
a la entrada de cánulas nasales. La FiO2 utilizada final se midió también con analizador 
de FiO2 a la entrada de cánulas nasales, ambas con una pieza diseñada para dicho 
objetivo (se ofrecerá documento gráfico).

RESULTADOS
El 60% de los pacientes fueron mujeres, la edad media 76,4 ± 5,2 años, Barthel 35 ± 
5,3, Charlson 7,1.
La frecuencia respiratoria (FR) media inicial fue de 32,6 ± 2,8 rpm, el cociente SpO2/
FiO2 257 ± 3,2, el cociente PaO2/FiO2 217 ± 4,1; índice de ROX 6,1 ± 0,87.
Los resultados a las 24 h de TAFCN con suplemento de CPAP fueron; FR 26 ± 0,2, 
cociente SpO2/FiO2 316 ± 4,2; cociente PaO2/FiO2 296 ± 3,8; índice de ROX 8,4 ± 0,49. 
La mortalidad fue 20% (4 pacientes); en los 4 pacientes el cociente PaO2/FiO2 a las 24 
h seguía siendo < 250 mmHg y el índice de ROX < 8.
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La TAFCN media fue de 54,2 ± 0,7 lpm, la CPAP media medida a la entrada de cánulas 
nasales fue de 6 ± 0,6 cm H2O (35,8 ± 3,7 lpm desde el caudalímetro). La FiO2 media 
utilizada medida a la entrada de cánulas nasales con analizador de FiO2 fue de 52,7 ± 
4,2. No hubo intolerancia a la técnica con los parámetros usados.
El 100% de las intolerancias a VMNI-CPAP se debieron a la interfase.

CONCLUSIONES
El uso de TAFCN suplementado con CPAP ha mostrado eficacia en ancianos pluripa-
tológicos con ONI e insuficiencia respiratoria secundaria a neumonía por SARS-CoV-2 
ofreciendo una alternativa terapéutica, de carácter compasivo, para el tratamiento y 
confort de dichos pacientes.

P-1343
INFLUENCIA DEL TRATAMIENTO CON CORTICOIDES  
EN LA RECUPERACIÓN SINTOMÁTICA  
DE LA EXACERBACIÓN EPOC

M Gallardo Rebollal(1), C Martins Ribeiro(2),  
E Pulido Herrero(1), S Zabala Bidaguren(1),  
J Amigo Angulo(1), D Muñoz Araujo(1)

(1)Hospital Galdakao-Usansolo, Bizkaia, (2)Universidad del País Vasco.

Palabras clave: EPOC, corticosteroides, calidad de vida.

INTRODUCCIÓN
En la agudización de la enfermedad pulmonar obstructiva crónica (EPOC) de cualquier 
intensidad, la principal intervención es optimizar la broncodilatación, aumentando la 
dosis y/o la frecuencia de los broncodilatadores de acción corta. El tratamiento con 
corticoides sistémicos tiene unas indicaciones limitadas, a pesar de que existen estu-
dios que demuestran que pueden reducir de la probabilidad de fracaso del tratamiento 
y la recaída en un mes, acortar la duración de la estancia en pacientes hospitalizados 
y ayudar a una mejoría temprana en la función pulmonar y los síntomas.

OBJETIVOS
Analizar si el tratamiento con corticoides (inhalados o sistémicos) en la exacerbación 
de EPOC influye sobre la recuperación sintomática a medio plazo (15 días) medida 
por COPD Assessment Test (CAT) y la escala de disnea Modified Medical Research 
Council (mMRC).

MÉTODO
Es un estudio de cohortes prospectivo en el que se reclutaron 587 pacientes con 
síntomas de exacerbación EPOC que fueron atendidos en los servicios de urgencias 
(SU) de cuatro hospitales españoles entre marzo 2014 y enero 2017. Se realizó un se-
guimiento durante dos meses. Se recogieron variables de la historia clínica y del 
episodio de urgencias. A todos los pacientes se les evaluó los síntomas mediante el 
CAT, y la escala de disnea la mMRC en tres ocasiones; 24 h antes de la exacerbación, 
en la exacerbación y al de 15 días. Las variables categóricas se expresaron mediante 
frecuencias y porcentajes y las continuas mediante la media y deviación estándar. Se 
utilizó el test de la Chi al cuadrado para medir la asociación entre variables categóricas 
y el test de Wilcoxon para las variables continuas. Se asumió significación estadística 
cuando el p valor fue < 0,05.

RESULTADOS
De los 587 pacientes reclutados, el 81,94% eran hombres, la edad media se situaba 
sobre los 73,53 (10,76) años y su EPOC basal era grave-muy grave en 239 (44,92%). 
La gravedad de la exacerbación fue leve en 292 (57,82%). De los 587 pacientes que 
acudieron al servicio de urgencias por exacerbación de EPOC, 488 (83,13%) recibieron 
tratamiento con corticoides. La puntuación CAT basal del total de la muestra fue 13,16 
(7,44), en la exacerbación 24,62 (7,31) y, al de 15 días 14,53 (7,59). En los pacientes con 
tratamiento corticoide en urgencias, la puntuación CAT basal fue 13,17 (7,45), en la 
exacerbación de EPOC 24,82 (7,24) y, al de 15 días 14,37 (7,54). No existiendo diferencias 
estadísticamente significativas en la puntuación CAT basal, CAT exacerbación y al de 
15 días, entre los pacientes que recibieron tratamiento corticoide y los que no (p valor 
0,9895, 0,1827, 0,2294, respectivamente).



Mar de talento  
faro de especialidad

XXXII CONGRESO
NACIONAL SEMES

VIGO 8, 9, Y 10 JUNIO 2022

CAPÍTULO 9. URGENCIAS MÉDICAS II (enfermedad tromboembólica, patología respiratoria, enfermedades infecciosas)

386

ÍNDICE TEMÁTICOINICIO ÍNDICE AUTORES

Atendiendo a la clasificación de la disnea según escala mMRC, la puntuación basal 
de la muestra fue: 70 (12,66%) presentaban un grado 0, 158 (28,57%) un grado I, 186 
(33,63%) un grado II, y 97 (17,54%) un grado IV. Por otro lado, la puntuación de la escala 
mMRC en la exacerbación fue: grado 0 en 23 (4,16%) pacientes, grado I en 58 (10,49%), 
grado II en 52 (9,40%), grado III en 99 (17,90%) y, grado IV en 321 (58,05%). Existiendo 
diferencias estadísticamente significativas en la clasificación de la disnea según la 
mMRC basal y de la exacerbación entre los pacientes que recibieron tratamiento cor-
ticoide y los que no (p valor 0,0027, 0,0001, respectivamente).No existiendo diferencias 
estadísticamente significativas para la mMRC al de 15 días (p valor 0,069).

CONCLUSIONES
• Parece intuirse que el tratamiento con corticoides sistémicos en pacientes que 
acuden al servicio de urgencias por exacerbación de EPOC ayude a la mejora temprana 
de la disnea.
• No obstante, se requiere una mayor profundización y valorar posibles variables que 
interfieran con los resultados.

P-1442
PREDICCIÓN DE LA MORTALIDAD PERSONALIZADA 
BASADA EN DATOS PARA PACIENTES HOSPITALIZADOS 
POR COVID-19

F González Martínez(1), J Mateo Soto(2), S Losada Ruiz(1),  
MP Redondo Martínez(1), E del Olmo Carrilo(1),  
B Valero Serrano(1)

(1)Urgencias, Hospital Virgen de la Luz, Cuenca, (2)Instituto de Tecnología, Universidad de 
Castilla-La Mancha, Cuenca.

Palabras clave: COVID, mortalidad, inteligencia artificial.

INTRODUCCIÓN
La enfermedad por coronavirus 2019 (COVID-19) consecuencia de la infección por 
el coronavirus-2, causante de un síndrome respiratorio agudo severo (SARS-CoV-2) 
surgió por primera vez en Wuhan, Hubei, China, en diciembre de 2019. El virus es 
altamente transmisible, incluso más que el SARS-CoV-2 manifestándose clínicamente 
desde formas leves o asintomáticas con tos, fiebre y mialgias hasta desencadenar 
una neumonía bilateral con insuficiencia respiratoria grave que requiere ventilación 
mecánica y/o daño multiorgánico que puede llevar a la muerte. Las personas mayores 
y con enfermedades comórbidas, corren un mayor riesgo de mortalidad o pueden 
tener una COVID-19 más crítica.
En los últimos informes se registró una sorprendente tasa de mortalidad del 61,5%, 
que aumentaba significativamente con la edad y en el caso de los pacientes con 
comorbilidades. Sería muy bueno disponer de algún biomarcador pronóstico para 
identificar a los pacientes que pueden necesitar atención médica urgente y la tasa 
de mortalidad asociada. Además, aunque hay un rápido aumento de los casos de 
COVID-19. Se han realizado estudios que exploraron las características clínicas y 
epidemiológicas del coronavirus. Utilizaron los datos de tratamiento, radiológicos, 
de laboratorio, clínicos, demográficos y epidemiológicos de pacientes confirmados 
de COVID-19. Identificaron la fiebre, la fatiga y la tos seca como síntomas comunes. 
La mayoría de estudios no realizan una evaluación integral del riesgo para predecir la 
mortalidad relacionada con el COVID-19. El uso de herramientas predictivas potentes 
y sofisticadas como la inteligencia artificial (IA) puede evitar estos inconvenientes y 
mejorar los resultados de la predicción.

OBJETIVOS
Este estudio pretende desarrollar y un método de predicción de la mortalidad perso-
nalizada basada en datos para pacientes hospitalizados por COVID-19 de la primera 
ola de marzo a abril en un hospital de nivel II.

MÉTODO
Para este estudio se partió de 905 pacientes anonimizados con COVID-19 positivo. 
Se recogieron variables demográficas, clínicas y de laboratorio en el momento del 
ingreso en el hospital. A partir de eso datos se creó una base de datos con todas las 
variables para su análisis por técnicas de inteligencia artificial. Previamente se realizó 
un procesamiento de los datos para obtener el mejor rendimiento en la predicción. 
Se dividieron los datos para entrenamiento y test al 70% y 30% respectivamente. Se 
implementaron diferentes algoritmos de machine learning (ML) para este estudio, 
entre los que destacamos los siguientes: decision tree (DT), support vector machine 
(SVM), Gaussian naïve Bayes (GNB), k-nearest neighbours (k-NN) y ensemble. En cada 



Mar de talento  
faro de especialidad

XXXII CONGRESO
NACIONAL SEMES

VIGO 8, 9, Y 10 JUNIO 2022

CAPÍTULO 9. URGENCIAS MÉDICAS II (enfermedad tromboembólica, patología respiratoria, enfermedades infecciosas)

387

ÍNDICE TEMÁTICOINICIO ÍNDICE AUTORES

uno de estos métodos se optimizaron los hiperparámetros para conseguir la mayor 
predicción del sistema.

RESULTADOS
Para obtener los resultados se compararon los diferentes sistemas supervisados 
desarrollados. El método de ensemble alcanzó unos valores de precisión del 91% y 
un valor de sensibilidad del 90.43%. Además, obtuvo un valor de área bajo la curva 
del 0.90 superando al resto de método de (ML) implementados. Todo ello fue debido 
a las características principales de este sistema al ser altamente eficiente, flexible, 
paralelo y escalable. Se obtuvieron las variables que más ayudan a la precisión del 
sistema, como la edad, múltiples comorbilidades preexistentes, hipoxia, la dismi-
nución de la saturación de oxígeno, el D-Dímero, dolor torácico, GPT, FiO2, anosmia, 
hemoglobina, linfocitos. Con este sistema se consigue un modelo que aprovecha el 
aprendizaje automático para generar predicciones de mortalidad precisas utilizando 
características clínicas disponibles.

CONCLUSIONES
• Se desarrolló una herramienta de ayuda al pronóstico para predecir la mortalidad 
en pacientes COVID-19 basado en un algoritmo de machine learning con técnicas de 
inteligencia artificial
• Se identificaron los factores predictores de mortalidad.

P-1471
TIEMPOS DE ESTANCIA EN URGENCIAS  
EN EL CIRCUITO COVID DURANTE LA PRIMERA OLA

A Longo Gómez(1), B Paderne Díaz(2), P Pérez Fernández(2), 
GM Gómez García(2), M Romero Bruguera(2),  
W Martakoush Saleh(2)

(1)C. S. Doctor Luengo Rodríguez, Hospital Universitario de Móstoles, Madrid, (2)Hospital 
Universitario de Móstoles, Madrid.

Palabras clave: urgencias médicas, infecciones por coronavirus, tiempo de permanencia.

INTRODUCCIÓN
Según recomendaciones del Ministerio de Sanidad, el tiempo de estancia en urgencias 
de un paciente hasta el alta o el ingreso del paciente debería resolverse en menos de 4 
horas. La irrupción oficial de la pandemia COVID-19 supuso una avalancha de pacientes 
con unas necesidades de recursos no bien conocidas y la instauración precipitada de 
circuitos y protocolos asistenciales nuevos. La adaptación del urgenciólogo a la nueva 
situación fue puesta a prueba.

OBJETIVOS
Observar si los nuevos protocolos y circuitos asistenciales permitieron mantener 
los tiempos de estancia en urgencias recomendados por las autoridades sanitarias.

MÉTODO
Se seleccionó muestra aleatoria de 898 pacientes con sospecha COVID que fueron 
asignados al circuito COVID desde el 11 de marzo hasta el 30 de abril. Se midió el 
tiempo de estancia desde la hora en el que se realizó el registro del paciente en Ad-
misión hasta la hora de grabación del informe de alta o de la orden de ingreso, en su 
caso. Estos tiempos se compararon en relación con la realización o no de pruebas 
complementarias y al hecho de darse de alta o ingresar al paciente.

RESULTADOS
Se realizó radiografía de tórax y analítica a 410 pacientes (45,65%), radiografía en 391 
(43,5%), solo analítica en 14 (1,5%) y ninguna prueba a 83 pacientes (9,2%). Los tiempos 
de estancia fueron significativamente diferentes (p < 0,001): 3,8 ± 2,4 horas, mediana 
3,5 (2,5-4,5) en los pacientes con analítica y radiografía; 2,2 ± 1 hora, mediana 2 (1,5-3) 
los que se le realizó solo radiografía; 3,2 ± 1,5 horas, mediana 3 (2,1-4) los que se les 
extrajo analítica y 1,2 ± 1 hora, mediana 1 (0,5-1,5) los que se marcharon sin pruebas 
complementarias.
De forma global, el tiempo de estancia medio en urgencias fue significativamente dife-
rente en los pacientes finalmente ingresados [4,2 + /4,7 horas, mediana 3 (2,5-4,5)]con 
respecto a los que fueron dados de alta [ (2,8 + /2 horas, mediana 2,5 (1,5-3,5)]; p < 0,001.

CONCLUSIONES
• En nuestro servicio los tiempos medios de estancia en urgencias estuvieron dentro 
de los estándares recomendados
• El tiempo de espera y la atención médica sin necesidad de pruebas complementarias 
supuso una media de 1,2 horas; la realización de una radiografía añade 1 hora y la 
analítica otra hora más.
• Las altas se dieron, globalmente, en 2,8 horas de media y los ingresos se realizaron 
en 4,2 horas.
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P-1499
PREVALENCIA DE ASMA MAL CONTROLADO DURANTE 
EL AÑO 2021 EN UN SERVICIO DE URGENCIAS

MA Berenguer Díez, J Precioso Costa, J Torres Villanueva, 
P Barrés Fernández, G López Gómez, I Menéndez Muñoz
Hospital Universitario Doctor Peset, Valencia.

Palabras clave: asma, exacerbación asmática, neumología.

INTRODUCCIÓN
El asma es una patología que afecta a casi 300 millones de personas a nivel mundial 
y que causa un elevado número de atenciones en los servicios de urgencias así como 
de ingresos hospitalarios. Se trata de una patología más prevalente en los países 
occidentales e industrializados y en ella pueden intervenir tanto factores ambientales 
como genéticos, teniendo en su fisiopatología una base inmunológica. Según estudios 
previamente realizados acerca del control de esta patología en nuestro país se ha 
visto que en torno a un 14% de los pacientes tienen un asma bien controlado, teniendo 
hasta un 34% del los pacientes un asma parcialmente controlado y hasta un 52% de 
los pacientes un asma de mal control.

OBJETIVOS
Estudiar la prevalencia de asma mal controlado en los pacientes que consultaron en 
un Servicio de Urgencias durante el año 2021.

MÉTODO
Se realizó un estudio descriptivo que refleja la prevalencia de asma mal controlado 
en los pacientes que consultaron durante el año 2021 en nuestro Servicio de urgen-
cias. Para ello, se realizó una búsqueda retrospectiva, definiendo en nuestro sistema 
informático como criterios de búsqueda todos los pacientes dados de alta de nues-
tro servicio o ingresados en el hospital con diagnóstico: “asma” y/o “exacerbación 
asmática”. Se definió como asma de mal control: haber sido atendido en urgencias 
2 o más veces por dicho motivo, haber ingresado una vez en UCI, haber requerido 2 o 
más pautas de corticoides sistémicos o haber utilizado 3 o más dispositivos inhalados 
durante el último año.

RESULTADOS
Se vio que de los 366 pacientes analizados que consultaron en nuestro servicio por 
“asma” o “exacerbación asmática”, 178 llevaban mal control de dicha patología (enten-
diéndose por mal control los criterios anteriormente definidos). Esto se traduce en que 
el 48,63% de los pacientes que acudieron a urgencias por asma llevaban mal control 
de la enfermedad. Entre los resultados obtenidos se aprecia marcada diferencia entre 
sexo; un 70,2% de los pacientes con mal control son mujeres y un 29,8 son hombres).

CONCLUSIONES
Con los datos obtenidos de nuestro estudio podemos observar que existe un elevado 
porcentaje de pacientes asmáticos atendidos en urgencias (48,63%) que no tienen un 
buen control de la enfermedad. Estos datos mejoran discretamente respecto a otras 
muestras de estudios previos revisados (52%), sin embargo no se trata de buenos datos 
por lo que podría ser relevante optimizar los tratamientos para conseguir un mejor 
control de la enfermedad y así disminuir exacerbaciones y por tanto evitar nuevas 
atenciones en urgencias e ingresos hospitalarios.

P-1543
TRATAMIENTO AL ALTA DESDE URGENCIAS  
DE LA COVID-19 DE LA PRIMERA OLA. INFLUENCIA  
EN EL PRONÓSTICO

A Longo Gómez(1), I Blázquez Diéguez(1),  
A Arcos Campillo(1), E de las Nieves Rodríguez(1),  
S Álvarez Kailis(1), F Neria Serrano(2)

(1)Hospital Universitario de Móstoles, Madrid, (2)Universidad Francisco de Vitoria, Madrid.

Palabras clave: COVID-19, emergencies department, treatment COVID-19.

INTRODUCCIÓN
En los albores de la COVID-19 como pandemia las herramientas del urgenciólogo fueron 
los factores de riesgo de enfermedad grave y unos pocos tratamientos empíricos. 
Pocos datos existen sobre la influencia de estos tratamientos indicados desde la 
urgencia en el pronóstico del paciente.

OBJETIVOS
Analizar la influencia de los tratamientos prescritos al alta desde urgencias en los 
pacientes con COVID-19 en el pronóstico del paciente. Describir el número y porcentaje 
de los tratamientos prescritos y analizar posibles diferencias en el perfil clínico de 
los tratados.

MÉTODO
Estudio observacional retrospectivo de pacientes con sospecha COVID-19 desde el 11 
de marzo hasta el 30 de abril de 2020 con seguimiento hasta octubre de 2020. Muestra 
aleatoria de 700 pacientes a los que, en algún momento de su evolución acude a ur-
gencias y es dado de alta al menos una vez desde urgencias. Se describe el tratamiento 
recibido al alta (paracetamol, ibuprofeno, azitromicina, hidroxicloroquina, lopinavir/
ritonavir y heparina de bajo peso molecular (HBPM) y se analiza la asociación entre el 
tratamiento recibido y factores de riesgo (hipertensión, mayores de 55 años, diabetes, 
enfermedad pulmonar, deterioro cognitivo, cardiopatía, cáncer y obesidad), ingreso 
final durante su evolución y mortalidad al final del seguimiento.

RESULTADOS
Se seleccionaron 703 pacientes que fueron dados de alta con sospecha o diagnóstico 
de COVID-19 desde urgencias, al menos 1 vez. Los tratamientos incluidos al alta más 
frecuentes fueron: Paracetamol (58,5%), Hidroxicloroquina/cloroquina (28,4%), HBPM 
(27,5%), azitromicina (20,4%), Lopinavir/Ritonavir (20,2%) e ibuprofeno (2,6%). No hubo 
diferencias significativas en la prescripción en función de la fase clínica de presenta-
ción (menor de 6 días o ³ 6 días): azitromicina (19,4 vs. 21,2%, p = 0,5), Hidroxicloroquina 
(25,8 vs. 30,7%, p = 0,16), HBPM (26,4 vs. 28,5%), salvo el lopinavir/ritonavir (15,8 vs. 
23,9%, p = 0,01). No influyó significativamente en la decisión de tratar con azitromi-
cina la existencia o no de HTA (35,4 vs. 39,4%), diabetes (21,5 vs. 16,4%), cardiopatía 
isquémica (4,9 vs. 5%), insuficiencia cardiaca (2,1 vs. 4,5%), obesidad (6,9 vs. 9,6%), 
cáncer activo (4,2 vs. 7,5%), enfermedad pulmonar crónica (18,8 vs. 19,4%), deterioro 
cognitivo (22,9 vs. 29,2% ni la edad > 55 años (50,7 vs. 57,9%.). Con lopinavir/ritonavir 
se trataron significativamente menos los pacientes con insuficiencia cardiaca (0,7 vs. 
4,8%, p = 0,025) y deterioro cognitivo (3,5 vs. 8,7%, p = 0,03) y más los mayores de 55 
años (70,4 vs. 53%, p < 0,001). El tratamiento con HBPM se asoció con la existencia de 
HTA (49,7 vs. 34,3%, p < 0,001), DM, (23,3 vs. 15,3%, p = 0,012), Cardiopatía isquémica (7,8 
vs. 3,9%, p = 0,03), deterioro cognitivo (11,9 vs. 6,1%, p = 0,009) y mayores de 55 años 71 
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vs. 51%, p < 0,001). El tratamiento al alta se asoció a un mayor porcentaje de ingresos 
en la evolución: 138 de los 141 (97,9 vs. 50,4%, p < 0,001) de los tratados con lopinavir/
ritonavir; 146 de los 200 tratados con Hidroxicloroquina (73 vs. 54,5%, p < 0,001); 167 
de los 192 tratados con HBPM (87 vs. 49,6%, p < 0,001) y un menor porcentaje en los 
tratados con azitromicina (54,2 vs. 61,3%, p = 0,12). De los 81 muertos en el periodo 
de estudio 6 de los 122 tratados con azitromicina en alguna visita fallecieron durante 
el seguimiento (4,9 vs. 9,1%, p = 0.13); ninguno de los tratados al alta de urgencias en 
alguna ocasión con lopinavir/ritonavir (0 vs. 9,1%); 7 de los 165 tratados con Hidroxiclo-
roquina (4,2 vs. 9,1%, p < 0,04) y 7 de los 156 tratados con HBPM (4,5 vs. 9,1%, p = 0,06).

CONCLUSIONES
• Los pacientes con COVID-19 fueron tratados desde urgencias en menos de 1/3 de 
los casos. 
• No influyó significativamente en la decisión de tratar la fase clínica de presentación 
(salvo el lopinavir/ritonavir). 
• El lopinavir/ritonavir se indicó menos a los cardiópatas y pacientes con deterioro 
cognitivo. 
• La HBPM fue el tratamiento al alta más frecuente en los pacientes con factores 
de riesgo. 
• HBPM, hidroxicloroquina y lopinavir/ritonavir al alta se asociaron significativamente 
con un mayor porcentaje de ingresos durante el seguimiento, pero también a un 
número menor de fallecimientos.

P-1675
UTILIDAD DIAGNÓSTICA DE LA DETERMINACIÓN  
DEL DÍMERO D EN LA ENFERMEDAD TROMBOEMBÓLICA 
VENOSA

P Lupiáñez Seoane, TI Guerrero Ruiz, AM Romero Romero
Hospital Universitario Virgen de las Nieves, Granada.

Palabras clave: urgencias, dímero D, enfermedad tromboembólica.

INTRODUCCIÓN
La enfermedad tromboembólica venosa (ETEV) constituye en la actualidad una pato-
logía importante y de difícil diagnóstico en un servicio de urgencias, caracterizada 
por presentar una sintomatología inespecífica y un curso silente lo que dificulta el 
conocer la incidencia y la mortalidad de la misma. A pesar del mismo si se conoce a 
través de diversos estudios el aumento de la mortalidad en las primeras horas, lo que 
conlleva a la realización de una actuación y un diagnóstico precoz.

OBJETIVOS
Evaluar la rentabilidad y utilidad diagnóstica de la determinación del dímero D (DD) en 
los pacientes que acuden al servicio de urgencias del Hospital Universitario Virgen de 
las Nieves de Granada con sospecha clínica de enfermedad tromboembólica venosa.

MÉTODO
Se ha realizado un estudio de cohortes retrospectivo a 205 pacientes que acudieron 
de forma consecutiva en un periodo de tres meses durante el año 2018 al servicio de 
urgencias con sospecha de ETEV y se les solicito el DD.
Recogiendo de cada paciente variables específicas para su realización además de 
evaluar la Escala de Wells y Ginebra en cada paciente (probabilidad preclínica); en 
aquellos pacientes que se confirmó la enfermedad mediante la realización de una 
prueba de imagen, se valoró el pronóstico de la misma mediante la escala PESI.

RESULTADOS
Del total de pacientes, el 55,6% eran mujeres y el 44,4% hombres. El 37,6% acudieron 
por disnea, 11,2% dolor torácico, 8,3% tos y hemoptisis, 11,2% síncope y el 31,7% por 
dolor e inflamación de una extremidad. El 74,1% presentó un DD positivo y el 25,9% 
negativo (< 500 ng/ml).
De los 152 pacientes con DD positivo el 13,8% fueron diagnosticados de tromboembolis-
mo pulmonar (TEP) mediante un angio- TAC, el 21% de trombosis venosa profunda (TVP) 
mediante eco-Doppler y el resto (65,1%) han tenido otros diagnósticos. Sin embargo, 
de los 53 pacientes con DD negativo solo un 0,1% han sido diagnosticados de TVP, 
ninguno de TEP y el resto (98,1%) de otros.

CONCLUSIONES
• La sospecha clínica es fundamental en el diagnóstico de ETEV. La determinación 
del DD en el servicio de urgencias como técnica rápida y útil en el manejo de la ETEV 
representa una gran ayuda en el diagnóstico.
• Aunque no sustituye a ninguno de los elementos clásicos del diagnóstico, es evi-
dente que en situaciones con sospecha clínica baja y media, un valor negativo del DD 
descarta razonablemente la posibilidad de padecerla.
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P-1692
DESARROLLO Y VALIDACIÓN DE UN MODELO DE CRIBADO 
DE COVID-19 BASADO EN SÍNTOMAS Y TEST OLFATORIO

W Rojewski Rojas, F Capriles Selle, A Ouahabi,  
RM Serrano Martos, S Sarrà Moretó, Y Azeli
Hospital Universitari Sant Joan, Reus, Tarragona.

Palabras clave: COVID-19, cribado, olfato.

INTRODUCCIÓN
La detección temprana de síntomas sugestivos de infección y la prueba rápida son 
la base de una estrategia de cribado eficiente para el control de la transmisión de 
COVID-19. La mayoría de los pacientes de COVID-19 muestran disfunción olfatoria y 
en muchos casos este es el primer síntoma.

OBJETIVOS
Desarrollar una herramienta predictiva de COVID-19 basada en un algoritmo de apren-
dizaje automático construido en base a los síntomas y un test olfatorio simple, que 
consiste en identificar el olor de un gel hidroalcohólico aromatizado (COVID Gel Test).

MÉTODO
Se realizó un estudio prospectivo multicéntrico poblacional en la ciudad de Reus (Ca-
taluña, España), siguiendo el esquema TRÍPOD para modelo de predicción diagnóstica 
multivariable. Se llevó a cabo en el Servicio de Urgencias del Hospital Universitario 
Sant Joan de Reus y los cinco centros de atención primaria de la red de salud pública 
de la misma ciudad. Incluyó pacientes consecutivos mayores de 18 años a los que se 
realizó RT-PCR para diagnóstico de SARS-CoV-2, quienes consultaron a los servicios 
de urgencias entre junio y septiembre de 2020, quienes dieron su consentimiento 
informado, con síntomas sugestivos de COVID-19 o eran contactos estrechos de pa-
cientes COVID-19, y no tenían condiciones que interfirieran con la función olfatoria. 
Un equipo multidisciplinario creó un gel hidroalcohólico de higiene de manos que 
reuniera los requerimientos oficiales en composición, con aroma acorde a los hábitos 
poblacionales. Se determinó que la sustancia odorífera más disponible y reconocible 
era el limón. El test olfatorio ad hoc fue realizado por personal entrenado antes de la 
toma de muestra para RT-PCR. En primer lugar, se realizó un análisis para explorar 
las variables independientes asociadas a la COVID-19. Posteriormente se desarrolló 
un modelo predictivo basado en un árbol de clasificación con técnicas de aprendizaje 
automático y se validó internamente mediante validación cruzada.

RESULTADOS
De los 519 pacientes incluidos, 386 (74,4%) tenían al menos un síntoma y 133 (25,6%) 
eran asintomáticos. Los síntomas que resultaron ser estadísticamente significativos 
en un modelo predictivo de regresión logística fueron fiebre, tos, mialgia, cefalea, 
diarrea, astenia, alteración del olfato y alteración del gusto. Estos 8 síntomas se de-
finieron como relevantes. Un modelo de árbol de clasificación que incluyó el sexo, la 
edad, síntomas relevantes y los resultados del test olfatorio obtuvo una sensibilidad 
de 0,97 (IC 95%: 0,91-0,99), una especificidad de 0,39 (CI 95% 0,34-0,44) y un área bajo 
la curva de 0,87 (IC 95%: 0,83-0,92)

CONCLUSIONES
El COVID Gel Test es una herramienta de cribado masivo prometedora para predecir 
la presencia de COVID-19.

P-1791
HEMOCULTIVOS EN URGENCIAS: RENDIMIENTO 
DIAGNÓSTICO SEGÚN FOCO DE SOSPECHA

X Errazkin Telletxea(1), N Sarriegi Gorrotxategi(2),  
L Munguía Nieva(2), A González Querejeta(2),  
I Gallastegi Ruiz de Egino(2), D Vicente Anza(2)

(1)Hospital de Mendaro, Gipuzkoa, (2)Hospital Universitario de Donostia.

Palabras clave: infectious disease, blood culture, emergency medical services.

INTRODUCCIÓN
Los procesos infecciosos son un motivo de consulta frecuente en los Servicios de 
Urgencias Hospitalarios (SUH). En el manejo de esta patología, las recomendaciones 
para extraer hemocultivos han sido, clásicamente, amplias y demasiado genéricas lo 
que deriva en gran variabilidad en las tasas de extracción entre distintos SUH.
Además se han descrito grandes diferencias entre SUH en lo que se refiere a su ren-
tabilidad diagnóstica, algo atribuible no solo a la falta de criterios más precisos sino 
también al cumplimiento de una adecuada técnica de extracción.

OBJETIVOS
1. Conocer la tasa de extracciones de hemocultivos en nuestro Servicio.
2. Valorar de forma indirecta la técnica.
3. Conocer las tasas de positividad global y según foco de sospecha diagnóstica.
4. Correlacionar su rendimiento diagnóstico global y según foco de sospecha diag-
nóstica.

MÉTODO
Estudio descriptivo retrospectivo de todos los hemocultivos extraídos en SUH desde 
el 1 de agosto 2019 hasta el 31 de enero 2020.
Revisión de historias clínicas electrónicas de los pacientes a los que se les han extraído 
muestras de hemocultivos en SUH, proporcionadas mensualmente por el Servicio de 
Microbiología de nuestro centro).

RESULTADOS
En el periodo de estudio se han registrado 45.867 atenciones en Urgencias.
Se han obtenido 3.144 muestras de hemocultivos pertenecientes a 1.489 pacientes 
con 1.594 episodios atendidos en Urgencias lo que supone 34,7 solicitudes/1.000 
atenciones.
De los 1.594 episodios, 1.475 (92,5%) tenían recogidos 2 pares de muestras (aerobio y 
anaerobio), 92 (5,8%) tenían recogido 1 solo par y 27 (1,67%) 3 o más pares de muestras 
(máximo 4 pares).
Del total de 3.144 muestras de hemocultivos recogidas, 412 fueron positivas lo que 
supone una tasa de positividad global del 13,1%, fueron negativas y 89 se informaron 
desde el Servicio de Microbiología como contaminadas lo que supone una tasa de 
hemocultivos contaminados del 2,83%.
Por foco de sospecha diagnóstica, la tasa de positividad ha sido 5,8% para foco pro-
bablemente respiratorio, 24,3% para foco probablemente urinario; 10,6% en fiebre 
sin claro foco; 18,2% en foco abdominal; 9,9% en infecciones cutáneas; 16,6% en 
infecciones articulares; 7,7% en infecciones de SNC y 34,8% en infecciones vasculares.
De 1.594 episodios, se diagnosticaron 242 bacteriemias verdaderas lo que supone un 
rendimiento diagnóstico global (n.º de bacteriemias/n.º de solicitudes) del 15,18%.
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El rendimiento diagnóstico de los hemocultivos ha sido del 6,6% para infecciones res-
piratorias; 28,5% para urinarias; 12% para fiebre sin foco; 21,4% para foco abdominal; 
21,7% en infecciones articulares; 7,7% en infecciones de SNC y 50% en infecciones 
vasculares.

CONCLUSIONES
1. La tasa de pacientes a los que se les extrae hemocultivos en nuestro SUH ha sido 
similar al amplio rango comunicado en estudios realizados en el ámbito de Urgencias 
Hospitalarias.
2. Casi el 95% de los episodios tenían recogidas los 2 pares de tomas (o más) recomen-
dadas en los procedimientos de Microbiología Clínica para diagnóstico de bacteriemia.
3. El porcentaje de muestras contaminadas se encuentra dentro del índice de calidad 
establecido en las guías (< 3%).
4. La tasa de positividad global ha sido del 13,1%, dentro del rango estimado como 
adecuado (10-15%).
5. Según foco de sospecha, la tasa de positividad ha sido elevada (> 15%) en infecciones 
con probable foco urinario, intraabdominal, articular y vascular. En la fiebre sin foco 
e infecciones con probable foco cutáneo se alcanza el 10% y en los procesos con 
probable foco respiratorio, solo llega al 6%.
6. Teniendo en cuenta los estudios publicados, el rendimiento global de los hemocul-
tivos en nuestro servicio ha sido alta (15,18%) siendo muy elevado, casi el 50% en infec-
ciones vasculares y entre 20-50% en infecciones urinarias, abdominales y articulares.

P-1799
URGENCIÓLOGOS Y LA INMUNIZACIÓN POBLACIONAL 
CONTRA LA COVID 19

C Nadal Galmes(1), JD García Martín(2), E Otero Valeta(1),  
RM Margareto San José(1), M Agudo García(1),  
S Martínez Palli(1)

(1)Hospital Universitario Son Llàtzer, Palma de Mallorca, (2)Hospital de Manacor, Mallorca.

Palabras clave: vacunación COVID-19, urgencias, incidentes vacunación.

INTRODUCCIÓN
Durante la pandemia por COVID-19, ha sido necesario crear estructuras sanitarias 
paralelas a las tradicionales para hacer frente a la expansión de la enfermedad, entre 
las que se encuentran los centros de vacunación masiva. Las autoridades apostaron 
por la vacunación como una de las estrategias más efectivas en la lucha contra CO-
VID-19. En nuestra región se inicia la vacunación poblacional en dichos dispositivos 
con obligatoriedad de la presencia de un facultativo con funciones mayoritariamente 
preventivas. En nuestro caso, dicha función fue asumida por facultativos de urgencias 
hospitalarias. Los casos graves por anafilaxia descritos en la literatura por vacunación 
con Pfizer-BioNTech y Moderna son 1: 360.000 1: 200.000 dosis.

OBJETIVOS
Describir la casuística de las incidencias generadas en el proceso de vacunación por 
COVID en nuestra área. Destacar el trabajo de los urgenciólogos en otros dispositivos 
sanitarios no tradicionales.

MÉTODO
Estudio descriptivo durante 204 días consecutivos de vacunación a adultos sanos 
(grupos 6, 8 y 9 de la estrategia de vacunación). Recogida de datos en formulario 
electrónico Forms® de office 365 de las incidencias producidas, creación y explota-
ción de base de datos con Excel®. Se recogen variables temporales, características 
de la atención y destino final. Agrupación de las incidencias en leves (no requieren 
seguimiento), moderadas (seguimiento extrahospitalario) o graves (valoración en 
hospital). Las variables cualitativas se expresan en proporciones y tasa vacunación. 
Las cuantitativas en media y desviación estándar.
Consideramos incidente en el proceso de vacunación a toda intervención a los asis-
tentes para vacunarse por parte del facultativo durante el periodo comprendido entre 
el 8/3/2021 y 28/9/2021.

RESULTADOS
Durante 204 días se inocularon 266.667 dosis de Pfizer-BioNTech mRNA, Vaxzevria y 
Moderna mRNA. Administración media de 39.869 dosis mensuales, siendo el mes de 
junio el de mayores dosis administradas (76.729, 28,77%). La media dosis diaria fue 
de 1.307 (1.100), siendo el pico máximo el 14 de julio con 3.905 dosis.
Se registraron 540 incidentes en 106 de los 204 días de vacunación (52%) con una 
media de 5 diarias (4,9). Julio fue el mes con mayor incidencia (240 casos; 44,4%; 300 
incidentes/100.000 dosis; pico máximo diario 25). El 57% de los casos se originaron 
en la franja horaria de mañana (10-15 h), siendo las 11 y 13 h las más siniestras (11% y 
10% respectivamente). El viernes fue el peor día de la semana (16,67% de los casos). 
El 80% de los casos consultados se debieron a mareo/indisposición y dudas sobre la 
idoneidad de la vacuna (56,3 y 23,15% respectivamente). Hubo 9 incidentes graves (tasa 
1,67%; 3,37 /100.000 dosis): 7 trasladados al hospital (1,30%; tasa 2,6 /100.000 dosis) y 
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2 remitidos al referente de alergias (0,4%). El síncope fue la causa más frecuente de 
los graves (40%; 4/7) Ninguno de ellos requirió ingreso hospitalario.
Contabilizamos 34 incidentes moderados (tasa 13/100.000): 17 casos remitidos Aten-
ción Primaria, 1 mutua laboral y 16 a INFOVACUNACOVID. 488 (90,3%) fueron leves. 
De los incidentes graves con traslado a hospital el 40% fueron síncopes, 14% crisis 
comicial y síndrome coronario agudo 14%.

CONCLUSIONES
• Los urgenciólogos además de estar en la primera línea de atención a los pacientes 
con infección SARS-CoV-2 hemos tenido un peso importante en el objetivo de inmu-
nización poblacional contra la enfermedad atendiendo y registrando los incidentes 
inmediatos tras la vacunación.
• La gran mayoría de las incidencias fueron leves. El mes de julio, entre las 11 y las 
13 h del viernes por mareo inespecífico-indisposición con destino a domicilio fueron 
las características del incidente asistido en nuestro centro de macrovacunación.
• El síncope fue la causa más frecuente del traslado hospitalario.
• No se objetivó ningún caso de anafilaxia.

P-1816
RELACIÓN ENTRE FRECUENCIA RESPIRATORIA  
E INGRESO HOSPITALARIO EN PACIENTES CON COVID-19

G Falgueras Calvet, M Gómez Sierra, J Piferrer Martí,  
L Llaberia Declara, B Rovira Zamora, J Pujol Corney
Hospital Santa Caterina, Salt, Girona.

Palabras clave: COVID-19, respiratory rate, critical care.

INTRODUCCIÓN
En diciembre de 2019 se diagnosticaron los primeros casos de neumonía por SARS-
CoV-2, un virus de la familia Coronaviridae que afecta el aparato respiratorio provocan-
do un síndrome de insuficiencia respiratoria aguda grave. Los casos se expandieron por 
diferentes países, culminando en la declaración de pandemia por COVID-19 (Coronavi-
rus Disease 2019) por parte de la Organización Mundial de la Salud en marzo de 2020.
La enfermedad por SARS-CoV-2 puede presentarse de forma muy variable, des de 
portadores asintomáticos a pacientes con neumonía intersticial, síndrome de distrés 
respiratorio agudo o fallo multiorgánico. A nivel fisiopatológico, los mecanismos clave 
que pueden tener un impacto en el desarrollo de enfermedad grave incluyen la toxici-
dad viral directa, el daño celular endotelial, la tromboinflamación, la desregulación del 
sistema inmunitario y la desregulación del sistema renina-angiotensina-aldosterona. 
Estas alteraciones podrían causar una respuesta inmune incontrolada que conlleva 
al daño tisular y al fallo multiorgánico.
Entre marzo de 2020 y marzo de 2021 se recogieron diferentes variables sobre los 
pacientes que acudían con sintomatología compatible con infección por SARS-CoV-2 al 
servicio de urgencias. En esta comunicación se describe la relación entre la frecuencia 
respiratoria y el alta, el ingreso a planta de hospitalización y el ingreso al servicio de 
cuidados intensivos de los pacientes diagnosticados de COVID-19.

OBJETIVOS
Establecer la relación entre la frecuencia respiratoria y el alta, el ingreso a planta 
de hospitalización y el ingreso al servicio de cuidados intensivos en pacientes con 
COVID-19 valorados en el servicio de urgencias entre marzo de 2020 y marzo de 2021.

MÉTODO
Se ha realizado un estudio observacional descriptivo transversal y retrospectivo, 
utilizando una muestra de 464 pacientes visitados en el servicio de urgencias entre 
marzo de 2020 y marzo de 2021.
Los criterios de inclusión seleccionados son pacientes mayores de 14 años con clínica 
sugestiva de COVID-19 con prueba de Reacción en Cadena de la Polimerasa (PCR) para 
SARS-CoV-2 positiva, que han dado su consentimiento para participar en el estudio.
Las variables utilizadas en esta comunicación son la frecuencia respiratoria, medida 
en respiraciones por minuto, y el destino del paciente al alta de urgencias: alta a 
domicilio, ingreso en planta de hospitalización o ingreso en cuidados intensivos. Se ha 
llevado a cabo el análisis estadístico mediante la prueba t de Student para comparar 
dos muestras normales con varianzas diferentes.

RESULTADOS
La relación entre la frecuencia respiratoria y el ingreso en planta de hospitalización 
se ha encontrado estadísticamente significativa con una p = 0,0000 (p < 0,05), siendo 
los intervalos de confianza para la frecuencia respiratoria en ingresados en planta de 
hospitalización de (24,96-26,73) con una media de 25,84 y desviación estándar 6,19. Los 



Mar de talento  
faro de especialidad

XXXII CONGRESO
NACIONAL SEMES

VIGO 8, 9, Y 10 JUNIO 2022

CAPÍTULO 9. URGENCIAS MÉDICAS II (enfermedad tromboembólica, patología respiratoria, enfermedades infecciosas)

393

ÍNDICE TEMÁTICOINICIO ÍNDICE AUTORES

intervalos de confianza para la frecuencia respiratoria en no ingresados en planta de 
hospitalización eran de (21,66-23,02) con una media de 22,34 y desviación estándar 5,72.
La relación entre la frecuencia respiratoria y el ingreso en el servicio de cuidados 
intensivos se ha encontrado estadísticamente significativa con una p = 0,0000 (p 
< 0,05), siendo los intervalos de confianza de (27,23-32,19) con una media de 29,71 y 
desviación estándar 6,38. Los intervalos de confianza para la frecuencia respiratoria 
en no ingresados en cuidados intensivos eran de (22,84-23,96) con una media de 23,40 
y desviación estándar 5,95.

CONCLUSIONES
• Se ha observado una relación estadísticamente significativa entre la frecuencia 
respiratoria de los pacientes diagnosticados de COVID-19 y la destinación al alta de 
urgencias. 
• Los pacientes que ingresaron en planta de hospitalización tenían frecuencias respi-
ratorias inferiores a los pacientes que ingresaron en cuidados intensivos. 
• Serían necesarios estudios con una muestra mayor para confirmar esta relación.

P-1820
DIFERENCIAS ENTRE LAS OLAS PANDÉMICAS COVID-19 
TERCERA Y SEXTA, EFECTO DE LAS VACUNAS

A Beltrán Sánchez, CA Rodríguez Vicente,  
M Balaguer Catalán, JI Torres Villanueva,  
PC Barres Fernández, I Menéndez Muñoz
Hospital Universitario Doctor Peset, Valencia.

Palabras clave: coronavirus infections, vaccine, hospitalization.

INTRODUCCIÓN
Hace casi dos años que se declaró la pandemia de la COVID-19 en nuestro país. Durante 
este periodo se han registrado más de 10 millones de casos confirmados, provocando 
una grave crisis sanitaria, social y económica y mostrado la debilidad de los sistemas 
sanitarios y de los organismos de salud pública para poder dar una respuesta rápida 
y adecuada a una situación inesperada. Se han implantado distintas medidas a lo 
largo de estos meses con intención de disminuir la transmisión de la enfermedad. En 
diciembre de 2020 se inició la campaña de vacunación con la finalidad de controlar la 
infección, proporcionando inmunidad protectora ante la infección que puede aparecer 
a los 10-14 días de su administración. Actualmente la vacuna no evita la infección ni la 
trasmisión de la enfermedad pero si disminuye la gravedad de la enfermedad. En este 
escenario queremos valorar como ha influido en nuestro entorno.

OBJETIVOS
Valorar el perfil de los pacientes vacunados atendidos en urgencias y su relación con 
la necesidad de hospitalización.

MÉTODO
Estudio observacional retrospectivo de los pacientes atendidos con diagnóstico de 
COVID-19 en la 3.ª y 6.ª ola de pandemia en el servicio de urgencias de un hospital de 
nivel II con una población asignada de 279.334 habitantes durante los periodos de 
riesgo alto, se realizó un muestreo aleatorizado estratificado por grupos de edad a 
partir de 60 años en los periodos comprendidos entre 28/12/2020 al 14/02/2021 y del 
29/11/2021 al 9/02/2022. Se analizaron las variables: edad, sexo, destino del paciente, 
vacunación e intervalo entre su administración y la aparición de la enfermedad, rea-
lizando su análisis con estadísticos descriptivos y tablas de contingencia.

RESULTADOS
Descriptivo 3.ª ola: muestra de 353 pacientes con diagnóstico de COVID con edades 
comprendidas entre los 60 y 99 años de edad con una media de 74,22 años y una me-
diana de 73 siendo la edad 71 años como valor más repetido. El 45,6% de los pacientes 
fueron dados de alta a su domicilio y el 54,4 precisó hospitalización con el diagnóstico 
de neumonía por COVID y caso confirmado con síntomas. La PDIA más frecuentemente 
realizada fue la PCR en 168 casos y antígeno solamente en 101 casos, en los 67 casos 
restantes se realizaron ambas pruebas.
De los pacientes analizados solo 10 habían recibido al menos la primera dosis. De 
ellos 8 precisaron ingreso, mientras que se hospitalizaron 182 de los no vacunados.
El intervalo de tiempo entre la administración de la vacuna y la atención médica osciló 
entre 5 y 24 días con una muestra de 10 pacientes la mitad habían recibido la vacuna 
los 14 días previos. Solo dos pacientes vacunados se manejaron de forma ambulatoria 
y habían recibido la vacuna 10 y 15 días previos.
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Descriptivo 6.ª OLA: 283 pacientes con diagnóstico de COVID con edades comprendidas 
entre los 60 y 89 años de edad con una media de 70,4 años. El 70,7% de los pacientes 
fueron dados de alta a su domicilio y el 29,3% precisó hospitalización con el diag-
nóstico de neumonía por COVID y caso confirmado con síntomas. De los pacientes 
analizados no habían recibido ninguna dosis de vacuna 14 y 164 habían recibido la 
pauta de vacuna completa, 85 con dosis de refuerzo y 79 pacientes con 1 o 2 dosis. 
De los pacientes que habían recibido alguna dosis de vacuna se manejaron de forma 
ambulatoria 114 y fueron hospitalizados 50, en ellos el intervalo entre la última ad-
ministración de vacuna y la aparición de la enfermedad fue superior a 14 días 30 de 
los pacientes superaban los dos meses desde la última dosis.

CONCLUSIONES
• Con los datos obtenidos hemos observado en nuestro entorno que la mayoría de 
pacientes con pauta de vacunación han sido manejados de forma ambulatoria y el 
intervalo vacuna-enfermedad se asocia a hospitalización.
• Habría que valorar la presencia de nuevas variantes y la eficacia de las actuales 
vacunas en esta situación

P-1825
APLICABILIDAD DE LAS ESCALAS PRONÓSTICAS 
CLÁSICAS EN LA NEUMONÍA POR SARS-COV-2

J Serrat Muñoz, N Canadell Marcos, I Sanles González,  
S Parés Páramo, E Cano Costa, N Robert Boter
Hospital Universitari Germans Trias i Pujol, Barcelona.

Palabras clave: escalas, pronóstico, SARS-CoV-2.

INTRODUCCIÓN
A finales de 2019 se notificaron, por primera vez, un grupo de casos de neumonía 
de etiología desconocida en la ciudad de Wuhan. Este fue el inicio de una pandemia 
mundial por el SARS-CoV-2. Se estima que un 14% de los afectados presenta manifesta-
ciones graves y que en aproximadamente un 5% de los pacientes estas serán críticas.
En urgencias, entorno en el que se toman decisiones de forma precoz, clásicamente 
se han utilizado escalas de predicción de mortalidad, así como escalas específicas de 
neumonía, que ayudan a la identificación de los pacientes con mayor riesgo de gra-
vedad. Iniciada la pandemia, se plantea la aplicabilidad de estas escalas pronósticas 
en la neumonía por SARS-CoV-2.

OBJETIVOS
Analizar la utilidad de distintas escalas clásicas, tanto pronósticas (criterios de 
SIRS, SOFA y NEWS) como las específicas para neumonía (FINE, CURB-65, MuLBSTA 
y call-score), como predictores de mala evolución en los pacientes con neumonía 
por SARS-CoV-2.

MÉTODO
Estudio observacional, retrospectivo de cohortes de pacientes mayores de 18 años 
con neumonía por SARS-CoV-2 atendidos en urgencias de un hospital de tercer nivel 
durante la primera ola de la pandemia (marzo-mayo del 2020). Se recogieron datos 
sobre diagnóstico, evolución y mortalidad a 30 días. Se consideró paciente crítico la 
presencia de uno de los siguientes: PaFi < 200, necesidad de ventilación mecánica 
no invasiva, ventilación mecánica invasiva o cánulas nasales de alto flujo. El análisis 
estadístico se ha realizado con SPSS mediante test de Fisher y T-student.

RESULTADOS
De los 650 pacientes visitados durante el periodo de estudio se diagnosticaron 365 
casos de neumonía, con una edad media de 63,9 años (DE ± 15,9) y siendo un 69,5% 
hombres. El 47% de estos cumplieron criterios de gravedad requiriendo ingreso en 
unidades de críticos un 12,6% y con una mortalidad global del 18%.
Al realizar el análisis comparativo los pacientes críticos tenían una edad superior 
(68,76 años DE ± 13,97 vs. 59,28 DE ± 16,38; p < 0,01) siendo un mayor porcentaje de 
hombres (69,5% vs. 55,6%; p < 0,01) y presentando mayor comorbilidad global con 
puntuación en Índice de Charlson superior (3,94 DE ± 2,81 vs. 2,40 DE ± 2,42; p < 0,01).
Respecto la sintomatología destaca que la media de días de síntomas al diagnóstico 
fue mayor en los pacientes no críticos (8,47 DE ± 6 vs. 7,3 DE ± 4,7; p < 0,05). Como 
era esperado, la mortalidad fue mayor en el grupo de pacientes críticos (31,1% vs. 
4%; p < 0,05).
Respecto a las escalas pronósticas y de neumonía todas presentan diferencias de 
puntuación en ambos grupos, siendo significativamente mayores en los pacientes 
críticos. Siendo en SIRS (61,7% vs. 29,3%; p < 0,01), qSOFA (85,6% vs. 12,12%; p < 0,01); 
SOFA (85,6% vs. 37,1%; p > 0,01); Escala FINE (44,3% vs. 14,1%; p > 0,01); CURB-65 (50,3% 
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vs. 18,2%; p < 0,01); NEWS-2 (53,3% vs. 11,6%; p < 0,01); Escala MULBSTA (32,9% vs. 
11,6%; p < 0,01) y CALL Score (61,7% vs. 31,6%; p < 0,01). Al realizar las curvas ROC para 
predecir mala evolución, destacan las escalas clásicas de disfunción orgánica como 
SOFA y NEWS-2 con una AUROC de 0,79 y 0,82 respectivamente, siendo menores en 
las escalas clásicas de neumonía como FINE (AUROC 0,73), CURB-65 (AUROC 0,71), 
MuLBSTA (AUROC 0,72) y CALL score (AUROC 0,71).

CONCLUSIONES
• Los pacientes con mala evolución son mayores y presentan mayor comorbilidad.
• Todas las escalas descritas diferencian entre paciente crítico y no crítico de forma 
significativa.
• Las escalas pronósticas SOFA y NEWS predicen mejor la mala evolución de los 
pacientes con neumonía por SARS-CoV-2 que las específicas para neumonía.

P-1850
VARIABLES ASOCIADAS A TROMBOSIS EN PACIENTES 
CON COVID-19 ATENDIDOS EN LA SALA DE URGENCIAS

K Ramírez Cervantes(1), E Mora(2), S Campillo Morales(3),  
M Quintana Díaz(4)

(1)Asociación Española Contra el Cáncer, (2)Universidad Carlos III, Madrid, (3)Universidad 
Autónoma de Madrid, (4)Hospital Universitario La Paz, Madrid.

Palabras clave: trombosis, COVID-19, urgencias.

INTRODUCCIÓN
El estado de hipercoagulabilidad descrita en pacientes con COVID-19 se ha asociado 
a una elevada incidencia de trombosis. La valoración de los parámetros encontrados 
en la sala de urgencias podría ayudar a valorar el riesgo de desarrollar trombosis 
durante la estancia hospitalaria.

OBJETIVOS
Describir la asociación entre trombosis intrahospitalaria y las variables medidas en 
la sala de urgencias en pacientes con COVID-19 que posteriormente necesitaron ser 
ingresados en una unidad de cuidados intensivos (UCI).

MÉTODO
Estudio multicéntrico, retrospectivo y observacional realizado en sujetos atendidos 
durante las tres primeras olas de pandemia en ocho UCI españolas. Se analizaron los 
casos de trombosis arteriales y venosas intrahospitalarias (objetivo primario) y se 
estudiaron datos epidemiológicos, grupo sanguíneo, índice de masa corporal (IMC), 
comorbilidades y resultados de los siguientes parámetros de laboratorio medidos 
en la sala de urgencias: leucocitos, linfocitos, plaquetas, dímero-D (DD), tiempo de 
protrombina (TP), fibrinógeno, proteína-C-reactiva (PCR), e interleucina 6 (IL-6). Se 
realizó un análisis univariante para determinar las variables asociadas a trombosis. 
Para las variables categóricas se utilizaron la prueba de X2 y el test exacto de Fisher, 
mientras que para las variables numéricas se utilizaron las pruebas de Kruskal-Wallis, 
t-student y Anova, expresadas en medias y desviación típica o medianas y rangos 
intercuartílicos (RIC), según su distribución. La probabilidad de ocurrencia de un 
evento trombótico fue expresada en odds ratio (OR) e intervalos de confianza 95% 
(IC 95%). Las variables numéricas que resultaron estadísticamente significativas 
fueron analizadas por rangos para determinar el valor con mayor asociación estadís-
tica. Además, se realizó una regresión logística con todas las variables estudiadas 
(independientemente de su significancia estadística) para evaluar si se cumplía una 
asociación con el objetivo primario y si esta pudiese explicar la variación bajo un 
modelo de clasificación.

RESULTADOS
Se estudiaron a 1.722 pacientes (71% hombres) con una mediana de edad de 64 (RIC 
55-71) años. Los hombres tuvieron un mayor riesgo de trombosis que las mujeres 
(OR 1,4 [IC 95%: 1,1-1,8]. Se encontraron diferencias significativas en los siguientes 
parámetros de laboratorio entre los sujetos con y sin trombosis respectivamente: 
plaquetas (345.000 [RIC 304.000-449.000) vs. 230.000 [RIC 180.000-321.000], p = < 
0,001), leucocitos (14.800 [RIC 10.900-15.500] vs. 6.700 [RIC 5.400- 10.400, p = < 0,001), 
TP (34,4 segundos [RIC 10,7-67] vs. 17,9 segundos [RIC 11-74,7], p = 0,012), DD (1130 [RIC 
670-2746] vs. 800 (RIC 500-1375], p = < 0.001), PCR (127 [RIC 40-230] vs. 102 [31-192], p = 
0,004), e IL6 (87 [42-206] vs. 63 [28-153], p = 0,041). Al categorizar los valores numéricos 



Mar de talento  
faro de especialidad

XXXII CONGRESO
NACIONAL SEMES

VIGO 8, 9, Y 10 JUNIO 2022

CAPÍTULO 9. URGENCIAS MÉDICAS II (enfermedad tromboembólica, patología respiratoria, enfermedades infecciosas)

396

ÍNDICE TEMÁTICOINICIO ÍNDICE AUTORES

por rangos, la trombosis se asoció a los siguientes parámetros: PCR > 150: OR 1,5 (IC 
95%: 1,1-1,9), DD > 1000: OR 1,7 (IC 95%: 1,1-2,5), DD > 7000: OR 2,1 (IC 95%: 1,3-3,5), IL > 
100: OR 1,8- (1,09-3,1), plaquetas > 250: OR 1,5 (IC 1,1-2,0), leucocitos > 10.000: OR 1,6 
(1,2-2,1). La regresión logística demostró que la combinación del grupo sanguíneo, el 
sexo, la edad, el IMC, la IL6, el fibrinógeno, el DD y la ferritina tenían una precisión 
general del modelo en la clasificación de trombosis del 77.8%. La habilidad del modelo 
para identificar un paciente que desarrollaría trombosis (verdadero positivo) fue del 
84,6%. La habilidad del modelo para identificar a un paciente que no desarrollará 
trombosis fue del 60%.

CONCLUSIONES
• Los parámetros de laboratorio que demostraron mayor asociación estadística y 
clínica con trombosis fueron la elevación de leucocitos, TP, DD, PCR e IL6. 
• Sin embargo, la valoración de otros parámetros como el sexo, la edad y el grupo 
sanguíneo podrían aumentar la probabilidad de valorar el riesgo trombótico intra-
hospitalario con una precisión del 77,8%.

P-1875
¿HACEMOS UN CORRECTO TRATAMIENTO EMPÍRICO  
DE LAS BACTERIEMIAS DE ORIGEN URINARIO?

N Robert Boter, E Cano Costa, M Giménez Pérez,  
M Álvarez Martins, L Carabia Ane, JM Mòdol Deltell
Hospital Universitari Germans Trias i Pujol, Barcelona.

Palabras clave: escherichia coli, resistencias antimicrobianas, bacteriemia.

INTRODUCCIÓN
Las infecciones son uno de los principales motivos de consulta a urgencias y la in-
fección urinaria una de las más prevalentes. La primera causa de infección del tracto 
urinario y de bacteriemia en los servicios de urgencias es Escherichia coli. A menudo 
presenta resistencias antimicrobianas por lo que hay que adecuar los tratamientos 
empíricos desde urgencias.

OBJETIVOS
Analizar el impacto en la evolución clínica de los pacientes con bacteriemia de origen 
urinario por Escherichia coli (BOUEC) de la no adecuación del tratamiento inicial según 
el antibiograma. Describir los factores que se asocian al inadecuado tratamiento 
empírico.

MÉTODO
Estudio observacional retrospectivo de los pacientes con BOUEC que consultaron en 
urgencias de un hospital de alta complejidad durante el año 2018.

RESULTADOS
Se registraron 87 casos con una edad media de 72 años (DE ± 14,48) siendo un 58,1% 
mujeres. Como principales comorbilidades presentaron diabetes (24,4%), enfermedad 
neoplásica (23,3%), litiasis urinaria (15,1%), inmunodepresión (14%). Destaca que un 
24,4% de los pacientes había ingresado en los últimos tres meses y que el 36,6% 
había recibido antibiótico. El 27,6 fueron BLEE, el 46% resistentes a quinolonas y el 
1,1% a carbapenémicos.
Respecto al tratamiento pautado el 78,9% recibieron un antibiótico correcto según el 
posterior antibiograma. De los 19 pacientes con tratamiento inadecuado destaca que 
no presentaron mayor mortalidad (0 vs. 12,1%; pNS) ni mayor estancia hospitalaria (85 
d ± 4,25 vs. 12,28 d ± 14,7; pNS).
En el análisis univariado se observa un mayor riesgo de tratamiento inadecuado en 
pacientes con EPOC (p = 0,07), socas productoras de BLEE (p < 0,001) y resistentes a 
quinolonas (p < 0,01). El tratamiento empírico con carbapenem se asocia a un menor 
riesgo de tratamiento inadecuado (5,3 vs. 26,5%; p = 0,04)

CONCLUSIONES
• En una quinta parte de las BOUEC de nuestro centro el tratamiento inicial no es eficaz 
frente al microorganismo causante, debido principalmente a la presencia de socas 
productoras de BLEE y resistencia a quinolonas. Este hecho pero, no se acompaña de 
peores resultados clínicos, en parte probablemente por la mejoría en los tiempos de 
las técnicas microbiológicas, ya que permiten redirigir de forma precoz el tratamiento. 
• El uso sistémico de carbapenémicos podría resolver este problema, pero no sería 
ecológicamente aceptable.
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• Es importante estudiar los factores predictores de BLEE en una muestra mayor 
para seleccionar los pacientes que se beneficiarían de un tratamiento inicial con 
carbapenémicos.

P-1889
LO QUE ESCONDEN LOS HEMOCULTIVOS EXTRAÍDOS  
EN URGENCIAS

N Sarriegi Gorrotxategi(1), X Errazkin Telletxea(2),  
L Munguía Nieva(1), R Palenzuela Arozena(1),  
M Arrastia Erviti(3), E Ansa Arlegui(1)

(1)Servicio de Urgencias, Hospital Universitario de Donostia, (2)Servicio de Urgencias, 
Hospital de Mendaro, Gipuzkoa, (3)Servicio de Microbiología, Hospital Universitario de 
Donostia.

Palabras clave: bacteraemia, blood culture, emergency medical services.

INTRODUCCIÓN
En los Servicios de Urgencias (SUH) los procesos infecciosos suponen 1 de cada 6-7 
atenciones realizadas. En la mayoría de los casos corresponden a procesos leves, 
aunque parece que hasta el 30% de estos pacientes van a presentar infecciones gra-
ves con posibilidad de mortalidad de hasta el 50%. Siendo esto así, la detección de 
bacteriemia mediante la adecuada recogida de hemocultivos resulta fundamental en 
las infecciones más graves, ya que permite alcanzar no solo el diagnóstico etiológico 
sino también realizar un antibiograma para optimizar el tratamiento antimicrobiano.

OBJETIVOS
1. Identificar los microorganismos más frecuentemente aislados en los hemocultivos 
recogidos en nuestro servicio.
2. Confirmar el tipo de infecciones que causan bacteriemia de forma más frecuente.
3. Correlacionar los microorganismos aislados con los diagnósticos definitivos al alta.

MÉTODO
Estudio descriptivo retrospectivo de todos los hemocultivos provenientes del SUH 
desde el 1/08/2019 a 31/01/2020 mediante revisión de historias clínicas electrónicas 
de pacientes con extracción de hemocultivos en nuestro SUH, proporcionadas men-
sualmente por el Servicio de Microbiología de nuestro centro.

RESULTADOS
En el periodo de estudio, se han extraído 3.144 muestras de hemocultivos de las cuales 
421 han resultado positivas permitiendo el diagnóstico de bacteriemia en 251 episo-
dios (15,74%). En 9 de ellas, tras valoración clínica, el aislamiento de Staphylococcus 
coagulasa negativo se consideró como probable contaminante.
En primer lugar, las Enterobacterias suponen el 63,9% de los aislamientos, con Esche-
richia coli como germen causal predominante (46,79% de todas las muestras) seguido 
de Klebsiella pneumoniae aislado en 8,5% del total.
El grupo Estreptococos supone el 16,1% del total: 28% Streptococcus pneumoniae; 
20,5% Streptococcus grupo B; 17,6% Enterococcus 14,7% Streptococcus grupo Viridans 
y 8,8% Streptococcus pyogenes.
El género Staphylococcus supone un 6,9% del total, con predominio de S. aureus 
meticilin sensible (SAMS) (86%) frente a SARM.
Pseudomona aeruginosa y otros Pseudomonadales se han aislado en 3,3% del total 
de muestras, Bacilos Gram Negativos en 2,9% y Anaerobios en 2,8%.
Las infecciones del tracto urinario son las que más bacteriemias causan, responsables 
del 43,8% de todas ellas, seguido de las infecciones de origen abdominal (10,5%). 
Dentro de estas últimas, las de origen biliar suponen el 60%. 21 bacteriemias (8,7%) 
han sido consideradas como sin foco en el diagnóstico final.



Mar de talento  
faro de especialidad

XXXII CONGRESO
NACIONAL SEMES

VIGO 8, 9, Y 10 JUNIO 2022

CAPÍTULO 9. URGENCIAS MÉDICAS II (enfermedad tromboembólica, patología respiratoria, enfermedades infecciosas)

398

ÍNDICE TEMÁTICOINICIO ÍNDICE AUTORES

Por diagnóstico al alta, el microorganismo más frecuentemente aislado en todas las 
ITU y en todas las infecciones de origen intraabdominal ha sido E. coli. En el global de 
infecciones respiratorias, E. coli ha sido también el germen más identificado, aunque 
S. pneumoniae sigue siendo el mayor implicado en neumonías con bacteriemia. En 
infecciones cutáneas, los microorganismos más frecuentes han sido S. pyogenes 
y S. agalactiae seguidos de SAMS. Por último, a pesar del bajo número de casos en 
nuestra serie, en infecciones articulares y en infección intravascular o relacionada 
con catéteres-prótesis vasculares, SAMS es el microorganismo predominante.

CONCLUSIONES
1. Los microorganismos más frecuentemente identificados en los hemocultivos han 
sido las Enterobacterias, que suponen 2 de cada 3 aislamientos, seguidos de Estrep-
tococos y Estafilococos.
2. El germen más frecuentemente aislado en global, con amplia diferencia, ha sido E. 
coli, seguido de K. pneumoniae, S. aureus meticilin sensible y S. pneumoniae.
3. Las infecciones del tracto urinario han sido las que más bacteriemias han causado, 
seguidas de las de origen en vía biliar.
4. En un 9% de las bacteriemias el foco ha sido desconocido.
5. E. coli ha sido el germen predominante en ITU, en infecciones intraabdominales y 
en infecciones respiratorias aunque S. pneumoniae sigue siendo el más frecuente en 
neumonías comunitarias con bacteriemia.
6. En infecciones cutáneas, los gérmenes más frecuentes han sido S. pyogenes y S. 
agalactiae seguidos de S. aureus.
7. Casi la totalidad de las bacteriemias por infecciones de origen vascular y articular 
han sido causadas por S. aureus.

P-1892
VIHGILANDO EN URGENCIAS: IMPORTANCIA  
DE OTRAS ENTIDADES INDICADORAS

JI Ferro Alem(1), D Iturriza Burlando(2), J Marrón Flores(3),  
C Leey Echavarría(4), M Benaiges Torrella(4),  
I Skandari Kaddouri(1)

(1)Hospital Universitario Parc Taulí, Sabadell, Barcelona, (2)Hospital de Sant Pau i Santa 
Tecla, Tarragona, (3)Hospital de l’Esperit Sant, Santa Coloma de Gramenet, Barcelona, 
(4)Hospital Fundación Althaia, Manresa, Barcelona.

Palabras clave: serodiagnóstico del sida (D015492), urgencias médicas (D004630), 
enfermedades de transmisión sexual (D012749).

INTRODUCCIÓN
La epidemia del VIH se encuentra en un momento crítico. Tenemos dos grandes retos: 
la infección oculta (20.000 personas desconocen su diagnóstico) y el diagnóstico tardío 
(50% de los casos). Ambos requieren estrategias innovadoras.
Para algunas personas, los servicios de urgencias hospitalarias (SUH) podrían suponer 
el único punto de contacto con el sistema sanitario y se estima que casi 3/10 oportu-
nidades de diagnóstico de VIH perdidas habrían sucedido en el SUH.

OBJETIVOS
Aumentar la detección precoz de VIH mediante el cambio en la práctica clínica ha-
bitual relacionada con la petición de serologías a pacientes que consulten por las 
6 entidades recogidas por SEMES, así como los ítems de calidad a mejorar en los 
circuitos asistenciales de estos pacientes, fomentando la formación y sensibiliza-
ción hacia esta condición; y maximizando la cooperación entre los equipos clínicos 
multidisciplinares de cada hospital.

MÉTODO
Estudio descriptivo, longitudinal, observacional y prospectivo. Se incluyó una muestra 
aleatoria de SUH de 10 hospitales catalanes. Como criterio de inclusión se definió que 
estos pertenecieran a la red pública de hospitales, y se excluyeron todos aquellos de 
fuera de la región. Se estableció la aplicación de los criterios según el documento de 
consenso: “Recomendaciones dirigidas a los servicios de urgencias para el diagnóstico 
precoz de pacientes con sospecha de infección por VIH y su derivación para estudio 
y seguimiento” (Emergencias, 2020), donde se indicaron 6 entidades de mayor preva-
lencia de infección oculta de VIH: Infecciones de transmisión sexual (ITS), Síndrome 
mononucleósico (SM), Neumonía adquirida en la comunidad (NAC), Profilaxis post 
exposición (PPE), Herpes zóster (HZ) y uso de drogas recreativas para prácticas sexuales 
de riesgo (CHEMSEX). Para ello, desde la Societat Catalana de Medicina d’Urgències 
i Emergències se realizó una sesión formativa impartida por 1 representante de cada 
hospital, quienes a su vez tuvieron que realizar una reunión de carácter divulgativo 
al resto del equipo asistencial de su SUH. Ahora, se ha evaluado el número de sero-
logías realizadas, nuevos casos diagnosticados y qué otras entidades podrían estar 
involucradas, así como la prevalencia de infección oculta hallada.

RESULTADOS
Tras 6 meses de estudio, 1109 de las serologías realizadas se englobaron fuera de las 6 
entidades reconocidas por SEMES en su documento de consenso. Estas “otras causas” 
representaron el 39,3% del total de las serologías realizadas en la cohorte. En este gru-
po se hallaron 10 nuevos casos VIH + (47,6% de los nuevos diagnósticos), representando 
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una prevalencia de infección oculta del 0,9%. Estas peticiones de “otras” serologías, 
pueden englobarse en hasta 31 grupos de causas y motivos de consulta a los SUH. 
Solo en 6 de estos grupos de entidades se han recogido nuevas determinaciones de 
VIH + . Tres de los casos positivos corresponden a serologías realizadas en pacientes 
que acudían al SUH con fiebre de origen desconocido (FOD) (2,8% de infección oculta); 
otros tres por causas asociadas a consumo de tóxicos (3,6% de infección oculta), uno 
en contexto de profilaxis postexposición ocupacional, uno por conductas sexuales de 
riesgo, uno en paciente con alteraciones hematológicas (plaquetopenia) y otro en un 
paciente con hepatopatía (hepatitis). En estos 6 grupos, con 493 serologías totales 
realizadas, la tasa de prevalencia de VIH oculto se eleva hasta el 2%.

CONCLUSIONES
• Estos datos ponen de manifiesto que hay otras entidades con prevalencia de infec-
ción oculta de VIH elevada que merecen la atención en los SUH para maximizar las 
oportunidades de diagnóstico. 
• Igual que se recoge en las guías de práctica clínica, las entidades: FOD, consumos de 
tóxicos, plaquetopenia y hepatopatías serían condiciones indicadoras y sugestivas de 
realizar un cribado de VIH, siendo esta una estrategia rentable (> 0,1% de VIH oculto).

P-1896
DESTINO Y EVOLUCIÓN DE PACIENTES A LOS QUE SE LES 
EXTRAE HEMOCULTIVOS EN EL SERVICIO DE URGENCIAS

A González Querejeta, N Sarriegi Gorrotxategi,  
E Ansa Arlegui, X Errazkin Telletxea,  
R Palenzuela Arozena, L Soutullo Lema
Hospital Universitario de Donostia.

Palabras clave: blood cultures, disease management, emergency department.

INTRODUCCIÓN
En los Servicios de Urgencias Hospitalarios la decisión de extraer hemocultivos de-
pende fundamentalmente de la sospecha del tipo de infección, de la gravedad de 
presentación, de la comorbilidad y factores de riesgo del paciente y de la necesidad de 
ingreso hospitalario, estando cuestionada su realización en pacientes que no precisan 
ingreso hospitalario.

OBJETIVOS
1. Conocer el destino al alta de los pacientes a los que se les ha recogido hemocultivos 
en el Servicio de Urgencias del Hospital Donostia (SUHD).
2. Analizar si estos pacientes precisan nueva atención en urgencias o reingresan en 
los siguientes 30 días de la atención inicial.
3. Conocer la mortalidad durante el ingreso y a los 30 días de la atención en urgencias, 
global y en pacientes con bacteriemia.

MÉTODO
Estudio observacional descriptivo retrospectivo de todos los pacientes a los que se 
les extrajo muestra de hemocultivos en el SUHD entre 1 Agosto 2019 y 31 Enero 2020, 
a través de la revisión de historias clínicas electrónicas de los pacientes a los que se 
les realizó toma de hemocultivos, según los datos proporcionados mensualmente por 
el Servicio de Microbiología.

RESULTADOS
Durante el periodo de estudio se recogieron una o más muestras de hemocultivos a 
1.489 pacientes en 1.594 episodios diferentes atendidos en el SUHD, detectándose 
242 bacteriemias.
De los 1.594 episodios, en 277 (17,4%) los pacientes fueron dados de alta a domicilio 
tras su atención, 56 de ellos (20,2%) con cita precoz según protocolo con Unidad de 
Enfermedades Infecciosas (UEI) o con Oncología o por decisión de la especialidad de 
referencia del paciente según protocolo con Hematología y Nefrología.
En 103 episodios (6,4%) los pacientes ingresaron en Observación de Urgencias: de 
ellos, 37 fueron dados de alta con tratamiento con Hospitalización a Domicilio (HAD) 
y en 66 el alta fue a domicilio con control por Atención Primaria.
Se ingresó a los pacientes en 1.210 episodios (75,9%): 1.166 en planta de hospitalización, 
44 en Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) y 12 en Unidad Postquirúrgica tras cirugía 
urgente. 4 pacientes solicitaron el alta voluntaria.
De los 1.594 episodios, 266 pacientes (16,7%) volvieron a consultar en Urgencias o 
reingresaron en los siguientes 30 días de la primera atención, 196 por infección y 70 
por otro motivo.
Fallecieron 123 pacientes (8,3%): 100 durante el ingreso (mortalidad intrahospitala-
ria 6,8%) y 23 en los siguientes 30 días. En los episodios con bacteriemia, 28 (11,6%) 



Mar de talento  
faro de especialidad

XXXII CONGRESO
NACIONAL SEMES

VIGO 8, 9, Y 10 JUNIO 2022

CAPÍTULO 9. URGENCIAS MÉDICAS II (enfermedad tromboembólica, patología respiratoria, enfermedades infecciosas)

400

ÍNDICE TEMÁTICOINICIO ÍNDICE AUTORES

fallecen, 25 durante el ingreso (mortalidad intrahospitalaria 10,5%) y 3 más en los 
siguientes 30 días.
En 18 episodios (2 de ellos con bacteriemia) se pierde la evolución por tratarse de 
pacientes desplazados.

CONCLUSIONES
1. En el SUHD, casi 2 de cada 10 pacientes a los que se les extraen hemocultivos son 
dados de alta directamente a domicilio desde Urgencias. Aunque algunas de esas 
extracciones se realizan por protocolo de atención al paciente febril con otras espe-
cialidades, debería ser una cifra a reducir.
2. De los pacientes que ingresamos en Observación de Urgencias, 1 de cada 3 continúa 
tratamiento y control con Hospitalización a Domicilio al menos hasta los resultados 
de los hemocultivos.
3. La mayoría de los pacientes ingresan en planta de hospitalización y menos del 4% 
ingresan en UCI. No se ha podido analizar cuántos pacientes precisan ingreso en dicha 
unidad desde la planta.
4. Entre 1 y 2 de cada 10 pacientes retornan a Urgencias o precisan ingreso en los 
siguientes 30 días, muchos de ellos por infección.
5. Casi 1 de cada 10 pacientes a los que se les extraen hemocultivos fallecen, la mayor 
parte de ellos durante el ingreso hospitalario. La mortalidad ha sido mayor en los pa-
cientes con bacteriemia, aunque sin alcanzar en este estudio significación estadística.

P-1929
PROTOCOLO DE MANEJO AMBULATORIO DE PACIENTES 
CON NEUMONÍA POR COVID-19 DE BAJO RIESGO

J García Criado, L Rodríguez Marcos,  
V Rodríguez Fariña, V Riesco Cuadrado,  
MA Palomero Martín, JA Sánchez Serrano
Complejo Asistencial Universitario de Salamanca.

Palabras clave: neumonía, COVID-19, servicios médicos de urgencia.

INTRODUCCIÓN
La pandemia por SARS-CoV-2 ha generado una situación de sobrecarga del sistema 
público de salud, especialmente durante los primeros meses. La neumonía es una com-
plicación relevante de la COVID-19 y en un considerable número de casos evoluciona 
de forma negativa. El temor a la mala evolución, junto con los pobres conocimientos 
acerca de la enfermedad en los primeros momentos motivaron que la gran mayoría 
de los pacientes con neumonía fueran hospitalizados.
Siguiendo la experiencia de otros servicios y basándonos en el documento técnico 
para el manejo de pacientes COVID-19 en los Servicios de Urgencias publicado por el 
Ministerio de Sanidad el 27 de marzo de 2020, elaboramos un protocolo para identificar 
aquellos pacientes que pudieran beneficiarse de manejo ambulatorio.

OBJETIVOS
• Proporcionar los criterios para identificar pacientes subsidiarios de manejo ambu-
latorio de neumonía por SARS-CoV-2.
• Establecer la pauta de tratamiento al alta de acuerdo con las recomendaciones 
del momento.
• Definir el protocolo de seguimiento telefónico (número de llamadas, parámetros a 
valorar en la entrevista de revisión, síntomas de alarma), procedimiento de revisión 
presencial en Urgencias y alta definitiva.

MÉTODO
Se definieron una serie de criterios mayores y menores, de tal manera que se consideró 
adecuado el manejo ambulatorio con hasta 2 criterios menores. La existencia de un 
solo criterio mayor constituía motivo de hospitalización.
El paciente que cumplía los criterios de inclusión era informado del protocolo y dado 
de alta con su consentimiento. Se proporcionaba el tratamiento indicado y un teléfono 
de enlace, operativo las 24 horas, en caso de necesidad.
El equipo de seguimiento realizaba, al menos, una llamada diaria en la que se evalua-
ban una serie de parámetros durante los primeros 5 días. En caso de buena evolución 
el paciente era remitido a Atención Primaria y se realizaba una llamada el 10º día para 
confirmar la buena evolución.
Si se consideraba necesario por parte del equipo de seguimiento, el paciente era remi-
tido al Servicio de Urgencias para realizar una valoración presencial con posibilidad 
de control analítico o radiológico.
El protocolo para el manejo ambulatorio de pacientes con neumonía por COVID-19 
de bajo riesgo fue aprobado por la Jefatura de Servicio en la primera semana de 
abril de 2020.

RESULTADOS
Se incluyeron 44 pacientes en el protocolo. El 51,3% fueron mujeres. La edad media 
fue de 57,38 años (máxima 90; mínima 22; mediana 59; moda 59).
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El 71,8% de los pacientes incluidos en el protocolo residían en la capital.
Se realizaron 198 consultas telefónicas. En un 71% de los pacientes se realizaron 5 
visitas telefónicas. En el 20% se realizaron 6 o más.
La evolución fue favorable en un 61,9% de los pacientes desde la primera revisión 
telefónica. Solo un 4,8% manifestó sentirse peor y un 33% no encontraron cambios 
significativos en su evolución.
En cuanto a los síntomas, un 36% presentaron tos, el 20% de los pacientes manifes-
taron disnea, un 18% diarrea y un 10% dolor abdominal. Solamente un 2% presentó 
fiebre > 38°.
Un 38% de los pacientes requirieron revisión en el Servicio de Urgencias, aunque 
solamente el 30% fue por indicación del equipo de seguimiento.
7 pacientes requirieron ingreso (20%) en planta de hospitalización convencional (Me-
dicina Interna) con una duración media de 7,7 días.
No se produjo ningún fallecimiento.

CONCLUSIONES
• El protocolo de seguimiento ambulatorio de pacientes con neumonía COVID-19 de 
bajo riesgo permitió evitar ingresos hospitalarios en una situación de sobrecarga 
extrema del sistema sanitario.
• El manejo ambulatorio no implicó incremento de la mortalidad ni de necesidad de 
ingreso en UCI.
• El grado de satisfacción de los pacientes incluidos en el protocolo fue elevado, ya 
que se les aseguraba un seguimiento telefónico diario y la posibilidad de evaluación 
presencial inmediata en caso necesario.
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CAPÍTULO 10
URGENCIAS MÉDICAS 
III (diabetes y urgencias 
endocrinas, patología 
neurológica, patología digestiva 
y otras patologías médicas)



Mar de talento  
faro de especialidad

XXXII CONGRESO
NACIONAL SEMES

VIGO 8, 9, Y 10 JUNIO 2022

CAPÍTULO 10. URGENCIAS MÉDICAS III (Diabetes y urgencias endocrinas, patología neurológica, patología digestiva y otras patologías médicas)

403

ÍNDICE TEMÁTICOINICIO ÍNDICE AUTORES

A-0174
MOTIVO DE CONSULTA: PACIENTE AGITADO

ME Yanguas Lezaun, N Bermejo Yanguas,  
A Bermejo Yanguas, I Migueliz Bermejo,  
E Irigaray Oses, J Goicoechea Irigaray
Osasunbidea.

A-0249
ANÁLISIS DE PACIENTES CÓDIGO ICTUS  
DE UN HOSPITAL COMARCAL

MT Fuentes Ochoa, L Manrique Muruzabal, L Ruiz Vicente, 
V Simón Ruiz, V Martínez Martínez, I Martínez Pozos
Hospital Reina Sofía, Tudela.

A-0377
TOXICIDAD POR METFORMINA  
EN LOS SERVICIOS DE URGENCIAS

L Lozano Polo, J Ruiz Ramos, A Juanes Borrego,  
I Agra Montava, M Mateo Roca, M Puig Campmany
Hospital de la Santa Creu i Sant Pau, Barcelona.

O-0015
PRECISIÓN EN LA SELECCIÓN DIAGNÓSTICA DE 
CANDIDATOS A TROMBECTOMÍA MECÁNICA EN EL ICTUS

NV González Puebla, A Chozas Serrano, S Ferrero Lobo,  
J Sáez Soldado, MJ Matías García, E Corral Torres
SAMUR-Protección Civil, Madrid.

Palabras clave: accidente cerebrovascular, trombectomía, fibrinólisis.

INTRODUCCIÓN
Existen diversas escalas de valoración de los pacientes que sufren un accidente ce-
rebrovascular agudo (ACVA) destinadas a estratificar la gravedad y establecer un 
diagnóstico de presunción. Escalas como la del National Institute of Health Stroke 
Scale (NIHSS) o la escala MADRID-Direct (MD) se han establecido en nuestro ámbito 
como herramientas de selección temprana de pacientes candidatos a reperfusión 
precoz, discriminando la afectación o no de un gran vaso y con ello la necesidad de 
neurointervencionismo precoz.
Ser capaz de tomar la decisión más idónea para trasladar al paciente al centro útil ade-
cuado en función de la terapéutica indicada es prioritario en estos pacientes tiempo 
dependientes. Sin embargo, la sobreestimación del paciente susceptible de precisar 
neurointervencionismo puede ocasionar la saturación innecesaria de estos centros.

OBJETIVOS
• Analizar la asociación entre la puntuación de las escalas NIHSS y MD y la necesidad 
de reperfusión precoz por afectación de gran vaso.
• Analizar la sensibilidad y especificidad de ambas escalas en relación con la nece-
sidad de neurointervencionismo, observando si existe diferencia entre la población 
general, los mayores de 85 años y aquellos con tensión arterial sistólica de inicio 
mayor de 180 mmHg.

MÉTODO
Estudio prospectivo observacional sobre una cohorte de 309 pacientes trasladados 
como Código Ictus entre los años 2017-2019 en un servicio de emergencias extrahos-
pitalarias de ámbito urbano mediante la recogida de datos de historias clínicas y 
seguimiento hospitalario hasta los 7 días.
Variables epidemiológicas: edad y sexo.
Variables exposición: Escalas de valoración del ICTUS: NIHSS y Madrid Direct.
Variables dependientes: Obstrucción de gran vaso.
Análisis estadístico descriptivo: se valoran variables cuantitativas descritas con me-
didas centrales y de dispersión.
Análisis estadístico Inferencial: Tras valoración de la normalidad por la prueba de 
Kolmogorov Smirnov, se valora la relación entre variables cuantitativas mediante 
prueba t de Student y las variables categóricas mediante Chi cuadrado. SPSS versión 17.

RESULTADOS
Pacientes: 309, 58,6% hombres. Media NIHSS 11,44 (desviación típica: 6,26), media MD 
1,42 (desviación típica: 2,39).
En la población general, la necesidad de neurointervencionismo en función de la 
puntuación media inicial con la escala NIHSS refleja una sensibilidad de 77,24% con 
un valor predictivo positivo (VPP) del 59,38% y una especificidad del 65,05% con un 
valor predictivo negativo (VPN) del 81,21%. (p < 0,000001). Asimismo, la escala MD 
refleja una sensibilidad de 55,28% con un VPP del 57,63% y una especificidad del 73,12 
con un VPN del 71,2%. (p < 0,000001).
Estratificando la población mayor de 85 años, la escala NIHSS muestra una sensibilidad 
del 92,86% con un VPP de 44,83% y una especificidad del 60,98% con un VPN del 96,15% 
(p = 0.0004). Sin embargo, en la escala MD la sensibilidad fue del 28,57% para un VPP 
del 50% y la especificidad 90,24% para un VPN 78,72% (p = 0,1029).
En cuanto a los pacientes que presentan una tensión arterial sistólica inicial > 180 
mm Hg, la escala NIHSS mostró una sensibilidad del 72,73% con un VPP del 44,44% 
y una especificidad del 75% para un VPN del 90,91% (p = 0,0056). Para la puntuación 
de MD, la sensibilidad fue del 18,18% con un VPP del 66,6% y la especificidad del 97% 
para un VPN del 81,25 (p = 0,1136).

CONCLUSIONES
• En la muestra estudiada, para la población general la escala NIHSS detecta con más 
exactitud los casos susceptibles de neurointervencionismo, asegurando el traslado al 
centro útil que solucione las necesidades inmediatas del paciente.
• En el subgrupo de edad superior a 85 años y aquellos cuya tensión arterial sistólica 
de inicio es mayor de 180 mm Hg, la escala MD muestra escasa capacidad de detección 
de pacientes subsidiarios de terapia endovascular neurológica. Sin embargo, la escala 
NIHSS sigue manteniendo buenos parámetros de sensibilidad y especificidad.
• El trabajo parece aconsejar de una forma evidente la utilización de la escala NIHSS 
en aquellas unidades capaces de llevarla a cabo, como son las unidades de soporte 
vital avanzado.



Mar de talento  
faro de especialidad

XXXII CONGRESO
NACIONAL SEMES

VIGO 8, 9, Y 10 JUNIO 2022

CAPÍTULO 10. URGENCIAS MÉDICAS III (Diabetes y urgencias endocrinas, patología neurológica, patología digestiva y otras patologías médicas)

404

ÍNDICE TEMÁTICOINICIO ÍNDICE AUTORES

O-0055
ALTERACIONES EN LA ANALÍTICA DEL CORREDOR  
DE MARATÓN, ¿DEBEMOS ASUSTARNOS?

A González Ruiz, S Ortiz Fernández, M Holguin Labajo,  
A Pérez Benito
SAMUR-Protección Civil, Madrid.

Palabras clave: enfermería de urgencia, recolección de muestras de sangre, esfuerzo 
físico.

INTRODUCCIÓN
Las carreras populares son uno de los eventos deportivos más frecuentes en las 
ciudades españolas y movilizan a una gran cantidad de personas, suponiendo un 
reto para los servicios de emergencias (SEM), al tratarse de un dispositivo de riesgo 
previsible con una demanda asistencial considerable.
Presíncopes y desequilibrios hidroelectrolíticos, entre otras, son patologías muy 
frecuentes y normalmente implican la presencia de alteraciones en los parámetros 
de la analítica sanguínea.

OBJETIVOS
• Presentar las principales alteraciones analíticas, así como su severidad, que se 
producen en los corredores que demandan asistencia sanitaria tras una maratón.
• Exponer la resolución de los casos en los que se realiza una analítica sanguínea.
• Verificar la relación entre la acidosis láctica y la patología cardiovascular en el 
corredor.

MÉTODO
Realizamos un estudio descriptivo y retrospectivo, revisando los informes asistencia-
les del SEM presente en la maratón de una gran ciudad de 2013 a 2021. Seleccionamos 
los pertenecientes a asistencia prestada por unidades de soporte vital avanzado (USVA) 
que incluyen la realización de analítica sanguínea.
Utilizamos como referencia los valores para analítica venosa presentes en los informes 
de USVA, considerando las variables: código final, código patológico, edad y sexo del 
paciente, pH, presión venosa de dióxido de carbono (PvCO2), bicarbonato, exceso de 
base, sodio, potasio, calcio iónico, cloro, hematocrito, hemoglobina, glucemia, lactato, 
creatinina y resolución del caso.
Recogemos los datos en una hoja de cálculo, realizando posteriormente el análisis 
estadístico con el programa SPSS V.23.
Como sesgo del estudio encontramos la perdida de parámetros en algunas analíticas 
debido a su ilegibilidad en la hoja autocopiativa de los informes asistenciales.

RESULTADOS
Se produjeron 871 asistencias en USVA, realizándose analítica sanguínea venosa a 148 
pacientes. La media de edad fue de 40 años (21-75), siendo varones el 83,1%.
El grueso de asistencias lo conforman las patologías cardiovasculares (71,6%), siendo 
los síncopes, presíncopes, cuadros de hipotensión sintomática y alteraciones no 
especificas las más habituales (54,1%), originando en 9 ocasiones acidosis láctica 
(con pH < 7,35), que en el 55% de los casos cursa con hipercloremia
Las alteraciones de la termorregulación representan un 14,2% de las patologías aten-
didas, siendo la hipertermia (6,8%) la más reincidente.
La alteración hidroelectrolítica prevalente fue el trastorno mixto de alcalosis respi-
ratoria con acidosis láctica (63,5%). El exceso de base (-13,2 - + 8,5) se ve alterado en 
un 48,6% y el bicarbonato (5,8-35,8) en un 46,6%.
Las alteraciones iónicas existen en al menos en uno de los electrolitos considerados 
en un 75,8% de los casos y en dos o más en el 46,5%. La más frecuente es la hipocal-
cemia (40%), aunque es llamativa la hipercloremia en un 39,9% de casos, así como las 
alteraciones del sodio (134-154) y del potasio (3,3-7,7), despuntando las hipernatremias 
(25,7%) e hiperpotasemias (23,6%).
A nivel metabólico la anaerobiosis se objetiva en el ascenso de lactato (1,02-14,33), 
existiendo hiperlactacidemia en el 95,9% de los casos. Las alteraciones de la gluce-
mia (45-490) son menos frecuentes (35,6%), pero considerables. Del mismo modo, la 
creatinina (0,72-2,54) asciende frecuentemente (25%) en los casos cuyo valor teníamos 
disponible.
La mayoría de asistencias se resuelven como alta in situ (69,6%), precisando traslado 
en soporte vital básico un 14,2% y en USVA un 16,4%; llegando a necesitar preaviso 
hospitalario en 3 ocasiones por código infarto y en 5 para reperfusión de síndrome 
coronario agudo sin elevación del ST (SCASEST).

CONCLUSIONES
• El trastorno mixto de acidosis láctica con alcalosis respiratoria es la alteración 
hidroelectrolítica más prevalente.
• Las alteraciones iónicas más frecuentes fueron hipocalcemia e hipercloremia, 
destacando también por su implicación en la práctica deportiva la hipernatremia 
e hiperpotasemia.
• El analizador sanguíneo es un instrumento imprescindible a nivel diagnóstico-
terapéutico para los SEM, especialmente en eventos deportivos como las maratones.
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O-0066
CARACTERÍSTICAS EPIDEMIOLÓGICAS DE LA 
RABDOMIÓLISIS NO TRAUMÁTICA EN URGENCIAS

JM Fernández Núñez(1), C Hernández Pulido(1),  
MI Arroyo Masa(1), GB Salguero Abrego(1),  
R Domínguez Maqueda(1), MJ Sánchez Sánchez(2)

(1)Complejo Hospitalario Universitario de Badajoz, (2)Enfermería, UME Herrera del Duque, 
Badajoz.

Palabras clave: rabdomiólisis, medicina de emergencias, insuficiencia renal aguda.

INTRODUCCIÓN
La rabdomiólisis (RML) se define como un síndrome clínico y de laboratorio, de etiolo-
gía variada (hereditaria y adquirida) en el que subyace un daño del músculo estriado de 
entidad suficiente como para producir la liberación de sustancias del interior de los 
miocitos al torrente sanguíneo. Ello no implica necesariamente una necrosis muscular, 
pero sí que aparezcan concentraciones plasmáticas elevadas de las sustancias que 
habitualmente están el citoplasma celular, sobre todo creatincinasa (CPK), lactato 
deshidrogenasa (LDH), aspartato aminotransferasa (AST) y mioglobina. La CPK se 
eleva al menos 5 veces su valor normal, siendo el parámetro más definitorio en esta 
entidad. Entre las manifestaciones clínicas (inespecíficas a veces) pueden aparecer 
dolor y debilidad muscular, contracturas, calambres y otras sistémicas como fiebre, 
taquicardia, náuseas y vómitos, agitación, confusión y hasta coma. Y entre las com-
plicaciones más graves destacan el síndrome compartimental, las arritmias cardiacas 
y el fracaso renal agudo que puede presentarse hasta en el 20% de los casos, según 
algunas series publicadas.

OBJETIVOS
Conocer la incidencia de la RML en los pacientes atendidos en el servicio de urgencias 
de un hospital universitario de 3.er nivel asistencial, así como sus causas más frecuen-
tes, la prevalencia por sexos y edad de los pacientes, los valores de los parámetros 
asociados y las complicaciones más frecuentes.

MÉTODO
Se ha realizado un estudio descriptivo, retrospectivo, durante el año 2018, de todos 
los pacientes diagnosticados de RML, con valores séricos de CPK superiores a 2000 
U/L. Se excluyeron los pacientes con traumatismos, hipotiroidismo y con cardiopatía 
isquémica (en todas sus variantes). Se registraron las variables epidemiológicas, así 
como los parámetros bioquímicos básicos y la situación clínica. Entre otros la tem-
peratura, valor de CPK, hematimetría, calcio, potasio, función renal, gasometría, LDH 
y AST. Los resultados fueron analizados mediante el programa estadístico SPSS 24.0.

RESULTADOS
Se identificaron 88 pacientes con RML una vez suprimidos los fallos de codificación y 
duplicación diagnóstica. La incidencia fue 1,2 × 1.000 pacientes atendidos. De ellos el 
74% eran varones y la media de edad fue 42 ± 19 años. Entre las causas más frecuentes 
destacan el ejercicio físico (34,1%), el consumo de tóxicos (31,8%) principalmente alco-
hol y cocaína, y el golpe de calor (19,24%). Los niveles medios de CPK alcanzados fueron 
21.328 U/L (rango 2.034-106.800 U/L). Entre las manifestaciones clínicas destacaba las 
mialgias (78,8%) y la debilidad manifiesta (74,6%). Entre las complicaciones graves 
destacar la insuficiencia renal aguda (11,4%), y 1 varón falleció por golpe de calor. 
Entre los factores de riesgo asociados, destacan la deshidratación y el consumo de 
estatinas. Tan solo el 20% de los casos precisó ingreso en planta de hospitalización, 
siendo alta desde urgencias al domicilio el resto de los pacientes, tras un periodo de 
observación e hidratación intensa. Por estaciones, el mayor número de casos tuvieron 
lugar durante el verano.

CONCLUSIONES
• La RML supone una causa poco frecuente de motivo de consulta en urgencias, pero 
su incidencia aumenta en el periodo estival.
• Dadas las potenciales complicaciones y su fácil manejo, debe ser una situación 
objeto de búsqueda y tratamiento en urgencias.
• La deshidratación y el consumo de estatinas predisponen a la misma.
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O-0069
¿TIENE EL ANCHO DE DISTRIBUCIÓN ERITROCITARIO 
VALOR PRONÓSTICO EN EL PACIENTE CON AIT  
EN URGENCIAS?

A Tejada Claros, P de la Paz Romero, L Pérez Longo,  
Y Gil Hernández, ML Andino Velásquez, S Puerta Pérez
Hospital Universitario Central de Asturias, Oviedo.

Palabras clave: servicios médicos de urgencias, accidente cerebrovascular isquémico, 
índices de eritrocitos.

INTRODUCCIÓN
El ancho de distribución eritrocitario (ADE) es un parámetro que describe el grado 
de heterogeneidad en el tamaño de los hematíes y su valor se ve aumentado en si-
tuaciones con una mayor destrucción o menor producción de los mismos. Aunque 
inicialmente este parámetro se utilizaba en el diagnóstico diferencial de las anemias, 
diversos trabajos recientes han demostrado la asociación entre mayor riesgo de mor-
talidad en pacientes con un ADE elevado y diversas patologías: cardiopatía isquémica, 
EPOC, COVID, sepsis o cáncer; así como mayor tasa de complicaciones en insuficiencia 
cardiaca, hepatitis o enfermedad vascular periférica.
Un accidente isquémico transitorio (AIT) es una alteración temporal de la función 
cerebral secundaria a la interrupción del flujo sanguíneo con una duración inferior 
a las 24 horas. Si bien tras un AIT la recuperación es completa podemos considerar 
este como un signo de alarma de enfermedad cerebrovascular, ya que entre el 5 y el 
17% de los pacientes que presentan un AIT presentan un ictus establecido en los tres 
meses posteriores y entre el 3 y el 12% lo hacen en el primer mes.
Por esto es necesario la elaboración de protocolos de atención a pacientes con AIT 
que permitan la detección y el tratamiento precoz de aquellos que tengan un mayor 
riesgo de desarrollar un ictus establecido.

OBJETIVOS
Determinar si el ADE puede actuar como factor pronóstico en pacientes atendidos 
por AIT en un Servicio de Urgencias Hospitalario.

MÉTODO
Se incluyen en el estudio todos los pacientes que acuden al Servicio de Urgencias de 
un hospital de tercer nivel con diagnóstico de AIT y cumplen criterios de ingreso en la 
Unidad de AIT existente en dicho centro y coordinada por los Servicios de Neurología 
y Urgencias en el año 2021. Se recogen variables sociodemográficas, de comorbilidad 
y consumo farmacológico, forma de presentación del cuadro, realización de pruebas 
complementarias, tratamiento pautado al alta y recurrencia del proceso. Una vez 
recogidos los datos se realizará análisis estadístico incluyendo comparación de me-
dias mediante la T de Student para variables cuantitativas y tablas de contingencia 
con chi cuadrado para variables cualitativas. Se establece un nivel de significación 
estadística para un p valor < 0,05.

RESULTADOS
Se incluyeron un total de 194 pacientes de los cuales 98 (50,5%) eran varones con 
una edad media de 73 años. Los factores de riesgo cardiovascular más prevalentes 
fueron HTA (66,5%), dislipemia (49,5%), la presencia de un ictus previo (26,3%) y la 
diabetes mellitus (22,7%). Los pacientes cumplían criterios de polimedicación, con 
una media de 5,59 fármacos. La presentación clínica más frecuente fue la afectación 
del lenguaje en 92 de los pacientes (48,4%), seguida de la motora (34%) y sensitiva 
(33%). El 11,3% de los pacientes (22 de ellos) presentaban un valor de ADE elevado. 
En este grupo de pacientes la prevalencia de anemia (66% frente a 11), insuficiencia 
cardiaca (75% frente a 11) y cáncer (30% frente a 10) fue significativamente mayor 
sin diferencias en el resto de comorbilidades. En cuanto a la recurrencia del evento 
isquémico, esta resultó significativamente más frecuente en los pacientes con un 
valor del ADE elevado (31% frente a 11) con un valor de p de 0,05.

CONCLUSIONES
La recurrencia de eventos isquémicos tras presentar un AIT en pacientes con un ADE 
elevado es mayor que en aquellos que presentan un ADE normal por lo que podría plan-
tearse incluir este valor en los protocolos de estratificación de riesgo de recurrencia.
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O-0080
FÁRMACOS ASOCIADOS A CONSULTAS POR SÍNCOPE  
AL SERVICIO DE URGENCIAS HOSPITALARIO

B Torrecilla Vall-Llossera, A Juanes Borrego,  
L López Vinardell, M Blázquez Andión, J Ruiz Ramos
Hospital de la Santa Creu i Sant Pau, Barcelona.

Palabras clave: síncope, polifarmacia, fragilidad.

INTRODUCCIÓN
Existen múltiples causas de síncope y presíncope siendo el tratamiento farmacológico 
uno de los principales agentes causales. Si bien la relación entre fármacos y caídas ha 
sido analizada extensamente en múltiples estudios, existe poca información relativa 
a la asociación entre fármacos y episodios de síncope y presíncope.

OBJETIVOS
El objetivo de nuestro estudio es describir los fármacos asociados a episodios de 
síncopes que motivan consulta al servicio de urgencias (SU), así como los factores 
de riesgo asociados a nuevos episodios de reconsulta a estas unidades.

MÉTODO
Se diseñó un estudio observacional retrospectivo en el que se incluyeron pacientes 
que acudieron al SU en la franja horaria de 8-15 h de lunes a viernes por episodios de 
síncope relacionados con la medicación durante un año (de enero a diciembre del 
2021). El estudio se llevó a cabo en un hospital universitario de 644 camas, con cerca 
de 140.000 visitas a urgencias anuales.
Se analizó el impacto de factores de riesgo (comorbilidades y medicación) de estos 
pacientes sobre la reconsulta al SU mediante el registro de consultas hospitalarias 
no programadas, en base a los datos obtenidos en el sistema electrónico de historia 
clínica compartida del Instituto Catalán de la Salud (Catsalut).
El análisis de datos se llevó a cabo a través del programa estadístico Stata 13.0. Para 
evaluar los factores de riesgo asociados a reconsulta al SU se realizó un análisis 
multivariante mediante regresión logística, incluyendo en el modelo aquellas va-
riables con un valor de p inferior a 0.2 en análisis univariante previo. Se evaluaron 
los siguientes factores: edad, sexo, enfermedades de base del paciente (Alzheimer, 
cardiopatía isquémica, diabetes mellitus tipo II (DM-II), edema agudo de pulmón, 
enfermedad pulmonar obstructiva crónica (EPOC), enfermedad renal crónica (ERC), 
fibrilación auricular (FA), hiperplasia benigna de próstata (HBP), hipertensión arterial, 
insuficiencia cardiaca, Parkinson), medicación habitual del paciente, el destino del 
paciente tras el alta del SU (domicilio, residencia, centro sociosanitario, ingreso o 
muerte) así como si se mantuvo, retiró, modificó o añadió medicación y, por último, 
la frecuencia de visitas del paciente al SU durante el año previo y las reconsultas del 
mismo durante los 3 meses posteriores al episodio de síncope.

RESULTADOS
Se incluyeron 72 pacientes con una edad media de 81,6 (DE: 11,5) años. Analizando 
los casos de síncope diagnosticados durante el estudio, se observó que la mayoría 
de ellos (31 casos, es decir, un 43%) fueron de causa cardiogénica, incluyendo en este 
grupo los causados por bloqueo auriculoventricular, bradicardia y FA lenta. En estos 
pacientes destacaron los beta-bloqueantes (23) y la digoxina (4) como principales 
medicamentos sospechosos de causar el síncope. En segundo lugar, destacaron los 
síncopes causados por hipoglucemia (21 casos, es decir, un 29%) que se relacionaron 
especialmente con el tratamiento de los pacientes diabéticos con insulina (12). Un 18% 
de los síncopes (13 casos) fue originado por hipotensión. En este caso, los principales 
fármacos implicados fueron antihipertensivos como los inhibidores de la enzima 
convertidora de angiotensina (iECA) (4) y Amlodipino (2) y también diuréticos (2). El 
10% restante fueron síncopes por otras causas farmacológicas.
Respecto al análisis de factores de riesgo de reconsulta, la presencia de DM-II, EPOC, 
FA, cardiopatía isquémica, > 2 reconsultas en el año previo, así como la no prescrip-
ción de IECA se asociaron a un mayor riesgo de reconsultas en el modelo univariante 
(p < 0,2), no encontrando ninguna asociación significativa (p < 0,05) en el análisis 
multivariante.

CONCLUSIONES
• Los fármacos más frecuentes asociados a episodios de síncopes como motivo de 
visita al SU son los fármacos que actúan a nivel cardiovascular, seguidos de los hipo-
glicemiantes e hipotensores.
• En el estudio no se observó ninguna asociación entre la medicación habitual y las 
comorbilidades con nuevos episodios de consulta al SU a 90 días.
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O-0086
FACTORES PREDICTORES DE ALTA EN ADULTOS 
CON CRISIS EPILÉPTICA ATENDIDOS EN URGENCIAS. 
REGISTRO ACESUR

M Liñán López(1), C González Martínez(2), R Alonso Avilés(3), 
L Castro Arias(3), M Fuentes Ferrer(3), C Fernández Alonso(3)

(1)Hospital Universitario Virgen de las Nieves, Granada, (2)Hospital Clínico San Carlos, 
Madrid, (3)Hospital Clínico Universitario de Valladolid.

Palabras clave: crisis epiléptica, factores predictores, calidad.

INTRODUCCIÓN
Las crisis epilépticas son un problema frecuente (0,5-1% total atenciones) en los 
servicios de urgencias hospitalarios (SUH) de nuestro entorno. La mayoría de los 
pacientes atendidos son dados de alta de urgencias pero se desconoce cual es el 
perfil de estos pacientes.

OBJETIVOS
Identificar factores predictores de alta de urgencias hospitalarias en pacientes adultos 
que consultan por crisis epilépticas.

MÉTODO
El Registro ACESUR es un registro observacional de cohortes multipropósito, pros-
pectivo y multicéntrico de pacientes > 18 años que se llevó a cabo en 2017. En este 
trabajo se seleccionaron los pacientes que fueron dados de alta en la visita índice. 
Se realiza análisis según alta al domicilio habitual frente a hospitalización. Análisis 
estadístico, SPSS 14.0.

RESULTADOS
Se analizan 528 (79,5%) pacientes dados de alta del SUH vs. 136 (20,5%) pacientes que 
fueron hospitalizados. Análisis según alta vs. hospitalización: Edad: 48 (34-65) vs. 61 
(48-76), p < 0,001. Sexo (hombre): 316 (59,8%) vs. 80 (58,8%), p = 0,828. Baja comorbi-
lidad (Charlson < 3): 418 (79,2%) vs. 93 (68,4%), p = 0,008. Antecedente Epilepsia: 339 
(64,2%) vs. 66 (48,5%), p = 0,001. N.º de Fármacos habituales 2 (1-5) vs. 3 (1-7),p = 0,173. 
Independencia o dependencia leve (I. Barthel > 90): 387 (73,9%) vs. 82 (60,7%), p = 0,003. 
Llegada al SUH por propia iniciativa: 257 (48,7%) vs. 44 (32,4%), p = 0,001. Nivel Triaje 
no emergente (III-V): 193 (40,0%) vs. 33 (25,4%), p = 0,002. Tipo de crisis (generalizada): 
346 (65,5%) vs. 82 (60,3%), p = 0,255. Acúmulo de crisis: 100 (18,9%) vs. 26 (19,1%), p = 
0,962. Estado epiléptico (EE): 21 (4,0%) vs. 29 (28,7%), p < 0,001. Clasificación etiológica 
(desconocida – tóxico – otras): 239 (45,3%) – 82 (15,5%) – 207 (39,2%) vs. 32 (23,5%) – 7 
(5,1%) – 97 (71,3%), p < 0,001. Ausencia de complicaciones: 415 (78,6%) vs. 60 (44,1%), 
p < 0,001. Estancia (h) mediana: 12 (7-21) vs. 16 (7-26), p = 0,027.

CONCLUSIONES
Los pacientes adultos más jóvenes, con baja comorbilidad, sin dependencia, con 
epilepsia, llegada por propia iniciativa y nivel de triaje no emergente, con crisis no 
EE y de origen tóxico o desconocido, ausencia de complicaciones y menor estancia 
(12 h) presentaron mayor probabilidad de ser datos de alta del SUH.

O-0101
TRATAMIENTO HIPOGLUCEMIANTE  
DEL PACIENTE DIABÉTICO EN URGENCIAS

L Pérez de Amezaga Tomás, C Nadal Galmés,  
B Calderón Hernanz, A Medina Guerrero,  
MM Parera Pascual, M Agudo García
Hospital Universitario Son Llàtzer, Palma de Mallorca.

Palabras clave: diabetes mellitus, servicio de urgencias, insulina.

INTRODUCCIÓN
Un mal control glucémico en el paciente hospitalizado se ha relacionado con malos 
resultados en salud en diferentes patologías (infarto agudo de miocardio, fibrilación 
auricular, sepsis, paciente quirúrgico...). Es por ello que en las primeras 24 horas se 
debe detectar la hiperglucemia, establecer su origen, y planificar el tratamiento en 
función del contexto hospitalario del paciente, ya que es muy probable que este se 
mantenga durante toda la estancia hospitalaria independientemente del control 
glucémico obtenido.
En los últimos años se ha extendido y generalizado el uso de insulina rápida en pauta 
móvil, principalmente por su comodidad, desmarcándose esta tendencia de las reco-
mendaciones de las principales sociedades de diabetes mellitus (DM).

OBJETIVOS
Analizar la adecuación del tratamiento hipoglucemiante pautado en el Servicio de 
Urgencias Hospitalario (SUH) a las recomendaciones de consenso disponibles.

MÉTODO
Estudio observacional descriptivo. Se realizó un corte transversal de un mes en el 
que se incluyeron todos los pacientes que se encontraban en SUH y a los que se les 
prescribió un tratamiento hipoglucemiante.
Variables: demográficas, índice de masa corporal (IMC), motivo de ingreso, tipo de 
DM, tratamiento hipoglucemiante domiciliario y en el SUH, tipo de dieta, corticoides 
concomitantes, glucemia sérica a la llegada al SUH y a las 24 h según BM TEST. La 
recogida de datos se realizó mediante la revisión de historias clínicas obtenidas de 
los registros informatizados.
Para el análisis de la adecuación, se realizó una revisión sistemática de artículos 
relacionados y las últimas actualizaciones de las guías de la Sociedad Española de 
Medicina de Urgencias y Emergencias (SEMES) y la Asociación Estadounidense de 
Diabetes (ADA). En base a sus recomendaciones, se consideró adecuada la pauta 
móvil de insulina (con insulina rápida de rescate) en aquellos pacientes DM-II con 
tratamiento en domicilio con ≤ 2 antidiabéticos orales, no insulinizados, con dieta oral 
y glucemias < 180 mg/dL a su llegada al SUH o, en su defecto, pacientes candidatos a 
cirugía urgente. En el resto de situaciones clínicas se consideró de elección la pauta 
de insulina bolo-basal. Se consideró un rango de glucemias adecuado en el SUH de 
140-80 mg/dL.

RESULTADOS
Se incluyeron 168 pacientes, 98 (58,3%) hombres, edad media 73 ± 12 años. Cinco 
(3,0%) pacientes con DM-I. Cuarenta y siete (28,0%) pacientes eran obesos (IMC > 
30 kg/m2). Se adecuaron a las recomendaciones 64 (38,1%) pacientes y de estos, 15 
(23,2%) presentaron hiperglucemia a las 24 h de su estancia hospitalaria. Por el con-
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trario, de los 104 (61,9%) de los pacientes que no se adecuaron, 37 (36,1%) presentaron 
hiperglucemia a las 24 h.
Al ingreso en el SUH, se modificó la terapia antidiabética domiciliaria en 153 (91,1%) pa-
cientes, siendo la pauta móvil con insulina rápida el tratamiento más prescrito, en un 
total de 100 (59,5%) pacientes. De estos, 35 (35,0%) cumplían criterios de adecuación.
Finalmente, 31 (18,5%) pacientes llevaban prescritos corticoides concomitantes du-
rante su estancia hospitalaria, de los cuales, 13 (41,9%) presentaron hiperglucemia 
a las 24 h.

CONCLUSIONES
• Se objetivó una baja adecuación de las prescripciones de fármacos antidiabéticos 
a las recomendaciones del consenso vigentes.
• En consonancia con otros estudios, se mostró un abuso de pautas rápidas de rescate 
con insulina, a pesar de no ser la pauta recomendada en la mayoría de casos.

O-0114
ANÁLISIS DE POSIBLES INDICADORES DE REINGRESO EN 
LOS CÓLICOS NEFRÍTICOS ATENDIDOS EN URGENCIAS

AC Bodan Bodan, M Soler Torres, M González Tejera,  
AM Puche Alcaraz, MT Sempere Selva, R Guirao Martínez
Hospital General Universitario de Elche, Alicante.

Palabras clave: cólico nefrítico, reingresos, urgencias.

INTRODUCCIÓN
El cólico nefrítico es el motivo de consulta urológico más frecuente en los servicios 
de urgencias, representando del 2 al 5% del total de las urgencias hospitalarias. Se 
ha descrito que aproximadamente el 12% de la población sufrirá un cólico renal a lo 
largo de su vida y el 50% de estos pacientes tienen episodios recurrentes siendo una 
de las patologías de urgencias con mayor frecuencia de retorno dentro de las prime-
ras 72 horas siguientes al alta. A pesar de su elevada incidencia, diferentes estudios 
han demostrado que los medios diagnósticos y los tratamientos empleados no son 
uniformes, atribuyéndose a diferentes causas como: disponibilidad técnica, presión 
asistencial o existencia de atención especializada. La variabilidad en la atención 
puede justificarse por la escasez de guías clínicas útiles y el diferente manejo del 
cuadro agudo según los autores consultados. El diagnóstico inicial del cólico renal no 
complicado debe basarse en una cuidadosa historia clínica y exploración física y, en la 
mayor parte de los casos, una tira reactiva de orina o un sedimento urinario patológicos 
son suficientes para establecer un diagnóstico. No obstante hay una gran variación en 
las pruebas solicitadas en el servicio de urgencias, realizándose en muchas ocasiones 
pruebas complementarias no necesarias en la evaluación inicial de un cólico nefrítico 
no complicado. La principal indicación de un análisis de sangre es la sospecha de 
complicaciones (fiebre, oligoanuria, monorrenos), valorando fundamentalmente la 
función renal, leucocitosis y PCR.
Es por ello importante determinar si existen algunos factores o características de los 
pacientes que nos puedan ayudar a predecir la evolución de los mismos, valorando el 
reingreso en urgencias por la misma patología.

OBJETIVOS
Determinar qué características de los pacientes y valores analíticos pueden ser indi-
cadores de reingreso en la atención de un cólico nefrítico en un servicio de urgencias 
hospitalario.

MÉTODO
La población objeto de estudio son los pacientes dados de alta con un diagnóstico 
registrado de cólico nefrítico/crisis renoureterales en el servicio de urgencias del 
hospital durante un periodo de 1 año, que reingresan en las dos semanas siguientes 
por el mismo motivo.
Se ha realizado un estudio retrospectivo y descriptivo, recogiendo las siguientes 
variables: edad, sexo, antecedentes de diabetes mellitus, presencia de fiebre y datos 
analíticos (leucocitosis, alteración de la creatinina y elevación de PCR).
Los datos recogidos fueron incluidos en una base de datos Excel diseñada específi-
camente y el análisis estadístico se realizó con el sistema SPSS.
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RESULTADOS
Se revisan las historias clínicas de un total de 499 pacientes con diagnóstico de cólico 
nefrítico de los cuales un 53.7% eran varones. La media de edad de los pacientes era 
de 49 años.
Un 7.4% de los casos presentaban antecedentes de diabetes mellitus.
En los 15 días posteriores al alta regresaron 70 pacientes. Se observó que en la primera 
visita de los pacientes que reingresan un 30% tenían PCR elevada, un 13% presentaban 
aumento en valores de la creatinina, un 35% leucocitosis, un 4.6% tenían fiebre y un 
35% eran diabéticos.

CONCLUSIONES
• No se han encontrado diferencias estadísticamente significativas en reingresos de 
pacientes dados de alta con diagnóstico de cólico nefrítico en cuanto a variables como 
la edad, sexo, antecedentes de diabetes y alteraciones analíticas como la presencia 
de leucocitosis, alteración de la creatinina o elevación de PCR.
• Sí se observa una tendencia a que los pacientes diabéticos tuvieran un mayor por-
centaje de reingresos.

O-0141
LA HIPERGLUCEMIA EN EL ICTUS SE ASOCIA  
A UN DETERIORO METABÓLICO Y A UN INCREMENTO  
DE LA MORTALIDAD

RM Jiménez Gallego, CM Benito Romeral,  
M Arévalo de Pablos, A Pérez Alonso,  
G López del Rey, E Corral Torres
SAMUR-Protección Civil, Madrid.

Palabras clave: accidente cerebrovascular, hiperglucemia, pronóstico.

INTRODUCCIÓN
La proporción de pacientes diabéticos atendidos y hospitalizados por accidente cere-
brovascular agudo (ACVA) ha ido en aumento en los últimos años. Existe demostrada 
evidencia de que tanto la hiperglucemia (HG) (en paciente diabéticos conocidos) como 
la hiperglucemia de estrés se relaciona con peor pronóstico. Sin embargo, los ensayos 
clínicos dirigidos a la reducción intensiva de los niveles de glucosa no han logrado 
demostrar un claro beneficio en estos pacientes, lo que sugiere que otros parámetros, 
más allá de la propia hiperglucemia postACVA, podrían estar involucrados en el mal 
pronóstico de estos pacientes y no solo al incremento de los valores de glucosa.

OBJETIVOS
• ¿Existe un perfil de pacientes afectos por ACVA en los que distintos parámetros, no 
solo la hiperglucemia, nos ayuden a identificar alto riesgo y por lo tanto intensificar 
la terapia en su manejo extrahospitalario?
• El manejo con terapia intensiva con insulina: ¿Mejora la supervivencia de los pa-
cientes con ACVA atendidos en extrahospitalaria que asocian cifras de glucemia > 
155 mg/dl?

MÉTODO
Estudio observacional prospectivo con seguimiento de la evolución de los pacientes 
en el Hospital a los 7 días tras su ingreso. Se incluyeron 933 pacientes asistidos por un 
Servicio de Emergencias durante los años 2017 a 2019 y trasladados como código ictus.
Variables epidemiológicas: Edad, sexo, antecedentes patológicos. Variables indepen-
dientes: Glucemia inicial > 155 mg/dl. Variables dependientes: Supervivencia a los 7 
días, parámetros analíticos medidos en la escena (lactato, pH), Escala de Glasgow, y 
tratamiento con Insulina.
Análisis descriptivo con variables centrales y de dispersión. Análisis inferencial: 
Valoración de la normalidad con test de Kolmogorov Smirnov Asociación entre va-
riables categóricas con Chi cuadrado. Asociación entre variables cuantitativas con t 
de Student.. Intervalos de confianza 95%, p < 0,05. SPSS 17.

RESULTADOS
Hubo 933 pacientes atendidos por un ictus entre los años 2017 y 2019 por un Servicio de 
Emergencias. Edad media de la muestra, 67,46 años (DE – 15,81). 552 hombres (59,4%), 
con una edad media de 66,31 (DE-14,77), y 373 mujeres con una media de edad de 69,37 
(DE-16,82). En cuanto a los antecedentes: 49,03% eran hipertensos, 15,59% diabéticos, 
25,16% eran dislipémicos. Los valores medios de la muestra de los parámetros ana-
líticos fueron pH: 7,38 (DE-0,68), lactato: 2,42 (DE-2,05), glucemia: 136,6 (DE-50,26).
Se constata una asociación entre un valor de glucemia > 155 mg/dl y la supervivencia 
a los 7 días, con un VPP del 79,5% y un VPN de 31,7%. p = 0,019.
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Por otra parte, ese mismo valor de glucosa por encima de 155 mg/dl, se asocia signifi-
cativamente a un mayor nivel de Lactato; 3,08 (DE-1,94) vs. 2,26 (DE-2,09) p < 0,0001, a 
una ligera acidosis: Valor de pH; 7,37 (DE-0,83) vs. 7,38 (DE-0,64) p = 0,015 y a un menor 
valor de Glasgow; 13,75 (DE-2,17) vs. 13,21 (DE-2,82).
Por último, la administración precoz de insulina durante la asistencia prehospitalaria 
disminuye significativamente la mortalidad, VPP-88,5% y VPN de 59.09%, p = 0,0033

CONCLUSIONES
• En nuestro estudio la relación entre la presencia de un valor patológico inicial 
de glucemia y la mortalidad tras un ACVA es claramente significativa. Siendo este 
dato importante, lo es más el hecho de que esos valores de glucemia se asocian a 
valores patológicos metabólicos, fundamentalmente de lactato, y a una alteración 
neurológica de los pacientes (Glasgow alterado).
• Así, valores iniciales de estos y otros parámetros metabólicos y clínicos podrían 
constituir factores identificativos del perfil de los pacientes de alto riesgo, pacientes 
que deberían ser tratados inmediatamente en la escena con terapia intensiva con 
insulina, de cara a reducir esa mortalidad, tal y como también se ha demostrado en 
nuestro estudio.

O-0142
CONTROL GLUCÉMICO Y RECONSULTA EN PACIENTES 
DIABÉTICOS INGRESADOS POR INFECCIÓN EN UCE

I Amatria Cabodevilla(1), P Matías Soler(1),  
P Mostaza Gallar(2), B Mañero Criado(1),  
R Perales Muñoz(1), M Gil Mosquera(1)

(1)Hospital Clínico San Carlos, Madrid, (2)Hospital Universitario de Getafe, Madrid.

Palabras clave: infección, diabetes mellitus, urgencias.

INTRODUCCIÓN
Las infecciones son una causa frecuente de consulta en los servicios de urgencias, re-
quiriendo ingreso en Unidades de Corta Estancia (UCE) en torno a un 10% de pacientes. 
La prevalencia de diabetes en este perfil de paciente se estima alrededor del 20-30% 
siendo el control glucémico un factor pronóstico de evolución intrahospitalaria. 
Desde las sociedades científicas de urgencias se han desarrollado protocolos como 
el propuesto desde SEMES-Diabetes para el manejo de los pacientes diabéticos con el 
objetivo de mejorar sus controles glucémicos. Es de interés conocer si la adherencia a 
dicho protocolo mejora el control glucémico y si su uso pudiera tener consecuencias 
pronósticas.

OBJETIVOS
Determinar si el uso del protocolo para el manejo del paciente diabético en Urgencias 
propuesto por SEMES-Diabetes pudiera ser un factor de control glucémico (glucemia 
< 180 mg/dl) y para disminuir la reconsulta en urgencias.

MÉTODO
Estudio de cohortes retrospectivo que incluyó a todos los pacientes diabéticos in-
gresados y dados de alta de la UCE de un hospital terciario por un proceso infeccioso 
durante el año 2019. Se recogieron variables demográficas, clínicas, analíticas, tra-
tamientos utilizados, tipo de infección, estancia, así como reconsulta en la urgencia 
a los 30 y 90 días.

RESULTADOS
Se incluyeron 277 pacientes con una edad de 77,4 años (RI 65,8-84,6), de los cua-
les 143 (50,9%) eran varones., con una estancia de 2 días (RI 1-3). Los antecedentes 
personales más destacados fueron la hipertensión arterial (83,6%) y dislipemia 
(67,3%). La mayoría de pacientes fueron diabéticos tipo 2 (96,1%). El tratamiento 
antidiabético objetivado fue en su mayoría hipoglucemiantes no insulínico, solos 
(62,1%) o en combinación con insulina (16%), siendo el hipoglucemiante más pre-
valente la metformina (86%). El 35,1% de pacientes presentaban mal control de su 
diabetes según glicadas previas. El 64,4% se consideraron frágiles según la escala 
de Charlson. Las infecciones más prevalentes fueron las urinarias (43,06%) seguidas 
de las respiratorias (29,9%). En el 13% de la muestra se objetivaba un puntaje de 2 o 
más en escala de SOFA. Un 42,60% de los pacientes presentó buen control glucémico 
(glucemia < 180 mg/dl durante todo su ingreso). El 44,40% de pacientes tuvo una 
buena adherencia a protocolo SEMES. La revisita a 30 y 90 días fue del 27,45% y del 
38,99% respectivamente. Los pacientes que tuvieron buena adherencia a protocolo 
SEMES presentaron mejor control glucémico (60,98% vs. 28,86% siendo p < 0,001) y 
una menor reconsulta a 30 y 90 días (20,97% vs. 33,11% siendo p = 0,025 a 30 días y 
30,65% vs. 46,36% siendo p = 0,008 a 90 días).
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CONCLUSIONES
• Los pacientes diabéticos ingresados por infección en UCE son pacientes de edad 
avanzada, con una carga importante de factores de riesgo cardiovascular, frágiles y 
en un porcentaje importante de los mismos con una diabetes mal controlada.
• Las infecciones prevalentes fueron las infecciones urinarias.
• La mayoría de los pacientes no presentaba buen control glucémico durante el in-
greso.
• El uso de un protocolo establecido como el que se propone desde SEMES-Diabetes 
mejoró en nuestra muestra el control glucémico y disminuyó la reconsulta a 30 y 
90 días.
• Aunque se requiere de más estudios, pudiera ser recomendable su uso para el control 
glucémico intrahospitalario.

O-0143
HIPERGLUCEMIA EN URGENCIAS. ESTUDIO HI-GLUCE

L Picazo García(1), P Matías Soler(2), P Mostaza Gallar(3),  
M Gil Mosquera(3), R Perales Muñoz(3), L Matus(4)

(1)Hospital Universitario de La Princesa, Madrid, (2)Hospital Clínico San Carlos, (3)Hospital 
Universitario de Getafe, Madrid, (4)Hospital Universitario de Fuenlabrada, Madrid.

Palabras clave: hiperglucemia, diabetes mellitus, urgencias.

INTRODUCCIÓN
La diabetes mellitus es una enfermedad muy prevalente en la población española. 
Las complicaciones agudas hiperglucémicas suponen una patología muy frecuente 
en los servicios de urgencia hospitalarios. Las sociedades científicas de urgencias 
han elaborado protocolos de actuación frente a las mismas. Es de interés conocer si 
la utilización de dichos protocolos supone un beneficio asistencial y una reducción 
en su morbimortalidad.

OBJETIVOS
• Determinar si tratar las complicaciones agudas hiperglucémicas según el protocolo 
de la Sociedad Española de Medicina de Urgencias y Emergencias, implica un descenso 
de mortalidad al alta a 30 y 90 días.
• Secundariamente, determinar el perfil del paciente que presenta una hiperglucemia, 
las características de las mismas, sus causas y su tratamiento agudo.

MÉTODO
Estudio de cohortes, observacional y retrospectivo que incluyó variables demográficas, 
clínicas y analíticas, así como mortalidad, estancia y reconsulta, con los pacientes 
mayores de 18 años admitidos en el Servicio de Urgencias de un hospital terciario de 
Madrid, durante enero, febrero y marzo de 2019, cuyo diagnóstico al alta fue cetoaci-
dosis diabética, síndrome/coma hiperosmolar o hiperglucemia simple.
Para el objetivo primario se contrastaron dos cohortes según adherencia al protocolo 
de complicaciones agudas de SEMES-Diabetes.

RESULTADOS
Se incluyeron 119 pacientes en el periodo de estudio siendo el 50,4% mujeres. La edad 
media fue de 70,48 años (DE 18,49). Los antecedentes personales más relevantes 
fueron la diabetes mellitus (80,7%, prevaleciendo la tipo 2 en el 90,7%), HTA (68,9%) 
y la dislipemia (56,3%). Un 69,7% de pacientes presentaban una puntaje en escala de 
Charlson mayor de 3. El 25,2% de los pacientes recibieron previamente tratamiento 
corticoide. Dentro de los pacientes diabéticos, el tratamiento antidiabético previo 
fue en su mayoría la combinación entre hipoglucemiante no insulínico (metformina 
en un 75% de casos) e insulina (60,7% de pacientes con terapia basal-bolo), con dosis 
de insulina de 20,63 UI/día (DE 4). La hemoglobina glicada de la muestra fue de 8,74% 
(DE 2,23).
El diagnóstico de estas hiperglucemias fue en su mayoría de hiperglucemia simple 
(51,3% hiperglucemia > 350 mg/dl). La principal causa de hiperglucemia fue el mal 
control de enfermedad (32,8%). La glucemia a la llegada se realizó en un 58% de 
pacientes, siendo la mediana 317 mg/dl RI (253-400).
El tratamiento de elección para la corrección de la hiperglucemia fue el suero salino 
fisiológico (74,8%) y la insulina rápida en bolo subcutáneo (54,6%). Un 48,9% de pacien-
tes requirieron de ingreso hospitalario. El 29,9% de pacientes presentó posteriormente 
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al tratamiento hiperglucemia de rebote (glucemia mayor de 180 mg/dl tras 6 horas 
del tratamiento de hiperglucemia).
La adherencia al protocolo de SEMES fue del 29,4%.
Los pacientes adheridos a protocolo presentaron un 12,5% “rebote glucémico” vs. 
39,2% de pacientes no adheridos a protocolo (p = 0,016).
La mortalidad a 30 días global fue 7,9% y a 90 días 9,8% siendo la infección la principal 
causa en ambas (55,6% en ambos tiempos). Los pacientes que se adhirieron a protocolo 
de SEMES murieron a 30 días un 3,9% vs. 9,9% del grupo que no se adhirió a protocolo 
(p = 0,4). Los pacientes que se adhirieron a protocolo de SEMES muriendo a 90 días un 
3,1% vs. 11,9% de pacientes que no se adhirieron al protocolo (p = 0,17).

CONCLUSIONES
• El perfil de paciente con hiperglucemia en urgencias es de paciente de mediana 
edad con hiperglucemia simple, diabético tipo 2 mal controlado, frágil y con carga de 
factores de riesgo cardiovascular. La causa de la hiperglucemia en nuestra muestra 
fue el mal control de la enfermedad. 
• El tratamiento realizado para el control glucémico no se ajusta a los protocolos 
desarrollados en urgencias para este fin.
• La adherencia a protocolo de SEMES conllevó en nuestra muestra a mejores controles 
glucémicos con diferencias estadísticamente significativas, además de objetivar una 
disminución de la mortalidad a 30 y 90 días sin diferencias estadísticamente signifi-
cativas, posiblemente consecuencia del pequeño tamaño de la muestra.
• A pesar de ser necesarios más estudios, su uso podría ser beneficioso para la evo-
lución del paciente con hiperglucemia.

O-0144
SITUACIÓN ACTUAL DE LAS HIPOGLUCEMIAS EN LOS 
SERVICIOS DE URGENCIAS HOSPITALARIOS ESPAÑOLES

P Matías Soler(1), M Gil Mosquera(1), C Gil Rojo(2),  
R Mesanza Forés(3), L Picazo García(4),  
A Corbatón Anchuelo(1)

(1)Hospital Clínico San Carlos, Madrid, (2)Hospital Universitario de Fuenlabrada, Madrid, 
(3)Hospital Universitario de Getafe, Madrid, (4)Hospital Universitario de La Princesa, Madrid.

Palabras clave: hipoglucemia, diabetes mellitus, urgencias.

INTRODUCCIÓN
La diabetes mellitus es una enfermedad prevalente en la población española, llegando 
hasta el 14% de la misma. El porcentaje de los pacientes diabéticos atendidos en un 
Servicio de Urgencias oscila entre el 30-40%, consultando frecuentemente los mismos 
por una complicación asociada a su enfermedad. Una de ellas es la hipoglucemia, 
suponiendo alrededor del 30% de todas las complicaciones agudas relacionadas con 
la diabetes que se reciben en los servicios de urgencias hospitalarios.
Todos estos estudios previos han sido realizados con anterioridad al crecimiento 
exponencial de los nuevos hipoglucemiantes no insulínicos y de las nuevas insulinas 
ultralentas. Además, las sociedades científicas de nuestro país han realizado proto-
colos de actuación en consenso para homogeneizar y optimizar tanto el tratamiento 
agudo de esta complicación como su posterior modificación en el alta a domicilio.
Se desconoce a nivel nacional si el cambio de la terapia hipoglucemiante ha conllevado 
a un cambio en cuanto a la presentación de hipoglucemias atendidas en las urgencias 
de centros hospitalarios y si la adherencia a los protocolos de actuación puede tener 
relevancia clínica.

OBJETIVOS
Describir las características del paciente atendido por hipoglucemia en un servicio 
de urgencias, las causas de estas, su tratamiento agudo además de conocer la adhe-
rencia a los protocolos de actuación en urgencias y si dicha adherencia pudiera tener 
implicaciones pronósticas.

MÉTODO
Estudio de cohortes retrospectivo en 11 servicios de urgencias hospitalarios (SUH) 
españoles. Se incluyeron a todos los pacientes atendidos en los SUH con diagnóstico 
de hipoglucemia mayores de 18 años de julio de 2018 a julio de 2019. Para evaluar 
la adherencia a protocolo de actuación en urgencias (documentos de consenso de 
tratamiento de complicaciones agudas y de manejo del tratamiento antidiabético 
al alta de SEMES-Diabetes con SEN y SED) se ajustaron los grupos de adherencia a 
edad, puntaje en escala de Charlson, Glasgow a la llegada y tiempo de evolución de 
diabetes mellitus.

RESULTADOS
Fueron incluidos 978 pacientes. La mediana de edad fue de 73,3 años, el 51,1% varones, 
con una mediana de estancia hospitalaria de 1 día. El 90,3% de los pacientes eran 
diabéticos (82,3% diabéticos tipo 2) y el 76,9% presentaban una puntuación en escala 
de Charlson de 3 puntos o más. El tratamiento antidiabético más utilizado previo a 
la hipoglucemia fue la insulina (72,6%), con una mediana de administración diaria de 
insulina de 38 UI. La causa con más prevalencia de hipoglucemia fue la baja ingesta 
(29,8%). El tratamiento mayoritario para resolver la hipoglucemia fueron los sueros 
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glucosados al 5% o 10% (58,7%), siendo la adherencia al protocolo de tratamiento 
de hipoglucemia del 36,2%. El tratamiento al alta de los pacientes diabéticos más 
prevalente fue insulina (78,8%), siendo la adherencia al protocolo de manejo del 
tratamiento antidiabético al alta del 50,5%. La revisita a 30 y 90 días fue del 23,6% y 
del 36,8% respectivamente, siendo por causa metabólica en un 26% y 23% de los casos. 
La mortalidad a 30 y 90 días fue del 6,7% y 8,9%. La adherencia a protocolo de manejo 
de tratamiento al alta redujo la revisita por todas las causas y específicamente por 
causa metabólica a 30 y 90 días [HR ajustado 0,45 (IC 95%: 0,35-0,58) y HR ajustado 
0,37 (IC 95%: 0,26-0,53) por todas las causas y [HR ajustado 0,37 (IC 95%: 0,19-0,72) y 
HR ajustado 0,44 (IC 95%: 0,26-0,74) para revisita por causa metabólica].

CONCLUSIONES
• El perfil del paciente con hipoglucemia atendido en un Servicio de Urgencias hospi-
talario es el de un paciente mayor, frágil, diabético tipo 2 y en tratamiento con insulina, 
siendo la causa de esta la baja ingesta o el mal control de enfermedad. Existe baja 
adherencia a los protocolos de actuación en urgencias.
• A pesar de ello, un tratamiento antidiabético adecuado según protocolo se muestra 
como un factor protector independiente para revisita por cualquier causa en general 
y por causa metabólica en particular en Urgencias.

O-0145
HIPERGLUCEMIA, RECONSULTA Y MORTALIDAD  
EN PACIENTES INGRESADOS POR INFECCIÓN  
EN UNIDAD DE CORTA ESTANCIA

A Alonso Fernández(1), P Matías Soler(1), P Mostaza Gallar(2), 
A Cruz Utrilla(3), M Gil Mosquera(1), J González del Castillo(1)

(1)Hospital Clínico San Carlos, Madrid, (2)Hospital Universitario de Getafe, Madrid, (3)Hospital 
Universitario 12 de Octubre, Madrid.

Palabras clave: hiperglucemia, infección, urgencias.

INTRODUCCIÓN
La infección es una causa frecuente por la que acuden los pacientes a urgencias, 
necesitando ingreso en un porcentaje destacado de las mismas. Las unidades de 
corta estancia (UCE) se han presentado como una alternativa de ingreso eficiente 
para estos pacientes en los últimos años.
La hiperglucemia ha sido descrita como un factor de riesgo que empeora el pronóstico 
en los pacientes hospitalizados por infección. Es interesante conocer la relevancia de 
la misma en el paciente infectado ingresado en una UCE.

OBJETIVOS
Determinar si la aparición de una nueva hiperglucemia (glucemia basal mayor de 126 
mg/dl o cualquier glucemia mayor de 180 mg/dl en cualquier momento de ingreso en 
pacientes no diabéticos) pudiera ser un factor que aumente la reconsulta y mortalidad 
a 30 días en los pacientes ingresados por cualquier infección en la UCE.

MÉTODO
Estudio de cohortes observacional retrospectivo que incluyó a todos los pacientes 
ingresados y dados de alta de la UCE de un hospital terciario por un proceso infeccioso 
durante el año 2019. Se recogieron variables demográficas, clínicas, analíticas, tra-
tamientos utilizados, tipo de infección, estancia, así como reconsulta en la urgencia 
y mortalidad a 30 días.

RESULTADOS
Se incluyeron 1.224 pacientes con una edad de 67,40 años (RI 47,1-81,7), de los cuales 
575 (47%) eran varones. Los antecedentes personales más destacados fueron la hiper-
tensión arterial (49,9%), la dislipemia (41,3%) y la diabetes mellitus (23%). El puntaje 
en escala de fragilidad de Charlson fue igual o superior a 3 puntos en el 38,2% de 
pacientes La estancia media durante este periodo fue de 2 días (RI 1-3).
El tipo de infección más frecuente fueron las infecciones urinarias 439 (35,87%) y en 
segundo lugar las respiratorias 331 (27,04%).
De los 938 pacientes no diabéticos, 97 presentaron una nueva hiperglucemia (10,34%). 
200 pacientes reconsultaron a los 30 días, de los cuales 29 presentaron durante su 
ingreso una nueva hiperglucemia (29,90%) frente a 171 pacientes que no la presentaron 
(20,33%), siendo estos resultados estadísticamente significativos (p = 0,029).
Fallecieron 7 pacientes de los cuales 3 presentaron durante su ingreso una nueva 
hiperglucemia (3,09%) frente a 4 pacientes que no la presentaron (0,48%), siendo 
estos resultados estadísticamente significativos (p = 0,005).

CONCLUSIONES
• Los pacientes ingresados por infección en UCE son pacientes de mediana edad, con 
una carga importante de factores de riesgo cardiovascular dentro de sus antecedentes 
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personales, aunque en un porcentaje elevado no son diabéticos. Son pacientes en su 
mayoría considerados como no frágiles y con ingresos cortos. Uno de cada 10 pacientes 
presentó una nueva hiperglucemia, resultado probablemente infraestimado al no 
realizarse de manera rutinaria controles glucémicos en pacientes no diabéticos. En 
nuestra muestra, los pacientes donde se objetivó una nueva hiperglucemia presen-
taron una mayor reconsulta y mortalidad a los 30 días.
• Aunque harían falta mayor cantidad de estudios, podría ser recomendable un mejor 
control glucémico todos los pacientes con infección ingresados en UCE aunque no 
sean diabéticos.

P-0011
PACIENTE AGITADO: UN RETO EN LOS SERVICIOS  
DE URGENCIAS

MG Méndez Gómez, MA Redondo Flórez,  
E Aparicio Aparicio, A Revert Cogollos,  
C del Río Arenas, L González Parralo
Hospital Universitario Marqués de Valdecilla, Santander.

Palabras clave: urgencias hospitalarias, agitación psicomotora, registros de enfermería.

INTRODUCCIÓN
La agitación psicomotora es un síndrome englobado en los trastornos de la conducta, 
representando un grave problema para el propio paciente (autoagresión), familiares, 
personal sanitario y el entorno en general (heteroagresividad). Identificar el perfil de 
los pacientes agitados ayuda a anticiparse en su atención en los servicios de urgencias.

OBJETIVOS
Conocer las características demográficas, clínicas y tiempos de atención de los pa-
cientes asistidos en el servicio de urgencias tras la activación del protocolo Paciente 
Agitado.

MÉTODO
Se trata de un estudio descriptivo transversal observacional mediante revisión re-
trospectiva de los datos recogidos en la hoja de registro interno del Box de Valoración 
Conductual tras la activación del protocolo Paciente Agitado en el Servicio de Urgen-
cias de adulto de un hospital de tercer nivel. Asimismo, se consideraron las historias 
clínicas de los pacientes. El periodo de recogida de datos comprende entre el 7 de 
noviembre de 2020 y el 27 de noviembre de 2021.
Las variables de estudio fueron edad, sexo, patología psiquiátrica, procedencia del 
paciente, tiempo de permanencia en el box, horario de atención (turno), contención 
mecánica, consumo de drogas de abuso o alcohol, agresión verbal al personal y agre-
sión física o intento.

RESULTADOS
Durante el periodo establecido se registraron 140 pacientes. El rango de edad abarca 
desde los 16 a los 74 años, con una mediana de edad de 39 años, 93 (66%) eran hombres 
y 47 (34%) mujeres; 112 (80%) procedían de triaje y 28 (20%) de otras zonas del servicio 
de urgencias; 121 (86%) precisaron de contención mecánica.
En cuanto a la estancia en el box se contabilizó un intervalo de 3 a 131 minutos con una 
mediana de 45 minutos. Desglosado por turnos laborales 44 (32%) fueron atendidos 
por la mañana, 56 (40%) por la tarde y 39 (28%) por la noche. En la muestra se observa 
que 64 (46%) habían consumido alcohol o drogas de abuso, si bien en 36 (26%) no hubo 
petición de parámetro al laboratorio.
El personal recibió agresión física o intento de 3 (2.1%) pacientes, verbal de 14 (10%) 
y ambas de 16 (11,4%).
Entre la patología psiquiátrica previa de los pacientes destaca el consumo perjudicial 
de tóxicos y/o alcohol (39), desorden psicótico (31), esquizofrenia (20), trastorno bipolar 
(10), manía (9), depresión (8), trastorno por déficit de atención e hiperactividad (8) y 
trastornos de ansiedad (6), pudiendo presentar más de un diagnóstico simultánea-
mente.
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Por sexos, 27 (29%) hombres fueron atendidos por la mañana, 33 (36%) por la tarde y 
33 (35%) por la noche. Presentaban una mediana de edad de 37 años (17-74). Destaca 
el consumo de tóxicos en 47 (50%) y en 24 (26%) no consta.
La muestra femenina se caracteriza por una mediana de edad de 45 años (16-70); la 
asistencia se centra en el turno de tarde con 23 (49%) pacientes, seguido del turno 
de mañana con 18 (38%) y únicamente 6 (13%) por la noche. Entre las mujeres 17 (36%) 
consumió tóxicos y en 12 (26%) hubo recogida de muestra.

CONCLUSIONES
• En nuestra población de estudio se detectó un predominio de pacientes agitados 
de sexo masculino en comparación con el femenino así como un perfil más joven, 
existiendo una diferencia significativa en cuanto al consumo de tóxicos en el caso 
de los hombres.
• La distribución del momento de atención es homogénea a lo largo del día en los 
hombres, mientras que las mujeres son atendidas predominantemente durante la 
mañana y la tarde.
• Aunque prima la autoagresividad sobre la heteroagresividad, se refleja que exis-
te un riesgo hacia los trabajadores que atienden a estos pacientes, siendo de vital 
importancia la aplicación correcta de la contención mecánica en casos extremos.
• El estudio muestra que un alto porcentaje de los pacientes que precisaron contención 
mecánica habían consumido de tóxicos.

P-0057
ESTUDIO DESCRIPTIVO Y COMPARATIVO DE LESIONES 
ASOCIADAS A VIOLENCIA DE GÉNERO

S S R(1), J Oliva Ramos(1), R Castellanos Flórez(1),  
T Palenzuela Álvarez(2), R Pérez Garnier(2), A Blanco Ledo(1)

(1)Hospital Universitario Río Hortega, Valladolid, (2)Facultad de Medicina.

Palabras clave: violencia de género, riesgo vital, lesiones físicas.

INTRODUCCIÓN
• Desde 1993, las Naciones Unidas reconocen la violencia contra la mujer una viola-
ción de los derechos humanos y las libertades fundamentales, La Macroencuesta de 
Violencia realizada en España durante 2019 recoge que “1 de cada 2 mujeres residentes 
en España mayores de 16 años han sufrido violencia a lo largo de sus vidas”. El 14 de 
marzo de 2020 el Gobierno de España declara el estado de alarma y el confinamiento 
domiciliario. El 6 de abril la directora ejecutiva de ONU Mujeres emite una declara-
ción, en la que pone en alerta sobre la detección de otra “pandemia en la sombra”: la 
violencia contra las mujeres.

OBJETIVOS
Conocer y describir el perfil sociosanitario de las pacientes atendidas por VG, las 
lesiones principales asociadas, la existencia de otras patologías asociadas y valorar 
si existen diferencias entre los datos de 2020, en el contexto de la pandemia de CO-
VID-19, con respecto a los datos de los años previos. De este modo buscamos conocer 
mejor no solo la prevalencia de la violencia de género o los factores que pueden 
favorecerla, sino aquellos puntos más débiles en cuanto a detección y actuación 
sanitaria en estos casos.

MÉTODO
Estudio observacional, descriptivo, retrospectivo en el contexto de SUH de tercer nivel.
La población mujeres mayores de edad con un parte de lesiones por V.
Periodo incluido: enero 2018 a diciembre del 2020.
Variables analizadas: sociodemográficas, clínicas, en relación con el maltrato y el 
maltratador y relacionadas con el episodio agudo.
Se utilizó una base de datos y estudio estadístico mediante el paquete estadístico SPSS 
15.0 para Windows. Se realizó un estudio descriptivo de las variables obtenidas. Las 
variables cuantitativas continuas se describieron como media y desviación estándar 
(DS). Las variables cualitativas se describieron mediante frecuencias absolutas y 
relativas (%).
Para la comparativa de medias de variables cuantitativas se utilizó la t de Student o la 
ANOVA de un Factor. Se empleó la prueba de chi-cuadrado para tablas de contingencia 
2x2 o/y contraste de proporciones para estipular la relación, asociación o dependencia 
entre variables cualitativas. Para los test realizados se ha considerado significativo 
un nivel de confianza del 95% (p < 0,05).

RESULTADOS
La muestra está compuesta por 131 pacientes.
La edad media fue de 37,85 ± 12,2 DE entre 2018-2019 y en 2020 la edad media fue de 
41,10 ± 10,3 DE.
El riesgo vital en la HC solo consta en el 10,9% de los partes de lesiones de 2018-2019; 
y en 2020 no figura.
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El tipo de agresión más frecuente en ambos periodos fue la agresión física: 88% de 
los casos de 2018-2019 y un 84,6% de los casos de 2020.
Solo en un 16,3% de las historias del periodo 2018-2019 y un 17,9% de las de 2020 queda 
recogido que la paciente haya recibido consejo profesional antes del alta.

CONCLUSIONES
• En función de las historias consultadas para este trabajo, podemos decir que un 
amplio porcentaje de las víctimas mantenía en el momento de la asistencia una 
relación de pareja con su maltratador, siendo la forma de violencia más frecuente la 
física. La menor frecuencia, según los datos, de lesiones psicológicas y sexuales podría 
atender a una relativa normalización de este tipo de violencia en el ámbito de la pareja.
• La ausencia de ciertos datos en la historia clínica, tales como el riesgo vital debe 
invitarnos a una reflexión acerca del abordaje de estos casos.
• La pandemia de SARS-CoV-2 ha puesto de manifiesto la relevancia real de un proble-
ma que queda muchas veces oculto. Mujeres que se han visto privadas de una posible 
asistencia o demanda de ayuda por quedar aisladas en sus casas con su maltratador.
• Conocer el problema y la relevancia de este en nuestra sociedad y nuestros pacientes 
es el primer paso para instaurar medidas que permitan una mejor atención, abordaje 
y cuidado de las víctimas, en todas las esferas que estas requieran.

P-0172
ESTUDIO HEGU: EL ASCENSOR ANALGÉSICO  
EN LA ODONTALGIA

A Martín Pérez, V Yáñez Bermejo, E Hernández López,  
R Roldán Jiménez, LM Cadaval López
Servicio de Urgencias, Hospital Perpetuo Socorro, Complejo Hospitalario de Badajoz.

Palabras clave: odontalgia, dolor agudo, analgesia.

INTRODUCCIÓN
El dolor es uno de los motivos de consulta más frecuentes en los Servicios de Urgencias 
Hospitalarios (SUH) y ya es claro que debe ser la 5.ª constante vital básica en el plan 
de cuidados del triaje.
El manejo del dolor debe ser ágil, dinámico y rápidamente identificado para dar una 
mayor calidad a la asistencia y conseguir la excelencia en el tratamiento del dolor.
El control del dolor debe ser un estándar y prioridad de la calidad asistencial.
La utilización de la infiltración en el Punto Hegu (IG4) en la mano contralateral del 
dolor como herramienta eficaz para el control del dolor en los SUH.
El desarrollo y la implementación de protocolos pretenden dar una respuesta efi-
caz y rápida tanto a nivel terapéutico como de cuidados, con un adecuado nivel de 
seguridad clínica.

OBJETIVOS
• Analizar el control analgésico a corto plazo tras la infiltración en el Punto Hegu en 
pacientes con odontalgia en los SUH, evaluando la evolución de la intensidad del dolor.
• La aplicación del ascensor analgésico cada día más utilizado en los SUH de todo el 
mundo al obtener una respuesta inmediata en el tratamiento del paciente y obtener 
un adecuado control del dolor.

MÉTODO
Se realiza un estudio observacional descriptivo longitudinal durante 3 meses con 
pacientes seleccionados desde la consulta de Triaje del SUH del Hospital Perpetuo 
Socorro con odontalgia aguda que aceptaron recibir la infiltración como parte del 
estudio.
Se analizó la evolución del dolor desde su llegada al triaje, en consulta, al minuto de 
la punción y a los 5 minutos, valorando el dolor como única variable y usando una 
escala numérica para su medición y agrupando los términos de leve (< 4), moderado 
(4-7) e intenso (< 7).
Los resultados obtenidos se expresan en números absolutos y porcentajes, reflejando 
la mejoría del control del dolor y la eficacia del tratamiento.
Se realiza una punción con aguja subcutánea en región topográfica del punto IG4, 
en dorso de la mano contralateral al dolor, el vértice del ángulo formado por los 
2 primeros metacarpos, de 1 mililitro de mepivacaína a aprox. 0,5-1 centímetro de 
profundidad, con estimulación potente tras la punción durante 1 minuto.
Se mide además el tiempo de estancia total del paciente en el SUH desde su llegada 
a triaje hasta el alta domiciliaria.

RESULTADOS
Se aplicó la infiltración en el punto HEGU de la mano contralateral al dolor a 34 pa-
cientes obteniendo tras el primer minuto una disminución del dolor en el 88,2% de 
los pacientes (30) y del 94,1% a los 5 minutos.
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De aquellos paciente en los que disminuyó el dolor en el primer minuto, el 86,6% (26) 
lo valora leve o sin dolor y el resto como moderado, sin pacientes con dolor intenso.
A los 5 minutos, el 93,7% de los pacientes (30) están sin dolor o con intensidad leve.
Solo un 5,8% de los paciente (2) no lograron desaparición del dolor, con persistencia 
de dolor intenso a pesar del tratamiento.
El tiempo medio de estancia del paciente en el SUH fue de 42 minutos.

CONCLUSIONES
• El uso de la infiltración en el punto Hegu consigue una analgesia rápida y eficaz así 
como un control óptimo del dolor en pacientes con odontalgia aguda identificados 
en el triaje. Además reduce de manera significativa su tiempo de estancia en los 
SUH, aplicándose el ascensor analgésico y mejorando la calidad asistencial con un 
adecuado nivel de seguridad clínica.
• Se trata de una técnica sencilla y accesible, fácilmente reproducible, remarcando 
que es un tratamiento paliativo y no etiológico, y no indicado en gestantes por falta 
de experiencia y estudio de seguridad.
• El presente estudio presenta limitaciones de validez externa por el tamaño de la 
muestra y por su diseño, pero aporta datos que invitan al diseño de estudios clínicos 
más amplios y completos.

P-0215
IMPACTO DE UN PROTOCOLO MULTIDISCIPLINAR  
PARA EL MANEJO DE LA HEMORRAGIA  
SUBARACNOIDEA ESPONTÁNEA

M Pérez Figueras, A Extremera Martínez,  
JC Fernández Ferro, NM González Senac,  
MJ Venegas L’Hotelleire, B Rodríguez Miranda
Hospital Universitario Rey Juan Carlos, Móstoles, Madrid.

Palabras clave: hemorragia subaracnoidea, aneurisma cerebral, ictus.

INTRODUCCIÓN
La hemorragia subaracnoidea (HSA) espontánea es una entidad neurológica que 
constituye una emergencia médica y quirúrgica. Su incidencia varía entre 2-22 casos 
por 100.000 habitantes/año y es la causa del 1% de las cefaleas en los pacientes que 
acuden al Servicio de Urgencias. La causa más frecuente es la rotura de una aneurisma 
cerebral. Genera una elevada morbimortalidad. Se estima que entre el 27-44% de los 
pacientes que la sufren fallecen debido sobre todo al impacto inicial de la hemorragia, 
aparición de hidrocefalia, vasoespasmo y el resangrado. El 25% de los pacientes que-
dará con un déficit neurológico permanente como secuela. Su pronóstico depende en 
parte de un diagnóstico precoz y de un manejo multidisciplinar coordinado.

OBJETIVOS
Evaluar el impacto de la instauración de un protocolo multidisciplinar en el manejo 
de la HSA espontanea.

MÉTODO
Estudio retrospectivo en pacientes ingresados en el Hospital Rey Juan Carlos por HSA 
espontánea entre marzo 2012 y marzo 2019. El protocolo, implantado en Julio 2016, 
implicaba valoración precoz por personal de UCI y posteriores cuidados en Unidad de 
Ictus. Se realiza comparación entre el periodo previo (PreP) y posterior (PostP) a la 
implantación del mismo. Se recogieron variables demográficas, clínicas, pronósticas 
(escala de Rankin modificada (mSR) dicotomizada a los 90 días y mortalidad), tiempo 
transcurrido desde asistencia en Urgencias-primera arteriografía y complicaciones 
asociadas (resangrado, vasoespasmo, hidrocefalia). Análisis estadístico de compa-
ración entre grupos.

RESULTADOS
Se incluyeron 44 pacientes en PreP y 31 en PostP. No se encontraron diferencias en 
características clínico-demográficas o específicas de la HSA entre ambos grupos. El 
tiempo (en minutos) entre la asistencia en Urgencias y la primera arteriografía fue 
de 2.142 ± 2.168 vs. 1.740 ± 847 en PreP y PostP respectivamente (p = 0,78). Como com-
plicaciones, la proporción de resangrado fue de 6,8 vs. 3,3% (p = 0,46), vasoespasmo 
13,6 vs. 10,0% (p = 0,46) e hidrocefalia 29,5 vs. 30,0% (p = 0,58) en grupo PreP y PostP 
respectivamente. A los 90 días la mRS 0-2 fue 54,7 vs. 72,4% (p = 0,13). Se registró una 
mortalidad intrahospitalaria de 30,9% en PreP y 13,8% en PostP (p = 0,09), así como 
una mortalidad a los 90 días de 30,9% y 17,3%, respectivamente (p = 0,15).

CONCLUSIONES
La instauración de un protocolo multidisciplinar para el manejo de la HSA espontánea 
evidencia una tendencia hacia una mejor coordinación multidisciplinar, un mejor 
resultado funcional y una disminución en mortalidad intrahospitalaria y a los 90 días.
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P-0287
REVISIÓN DEL TRATAMIENTO AL ALTA EN PACIENTES 
DIABÉTICOS INGRESADOS POR INSUFICIENCIA 
CARDIACA EN UCE

L Paramás López, L de Pedro Álvarez, J Jiménez Cruz,  
M Gil Mosquera, R Perales Muñoz, P Matías Soler
Hospital Clínico San Carlos, Madrid.

Palabras clave: insuficiencia cardiaca, diabetes mellitus, urgencias.

INTRODUCCIÓN
Las Unidades de Corta Estancia (UCE) están habitualmente vinculadas a los servicios 
de urgencias y tienen un perfil clínico de pacientes característico. La insuficiencia 
cardiaca (ICA) es una causa frecuente de ingreso en UCE, sobre todo en pacientes 
con diabetes previa. En los últimos años han aparecido tratamientos que mejoran 
la mortalidad y los eventos cardiovasculares asociados. Es de interés definir qué 
pacientes se podrían beneficiar de este tipo de fármacos al alta.

OBJETIVOS
Determinar el perfil del paciente diabético ingresado en UCE por ICA y revisión de su 
tratamiento antidiabético al alta.

MÉTODO
Estudio descriptivo retrospectivo que incluyó a todos los pacientes dados de alta 
desde la UCE de un hospital universitario con diagnóstico de ICA durante los años 
2012-2014. Se recogieron variables demográficas, clínicas, tratamiento previo, pará-
metros analíticos, días de estancia y resultados tras el alta en términos de mortalidad 
y reconsulta en los primeros 30 días.

RESULTADOS
Se incluyeron 1.041 pacientes con una edad media de 79,7 años (DE 13,63), 406 varones 
(39%), comorbilidad media de 2,88 por índice de Charlson (DE 2,08).
Los desencadenantes más frecuentes del episodio fueron una infección en 332 casos 
(31,9%), una arritmia en 216 (20,7%) y no quedó aclarado en 155 (14,9%). La mediana de 
estancia fue de 2 días (RIC 1-3).
El 37,8% de los pacientes presentaban diabetes mellitus, siendo en su mayoría diabetes 
mellitus tipo 2 (98%). Dentro de los pacientes diabéticos, el 33,8% de ellos presentaron 
cardiopatía isquémica previa (de los cuales un 36,4% tenían insuficiencia renal previa) 
y el 66,4% insuficiencia cardiaca previa (de los cuales un 32,8% tenían insuficiencia 
renal previa).
Ninguno de estos pacientes recibió tratamiento al alta con agonistas de GLP1 o in-
hibidores de SGLT2.
El índice de masa corporal (IMC) no se recogió en ninguno de los pacientes.

CONCLUSIONES
• Los pacientes dados de alta desde la UCE por ICA son pacientes de edad media 
avanzada, con importante comorbilidad asociada pese a lo cual la estancia media 
de estos pacientes es baja.
• Más de un tercio de estos pacientes son diabéticos, de los cuales uno de cada tres 
tenía antecedentes de cardiopatía isquémica y más de la mitad insuficiencia cardia-
ca previa. Dentro de ambos grupos alrededor del 30% presentaban algún grado de 
insuficiencia renal.
• Teniendo en cuenta los últimos estudios con tratamiento de agonistas del GLP1 e in-
hibidores de SGLT2, que han demostrado una reducción de mortalidad cardiovascular 
y reingreso por insuficiencia cardiaca, deberían de ser fármacos a tener en cuenta en 
este perfil de paciente en su tratamiento al alta desde nuestras UCE, siempre teniendo 
en cuenta el grado de insuficiencia renal previo y su IMC.
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P-0360
¿Y SI NO ES ALERGIA?

G Buisan Casbas(1), MJ Pastor Cebollero(1),  
C Aspas Lartiga(1), C Burgasé Oliván(2), M Arévalo Durán(3)

(1)Hospital Universitario San Jorge, Huesca, (2) C. S. Pirineos, Huesca, (3)Hospital de 
Barbastro, Huesca.

Palabras clave: dystonia, cocaine, allergy.

INTRODUCCIÓN
Paciente de 34 años de edad sin antecedentes médicos de interés salvo rinitis alérgica 
que sufre disnea súbita con imposibilidad para articular lenguaje y la deglución y es 
trasladado a Urgencias como reacción alergia grave. Durante su estudio y observación 
en hospital se objetivan movimientos involuntarios que orientan el diagnóstico hacia 
distonía.

OBJETIVOS
Reconocer cuadro de distonía asociada al uso de tóxicos.

MÉTODO
Paciente de 34 años de edad sin antecedentes médicos de interés salvo rinitis alérgica. 
Es trasladado mediante 061 al Servicio de Urgencias desde el Centro de Salud donde ha 
consultado por posible reacción alérgica presentando sensación de lengua aumentada 
de tamaño y dificultad para la deglución y la articulación del lenguaje (en contexto 
de ingesta de frutos secos). Recibe tratamiento en Centro de Salud con adrenalina 
subcutánea, corticoides y antihistamínicos y ante persistencia de clínica y aparición 
de nuevos síntomas se traslada a Urgencias. En Urgencias presenta de nuevo sensación 
de hormigueo en lengua y contractura involuntaria de musculatura craneocervical y 
oromandibular de unos segundos de duración. Se recibe resultado positivo a cocaína 
en la determinación de tóxicos. Se orienta el cuadro hacia distonía por cocaína admi-
nistrando tratamiento con benzodiacepinas inicialmente controlando los síntomas.

RESULTADOS
Se realizan pruebas complementarias (analítica completa, radiografía de tórax y TAC 
craneal) y se mantiene monitorizado no objetivando anomalías.

CONCLUSIONES
Importancia de reconocer en Servicio de Urgencias la distonía que afecta a muscula-
tura oromandibular por su potencial afectación de vía área y complicaciones vitales.

P-0461
ACIDOSIS LÁCTICA POR METFORMINA,  
MÁS REAL DE LO QUE PARECE

I Morales Barroso, MC Manzano Alba, R García Hidalgo
Hospital Universitario Virgen Macarena, Sevilla.

Palabras clave: metformina, acidosis láctica, diabetes mellitus.

INTRODUCCIÓN
La metformina es uno de los medicamentos más recetados en el mundo. Esto hace que 
sea especialmente importante prestar atención a los posibles efectos adversos, entre 
los cuales se destaca la posible inducción de acidosis láctica (MALA) por gravedad. En 
algunas series, la mortalidad de esta imagen es muy alta. Sin embargo, se cree que la 
verdadera incidencia es desconocida, así como la trascendencia práctica.

OBJETIVOS
Conocer las características de los pacientes con acidosis láctica inducida por metfor-
mina (MALA) es muy importante para el diagnóstico y el tratamiento.

MÉTODO
Análisis descriptivo de todos los casos de diagnóstico de “La acidosis láctica secun-
daria por metformina fue diagnosticada en el Departamento de Emergencias desde 
el 1 de enero de 2014 hasta el 1 de marzo de 2017, en un hospital de tercer nivel con 
800 camas y una población total de 600.000 personas. Cada año se atienden 165.520 
emergencias en este departamento. Los datos se buscaron en el programa Diraya, la 
búsqueda se realizó con las palabras clave: MALA, acidosis láctica + metformina, en el 
informe de alta o muerte. Solo se seleccionaron aquellos casos que: el paciente tomó 
metformina antes de la admisión y cumplió estrictamente los criterios analíticos de 
acidosis láctica por metformina (pH ≤ 7,35, ácido láctico ≥ 5 mmol/L). Recolectamos 
variables demográficas, clínicas y valores analíticos durante el ingreso. Al ser una 
búsqueda retrospectiva, no se solicitó el consentimiento informado.

RESULTADOS
La muestra de muestra estaba compuesta por 20 casos, de los cuales 10 eran hombres 
(50%) con un promedio de 76,7 ± 8,6 años SD. El número de drogas por día fue de 10,15 
(7,25-12,5).
El consumo de metformina en el 35% de los pacientes, se realizó junto con otro anti-
diabético, aunque el patrón más frecuente fue en solitario (65%): en 9 casos con 850 
mg cada 8 h (45%) y 3 de ellos cada uno 12 horas (15%) Solo en un caso se sobredosificó 
en casa (3.000 mg/día). Charlson tenía 3,94 ± 1,81 SD y solo el 20% tenía diabetes con 
afectación de órganos.
Los síntomas a la llegada en 40% fueron confusionales, seguidos de vómitos (30%), 
diarrea (20%) y disnea (5%). La situación de los pacientes al llegar a la sala de emergen-
cias presentó Glasgow 12,29 ± 3,22 SD, y una frecuencia respiratoria 60 ml/min. El 80% 
tenía insuficiencia renal aguda en el momento de la evaluación, con valores medios de 
creatinina 6,5 ± 2,9 mg/dl, urea 191 ± 74,5 mg/dl y niveles de potasio 6,1 ± 1,34 mEq/L. 
Un total de 7 pacientes (35%) requirieron ingreso a la UCI en comparación con 13 (65%) 
que no fueron requeridos, ingresaron principalmente en el servicio de nefrología en 
10 de los casos (50%). 
En 12 casos se requirió tratamiento de purificación, 9 casos requirieron hemodiálisis 
(45%). El número de sesiones fue de 3,2 ± 2,9 SD. La hemofiltración venovenosa con-
tinua (HFVVC) se aplica en 3 casos (15%). La duración de las sesiones de hemodiálisis 
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realizadas por el servicio de nefrología se programó en 1-4 horas. El promedio de los 
días que fueron admitidos hasta el momento del alta o el momento del éxito fue de 
12,60 días (5-13,75). Solo 5 casos (25%) fallecieron durante el ingreso.

CONCLUSIONES
• Todos nuestros casos fueron mayores con insuficiencia renal aguda y polimedicados.
• Se debe advertir a los pacientes sobre la situación inductora de acidosis láctica más 
común, especialmente la deshidratación y el síndrome gastrointestinal si continúan 
tomando el medicamento en esos momentos.
• La mortalidad fue similar a la publicada.

P-0534
RIESGO VASCULAR DE LOS PACIENTES CÓDIGO ICTUS 
TRASLADADOS POR LOS EQUIPOS 061 DE CÓRDOBA 
(2017-2019)

J Borja Padilla, F Aranda Aguilar, M Aranda Torregrosa, 
JM Mateo Castillo, LM Martínez Expósito, I Molna Delgado
Centro de Emergencias Sanitarias, Andalucía.

Palabras clave: enfermedad vascular cerebral aguda, código ictus, riesgo vascular.

INTRODUCCIÓN
La cadena asistencial del ictus, el código ictus, abarca desde el reconocimiento precoz 
de los síntomas y activación de los sistemas de emergencia hasta la administración 
del tratamiento específico para abrir la arteria ocluida. Continuamente perseguimos 
que el ictus deje de ser aquella patología mortal e incapacitante a un padecimiento 
abordable en su fase aguda y, sobre todo, prevenible. Y nada mejor para su preven-
ción que conocer el riesgo vascular que encontramos en los pacientes tratados con 
juicio clínico de enfermedad cerebrovascular aguda “código ictus” por los Equipos 
de Emergencia del 061 en la provincia de Córdoba (EE).

OBJETIVOS
Estudiar qué riesgo vascular presentan los pacientes trasladados por los equipos 
de emergencia del 061 de la provincia de Córdoba tras la activación del código 
ictus. Determinar el porcentaje de los pacientes que finalizaron con el resultado 
de exitus y este fallecimiento fue atribuible a este proceso vascular cerebral de 
presentación aguda.

MÉTODO
Estudio observacional retrospectivo de los pacientes atendidos y trasladados por 
los equipos de emergencia del 061 en la provincia de Córdoba, con juicio clínico de 
enfermedad cerebrovascular aguda (CIE_9: 436) y con criterios para la activación 
del código ictus. El periodo del estudio comprende desde el 1 de junio de 2017 al 1 de 
junio de 2019. Para la inclusión en la investigación los participantes “casos” debían 
disponer de historia clínica digital del episodio. Se estudian como factores de riesgo 
vascular (FRV): hipertensión arterial (HTA), hiperlipemia (HLP), fumador, obesidad, 
diabetes mellitus (DM), fibrilación auricular (FA) y anticoagulación previa. Añadimos 
al trabajo como variables a estudiar el sexo y la edad del paciente.

RESULTADOS
Los EE del 061 de Córdoba trasladaron, con juicio clínico enfermedad cerebrovascular 
aguda y criterios de activación del “código ictus”, durante el periodo estudio a 220 
pacientes. En el 54% de las ocasiones se trata de pacientes del sexo masculino y la 
media de edad se sitúa en los 64 años, con una moda de 73. Hasta en 7 ocasiones 
se llegó a desactivar el código ictus porque pacientes presentaron un diagnóstico 
hospitalario de metástasis cerebrales y, además por los siguientes juicios clínicos 
finales: síncope, migraña, bloqueo auriculoventricular completo y abuso de drogas. 
Fallecieron, considerando esta muerte atribuible al ictus agudo, el 20% de los pa-
cientes y de ellos el 56% fueron mujeres. La edad media en hombres se sitúa en los 
73 años y en los 79 en las mujeres. La distribución que presentaron los distintos FRV 
estudiados es: el 74% padecen HTA, 63% presentan HLP, 32% aquejados de DM, 30% 
de FA (no anticoagulada hasta el 55%), 26% son fumadores y 18% obesos.
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CONCLUSIONES
• A pesar de incluir a los pacientes con patología vascular cerebral aguda en la cadena 
asistencial ideal, el código ictus, esta enfermedad es mortal hasta en el 20% de las 
ocasiones.
• Resulta, por tanto, imprescindible el implantar programas de prevención primaria, 
sobre todo en aquellos pacientes que presentan la triada HTA-HLP-FA no anticoa-
gulada.

P-0607
ESCALA RACESUR EN LA PREDICCIÓN DE INGRESO 
HOSPITALARIO EN PACIENTES ATENDIDOS  
POR CRISIS COMICIALES

A Ramos Rodríguez, A Sánchez Coalla, V García Ramos,  
A Correas Galán, J Gayete Cabrera, R López Izquierdo
Hospital Universitario Río Hortega, Valladolid.

Palabras clave: crisis comicial, ingreso hospitalario, RACESUR.

INTRODUCCIÓN
La escala RACESUR se ha desarrollado para predecir eventos adversos (revisita al 
servicio de urgencias hospitalarias (SUH), fallecimiento, recurrencia de las crisis y 
hospitalización), entre los pacientes que son dados de alta del SUH con el diagnóstico 
de crisis convulsiva. La escala se calcula mediante la valoración de las siguientes 
situaciones: más de 3 fármacos habituales, crisis no tónico-clónica, visita al SUH en 
el semestre anterior, otorgando 1 punto por cada evento. El objetivo es valorar el uso 
de la escala RACESUR para predecir el ingreso hospitalario entre los pacientes que 
acuden al SUH por crisis convulsiva.

OBJETIVOS
Valorar el uso de la escala RACESUR para predecir el ingreso hospitalario entre los 
pacientes que acuden al SUH por crisis convulsiva.

MÉTODO
Estudio descriptivo, retrospectivo. Ámbito: SUH. Se han analizado los pacientes que 
acudieron por crisis convulsiva en el año 2018. Variables: edad, sexo, resultado esca-
la RACESUR, variable dependiente: Ingreso Hospitalario. Estudio descriptivo de la 
muestra, comparación de variables cualitativas: Chi-cuadrado. Análisis del Área bajo 
la curva de rendimiento diagnóstico (AUROC) de la escala RACESUR para el ingreso 
hospitalario. SPSS 24.0. p < 0,05.

RESULTADOS
N: 190; edad media: 46,3 (18,1) años. Mujer: 80 (42,1%). Edad media varón: 44,3 (16,7) años, 
mujer: 49,1 (19,7) años (p > 0,05). Ingreso: 0 puntos: 41,7%, 1 punto: 39,1%, 2 puntos: 
36,4%, 3 puntos: 44,7% (p > 0,05). AUROC escala RACESUR para ingreso hospitalario: 
0,504 (IC 95%: 0,418-0,589, p > 0,05).

CONCLUSIONES
La escala RACESUR no es un buen predictor de ingreso hospitalario entre los pacien-
tes que acuden a un SUH por crisis convulsivas, su diseño es más adecuado para la 
predicción de eventos adversos en un futuro próximo.
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P-0968
DETECCIÓN DE POSIBLES DONANTES ENTRE 2019  
Y 2021. ¿CÓMO AFECTÓ LA PANDEMIA POR SARS-COV-2?

L Meana Sánchez, A Ruiz Bascarán, S Sánchez Menéndez, 
N Blanco Martínez, S del Corro Fernández, A Iglesias 
Prieto
Hospital del Oriente de Asturias.

Palabras clave: posible donante, lesión cerebral catastrófica, negativa familiar.

INTRODUCCIÓN
A raíz de realizar varios cursos sobre donación de órganos y tejidos en el Servicio 
de Urgencias Hospitalarias (SUH) y Emergencias Extrahospitalarias (EE), así como la 
participación en el grupo SEMES-Trasplante, decidimos hacer un estudio de todos los 
posibles donantes con lesión cerebral catastrófica en nuestro área sanitaria, desde 
2019 hasta 2021.

OBJETIVOS
• Determinar el número de casos de posibles donantes con lesión catastrófica cerebral 
detectados en el área sanitaria.
• Investigar los que no fueron detectados y por qué.
• Determinar cuántos fueron donantes reales y qué órganos fueron viables.
• Investigar los pacientes excluidos y los motivos.
• Determinar cómo el SARS-CoV-2 afectó al estudio.

MÉTODO
Utilizamos un estudio observacional, descriptivo, longitudinal, retrospectivo, pobla-
cional; tipo series de casos clínicos.
Identificamos la población de estudio: 60.000 habitantes, envejecida, rural y muy 
dispersa; dotada con un hospital comarcal (SUH) y una UVI-móvil (EE), que comparten 
los profesionales sanitarios; con el Hospital de referencia situado a 65 km (55 minutos), 
donde está el coordinador de trasplante (Ctx) y es centro extractor.
Se procedió a la revisión de historias clínicas de todos los pacientes con diagnóstico 
codificado de enfermedad neurológica grave entre 2019 y 2021.
Se recogieron los datos en cuanto a las variables prefijadas: edad, sexo, dónde fueron 
detectados (SUH/ EE), evolución a muerte encefálica en 72 h, contraindicaciones 
absolutas/relativas para la donación, pérdida del posible donante y negativa familiar 
a la donación.

RESULTADOS
• En 2019 detectados 13 posibles donantes; 7 mujeres/6 hombres.
Las emergencias extrahospitalarias (EE) detectaron 7 casos: 5 no fueron donantes (4 
no evolucionaron a muerte encefálica en 72 h y 1 presentó contraindicación absoluta 
por ser VIH). Los otros 2 fueron donantes reales: 74 y 76 años; mujer y hombre; con 
obtención de 2 hígados y 2 riñones viables.
Las urgencias hospitalarias (SUH) detectaron 6 casos; que no fueron donantes: 3 
rechazados telefónicamente por el Ctx (2 por edad ≥ 85 años y 1 por contraindicación 
relativa); 3 fueron derivados al hospital extractor (2 no evolucionaron a muerte ence-
fálica y 1 negativa familiar).
Hubo 2 pérdidas, de posibles donantes no detectados.
• En 2020 detectados 11 posibles donantes; 4 mujeres/7 hombres.
Las EE detectaron 5 casos: 3 no fueron donantes (pérdidas en hospital extractor) y 2 
fueron donantes reales: 70 y 72 años; hombres; con obtención de 2 córneas y 1 riñón 
viable.
El SUH detectó 6 casos; que no fueron donantes: 5 rechazados telefónicamente por Ctx 
(4 por edad ≥ 85 años y 1 por contraindicación relativa). 1 presentaba contraindicación 
absoluta por neoplasia activa.
Hubo 0 pérdidas.
• En 2021 detectados 14 posibles donantes; 6 mujeres/ 8 hombres.
Las EE detectaron 8 casos: 7 no fueron donantes (4 no evolucionaron a muerte en-
cefálica, 2 edad ≥ 85 años y 1 pérdida en hospital extractor) y 1 donante real: 61 años; 
mujer; con obtención de corazón, 2 riñones, 2 córneas y tejidos viables.
El SUH detectó 6 casos; que no fueron donantes: 2 por contraindicación absoluta (1 
COVID-19 y 1 neoplasia activa); 2 por negativas familiares; 2 fueron derivados al hospital 
extractor (1 no evolucionó a muerte encefálica y 1 pérdida)
Tuvimos 1 pérdida.

CONCLUSIONES
• No hay diferencias en la detección por SUH y EE, pero todos los donantes reales son 
atención de EE con traslado primario al hospital extractor.
• Las negativas familiares, pudieron deberse a un planteamiento inadecuado inicial. 
Debemos promover la formación en comunicación y entrevista previa.
• No existen diferencias considerables entre hombres y mujeres.
• El rango de edad de los donantes reales fue 61-76 años.
• Hubo 8 pacientes desestimados por el Ctx por edad ≥ 85 años. Nos motiva a revisar 
si la edad es una contraindicación para la donación.
• Hubo 3 pérdidas por desconocimiento del proceso de donación. Nos obliga a consi-
derar primordial la formación en donación del personal sanitario.
• La pandemia no ha influido negativamente en un estudio iniciado en 2019, mante-
nemos datos similares de detección y donantes reales a pesar de lo complicado de la 
situación. Solo un posible donante fue desestimado por ser COVID-19.
•Los resultados son el reflejo del alto grado de implicación de los profesionales sa-
nitarios con la donación en nuestro área.
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P-0977
TRAUMATISMO CRANEAL LEVE EN PACIENTE 
ANTIAGREGADO. ¿ESTÁ JUSTIFICADA UNA 
OBSERVACIÓN PROLONGADA EN URGENCIAS?

F Rodríguez Lucas, JM Martínez, G Planells
Hospital General de Granollers, Barcelona.

Palabras clave: antiagregantes, traumatismo craneal leve, sangrado intracraneal.

INTRODUCCIÓN
La utilización de fármacos antiagregantes, como aspirina y clopidogrel fundamen-
talmente, ha aumentado exponencialmente en los últimos años para el manejo de 
patologías cardiovasculares y neurológicas. Destaca que el target de población es de 
edad avanzada, que a su vez presentan un aumento del riesgo de caídas. Los trauma-
tismos craneoencefálicos leves (escala de Glasgow 14-15) constituyen el 90% de los 
casos, con una incidencia anual de 100-300/100.000 habitantes, y ocasiona un gran 
número de consultas en urgencias de centros hospitalarios.
Dado que con la toma de este tipo de medicación, la sospecha de sangrado intracraneal 
siempre tiene que estar presente; la exploración neurológica (como exploración física) 
y la tomografía axial computarizada (TAC) de cráneo (como exploración radiológica) 
son dos de las herramientas que juegan un papel importante en la valoración y diag-
nóstico de este tipo de pacientes.
En cuanto a los niveles de evidencia y grados de recomendación, este es un tema 
altamente debatido. La indicación de la realización de TAC como prueba de diagnós-
tico, ha sido un tema controvertido en los últimos años sobre todo en pacientes que 
han padecido un traumatismo craneal leve (TCL). Más aún controvertida, ha sido la 
protocolización de la observación de estos pacientes, sobre todo cuando el TAC no 
mostraba sangrado alguno. En nuestro hospital existe un protocolo consensuado que 
regula la observación de dichos pacientes dependiendo del tratamiento que lleven 
de base (antiagregación o anticoagulación), así como de la intensidad del TCE. Enel 
caso de TCL con toma de antiagregación, la observación versa en 6 h si toma AAS y 
12 h si toma clopidogrel.

OBJETIVOS
Revisión de los casos de TCL con antiagregación en los últimos 3 años, valorar los casos 
con sangrado y optimizar el periodo de observación de estos pacientes en urgencias.

MÉTODO
Estudio retrospectivo con seguimiento a 3 meses de pacientes que tomaban antia-
gregación oral y que consultaron en urgencias desde junio 2016 a junio 2019 con el 
diagnóstico de TCE. Se evaluó la presencia de sangrado cerebral mediante el uso de 
TAC de cráneo al ingreso, 24 horas y 3 meses del evento. Como criterio de exclusión 
tendríamos los pacientes con TCE grave (Glasgow menor de 13) o pacientes que no 
tomaran antiagregación u anticoagulación.

RESULTADOS
Se obtuvo una muestra de 720 pacientes con diagnóstico de TCL, de los cuales 267 
pacientes tomaban antiagregación (82% AAS, 17% clopidogrel, 1% ticagrelor), y se 
observó que:
• El 12% sangraban únicamente al inicio, y que el 0,4% sangraban al inicio y a las 24 
h o más.
• En cuanto a factores de riesgo (OH, politrauma, amnesia, cefalea, vómitos, clínica 
neurológica, fractura craneal, convulsiones):
– El 62% no presentó factores de riesgo asociados.
– El 38% restante presentó algún factor de riesgo, destacando 3 pacientes que sangra-
ron al inicio del evento con relación a politrauma e intoxicación grave por OH, y que 
presentaron amnesia, clínica neurológica, cefalea intensa, y uno de ellos convulsiones.
– Del resto de pacientes que sangran con factor de riesgo asociado destaca sobre todo 
la amnesia y la cefalea postrauma.

CONCLUSIONES
• Los pacientes con TCE leve que toman antiagregación (AAS, clopidogrel o ticagrelor), 
presentan eventos de sangrado en el momento agudo del traumatismo fundamen-
talmente.
• Solo un 0.4% presentan sangrado a las 24 h. De ello deducimos que sería seguro re-
ducir el tiempo de observación hospitalaria con alta precoz, en pacientes sin sangrado 
mediante TAC (siempre explicando a familiares normas de reconsulta y observación 
domiciliaria en las primeras 24 h postraumatismo).



Mar de talento  
faro de especialidad

XXXII CONGRESO
NACIONAL SEMES

VIGO 8, 9, Y 10 JUNIO 2022

CAPÍTULO 10. URGENCIAS MÉDICAS III (Diabetes y urgencias endocrinas, patología neurológica, patología digestiva y otras patologías médicas)

425

ÍNDICE TEMÁTICOINICIO ÍNDICE AUTORES

P-1071
DELIRIUM EN ANCIANOS EN UN SERVICIO DE 
URGENCIAS. ¿QUÉ PASÓ DURANTE LA PANDEMIA?

JA Medina Ortega, M Peña Macho, E Álvarez Rodríguez
Urgencias Generales, Hospital Universitario Severo Ochoa, Leganés, Madrid.

Palabras clave: delirium, anciano, urgencias.

INTRODUCCIÓN
El delirium es una patología muy frecuente asociada a muchas situaciones clínicas 
de los ancianos en un servicio de urgencias. En ocasiones se minimiza su importancia 
y se retrasa el diagnóstico o las medidas para prevenirlo o tratarlo.
El presente estudio pretende tipificar al paciente anciano que acude a urgencias con 
un trastorno agudo cognitivo y/o conductual y ver cómo fue su manejo durante la 
estancia en el servicio de urgencias generales. Hemos elegido un periodo de tiempo 
tras la primera ola de la pandemia COVID-19 para la recogida de datos porque sospe-
chamos que podría haber un repunte de cuadros de desorientación e inquietud en la 
población geriátrica tras el aislamiento social.

OBJETIVOS
Identificar las características epidemiológicas, clínicas, funcionales y sociales de 
los pacientes mayores de 75 años que acudieron a Urgencias por trastornos de la 
conducta tras un periodo de confinamiento domiciliario de la población debido a 
la pandemia COVID-19. Conocer los recursos que utilizaron estos pacientes durante 
su valoración y tratamiento, la necesidad de hospitalización, su destino al alta y la 
necesidad de reingreso.

MÉTODO
Es un estudio retrospectivo a través de la selección de historias clínicas entre los 
meses de mayo a octubre de 2020. La selección de las historias clínicas se hace a través 
del Servicio de Archivo y Codificación clínica del Hospital Severo Ochoa utilizando las 
palabras clave alteración de conducta, desorientado, confusión mental y delirium. Se 
utilizan los filtros de fecha de atención en urgencias (de mayo a octubre de 2020) y la 
edad (mayor o igual de 75 años).

RESULTADOS
De los 83 sujetos de la muestra el 53% eran hombres y la edad media fue de 84 años. 
Podemos apreciar que el tipo de paciente que acude solía tener una alta tasa de 
multimorbilidad y de polifarmacia pero que más de la mitad de los sujetos eran in-
dependientes funcionalmente y no tenían deterioro cognitivo de base. Respecto a la 
etiología encontrada cerca del 80% tenía una causa orgánica o farmacológica y solo 
en un 15% el entorno fue determinante. En el 5% de los sujetos la etiología no fue 
identificada y es en estos casos donde vemos que el 100% vuelve a acudir a urgencias.

CONCLUSIONES
• El sistema actual de salud debe transformarse para poder responder a las necesi-
dades de la población mayor.
• Debemos contar con protocolos en urgencias para la prevención, detección precoz 
del cuadro confusional y el manejo adecuado de este tipo de pacientes, agotando los 
recursos disponibles para encontrar las causas de este y así evitar altas precoces y 
reingresos hospitalarios.

P-1122
REVISIÓN DE LA CETOACIDOSIS DIABÉTICA  
EN UN SERVICIO DE URGENCIAS HOSPITALARIO

MC Díaz Sánchez, L Román Jiménez,  
V López García de Longoria, F Oltra Hostalet,  
MM Portillo Cano, MC Navarro Bustos
Hospital Universitario Virgen Macarena, Sevilla.

Palabras clave: servicio de urgencias hospitalario, epidemiología, cetoacidosis diabética.

INTRODUCCIÓN
La cetoacidosis diabética representa una de las más serias complicaciones metabóli-
cas agudas de la diabetes mellitus. La forma de presentación es muy variada, siendo 
la mas frecuentes las infecciones, la dosificación incorrecta de la insulina y el debut 
diabético. Se origina por la deficiencia absoluta o relativa de insulina y la activación de 
las hormonas contrarreguladoras que favorecen la formación de cuerpos cetónicos y la 
acidosis. La tasa de mortalidad en nuestro país por cetoacidosis diabética fue del 1,2%

OBJETIVOS
Describir las características del paciente con cetoacidosis diabética (CAD) atendido 
en el Servicio de Urgencias de nuestro hospital.

MÉTODO
Estudio observacional descriptivo llevado acabo en el servicio de urgencias del Hospi-
tal Universitario Virgen Macarena donde se comparan los casos atendidos en el área de 
urgencias en los años 2013 y 2016-2017. Se recogieron todos los episodios cetoacidosis 
diabética y se analizaron datos demográficos, las causas que motivaron el cuadro, y 
el destino de los pacientes.

RESULTADOS
Se recogieron 76 episodios en 2013 y 118 episodios en el segundo periodo. El 55,2% 
fueron varones. Tres pacientes presentaron más de 6 episodios de CAD, y el 63.4% 
presentaron prioridades 1-2. La causa más frecuente de la descompensación fue la 
patología infecciosa (45,7%), siendo la ITU y la GEA las más frecuentes. 5 pacientes 
presentaron un debut diabético. El 92,8% de los pacientes ingresaron en observación, 
de los cuales un 69,4% requirió ingreso en planta, siendo los destinos más frecuentes 
medicina interna (26,3%), endocrinología (13,4%) y UEC (11,9%). Con la aplicación de la 
terapia de fluidos dinámicos en 2016-2017 con respecto a 2013, ninguno requirió ingreso 
en UCI, duplicándose los ingresos en UEC. El 26,8% de los pacientes fue derivado al 
alta a la unidad de día de diabetes.

CONCLUSIONES
• La CAD constituye una emergencia médica.
• En nuestra serie, la infección también constituyó la causa más frecuente de des-
compensación diabética, por lo que siempre debemos estar en alerta al atender a un 
paciente en urgencias con cuadro infeccioso.
• La aplicación de la terapia intensa de fluidos como protocolo de tratamiento ha 
provocado un mejor control de los pacientes, que no requirieron ingreso en UCI, y 
pudieron ingresar en unidades de corta estancia, disminuyendo los días de ingreso 
hospitalarios.
• Las unidades de día de diabetes constituyen un apoyo esencial en el manejo del 
paciente diabético.
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P-1145
PASUH: ANÁLISIS DEL MANEJO DE LA PIELONEFRITIS 
AGUDA EN LOS SERVICIOS DE URGENCIAS 
HOSPITALARIA

A Martín Pérez, V Yáñez Bermejo, E Hernández López,  
LM Cadaval López
Servicio de Urgencias, Hospital Perpetuo Socorro, Complejo Hospitalario Universitario de 
Badajoz.

Palabras clave: pielonefritis, ceftriaxona, sepsis.

INTRODUCCIÓN
La pielonefritis aguda (PNA) es una infección frecuente que afecta principalmente 
a mujeres sanas sexualmente activas. La NPA representa un 3% de los pacientes 
urológicos atendidos en Urgencias Hospitalarias (SUH), cuya prevalencia ronda el 12% 
en mujeres y desciende al 2-3% en hombres. La PNA abarca tanto el parénquima renal 
como el sistema colector y se presenta con 3 síntomas clave: fiebre, dolor lumbar y sín-
drome miccional. Sin embargo, una gran cantidad de PNA no tienen complicaciones. Es 
de vital importancia conocer las características epidemiológicas del paciente, motivo 
de consulta y manejo terapéutico para lograr un manejo rápido y seguro en el SUH.

OBJETIVOS
Conocer la prevalencia de la PNA en nuestro medio, los agentes patógenos implicados 
y las pautas antibióticas adecuadas a las resistencias de nuestro medio.

MÉTODO
Estudio descriptivo observacional en el que se incluyeron pacientes con diagnóstico 
de PNA realizado en SUH durante un periodo de 5 meses. Se registraron las historias 
clínicas, las quejas actuales, los resultados de los exámenes de laboratorio y el trata-
miento hospitalario y ambulatorio prescrito a todos los pacientes, así como el destino 
final y se analizaron con el programa estadístico SPSS v26.
Se incluyeron 43 pacientes con una edad promedio de 38,4 ± 15,9 años, siendo el 
93% mujeres.

RESULTADOS
La incidencia total de PNA fue del 1,7‰. No se detectaron factores de riesgo para 
desarrollar PNA en la mayoría de los pacientes. El 86% de los pacientes presentó 
fiebre como síntoma más prevalente asociado o no a dolor en fosa renal y malestar.
Más del 90% de los paciente presentaron alteraciones en el sedimento urinario y un 
74,4% mostraba leucocitosis con neutrofilia.
De las ecografías clínicas realizadas, más de la mitad (53,3%) tuvieron hallazgos 
patológicos.
Se realizaron urocultivos a 35 pacientes, aislándose agente patológico en casi un 
tercio (30,2%), con la Escherichia coli como agente prevalente y en su mayoría sen-
sible a nitrofurantoína y fosfomicina, con alta tasa de resistencia, particularmente a 
trimetoprima-sulfametoxazol y ampicilina. Por tanto, podemos afirmar que nuestros 
resultados son similares a otros estudios consultados.
Por protocolo, se inicia tratamiento antibiótico empírico con ceftriaxona (95%) aso-
ciado a tobramicina (67,1%) con terapia secuencial al alta con cefditoreno vía oral.
Más de la mitad de los pacientes (52,8%) precisaron estancia hospitalaria.

CONCLUSIONES
• La importancia del correcto abordaje de la pielonefritis aguda en los servicios de 
Urgencias es esencial para mejorar la evolución de la enfermedad, así como reducir 
la tasa de ingresos hospitalarios y complicaciones.
• La elección del antibiótico es vital, pudiendo marcar el desarrollo de complica-
ciones. El estudio abre la posibilidad, por un lado, de seleccionar en monoterapia 
el cefditoreno.
• La aparición de múltiples resistencias por el uso indiscriminado de antibióticos 
dificulta el manejo, por lo que conocer los agentes implicados en las PNA, así como 
su sensibilidad a fármacos nos permite un mejor manejo de esta patología.
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P-1206
CONTROLANDO LA GLUCEMIA EN URGENCIAS:  
6 AÑOS DESPUÉS

M Blázquez Andión, I Agra Montava, P Ponte Márquez,  
A Moline Pareja, MT Álvarez Albarrán, M Mateo Roca
Hospital de la Santa Creu i Sant Pau, Barcelona.

Palabras clave: diabetes mellitus, bolo basal, insulina.

INTRODUCCIÓN
La diabetes mellitus es una de las patologías más frecuentes en nuestro medio, cuando 
la enmarcamos en el medio hospitalario encontramos que el 30-40% de los pacientes 
que ingresa en un Servicio de urgencias (SU) y 25-30% de los hospitalizados tienen DM. 
Por eso la implantación de protocolos específicos con la formación adecuada es vital 
para el correcto control de la glucemia en estos pacientes. Dichos protocolos deben 
iniciarse en el SU lugar donde tenemos la posibilidad de tener un correcto control 
glicémico, detectar nuevos casos, y/u optimizar tratamientos.

OBJETIVOS
• Principal: evaluar la aplicación del protocolo para el tratamiento de la hiperglucemia 
en pacientes con DM ingresados en el SU de un hospital terciario.
• Secundarios:
– Evaluar el control de glucemia de dichos pacientes a las 24 horas.
– Evaluar complicaciones secundarias al tratamiento instaurado.
– Evaluar el control de la glicemia por parte de enfermería.

MÉTODO
Estudio descriptivo-observacional realizado entre el 2015-2021. Se realizan 4 grupos 
por muestreo consecutivo: G1 (2015), G2 (2017) G3 (2019 y G4 (2021) con características 
similares e idénticos criterios de inclusión/exclusión.

RESULTADOS
Se incluyen un total de 461 pacientes repartidos: G1 = 121, G2 = 116, G3 = 123, G4 = 101. 
La glucemia media es de 225,7 mg/l (G1), 235,8 mg/dl (G2), 243,2 mg/dl (G3) y 256,3 mg/
dl (G4) sin diferencias significativas entre ambos grupos.
Al analizar el tratamiento instaurado se observa que la aplicación del protocolo au-
menta la utilización de pauta bolo-basal (PBB) del 15% en G1, 76% en G2, 92% en G3 
y 79% (p < 0,01), disminuyendo la utilización de pautes móviles 39% (G1), 6% (G2), 2% 
(G3) y 12% (G4) (p < 0,01) y la no implantación de ningún tipo de tratamiento de 46% 
(G1), 4% (G2), 6% (G3) y 9% (G4) (p = 0,162).
La mejoría del control glucémico a les 24 horas: glucemia media de 157,9 mg/dl (G1) 
a 137,2 mg/dl (G2), 128,3 mg/dl (G3) y 149,3 mg/dl (G4). Si estratificamos la glucemia a 
valores glucemia < 140 mg/dl observamos 30% (G1), 65% (G2), 70% (G3) y 69% (G4) (p 
= 0,031), y para valores de glucemia < 180 mg/dl observamos 42% (G1), 80% (G2), 88% 
(G3) y 79% (G4) (p < 0,01).
Las complicaciones secundarias al tratamiento instaurado disminuyeron, con menos 
hiperglucemias (57% 2n G1, 17% en G2, 8% en G3 y 13% en G4 (p < 0,01). Se observó un 
repunte de hipoglucemias aunque sin significación estadística (13% en G1, 3% en G2, 
6% en G3 y 13% en G4 (p = 0,021).
Clasificamos los controles glucémicos realizados por enfermería en tres grupos: 
basal-pradial, solo basal, no realizado. La intervención aumenta significativamente 
los controles basal-pradial (G1 72%, G2 91,3%, G3 93,5%, G4 82,2%) y disminuye los 
controles basales (G1 18,1%, G2 6,9%, G3 5,9%, G4 10,8%) y los no controles (G1 10%, 
G2 1,7%, G3 0,6%, G 4,7%).

CONCLUSIONES
• Se debe promover el uso de protocolos específicos para el control de la hiperglu-
cemia en SU a través de la PBB y la formación continuada. Ambos hechos se asocian 
a un mejor control glucémico y una disminución de las complicaciones, implicando 
una mejora clara en la seguridad del paciente del SU.
• La instauración de un protocolo específico para el manejo de la hiperglucemia en 
nuestro servicio a favorecido la utilización de la PBB, observándose la disminución 
de las complicaciones tanto hipo como hiperglucemias.
• Así mismo la formación continua es otro factor clave para la correcta instauración, 
como se puede observar hay un retroceso en el mantenimiento del protocolo vigente 
entre 2019-2021 por parte de todos los colectivos del SU. Dicho hecho ha sido atribuido 
a la falta o ausencia de formación en este periodo por la pandemia.
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P-1337
MODELO DE PREDICCIÓN DE RESULTADO ADVERSO  
A 30 DÍAS EN PACIENTES CON CRISIS EPILÉPTICAS  
EN URGENCIAS

R Alonso Avilés(1), M Jimeno Asensio(1),  
A González Caballero(2), A Gómez de Diego(1),  
A Álvarez Hurtado(1), D Zalama Sánchez(1)

(1)Hospital Clínico Universitario de Valladolid, (2)Hospital General Río Carrión, Palencia.

Palabras clave: crisis epiléptica, RACESUR, comorbilidad.

INTRODUCCIÓN
El modelo de predicción de riesgo de resultados adversos (RA) a 30 días en pacientes 
que han sufrido una crisis epiléptica (CE) en Urgencias (SUH) conocido como RACESUR 
estima la probabilidad de sufrir un evento adverso en los primeros 30 días tras visita 
a SUH por CE, aplicado en un estudio multicéntrico retrospectivo multipropósito 
conocido como Registro ACESUR.

OBJETIVOS
Aplicar el modelo de predicción de riesgo RACESUR a nivel de SUH del hospital Uni-
versitario Clínico de Valladolid y evaluar la idoneidad de aplicación de este modelo 
en la realización de protocolos de actuación propios del servicio antes perfiles con-
cretos de pacientes (aquellos que sufren CE) con la finalidad de tomar las mejores 
decisiones posibles en beneficio del propio paciente y de SUH como otros servicios 
que se pudieran ver implicados (alta hospitalaria, ingreso, seguimiento ambulatorio 
a corto plazo, etc.).

MÉTODO
Se realiza un estudio retrospectivo observacional de pacientes que acuden a SUH en 
el último trimestre de 2020 por CE, cuyos datos son obtenidos de la base de datos de 
la historia clínica electrónica del hospital y se recogen las variables aplicadas en el 
modelo RACESUR: edad, sexo, índice de Barthel, antecedente de epilepsia, tratamiento 
habitual, visitas previas a SUH en semestre anterior, CE en semestre anterior, Atención 
por los servicios de Urgencias Extrahospitalaria, Traslado en ambulancia a SUH, nivel 
de triaje en SUH, motivo de consulta, estado epiléptico, CE en acúmulos, clasificación 
etiopatogénica de CE y etiología principal de CE.

RESULTADOS
Durante el año 2020, el SUH del hospital Universitario Clínico de Valladolid atiende 
alrededor de 93.000 pacientes, de los cuales 79.050 son pacientes mayores de 14 años 
y el resto son atendidos por Servicio de Urgencias de Pediatría (13.950). De las 88.400 
atenciones en SUH en el 2020, 442 pacientes son diagnosticados de CE y en el último 
trimestre se atienden por CE a 110 pacientes (se descartan los menores de 18 años).
De los 110 pacientes, 45% son mujeres y 55% son hombres; 66 pacientes (60%) tienen 
antecedentes de epilepsia y 44 (40%) pacientes no; 31 pacientes (68%) son mayores 
de 65 años; 78 pacientes son dados de alta (71%) y no vuelven a SUH pasados 30 días, 
mientras que 32 pacientes (28%) vuelve a SUH por sufrir un RA antes de 30 días (22 
pacientes sufren nueva CE, 9 pacientes hospitalizan por diversa patología donde se 
incluye CE, 1 paciente fallece).
Según el modelo RACESUR, los 32 pacientes (100%) al alta mantenían una puntuación 
> 2 puntos (alberga la probabilidad de padecer un RA por encima del 62%).

CONCLUSIONES
• El modelo RACESUR muestra que 1 de cada 3 pacientes presentó algún RA a 30 días 
de la visita de SUH, sería un modelo de predicción aplicable al propio SUH del Hospital 
Clínico Universitario de Valladolid.
• Parece razonable que aquellos pacientes con mayor puntuación según el modelo 
RACESUR debería ser identificados como pacientes con CE de alto riesgo al alta del 
SUH, recibir un plan de cuidados y garantizar una continuidad asistencial con la 
intención de mejorar los resultados. La colaboración con otros profesionales médicos, 
sobre todo Neurología, así como la revaluación precoz al alta de SUH en consultas de 
referencia sería de gran ayuda para evitar un RA a corto plazo.
• La introducción del modelo RACESUR en los protocolos de actuación ante CE en 
SUH del Hospital Clínico Universitario de Valladolid podría ser factible a juicio de los 
resultados observados.
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P-1404
FACTORES DE RIESGO DE CRISIS EPILÉPTICAS 
URGENTES EN ACÚMULOS O ESTADO EPILÉPTICO  
EN EL REGISTRO ACESUR

C Fernández Alonso(1), R Alonso Avilés(2),  
F González Martínez(3), M Liñán López(4),  
N Behzadi Koochani(5), B Gros Bañeres(6)

(1)Hospital Clínico San Carlos, Madrid, (2)Hospital Clínico Universitario de Valladolid, 
(3)Hospital Virgen de la Luz, Cuenca, (4)Hospital Universitario Virgen de las Nieves, Granada, 
(5)Servicio de Urgencia Médica de la Comunidad de Madrid (SUMMA 112), (6)Hospital 
Universitario Miguel Servet, Zaragoza.

Palabras clave: urgencias, crisis en acúmulos o estado epiléptico, factores relacionados.

INTRODUCCIÓN
Existe un interés creciente en definir el concepto de crisis epiléptica urgente con 
intención de priorizar su atención. Se trata de un concepto novedoso que incluye a 
pacientes con estado epiléptico (EE) si crisis repetida/no recuperada (> 5 min EEC, > 
10-15 min EENC) y crisis epilépticas repetidas en acúmulos (al menos 2 en últimas 24 
h) entre otros factores. Estos pacientes presentar mayor riesgo de presentar eventos 
adversos.

OBJETIVOS
Identificar factores predictores de crisis epilépticas en acúmulos o EE en un registro 
de pacientes con crisis epilépticas atendidos en servicios de urgencias hospitalarios 
(SUH).

MÉTODO
El Registro ACESUR es un registro observacional de cohortes multipropósito, prospec-
tivo y multicéntrico con un muestreo sistemático aleatorio, que se llevó a cabo en 2017. 
Se incluyeron pacientes > 18 años con diagnóstico de crisis epiléptica en el servicio 
de urgencias hospitalario. En este trabajo se presente análisis univariado según la 
variable crisis epiléptica urgente en acúmulo o EE. Análisis estadístico, SPSS 14.0.

RESULTADOS
Se analizan 186 (28,0%) pacientes con crisis epiléptica en acúmulo o EE vs. 478 (72,0%) 
pacientes con crisis epiléptica aislada. Análisis según crisis en acúmulo o EE vs. 
crisis aislada: Edad: 54 (38-72) vs. 49 (34-67), p = 0,058. Sexo (hombre): 115 (61,8%) vs. 
281 (58,8%), p = 0,473. Alta comorbilidad (Charlson > 3): 51 (27,4%) vs. 102 (21,3%), p = 
0,095. Antecedente epilepsia: 120 (64,5%) vs. 285 (59,6%), p = 0,246. N.º de fármacos 
habituales: 3 (1-6) vs. 2 (1-5),p = 0,009 y antiepilépticos (FAE > 2): 56 (30,1%) vs. 76 (15,9%), 
p < 0,001. Dependencia basal para las ABVD (I. Barthel < 90): 65 (34,9%) vs. 125 (26,4%), 
p = 0,032. Atención urgente prehospitalaria (no-domicilio – otros): 73 (39,2%) – 86 
(46,2%) – 27 (14,5%) vs. 222 (46,4%) – 160 (33,5%) – 96 (20,1%), p = 0,008. Triaje SUH 
(1-2 o > 3): 121 (67,2%) – 59 (32,8%) vs. 265 (61,3%) – 167 (38,7%), p = 0,170. Tipo de Crisis 
(Generalizada – Focal): 104 (55,9%) – 82 (44,1%) vs. 324 (67,8% - 154 (32,2%), p = 0,004. 
Clasificación etiológica (desconocida – tóxico metabólica – infecciosa - estructural): 
72 (38,7%) – 24 (12,9%) – 23 (12,4%) – 67 (36,0%) vs. 199 (41,6%) – 90 (18,9%) – 25 (5,2%) 
– 164 (32%), p = 0,043.

CONCLUSIONES
Los pacientes atendidos con crisis epilépticas en SUH en el registro ACESUR que pre-
sentaron mayor edad, dependencia, polifarmacia y consumo de 2 o más FAE (epilepsia 
refractaria), atención previa por Emergencias (domicilio), crisis de inicio focal y mayor 
etiología infecciosa o estructural cerebral, presentaron mayor riesgo de presentar una 
crisis epiléptica urgente en acúmulo o EE.
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P-1434
¿LOS PACIENTES PCC EN URGENCIAS SON DIFERENTES?

A Esquerrà Molas(1), G Guix(2), N Canadell(2), E Leceaga(2),  
N Robert(2), C Morales(2)

Hospital Universitari Germans Trias i Pujol, Barcelona.

Palabras clave: PCC, fragilidad, Charlson.

INTRODUCCIÓN
Con el aumento de la esperanza de vida cada vez tenemos a pacientes con más edad y 
mayor pluripatología. La comorbilidad y la polifarmacia son características frecuentes 
entre los pacientes que consultan a urgencias, influyendo en el tratamiento, el manejo 
y el pronóstico.

OBJETIVOS
Analizar las características socioepidemiológicas, la mortalidad así como el pronósti-
co de los pacientes catalogados de paciente crónico complejo (PCC) y de los pacientes 
con índice de Charlson elevado (≥ 6 puntos) independientemente de su categorización 
como PCC. Comparar las características, evolución, mortalidad y estancia hospitalaria 
de los pacientes con índice de Charlson elevado y PCC respecto a los pacientes con 
índice de Charlson elevado pero no catalogados de PCC.

MÉTODO
Estudio observacional retrospectivo de los pacientes que consultan en urgencias de un 
hospital terciario del 01-09-2018 al 01-02-2019, en días laborables y horario de 8 a 15 h.
Se recogen datos socio-demográficos, de evolución y puntuación en escalas pronós-
ticas de los pacientes que cumplen criterios de inclusión (edad 18-90 años, firma de 
consentimiento informado, estancia en urgencias > 4 h, no haber estado incluido 
previamente en el estudio). Se realiza un estudio univariado considerándose estadís-
ticamente significativa una p < 0,05.

RESULTADOS
Se incluyen 508 pacientes con una edad media de 65,58 años (DE ± 15,89) de los 
cuales un 58,8% son hombres y un 23,6% son catalogados de PCC. Destacan como 
principales comorbilidades un 35% de DM2, un 20,1% de inmunosupresión, el 20,1% 
con EPOC y el 20,7% con insuficiencia renal crónica moderada-severa. La mortalidad 
global a 30 días fue del 5,3%.
Al comparar el grupo de pacientes catalogados de PCC respecto los no PCC, presentan 
un porcentaje mayor de Índice de Charlson ≥ 6 (78 vs. 116%; p < 0,00001), más frecuen-
temente un SOFA ≥ 2 (40 vs. 78%; p = 0,003), mayor estancia hospitalaria –9,2 (DE ± 
12,6) vs. 6,9 (DE ± 9); p = 0,00004– y mayor mortalidad a 30 días (11 vs. 16%; p = 0,04).
De los pacientes con Índice de Charlson ≥ 6, hay 116 pacientes (59,7%) que no están 
catalogados como PCC. Comparando los pacientes no catalogados como PCC pero 
con importante comorbilidad y Charlson ≥ 6 con aquellos catalogados como PCC y 
Charlson ≥ 6, observamos que los primeros son discretamente más jóvenes –79,2 (DE 
± 8,9) vs. 74,1 (DE ± 10,8); p = 0,037– con más pacientes independientes para ABVD (34 
vs. 100%; p < 0,00001) y tendencia a mayor estancia hospitalaria –8,1 (DE ± 6,4) vs. 9 
(DE ± 8,6); p = 0,007–.

CONCLUSIONES
• En los servicios de Urgencias consultan muchos pacientes con un Índice de Charlson 
≥ 6 que no están catalogados como PCC pero que se comportan de forma similar.
• Existe un infradiagnóstico de pacientes que cumplen criterios para la caracterización 
de PCC que se puede explicar porque a pesar de las comorbilidades, probablemente 
conservan un buen estado funcional.
• El índice de Charlson en Urgencias puede ser una mejor herramienta que la catalo-
gación de PCC a la hora de decidir el manejo y el destino de los pacientes.
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P-1443
ALGORITMO DE PREDICCIÓN DE INGRESO EN LA UNIDAD 
DE CUIDADOS INTENSIVOS DE LOS PACIENTES COVID

F González Martínez(1), J Mateo Soto(2),  
G Fernández Santor(1), L Fernández Blanco(1),  
A Panadero Sánchez(1), E Camacho Piña(1)

(1)Urgencias, Hospital Virgen de la Luz, Cuenca, (2)Instituto de Tecnología, Universidad de 
Castilla-La Mancha, Cuenca.

Palabras clave: COVID, cuidados intensivos, inteligencia artificial.

INTRODUCCIÓN
El SARS-CoV-2 es un betacoronavirus perteneciente a la familia Coronoraviridae. Su 
patogénesis está asociada a un extenso daño pulmonar que genera un estado hipoxé-
mico en el individuo que lo contrae. Es en el huésped donde se produce la activación 
de diferentes vías inflamatorias, presentando una sobreproducción de citoquinas y 
provocando una respuesta inflamatoria caótica y trastornos de la coagulación. Sin 
embargo, no todos los pacientes afectados por el SARS-CoV-2 desarrollarán esta forma 
grave de la enfermedad, ya que un alto porcentaje de pacientes padecerá una enfer-
medad leve o incluso asintomática. La mortalidad del SARS-CoV-2 está estrechamente 
relacionada con la aparición de trastornos de la coagulación.
La coagulación intravascular diseminada (CID) es la alteración frecuentemente 
detectada. Por un lado, la presencia de un estado proinflamatorio genera edema e 
infiltración celular a nivel pulmonar, generando un patrón intersticial difuso que 
provoca el desarrollo del síndrome de dificultad respiratoria aguda (SDRA). Se ha 
observado la elevación de ciertas citocinas circulantes se ha observado, tales como: 
interleucina-6 (IL-6), interleucina-2 (IL-2), factor de necrosis tumoral-alfa (TNF-alfa) y 
colonias (G-CSF). Estos ya fueron descritos en los predecesores del SARS-CoV-2 que 
son SARS y MERS y están relacionados con la gravedad de la enfermedad. 
Factores como la IL-6 desempeñan un papel esencial en la patogénesis del síndrome 
respiratorio debido al SARS-CoV-2 ya que, además de ser una citoquina proinflama-
toria, está implicada en la modulación del inicio de la coagulación, aumentando la 
adhesión plaquetaria y leucocitaria. La aplicación de técnicas de inteligencia artificial 
puede ayudar en el análisis de estas variables y su importancia en la predicción de 
la enfermedad.

OBJETIVOS
Este estudio tenía como objetivo desarrollar un algoritmo para predecir el ingreso 
en la unidad de cuidados intensivos (UCI) de los pacientes COVID-19 a partir de las 
variables recogidas en el servicio de urgencias.

MÉTODO
Para este estudio se partió de 602 pacientes con COVID-19 positivo de la primera ola 
entre marzo, abril y mayo del 2020. Se realizó una revisión de las historias clínicas 
de los datos demográficos, las comorbilidades y las pruebas de laboratorio en la 
presentación inicial. Antes del análisis mediante técnicas de inteligencia artificial se 
procesaron todos los datos de la base, con ello se consigue optimizar el rendimiento 
de los métodos de machine learning. Se diseñaron diferentes algoritmos de machine 
learning basados en los métodos de decision tree (DT), support vector machine (SVM), 
Gaussian naïve Bayes (GNB), k-nearest neighbours (k-NN) y ensemble para identificar 
las variables más predictoras en la clasificación de los pacientes que ingresaban en 
UCI. El modelo se validó dividiendo los datos en un 70% para el entrenamiento y un 
30% para el test. Se optimizó cada uno de los diferentes métodos ajustando los valores 
de los hiperparámetros.

RESULTADOS
La fase de resultados se evaluó el desempeño de los diferentes algoritmos de machine 
learning implementados. La precisión del rendimiento se evaluó mediante el área 
bajo la curva (AUC) del análisis de las características operativas del receptor (ROC). 
El modelo arrojó una precisión de 0,92 para predecir el ingreso en la UCI y un valor 
de AUC de 0,91. Este estudio identificó las variables clínicas clave que predijeron el 
ingreso en la UCI de pacientes COVID-19 de las que destacan las siguientes: la edad, 
saturación de oxígeno, D-Dímero, comorbilidades preexistentes, hipoxia, TP, GPT, FiO2, 
hemoglobina, linfocitos.

CONCLUSIONES
• Se obtuvo un sistema capaz de predecir que pacientes van a ingresar en UCI a través 
de técnicas de machine learning.
• Este sistema puede resultar útil para los médicos de primera línea en la toma de 
decisiones clínicas en un entorno de tiempo y recursos limitados.
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P-1472
EL TAMAÑO DEL BAZO IMPORTA. LA ESPLENOMEGALIA 
MASIVA COMO SÍNTOMA GUÍA

N Rodríguez Triviño, P Lucio Dávila, M Alcocer Gomis,  
O García García
Hospital General Universitario Virgen de la Salud, Elda, Alicante.

Palabras clave: splenomegaly, spleen, lymphoma.

INTRODUCCIÓN
Mujer de 45 años. Sin antecedentes personales de interés ni tratamiento habitual.
Acude a urgencias por dolor en región lateral cervical izquierda, hombro izquierdo, 
costado izquierdo y todo hemiabdomen izquierdo desde hace 1 semana que no mejora 
con analgesia pautada. La paciente lo relaciona con golpe en lado izquierdo tras caída 
accidental hace aprox. 10 días. Niega disnea o dolor precordial. Refiere además astenia 
intensa desde hace 2-3 meses y sudoración nocturna, que incluso empapa el camisón 
y las sábanas. Niega sangrados activos o metrorragias. No fiebre. Disminución del 
apetito sin pérdida de peso asociada. No tos ni expectoración. No picaduras de insecto. 
No viajes exóticos recientes. No otra clínica asociada.
TA: 162/92 FC: 95 lpm Afebril SatO2 basal: 97%.
En la exploración física completa destaca a nivel de hemiabdomen izquierdo gran 
masa palpable, elástica, de bordes bien definidos con molestias leves a la palpación. 
Siendo el resto normal.
En AS se observa hemoglobina: 7,5 g/dl, hematocrito: 22%, VCM: 77, leucocitos: 10.900 
(con linfocitosis absoluta: 8%) y trombopenia leve: 146.000. PCR: 26. Resto normal.
En la radiografía de abdomen se observa marcada esplenomegalia (> 18 cm) que se 
extiende desde hipocondrio izquierdo hasta cresta iliaca izquierda, entidad conocida 
como esplenomegalia masiva (bazo que sobrepasa la línea media abdominal). El resto 
de pruebas de imagen no tienen hallazgos significativos.

OBJETIVOS
Se pretende reducir el diagnóstico diferencial de la esplenomegalia utilizando la 
esplenomegalia masiva (bazo > 18 cm) como síntoma guía, puesto que, en este caso, 
únicamente habría que considerar como posibles diagnósticos:
• Enfermedades mieloproliferativas.
• Linfoma.
• Enfermedad de Gaucher.
• Sarcoidosis.
• Leishmaniasis visceral.
• Malaria.
• Anemia hemolítica autoinmune.

MÉTODO
En nuestro caso la paciente presentaba además síntomas B (astenia intensa y sudo-
ración nocturna profusa) sin fiebre ni otra clínica asociada, por lo que se planteaban 
como primeras opciones diagnósticas el linfoma o las enfermedades mieloprolife-
rativas.
Desde urgencias se contacta con Hematología y se solicita frotis de sangre periférica 
(FSP). Ingresa en Medicina Interna para estudio.
Durante el ingreso la paciente es valorada de forma conjunta por Medicina Interna y 
Hematología, quienes solicitan además tomografía computarizada (TC) y portografía 
arterial CT (CTAP).

RESULTADOS
En TAC CTAP informan de múltiples adenopatías supra e infradiafragmáticas aso-
ciando afectación esplénica (con infartos esplénicos) y probable extranodal a nivel 
hepático. Estadio IV de la Clasificación de Ann Arbor modificada.
El FSP se informa como linfoma B de células del manto (LNH), iniciando a los pocos 
días quimioterapia (QT) con rituximab, CHOP y rasburicasa ante riesgo de síndrome 
de lisis tumoral.
Actualmente la paciente se encuentra estable y en remisión completa tras recibir 
6 ciclos de QT intensiva seguido de trasplante autólogo. Continúa en seguimiento 
por hematología.

CONCLUSIONES
• La esplenomegalia es un signo exploratorio de alerta que obliga a descartar pato-
logías potencialmente graves.
• Se define como un aumento del tamaño del bazo, palpable o verificado en pruebas 
de imagen, y puede cursar con alteraciones funcionales como hiperesplenismo o 
hipoesplenismo.
• La valoración del paciente con esplenomegalia debe implicar una exploración física 
minuciosa y una anamnesis exhaustiva para interpretarla en el contexto clínico.
• Las causas de crecimiento patológico del órgano abarcan un amplio abanico de 
enfermedades, destacando las hematológicas, infecciosas, congestivas, inflamatorias 
y por depósito.
• La esplenomegalia masiva se define como aquella que se extiende al cuadrante 
inferior izquierdo, o cruza la línea media del abdomen, siendo el tamaño mayor de 
18 centímetros.
• En el caso de esplenomegalia masiva, el diagnóstico diferencial se reduce a unas 
pocas entidades.
• La esplenomegalia de instauración aguda o con datos de alarma debe ser remitida 
a urgencias; aunque una evolución subaguda o crónica puede permitir la orientación 
diagnóstica inicial de forma ambulatoria.
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P-1521
TCE LEVE Y ANTICOAGULANTES DE ACCIÓN DIRECTA: 
¿OBSERVACIÓN DOMICILIARIA IGUAL A HOSPITALARIA?

F Rodríguez Lucas, G Planells, JJ Martínez Rivas,  
D Corrales
Hospital General de Granollers, Barcelona.

Palabras clave: TCE, ACOD, hemorragia intracraneal.

INTRODUCCIÓN
El TCE se define como cualquier lesión física o deterioro funcional del contenido 
craneal secundario a un intercambio brusco de energía mecánica. En esta definición 
se tienen en cuenta las causas externas que pueden provocar contusión, conmoción, 
hemorragia o laceración del cerebro, cerebelo y tronco encefálico.
El TCE constituye un problema de salud pública con importantes repercusiones so-
cioeconómicas per el elevado índice de mortalidad, prolongadas hospitalizaciones y 
graves discapacidades que provocan. El manejo médico actual de un TCE se enfoca en 
minimizar el daño secundario y prevenir o tratar morbilidad no neurológica.
Particularmente en los TCE leves, hay poca evidencia científica acerca los criterios de 
mantener los pacientes en observación para manejar esas posibles complicaciones.

OBJETIVOS
Valorar el periodo de observación hospitalario necesario para los pacientes tratados 
con ACOD (anticoagulantes de acción directa) que sufren un TCE leve.

MÉTODO
Estudio retrospectivo con seguimiento a los 3 meses de pacientes que han sufrido TCE 
leve (criterio de TCE leve con Glasgow > o = 13) que hayan requerido prueba imagen 
(TAC craneal), y que tomen cualquier ACOD, entre el periodo de 6/2016 al 6/2019.

RESULTADOS
En una población de 731 pacientes con TCE leve en un servicio de urgencias, un 7,3% 
toma ACOD (de estos, el 72% apixabán, 16% rivaroxabán, 6% dabigatrán y 6% edoxabán). 
La media de edad es de 83,1 años ± 8.29 (con una relación de 41,8% hombre) y con un 
ranking < 2 de un 54,5% y sin TCE de repetición (25,5%).
Estos pacientes, presentan un 7,3% de sangrado intracraneal al inicio y de ellos, nunca 
ninguno sangra a las 24 h (0%).
Los pacientes que sangraron al inicio, presentaban a su vez, factores de riesgo como 
amnesia post TCE (28,9%), clínica neurológica (31,4%), vómitos (17,1%), o cefalea in-
tensa (20%).

CONCLUSIONES
Los pacientes tratados con ACOD que sufren un TCE leve sin objetivar sangrado craneal 
al ingreso, es seguro dar el alta hospitalaria con observación únicamente domiciliaria 
ya que no se han detectado complicaciones de sangrados posteriores.

P-1694
PANCREATITIS AGUDA EN URGENCIAS

T Agudo Villa, A Pelozzi, R González González,  
P López Riquelme, D Martín-Crespo Posada
Hospital Universitario Severo Ochoa, Leganés, Madrid.

Palabras clave: pancreatitis aguda, urgencias, ecografía abdominal, tomografía axial 
computarizada.

INTRODUCCIÓN
La pancreatitis aguda (PA) es una inflamación del páncreas producida por múltiples 
etiologías, la más frecuente a nivel mundial es la biliar (35-40%), seguida de la alco-
hólica. Presenta diferentes grados de afectación. La tasa de mortalidad es del 5%. El 
diagnóstico se basa en criterios clínicos (dolor abdominal), analíticos (aumento de 
amilasa/lipasa en sangre más de 3 veces los valores normales) y pruebas de imagen 
–ecografía abdominal (ECO), tomografía axial computarizada (TAC), colangiopan-
creatografía retrógrada endoscópica (CPRE)–. El tratamiento en la mayoría de los 
casos es de soporte, mediante fluidoterapia, analgesia y soporte nutricional. El uso de 
antibióticos se limita a PA con criterios de infección. Se considera una de las patologías 
gastrointestinales con más hospitalizaciones, lo que conlleva una importante carga 
económica. En EE. UU. se estima un coste de 9,3 billones al año. En España un ingreso 
en urgencias supone un promedio de 332 euros, 2.381 euros en pruebas de imagen y 
CPRE y 143 euros/día de hospitalización (media de 10 días). Por tanto, un correcto 
diagnóstico es importante para un abordaje y tratamiento eficiente.

OBJETIVOS
Este estudio analiza las pruebas de imagen en el momento inicial del diagnóstico de 
PA. Se evalúa la rentabilidad del uso de la ECO abdominal en todos los pacientes y (si 
es necesario) la rentabilidad del uso de TAC en pacientes con criterios de gravedad. 
Se describen las características demográficas, antecedentes personales y hábitos 
tóxicos que pudieran influir en la recurrencia y la gravedad de la PA.

MÉTODO
Estudio retrospectivo, observacional, en un hospital de segundo nivel. Los criterios de 
inclusión fueron edad mayor de 18 años y diagnóstico de PA, atendidos en el Servicio 
de Urgencias y/o planta de hospitalización Medicina Interna (procedentes del Servicio 
de Urgencias), desde enero a diciembre de 2019. Se revisaron las historias clínicas 
digitales de los 42 pacientes identificados (n = 42). Se han utilizado variables cuali-
tativas como sexo, dislipemia, CPRE, etc., y cuantitativas discretas como la edad. Para 
el análisis estadístico se ha utilizado la tabla Chi Cuadrado para analizar la relación 
entre dos variables cualitativas diferentes. con un nivel de error alfa de 0,05 y un grado 
de libertad de 2. Se evaluaron las pruebas de imagen realizadas y su adecuación e 
influencia en el diagnóstico, tratamiento y pronóstico en la PA.

RESULTADOS
Se incluyeron 42 pacientes, el 57,14% hombre (edad 51 años). La dislipemia (28,57%) y la 
PA previa y tabaco (26,19%) fueron lo AP más frecuentes. El dolor abdominal (95,25%) 
fue el motivo de consulta más frecuente. AL 83,33% de los pacientes se les realizó 
una prueba de imagen. La ecografía (ECO) abdominal fue la prueba más empleada 
(66,6%) independientemente de la gravedad. Los TAC en realizadas en los Servicios 
de Urgencias se asocian a PA moderada según criterios BISAP (33,33%) y Atlanta 
(22,22%). Sin embargo, no se encontró relación entre el uso de TAC y gravedad (según 
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score BISAP Y ATLANTA) clínica-analítica, aunque la muestra sesgada podría tener 
una influencia en este resultado.

CONCLUSIONES
• La PA es una patología frecuente en los servicios de Urgencias hospitalarias, su 
etiología más frecuente es la de origen biliar.
• Para el pronóstico de la PA además de las pruebas de imagen y los scores de gravedad 
(BISAP Y ATLANTA) hay que tener en cuenta las comorbilidades del paciente, edad 
y situación basal. 
• La TAC se usa en pacientes graves en urgencias o pacientes hospitalizados, con 
mala evolución o en pancreatitis dudosas, en nuestro estudio no hemos encontrado 
relación entre realización de TAC y gravedad según Score BISAP, probablemente por 
el sesgo de selección.
• Es de vital importancia la prevención de los factores de riesgo (hábitos tóxicos, 
alimentación), ya que el control de estos puede disminuir la frecuencia de aparición 
de esta patología.

P-1717
ESTUDIO RETROSPECTIVO DE DONANTES POTENCIALES 
ENTRE LOS FALLECIDOS EN EL SERVICIO DE URGENCIAS

A Gavilán Casado, MJ Domínguez García
Hospital Universitario de Fuenlabrada, Madrid.

Palabras clave: trasplante, donante, muerte encefálica.

INTRODUCCIÓN
Según los datos del Registro Mundial de Trasplantes, España con 2.241 donantes y 
5.321 órganos trasplantados en 2018, vuelve a revalidar por vigésimo séptimo año 
consecutivo su liderazgo mundial, siendo los ciudadanos españoles que necesitan un 
trasplante, con diferencia, los que más posibilidades tienen en el mundo de acceder 
a él. Esta tendencia ha continuado en el primer semestre de 2019.
No obstante, persiste un importante desequilibrio entre el número de donantes y los 
pacientes en lista de espera, por lo que es crucial que no se pierda ningún potencial 
donante.
Ya el estudio europeo ACCORD (2012), en el que participaron 28 hospitales españoles 
de 10 Comunidades Autónomas, evidenció que el 39% de los pacientes fallecidos por 
daño cerebral catastrófico, muere fuera de la UCI, sin que se haya considerado la 
posibilidad de la donación.
SEMES y la ONT recomiendan que la detección de posibles donantes forme parte de 
la cartera de servicios de la urgencia y de la labor asistencial de los urgenciólogos, 
ya que es en los Servicios de Urgencias y Emergencias donde se atienden pacientes 
neurocríticos que en ocasiones tienen un pronóstico infausto.
La mortalidad en los Servicios de Urgencias Hospitalarias (SUH) es muy baja teniendo 
en cuenta la gran cantidad de pacientes que se atienden, alrededor de un 0,2%.
Desde 2018 el Hospital Universitario de Fuenlabrada está acreditado como centro 
extractor de órganos, realizándose la primera donación este pasado mes de enero 
de 2020.

OBJETIVOS
Se realiza un estudio observacional retrospectivo, de los pacientes fallecidos en el 
servicio de urgencias de adultos durante los años 2017-1018, con objeto de valorar qué 
donantes potenciales no fueron detectados, determinar puntos de mejora y elaborar 
un adecuado protocolo de detección.

MÉTODO
Durante los años 2017 y 2018 se atendieron en urgencias de adultos un total de 188.188 
pacientes, de los cuales fallecieron 85 (40% hombres y 60% mujeres), lo que supone un 
0.046%. Esto supone una mortalidad realmente muy baja, posiblemente relacionado 
con la asistencia de casos no urgentes a los servicios de urgencias.
El análisis de los datos por rango de edad de los exitus en urgencias es:
• 0,5% entre 20-50 años.
• 2% entre 51-60 años.
• 8% entre 61-75 años.
• 17,6% entre 76-85 años.
• 55,3% mayores de 86 años.
Siguiendo el criterio de donante expandido y, considerando la edad como una contra-
indicación relativa, se decidió marcar como edad límite los 85 años, lo que eliminó 
directamente al 55,3% de los exitus.
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Eliminados los exitus en mayores de 85 años, se excluyeron además, por causas mé-
dicas, un 42,4% del total de fallecidos, siendo las causas fundamentales de muerte:
• Paradas cardiorrespiratorias (PCR): 10 pacientes.
– Maastricht IIa: 4 pacientes.
– Maastricht IIb: 4 pacientes.
– Maastricht tipo I: 2 pacientes.
• Isquemia intestinal: 1 paciente.
• Tromboembolismo pulmonar: 1 paciente.
• Sepsis: 8 pacientes.
• Herida de arma blanca en tórax: 1 paciente.
• Neoplasia activa: 14 pacientes.
• Encefalopatía hipercápnica EPOC grado IV: 1 paciente.

RESULTADOS
Un total de 2 pacientes, un 2,4% fallecieron a causa de hematoma subdural, tras 
interconsulta con neurocirujano de referencia que descartó tratamiento quirúrgico 
por futilidad del mismo y pronóstico infausto.

CONCLUSIONES
El 2,4% de los pacientes fallecidos en nuestro servicio de urgencias durante los 2 años 
del estudio, no tenían contraindicaciones absolutas y, si bien, por motivo de edad, no 
podrían haber sido donantes de corazón, páncreas o pulmón, al menos se podría haber 
valorado su idoneidad como donantes de riñón y/o hígado.

P-1726
ADECUACIÓN DEL TRATAMIENTO ANTIDIABÉTICO  
AL ALTA EN PACIENTES CON INFECCIÓN  
INGRESADOS EN UCE

S Ortega Ramos(1), L de Pedro Álvares(1),  
M Becerra Castro(1), L Picazo García(2),  
P Mostaza Gallar(3), P Matías Soler(1)

(1)Hospital Clínico San Carlos, Madrid, (2)Hospital Universitario de La Princesa, Madrid,
(3)Hospital Universitario de Getafe, Madrid.

Palabras clave: diabetes mellitus, infección, urgencias.

INTRODUCCIÓN
La infección es una causa frecuente de motivo de consulta en urgencias, necesitando 
ingreso en un porcentaje destacado. Las unidades de corta estancia (UCE) se han 
presentado como una alternativa de ingreso eficiente.
Un alto porcentaje de estos pacientes son diabéticos, por lo que el alta hospitalaria 
de los mismos es una oportunidad para una correcta revisión y optimización de su 
tratamiento. Por ello, las sociedades científicas de Urgencias han desarrollado pro-
tocolos para adecuar dicho tratamiento. Es de interés conocer el efecto que puede 
conllevar la adecuación a dichos protocolos en la evolución al alta de estos pacientes.

OBJETIVOS
Determinar si la aplicación del protocolo de tratamiento al alta de SEMES-Diabetes 
en pacientes ingresados y dados de alta por infección en una UCE produce una dismi-
nución en la reconsulta, el reingreso y la mortalidad a 30 y 90 días.

MÉTODO
Estudio de cohortes observacional retrospectivo que incluyó a todos los pacientes 
diabéticos y no diabéticos que presentaron una nueva hiperglucemia durante su in-
greso (glucemia basal mayor de 126 mg/dl o glucemia mayor de 180 mg/dl en cualquier 
momento del ingreso) ingresados y dados de alta de la UCE de un hospital terciario 
por un proceso infeccioso durante el año 2019. Se recogieron variables demográficas, 
clínicas, analíticas, tratamientos utilizados, tipo de infección, estancia, así como 
reconsulta en la urgencia y mortalidad a los 30 días.

RESULTADOS
Se incluyeron 377 pacientes con diagnóstico de diabetes (282) o nueva hiperglucemia 
(95). La edad de los mismos fue de 77,4 (65,8-84,6) de los cuales el 50,90% eran varones. 
Los antecedentes personales más destacados fueron la hipertensión arterial (83,60%), 
la dislipemia (67,30%) y cardiopatía isquémica (15,30%). Dentro de los pacientes diabé-
ticos, la mayoría fueron diabéticos tipo 2 (96,10%) con hemoglobinas glicadas mayores 
de 7,5 en el 35,10% La mayoría de estos pacientes recibía tratamiento exclusivo al 
ingreso con antidiabético oral (62,10%) siendo la metformina el antidiabético más 
frecuente (86%). El puntaje en escala de fragilidad de Charlson fue igual o superior a 
3 puntos en el 64,40% de los pacientes.
El tipo de infección más frecuente fueron las infecciones urinarias 121 (43,06%) y en 
segundo lugar las respiratorias 78 (27,76%). El puntaje mayor o igual a 2 en escala 
SOFA alcanzó el 13%.
Se aplicó el protocolo al alta a 194 pacientes (51,45%). Dentro de este grupo reconsul-
taron a 30 días 42 (21,10%) frente a 67 (36,60%) que no siguió el protocolo (p = 0,001). 
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A los 90 días reconsultaron 61 pacientes (31,40%) frente a 90 pacientes (49,80%) que 
no se aplicó protocolo (p < 0,001).
En 27 pacientes (13,90%) donde se aplicó protocolo reingresaron a los 30 días frente a 
40 (21,90%) donde no se aplicó (p = 0,04). A 90 días reingresaron 34 pacientes (17,60%) 
donde se aplicó protocolo frente a 57 pacientes (31,20%) donde no se aplicó (p = 0,002)
Fallecieron tanto a los 30 días como a los 90 días 0 pacientes del grupo donde se 
aplicó el protocolo, frente a 6 pacientes (3,30%) a 30 días y 8 pacientes (4,40%) a 90 
días donde no se aplicó protocolo (p = 0,011 y p = 0,003, respectivamente).

CONCLUSIONES
• Una parte significativa de los pacientes ingresados por infección en UCE son diabé-
ticos o pacientes que presentan hiperglucemia durante su estancia. Estos pacientes 
son en su mayoría de edad avanzada y frágiles, con una carga importante de factores 
de riesgo cardiovascular. Casi 4 de cada 10 pacientes diabéticos presentaban a su 
ingreso mal control de su enfermedad.
• En nuestra muestra una adecuación al protocolo de SEMES-Diabetes hay una dis-
minución del porcentaje de revisita, reingreso y mortalidad. Aunque son necesarios 
más estudios, parece recomendable utilizar dicho protocolo.

P-1754
ANÁLISIS DE LOS TIEMPOS DE DEMORA  
DEL ABORDAJE DE PACIENTES CON CÓDIGO ICTUS

A Arcos Atienzar(1), D Reina Escobar(1), C Monroy Gómez(2), 
S Prieto de la Rosa(1), JM Flores Barragán(3),  
C Morales Manso(4)

(1)Servicio de Urgencias Hospitalarias, Hospital General Universitario de Ciudad Real,
(2)Medicina Interna, Hospital General Universitario de Ciudad Real, (3)Neurología, Hospital 
General Universitario de Ciudad Real, (4)Medicina de Familia y Comunitaria, Gerencia de 
Valdepeñas, Ciudad Real.

Palabras clave: tiempos demora, ictus, fibrinólisis.

INTRODUCCIÓN
El ictus es una enfermedad cerebrovascular que tiene un gran impacto sanitario y 
social debido a una elevada incidencia y prevalencia, y constituye la primera causa 
de discapacidad adquirida en el adulto, la segunda de demencia y la segunda de 
muerte global.
Aunque esta patología supone un gran problema de salud, se puede prevenir, tratar 
y disminuir al máximo posible las secuelas. Por ello, es importante una intervención 
diagnóstica y terapéutica inmediata, ya que mejoran de forma significativa el pronós-
tico funcional. Para llevar a cabo esta sucesión asistencial, se debe activar Código 
Ictus (CI), que pretende garantizar el acceso a terapias de reperfusión cerebral en el 
seno del ictus isquémico agudo, allá donde se encuentren y sea cual sea su acceso al 
Sistema de Salud, siempre que cumplan los criterios que aconsejan su posibilidad.

OBJETIVOS
Análisis de los tiempo de latencia que se encuentran entre el inicio de los síntomas y 
la administración de tratamiento fibrinolítico intravenoso, de aquellos pacientes que 
llegan a un Servicio de Urgencias Hospitalarias (SUH) sin Unidad de Ictus, con activa-
ción de CI intra o extrahospitalario, que posteriormente se confirma radiológicamente 
un accidente cerebrovascular isquémico agudo. Además se procederá a realizar una 
comparación con un estudio analítico de dichos tiempos realizado tres años atrás en 
el mismo hospital, con el mismo tipo de abordaje, así como comprobar si se cumplen 
los tiempos establecidos por la Estrategia de Reperfusión de la comunidad autónoma.

MÉTODO
Estudio observacional, prospectivo, descriptivo y transversal de todos los pacientes 
que llegan al SUH con Código Ictus, con un muestreo no probabilístico y durante 6 
meses.
Tiene lugar en un Hospital sin Unidad de Ictus y por lo tanto los pacientes reciben un 
abordaje multidisciplinar, por parte de médicos y enfermeras de Urgencias además de 
neurólogos, con posterior administración de tratamiento y seguimiento, las primeras 
24 horas, en la Unidad de Observación monitorizada de este mismo servicio.
Las variables estudiadas son: edad, sexo, factores de riesgo cardiovascular, antece-
dentes personales, tiempos de demora (tiempo inicio-puerta, puerta-TC, puerta-aguja 
y TC-aguja) y tipo de tratamiento recibido.
Se realizó un análisis descriptivo de la muestra presentando las variables cualita-
tivas en base a sus frecuencias y porcentajes. Las variables cuantitativas han sido 
expresadas en términos de media, mediana, desviación típica y rango intercuartílico. 
Respecto al análisis inferencial, la significación estadística se ha considerado probada 
para un p-valor < 0,05. Se han empleado las pruebas chi-cuadrado, suma de rangos 
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de Wilcoxon y test exacto de Fisher para analizar si había diferencias significativas 
entre las medianas de ambas muestras.

RESULTADOS
De los 51 pacientes, solo 33 pacientes, de los que acudieron como CI a la puerta de 
Urgencias, cumplían criterios para la administración de terapias de reperfusión, 
frente a un 28,6% en el 2018.
En relación con los tiempos de actuación intrahospitalarios, no se han observado 
diferencias significativas en comparación con la muestra del 2018: tiempo puerta-TC 
18 minutos frente a 15 minutos y tiempo puerta-aguja 47 minutos frente a 45 minutos, 
encontrando una diferencia de 2-3 minutos, poco significativa.
Además, en el análisis de nuestros tiempos con respecto a los tiempos ideales es-
tablecidos en la última Estrategia de Reperfusión, nos hacen ver que estamos en el 
camino correcto: tiempo inicio- puerta de nuestra muestra es de 111 minutos frente 
a 120 minutos, tiempo puerta-TC de 18 minutos frente a 30 minutos y tiempo puerta-
aguja de 47 minutos frente a 60 minutos.

CONCLUSIONES
• Se esta mejorando la calidad asistencial del CI, ya que se cumple el objetivo inicial 
propuesto por NINDS, manejando tiempos puerta-aguja inferiores a 60 minutos.
• Los tiempos ideales establecidos por la última Estrategia de Reperfusión han sido 
eficaces para mejorar los tiempos de abordaje al CI.

P-1862
DIFERENCIAS EN PACIENTES ATENDIDOS EN SERVICIOS 
DE URGENCIAS SEGÚN HOSPITALIZACIÓN, ACESUR

F González Martínez(1), M Liñán López(2), R Alonso Avilés(3), 
S Martínez Álvarez(4), M Fuentes Ferrer(5),  
C Fernández Alonso(5)

(1)Urgencias, Hospital Virgen de la Luz, Cuenca, (2)Hospital Universitario Virgen de las 
Nieves, Granada, (3)Hospital Clínico Universitario de Valladolid, (4)Hospital Universitario La 
Paz, Madrid, (5)Hospital Clínico San Carlos, Madrid.

Palabras clave: urgencias, crisis epilépticas, hospitalización.

INTRODUCCIÓN
Las crisis epilépticas son un problema frecuente (0,5-1% total atenciones) en los 
servicios de urgencias hospitalarios (SUH) de nuestro entorno, que en ocasiones (10-
20%) requiere hospitalización. En la literatura científica no se ha descrito el perfil del 
paciente según destino hospitalización desde urgencias.

OBJETIVOS
Analizar las diferencias en los pacientes atendidos en servicios de urgencias según 
servicio de hospitalización (neurología (NRL), cuidados intensivos (UCI), otro servicio 
médico-quirúrgico).

MÉTODO
El Registro ACESUR es un registro observacional de cohortes multipropósito, prospec-
tivo y multicéntrico de pacientes > 18 años que se llevó a cabo en 2017. En este trabajo 
se seleccionaron los pacientes que fueron hospitalizados en la visita índice. Se realiza 
análisis según destino (neurología vs. uci vs. otro). Análisis estadístico, SPSS 14.0.

RESULTADOS
Se analizan 136 (20,5%) pacientes del registro ACESUR: 51 (37,5%) fueron hospitalizados 
en Neurología, 15 (11,0%) en la UCI y 70 (51,5%) en otro servicio. Análisis según destino 
(NRL vs. UCI vs. Otro): Edad: 59 (39-73) vs. 58 (50-73) vs. 62 (50-79), p = 0,411. Sexo (hom-
bre): 29 (56,9%) vs. 10 (66,7%) vs. 41 (58,6%), p = 0,793. Alta comorbilidad (Charlson > 
3): 14 (27,5%) vs. 3 (20%) vs. 26 (37,1%), p = 0,301. Antecedente Epilepsia: 21 (41,2%) vs. 7 
(46,7%) vs. 38 (54,3%), p = 0,358. N.º de Fármacos: 1 (0-6) vs. 2 (0-5) vs. 5 (1-8),p = 0,503. 
Dependencia severa basal (I. Barthel < 60): 10 (19,6%) vs. 2 (13,3%) vs. 15 (21,7%), p = 0,568. 
Atención por Emergencias: 34 (66,7%) – 14 (93,3%) – 45 (64,3%), p = 0,045. Nivel de triaje 
(I-II) SUH: 34 (70,8%) – 12 (80,0%) vs. 51 (76,1%), p = 0,715. Tipo de crisis: (Generalizada con 
o sin inicio focal): 44 (86,3%) – 15 (100%) vs. 62 (88,6%) p = 0,055. Acúmulo de crisis y/o 
estado epiléptico (EE): 27 (52,9%) vs. 13 (86,7%) vs. 25 (35,7%), p = 0,001. Clasificación 
etiológica (sintomática aguda – sintomática remota – desconocida): 14 (27,5%) – 14 
(27,5%)- 18 (35,3%) vs. 10 (66,7%) – 2 (13,3%) – 3 (20%) vs. 48 (68,6%) – 11 (15,7%) – 11 (15,7%), 
p < 0,001. Complicaciones médicas: 16 (31,4%) vs. 10 (66,7%) vs. 50 (71,4%), p < 0,001.

CONCLUSIONES
• Se han encontrado diferencias en el perfil de pacientes según destino hospitalización 
en registro ACESUR. La atención previa por Emergencias, el tipo de crisis, la presen-
tación en acúmulo o EE, la etiología y las complicaciones condicionan el destino en 
neurología, uci u otro servicio.
• Respecto, a las características del paciente (comorbilidad, dependencia, n.º de 
fármacos) se encontraron diferencias pero no significativas en nuestra muestra.
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P-1916
PERIODO DE OBSERVACIÓN SEGURO EN PACIENTES  
QUE SUFREN TRAUMATISMO CRANEOENCEFÁLICO LEVE

JJ Martínez Rivas, F Rodríguez Lucas, G Planells,  
D Corrales
Hospital General de Granollers, Barcelona.

Palabras clave: TCE, TC, ACOD.

INTRODUCCIÓN
El traumatismo cráneo encefálico (TCE) es uno de los motivos de consulta más pre-
valentes en urgencia. Mucho se ha escrito sobre los casos moderado y graves; sin 
embargo el manejo del TCE leve, probablemente por su aparente insignificancia ha 
quedado rezagado a opiniones de expertos en vez de evidencia científica. Muestra de 
ello es el tiempo de observación que debe permanecer en urgencia los pacientes que 
reciben anticoagulantes tras sufrir un TCE leve.

OBJETIVOS
Conocer si es seguro dar de alta de los servicios de urgencias sin periodo de obser-
vación, pacientes tratados con acenocumarol o anticoagulantes de acción directa 
(ACOD), tras sufrir un TCE leve.

MÉTODO
Estudio retrospectivo con seguimiento a 3 meses, que reclutó todos los TCE leves 
(Glasgow ≥ 13) tratados con acenocumarol o ACOD, que ingresaron a urgencia de 
nuestro centro, entre junio de 2016 y junio 2019. Se evaluó la presencia de sangrado 
cerebral mediante el uso de tomografía computarizada (TC) de cráneo al ingreso, 24 
horas y 3 meses del evento.

RESULTADOS
En una población total de 265 pacientes con una media de edad de 82,3 ± 8,29, mujeres 
53,2%, 97,4% Glasgow de 15 puntos, mRS ≤ 2 55,5%; el 79,2% tomaba acenocumarol, 
15,1% apixabán, 3,4% rivaroxabán, 1,1% dabigatrán y edoxabán, respectivamente. En el 
subanálisis por género farmacológico encontramos que los tratados con acenocuma-
rol, el 93% nunca presentó sangrado y el 7% sangró al ingreso pero no posteriormente. 
En el caso de los ACOD, 92,7% nunca sangró y el 7,3% sangró al ingreso pero no pos-
teriormente, no encontrando diferencias significativas entre fármacos de este grupo 
(p ≤ 0,05). En ambas poblaciones ningún paciente sin sangrado al ingreso presentó 
sangrado a posteriori, independiente del valor de la escala de Glasgow en la población 
total o del valor de INR en el caso de los tratados con acenocumarol.

CONCLUSIONES
• Tras el análisis de nuestra población podemos concluir que estar tratado con ace-
nocumarol o ACOD es un factor de riesgo menor que predisponga a sagrado cerebral 
tras sufrir un TCE leve.
• Así como que los pacientes tratados con acenocumarol (independientemente del INR) 
y ACOD tras sufrir un TCE leve pueden ser dados de alta con seguridad sin esperar un 
periodo de observación siempre que el TC de cráneo al ingreso descarte hemorragia.

P-1943
FACTORES PREDICTIVOS DE INGRESO EN CUIDADOS 
INTENSIVOS EN PACIENTES ATENDIDOS POR CRISIS 
COMICIALES

A Ramos Rodríguez, A Correas Galán, J Gayete Cabrera,  
B Torres Blanco, C Sal Redondo, R López Izquierdo
Hospital Universitario Río Hortega, Valladolid.

Palabras clave: cuidados intensivos, crisis comicial, ingreso.

INTRODUCCIÓN
Una crisis comicial supone una emergencia médica tiempo-dependiente. En casos de 
crisis prolongadas o varias sin recuperación completa de la conciencia entre ellas, 
hablamos de estatus epiléptico (EE) aunque su definición es heterogénea, estrecha-
mente relacionado con la destrucción neuronal, secuelas neurológicas y hasta un 
20% de mortalidad, dependiendo esta última de la etiología. El EE es más frecuente en 
epilépticos conocidos, casi siempre por cambios en la medicación crónica y se asocia 
a mejor pronóstico. En no epilépticos suelen obedecer a lesiones cerebrovasculares o 
infecciones del sistema nerviosos central. Desde el Servicio de Urgencias Hospitalarias 
(SUH) no se puede predecir el riesgo de ingreso en Unidades de cuidados intensivos 
(UCI), contribuyendo la dificultad en el diagnóstico, el desencadenante y la escasa 
anamnesis. Conocer factores predictores ayudaría a optimizar tiempos y recursos, 
evitando posibles tratamientos innecesarios y agresivos.

OBJETIVOS
Estudiar los factores predictivos que se asocian con el ingreso en UCI.

MÉTODO
Estudio analítico descriptivo retrospectivo. Ámbito: SUH. Análisis de los pacientes que 
acuden por crisis convulsivas a un SUH en pacientes mayores de 18 años: desde Enero 
del 2018 hasta Julio del 2019. Variables: Variable dependiente: Ingreso en UCI. Variables 
independientes: Día de la semana: lunes- viernes, fin de semana. Edad. Sexo. Atención 
por servicios de urgencias extrahospitalarios (SUE). Lugar de residencia. Paciente 
epiléptico conocido o no. Índice de Charlson (ICh): (ausencia, bajo, alto). Nivel de triaje. 
Tipo de crisis: generalizada, otra) Precisar oxígeno suplementario. Crisis evidenciada 
durante la estancia en SUH. TC cerebral con/sin contraste en SUH. Análisis descriptivo 
de la muestra. Comparación de variables cualitativas: chi-cuadrado Análisis multiva-
riante mediante regresión logística binaria.. SPSS 24.0. p < 0,05.

RESULTADOS
N: 190. Media edad: 46,3 (18,3) años. Sexo femenino: 42,1%. Edad media y género: varón: 
44,3 (16,7) años, mujer: 49,1 (19,) años (p > 0,05). Ingreso en UCI: 9 (4,7%). Edad y ingreso 
en UCI: Sí 44,0 (11,9) años, No: 46,4 (18,0) años (p > 0,05). Sexo: varón: 6,4%. Mujer: 2,5% 
(p > 0,05). Variables vs. ingreso en UCI: día de la semana: Lunes-Viernes: 3,0%. Fin de 
semana: 8,6% (p > 0,05); medio de transporte: SUE: 7,0%. No SUE: 0,0% (p > 0,05). Lugar 
de residencia: rural: 9,4%. Urbano: 3,1% (p > 0,05). Paciente epiléptico conocido o no: 
Epiléptico conocido: Sí: 4,4%. No conocido 5,8% (P > 0,05). ICh: bajo/nulo: 5,7%, alto: 
3,2% (p > 0,05). Nivel de triaje: I: 33%. II-III-IV: 3,8%. IV-V: 0,0% (p < 0,05). Tipo de crisis: 
generalizada-status 3,7% Otras: 1,1% (p > 0,05). Oxígeno suplementario: No: 15,0%. Si: 
3,3% (P < 0,05). Crisis durante la estancia en SUH: No: 1,3%. Si: 19,0% (p < 0,05). TC 
cerebral: Sí: 9,0%, No: 1,8%. (p < 0,05). Análisis multivariante: TC en urgencias: OR: 9,94 
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(IC 95%: 1,04-94,35, p < 0,05), crisis en urgencias: 12,61 (IC 95%: 2,08-76,23, p < 0,05). 
Resto de variables: Triaje y O2 suplementario en urgencias sin significación estadística.

CONCLUSIONES
• Los factores que predicen de forma independiente el ingreso en unidades de cuidados 
intensivos en el SUH analizado es la realización de un TC en el propio servicio y la 
presencia de crisis durante su estancia en el mismo.
• Sufrir una crisis en el contexto de no responder al tratamiento urgente es un criterio 
de gravedad descrito ya con anterioridad.

P-1966
HIPOGLUCEMIAS EN URGENCIAS: CAUSAS, FÁRMACOS 
IMPLICADOS, ESTANCIA EN URGENCIAS Y RECONSULTA

N Martín Díaz, MC Quesada Martínez, I García Rosa, 
 L Bernabé Vera, M Gómez Gómez, JA Sánchez Nicolás
Hospital General Universitario Reina Sofía, Murcia.

Palabras clave: diabetes mellitus, hypoglycaemia, emergency medicine.

INTRODUCCIÓN
Las hipoglucemias son un motivo muy frecuente de consulta en los servicios de Urgen-
cias hospitalarios, siendo la complicación mas frecuente en pacientes diabéticos. En 
los últimos años, el arsenal terapéutico para los diabéticos tipo 2 se ha incrementado 
exponencialmente, siendo además más seguros que los fármacos previos y la insulina 
en cuanto a producción de hipoglucemias como efecto secundario. Aun así, hemos 
observado en algunos pacientes la presencia de cuadros de hipoglucemias sin llevar 
en su tratamiento crónico los fármacos que tienen dicho efecto.

OBJETIVOS
Analizar que fármacos son los mas habituales que presentan en cuadro de hipoglu-
cemia, la causa desencadenante y el tiempo medio de estancia en área de Urgencias.

MÉTODO
Se recogieron todos los pacientes cuyo diagnóstico al alta estaba codificado como 
hipoglucemia en 218 obteniéndose un total de 134; se analizaron las historias clínicas 
y se eliminaron aquellas en la que el paciente no tenía diagnóstico de diabetes en los 
antecedentes o no estaba bien codificada, quedando un total de 96. Se recogieron los 
datos para las variables de la información recogida en las historias clínicas.

RESULTADOS
Se procedió al análisis de la causa de la hipoglucemia, se analizaron los datos en tér-
minos absolutos debido a una gran pérdida de datos en las historias, para asi evitar la 
magnificación de causas. la causa mas frecuente identificada fue la infecciosa seguida 
de disminución de ingesta en este aspecto se evidenció sobre todo el haber omitido 
alguna comida principal del día y error de tratamiento, en el cuál se recogen hechos 
como haber tomado la administración de mas cantidad de insulina de la pautada, 
equivocar el vial de insulina rápida por el de insulina basal o tomarse la medicación 
doble. La glucemia registrada en la historia con el episodio de hipoglucemia, tuvo una 
media de 40,7 mg/dL con, con una cifra mínima de 17 mg/dL y un máximo de 70 mg/dL.
En cuanto al análisis de los tratamientos, los diabéticos tipo 1 como se esperaba 
estaban tratados todos con insulina, salvo 1 que asociaba SGLT2.
En el caso de los diabéticos tipo 2, los grupos terapéuticos más frecuentes:
• Insulina en el 57,3% del total pacientes.
• Metformina en el 48,5%.
• Glinidas en el 30%.
• IDPP4 en el 41% de los tratamientos.
• Sulfonilureas en el 19%.
• SGLT-2 se encontraban en el 4% de los tratamientos.
• Glitazonas en el 1%.
• No se encontraron pacientes tratados ni con inhibidores de la alfa glucosidasa ni 
con análogos de los GLP1.
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En cuanto al número de fármacos, lo más frecuente en nuestros casos es la terapia 
combinada de dos fármacos.
En cuanto al destino al alta de los pacientes, la mayoría fueron alta a domicilio, seguido 
de ingreso hospitalario.
Se revisó también el número de reconsultas en los 6 meses posteriores encontrándose 
que 40 de los 96 pacientes reconsultaron (41%); y de estas reconsultas 6 se debieron 
a hipoglucemias (15%).
En cuanto a la estancia media hospitalaria, se obtuvo una estancia media de 10 h 
con 56 min.

CONCLUSIONES
• Los pacientes diabéticos pueden presentar episodios de hipoglucemias por nu-
merosas causas, llama especialmente la atención que se identificara la infección 
como primera causa probablemente por la disminución de ingesta asociada a estos 
episodios. Por esos es de especial importancia indicar a estos pacientes que tengan 
un control mas estrecho de la glucemia durante episodios de hipoglucemia.
• A pesar de existir terapias iguales de eficaces y mas seguras para evitar las hipo-
glucemias, el uso de estos fármacos es menor, sobre todo de aquellos que presentan 
un precio elevado y requieren de visado para su prescripción, por lo que observamos 
que estos factores condicionan la terapéutica de los pacientes. 
• Se observa un tiempo de estancia especialmente prolongado, lo cual esta influido 
por la larga vida media de antidiabéticos orales.
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CAPÍTULO 11
URGENCIAS POR TÓXICOS  
Y AGENTES EXTERNOS
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A-0257
¿EL DEPORTE ES BUENO PARA LA SALUD? SERIE  
DE 5 CASOS PROCEDENTES DE UNA MARATÓN

M Zamora Sierra, L Cobo Juez, IM Esteve Ruiz,  
C Valle Morales, JF Rodríguez Fernández,  
CR Bueno Mariscal
Hospital Universitario Virgen del Rocío, Sevilla.

A-0368
DIFERENCIAS EN EL ANÁLISIS TOXICOLÓGICO  
DE SANGRE Y ORINA EN CASOS DE SOSPECHA  
DE SUMISIÓN QUÍMICA

D de Freitas Clemente(1), C Fernández Alonso(2),  
O Quintela Jorge(3), C Megía Morales(3),  
T Martín Acero(3), A Santiago Sáez(3)

(1)Hospital Universitario 12 de Octubre, Madrid, (2)Hospital Clínico San Carlos, Madrid, 
(3)Instituto Nacional de Toxicología y Ciencias Forenses, Madrid.

O-0035
ANÁLISIS DESCRIPTIVO DEL CONSUMO DE TÓXICOS  
EN PACIENTES ATENDIDOS POR CRISIS EPILÉPTICAS

A Sánchez Coalla, C González Santana, V García Ramos,  
B Torres Blanco, C Sal Redondo, A Ramos Rodríguez
Hospital Universitario Río Hortega, Valladolid.

Palabras clave: crisis comicial, tóxicos, descriptivo.

INTRODUCCIÓN
Las crisis epilépticas (CE) constituyen una emergencia tiempo dependiente y frecuente 
en nuestro medio. Se clasifican en sintomáticas remotas (CSR) y agudas (CSA) y la 
etiología toxicológica es frecuente entre la población joven, siendo cada vez más 
prevalente el consumo de drogas de abuso en edades más tempranas, sobre todo 
cocaína y anfetaminas. Resulta interesante conocer las características clínicas y 
asistenciales con el fin de mejorar el abordaje y la atención de los pacientes.

OBJETIVOS
Describir las características y atención de pacientes atendidos bajo el diagnóstico 
de CE a quienes se realizaron pruebas de detección de tóxicos en orina y/o sangre, en 
el Servicio de Urgencias Hospitalarias (SUH). Describir y analizar las drogas de abuso 
más prevalentes.

MÉTODO
Estudio descriptivo retrospectivo. Ámbito: SUH. Análisis de los pacientes que acuden 
por crisis convulsivas a un SUH en pacientes mayores de 18 años desde enero del 
2018 hasta julio del 2019 a los que se les realiza pruebas de detección de tóxicos en 
sangre o/y orina. Variables: edad, sexo, tabaquismo, consumo de alcohol, comorbi-
lidad psiquiátrica, epiléptico conocido, pruebas de detección de tóxicos en orina, 
pruebas de detección de tóxicos en sangre, coingesta de drogas de abuso, tipo de 
crisis epiléptica, clasificación de crisis epiléptica, estancia media en observación, día 
de la semana, prioridad de triaje, tóxico hallado en orina (benzodiazepina, cocaína, 
anfetaminas, cannabis), valor medio de etanol en sangre. Las variables cualitativas 
se describieron en número absoluto y porcentaje, las cuantitativas con la media y 
desviación estándar. Software: SPSS 25.0. p < 0,05. Se obtuvo aprobación del Comité 
Ético de Investigación Clínica.

RESULTADOS
La muestra inicial de episodios atendidos en el servicio de urgencias bajo el diagnós-
tico de crisis comicial fue 249 con un 56,2% de varones frente al 43,8% mujeres. La 
edad media de la muestra fue 47.93 años (DE: 19,75). Prioridad III según el sistema de 
triaje español (69,4%). Se solicitaron un total de 144 pruebas de detección de drogas 
de abuso: 77 en orina (30,9%) y 67 en sangre (26,9%); con un total de 59 pacientes a los 
que se realizaron análisis de tóxicos tanto en sangre como en orina. El 44,7% demostró 
tóxicos positivos en orina, el 75,8% etanol positivo y un 44% coingesta. El consumo de 
benzodiazepinas fue el más prevalente (21,1%) seguido del cannabis (18,4%) y cocaína 
(10,1%). En el 9,2% de los casos se obtuvo más de un tóxico; la asociación más frecuente: 
cocaína y cannabis (4,1%). El valor medio de etanol fue de 30,05 g/L (DE: 48,3). La ma-
yoría de las atenciones fueron el viernes (18,8%) y el tiempo de estancia media fue de 
5,84 horas (DE: 3,28). El 57,7% padecía comorbilidad psiquiátrica. El 58,8% ha tenido 
más de un episodio de crisis comicial. La mayoría no son pacientes polimedicados 
(66,7%) y no han visitado el servicio de urgencias en el semestre anterior al episodio 
registrado (53,6%). El tipo de crisis más frecuente fue la tónico-clónica generalizada 
(83,5%). El 53% fue catalogado como CSA y pese a la solicitud del examen de tóxicos, 
solo un 42,4% de las etiologías fueron atribuidas al consumo de tóxicos.

CONCLUSIONES
• Se trata de paciente varón de 40 años joven, con baja comorbilidad, sin tratamiento 
crónico habitual.
• Antecedentes de tabaquismo, consumo de alcohol, trastorno ansioso-depresivo y 
epilepsia conocida. La estancia media fue 6 horas.
• No suelen precisar ingreso, antídotos ni oxigeno suplementario. El tóxico más con-
sumido son las benzodiazepinas.
• El tipo de crisis más frecuente es la generalizada tónico-clónica.
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O-0036
TENTATIVAS DE SUICIDIO. DIFERENCIAS ENTRE 
MÉTODOS TOXICOLÓGICOS Y NO TOXICOLÓGICOS

MJ López Casanova(1), A Blay Córdoba(2),  
O Pallàs Villaronga(1), I Cirera Lorenzo(1),  
F Fonseca Casals(1), A Supervía Caparrós(1)

(1)Hospital del Mar, Barcelona, (2)Estudiante Universitat Autònoma de Barcelona/Universitat 
Pompeu Fabra.

Palabras clave: suicidio, urgencias, toxicología.

INTRODUCCIÓN
La conducta suicida es compleja y multifactorial. En los servicios de urgencias se 
atienden intentos de suicidio por diferentes métodos, incluyendo métodos toxicológi-
cos (MT) y no toxicológicos (noMT). Es posible que las características de los pacientes 
sean distintas según el método utilizado en la tentativa de suicidio.

OBJETIVOS
Identificar las diferencias existentes entre los pacientes que emplean MT u otros 
medios en las tentativas de suicidio, así como describir los tóxicos y métodos em-
pleados en cada caso.

MÉTODO
Estudio observacional retrospectivo desde 2018 hasta 2021 de todos los pacientes 
que consultaron por intento de suicidio en un hospital universitario. Se analizaron las 
diferencias según hubieran utilizado MT o noMT. Se recogieron datos de filiación, uso 
de método toxicológico y no toxicológico, antecedentes psiquiátricos y de consumo de 
sustancias, intentos previos de suicidio, redacción de carta de despedida y presencia 
de clínica. Para el estudio estadístico se empleó el software estadístico R 3.0.2 para 
Windows. Se usó la prueba de ji al cuadrado para la comparación de proporciones y 
la prueba de t de Student para la comparación de medias.

RESULTADOS
Se recogieron 650 casos de tentativas de suicidio, de los cuales 571 usaron un método 
toxicológico (87,8%) y 79 uno no toxicológico (12,1%). Existieron diferencias estadística-
mente significativas en el sexo: en el método toxicológico la mayoría fueron mujeres, 
mientras que en el no toxicológico hubo mayor prevalencia de varones (70,6% de 
mujeres en el primer grupo y 54,4% de varones en el segundo; p < 0,001). La edad media 
fue de 39,4 (16) años en los que usaron método toxicológico y de 36,8 (17) años en el no 
toxicológico (p = ns). La nacionalidad más prevalente en los pacientes que utilizaron 
un MT fue la española (71,1%), seguida de los pacientes originarios de Latinoamérica 
(13%), Europa Occidental (7,4%) y Marruecos (3,3%). En noMT, la nacionalidad más 
prevalente fue nuevamente la española, aunque con menores porcentajes (57%), 
seguido de los pacientes originarios de Latinoamérica (20,3%) y de Marruecos (7,3%) 
(p = 0,016). Entre los pacientes que usaron un MT había menor porcentaje de pacientes 
con antecedentes de trastorno psicótico (8,8 vs. 17,7%; p = 0,024), trastorno por déficit 
de atención e hiperactividad (1,9 vs. 7,6%; p = 0,011). No se encontraron diferencias 
en el porcentaje de antecedentes de consumo de sustancias, intentos previos de 
suicidio ni en la redacción de carta de despedida La presencia de clínica fue más 
frecuente en los pacientes que usaron un MT (60,2 vs. 29,1%; p < 0,001), sobre todo de 
tipo neurológica (50,3 vs. 12,7%; p < 0,001) y digestiva (11,9 vs. 1,3%; p = 0,001). Entre 
los MT, los más frecuentemente utilizados fueron los fármacos (90,5%), destacando 
las benzodiacepinas (60,9%) y los antidepresivos (25%). El alcohol estaba presente en 
el 25,4% de casos y las drogas de abuso ilegales en un 7,5%. Entre los métodos noNT 
el método más frecuentemente utilizado es la flebotomía (64,5% de método noNT) 
seguido de las precipitaciones (15,9%).

CONCLUSIONES
• El uso de tóxicos es más frecuente que otros métodos en los pacientes que con-
sultan a urgencias por tentativa de suicidio. Los pacientes que utilizan un método 
toxicológico son en su mayoría mujeres. En cambio, los que emplean un método no 
toxicológico suelen ser varones. En ambos grupos predomina la nacionalidad española 
o latinoamericana. 
• Los pacientes con antecedentes de psicosis y de trastorno por déficit de atención e 
hiperactividad usan más frecuentemente métodos no toxicológicos.
• Los pacientes que emplean tóxicos comúnmente presentan clínica, especialmente 
neurológica y digestiva.
• El uso de benzodiacepinas es el método más utilizado entre los métodos toxicoló-
gicos y la flebotomía entre los no toxicológicos.
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O-0037
¿TRATAMOS BIEN A LOS INTOXICADOS  
POR PARACETAMOL?

MA Gispert Ametller(1), M Codinach Martín(1),  
J Ortega Pérez(2), J Puiguriguer Ferrando(2),  
E Salgado García(3), A Rodríguez Mariblanca(4)

(1)Hospital Universitari Dr. Josep Trueta, Girona, (2)Hospital Universitari Son Espases, Palma, 
(3)Hospital Clínic, Barcelona, (4)Hospital Universitario La Paz, Madrid.

Palabras clave: n-acetilcisteína, paracetamol, antídoto.

INTRODUCCIÓN
Según el estudio Exitox, el paracetamol fue el responsable del 5% de defunciones 
secundarias a intoxicaciones.
Aunque el tratamiento de descontaminación y aplicación de antídotos está bien 
protocolizado, aún se observan complicaciones graves, derivadas en algunos casos, 
a errores en la aplicación del tratamiento.

OBJETIVOS
Analizar el perfil del paciente que consulta a un Servicio de Urgencias intoxicado por 
paracetamol, así como, el tratamiento efectuado, la indicación y complicaciones 
derivadas de este.

MÉTODO
Estudio observacional, descriptivo y retrospectivo de los datos clínicos de los pacien-
tes atendidos por intoxicación por paracetamol, en cuatro Servicios de Urgencias 
Hospitalarios, durante 3 años (2017-2019).
Se analizaron variables epidemiológicas, clínicas y asistenciales, haciendo hincapié 
en las relacionadas con la indicación y seguridad del empleo de la N-Acetilcisteína 
como antídoto.

RESULTADOS
Durante el periodo analizado, se atendieron un total de 332 pacientes intoxicados 
por paracetamol, de los cuáles un 78% eran mayores de 16 años. Se observó un mayor 
número de consultas durante los días laborables.
El 81% de intoxicaciones atendían a una causa voluntaria, encontrando en estos pa-
cientes una correlación entre dosis referida ingerida y niveles de paracetamol en 
sangre más fuerte.
Un 30% de los pacientes refirieron al ingreso la ingesta de una dosis tóxica de para-
cetamol (> o igual a 150 mg/kg). En el 52% de pacientes la dosis era desconocida o 
no estaba registrada.
En un 85% de los casos, se conocía el intervalo entre la ingesta y la primera atención. 
En un 6% de los casos se tuvo que determinar la semivida de eliminación.
La N-Acetilcisteína como antídoto se utilizó en el 59% de los casos analizados, en un 
10% de ellos su indicación fue inadecuada.
Se observó que el 3% de los pacientes del estudio presentaron algún tipo de secuela, 
siendo las más prevalentes: hepatitis, encefalopatía, insuficiencia renal y shock distri-
butivo. Al analizar el subgrupo de pacientes que presentaron secuelas, se observó que 
en un 8`3% de los casos la dosis o pauta de administración del antídoto fue incorrecta.
Del total de pacientes a los que se les administró el antídoto de forma correcta, un 
2`6% presentaron secuelas.

CONCLUSIONES
• La intoxicación por paracetamol sigue siendo un motivo de consulta frecuente en 
los Servicios de Urgencias Hospitalarios.
• Observamos una mayor prevalencia de pacientes intoxicados y mayores de 16 años. 
Estas intoxicaciones se producen más frecuentemente durante los días laborables 
y con intencionalidad voluntaria. En más de la mitad de los casos, se desconocía la 
dosis ingerida, aunque en la mayoría si se conocía el intervalo entre la intoxicación 
y la atención urgente.
• De nuestro análisis se desprende que en la mayoría de las ocasiones, la indicación y 
administración del tratamiento con N-acetilcisteína como antídoto se hace de forma 
correcta, y que las secuelas son inferiores en el grupo de pacientes que recibieron el 
antídoto de forma correcta.
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O-0038
CARACTERÍSTICAS DE LOS PACIENTES INTOXICADOS 
POR CO Y HUMO

JM Hermosillo Chávez(1), M Cabre Díaz(1),  
M Cabañas Martínez(1), A Supervia Caparrós(2),  
I de Valles García(1), F Córdoba Ruíz(1)

(1)Consorci Sanitari Integral, (2)Parc de Salut Mar, Barcelona.

Palabras clave: intoxicación CO, troponina, cámara hiperbárica.

INTRODUCCIÓN
La intoxicación por monóxido de carbono (CO) es muy frecuente. Los órganos más 
afectados son el SNC, el miocardio y el músculo estriado. El CO puede producir una 
afectación difusa del miocardio por lo que es importante hacer un ECG y solicitar 
troponina.

OBJETIVOS
El objetivo del estudio es describir las características epidemiológicas y clínicas de 
los pacientes atendidos por intoxicación de humo y CO durante el año 2018 y analizar 
las diferencias entre los que presentaron troponina elevada o normal y entre los que 
precisaron o no, tratamiento hiperbárico.

MÉTODO
Se realizó un estudio descriptivo y retrospectivo de los pacientes intoxicados por CO 
y humo durante 2018, analizando diferentes variables: edad, sexo, fuente de intoxi-
cación, tipo de intoxicación, número de afectados, mes de la intoxicación, valores 
de carboxihemoglobina (COHb), ácido láctico, pH y troponina, horas en urgencias, 
necesidad de ingreso, clínica, necesidad de tratamiento hiperbárico y número de 
exitus. Se analizó con SPSS 15.0.

RESULTADOS
Durante 2018 se atendieron 113 intoxicados por CO y humo. La máxima incidencia 
fue en diciembre (25,7%), siendo más frecuente en hombres (55,8%) de 31-50 años 
(45%). El 91% fue por accidentes domésticos y como fuente de intoxicación destacó 
incendio (37%) y la mala combustión de caldera (28%). Los valores de COHb se soli-
citaron en 110 casos de los cuales el 37% fue < 4, el 22,7% de 4-10 y el 40% fue > 11. El 
9,7% de pacientes precisó ingreso. No hubo exitus. Presentaron clínica un 70.8% de 
los pacientes: cefalea (49,6%), síncope (23%), mareo-inestabilidad (44,2%), debilidad 
(11,5%), náuseas-vómitos (29,2%), diarrea (2,7%), dolor torácico (2,7%), palpitaciones 
(4,4%), disnea (10,6%) y PCR (3,5%). El 47% (54) precisaron tratamiento hiperbárico.
Se encontró troponina elevada en un 10%. El 70% eran hombres y el 40% tenían entre 
31-40 años. El 80% fue por accidente doméstico; el 60% por mala combustión de la 
caldera, el 20% por generador eléctrico y el 20% por brasero. Se encontró CarboxiHb > 
11 en 70% de los casos con troponina elevada (p: 0,008). Se solicitó ácido láctico en 2 y 
fue elevado en ambos. El 30% presentaban acidosis. El 40% ingresó (p: 0,03). Ninguno 
fue exitus. No se realizó informe judicial en el 90% de casos con troponina elevada (p: 
0,046). El 100% presentó clínica (p: 0,028): cefalea (50%), síncope (60%; p: 0,01), mareo 
(40%), debilidad (40%; p: 0,018), náuseas-vómitos (30%), diarrea (10%), dolor torácico 
(10%), disnea (20%) y PCR (30%; p: 0,001). El 70% realizó tratamiento hiperbárico.
El 47,7% precisó tratamiento hiperbárico. De estos, el 57,4% fueron hombres y el 28% de 
31-40 años. El 92,6% fueron accidentes domésticos y un 42,6% por mala combustión de 
caldera. Se encontró carboxiHb > 11 en 67,9% de casos (p < 0,001). El 14,9% presentaban 
troponina elevada. Permanecieron más horas en urgencias (el 85,2% estuvieron > 4 
horas; p < 0,001), el 11% precisó ingreso y no hubo exitus. No se realizó informe judicial 
en 72,2% (p = 0,022). El 98% (53) tenían clínica (p = 0,001): cefalea (74%; p < 0,001), 
síncope (48,1%; p < 0,001), mareo (66,7%; p < 0,001), debilidad (22,2%; p = 0,001), nau-
seas (42,6%; p = 0,004), diarrea (5,6%), palpitaciones (7,4%), disnea (11%) y PCR (5,6%).

CONCLUSIONES
• La fuente de intoxicación fue principalmente incendio y mala combustión de la 
caldera.
• La mayoría presentó sintomatología inespecífica siendo más frecuente la neurológi-
ca y fue más frecuente si existía troponina elevada o se realizó tratamiento hiperbárico.
• En los pacientes con troponina elevada fueron significativos la presencia de sín-
cope, debilidad y PCR y en los que precisaron tratamiento hiperbárico los síntomas 
más frecuentes fueron cefalea, síncope, mareo, debilidad y nauseas. Una COHb > 11 
fue más frecuente en los pacientes con troponina elevada y en los que precisaron 
tratamiento hiperbárico.
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O-0039
SUMISIÓN QUÍMICA EN LAS URGENCIAS  
DE UNA COMUNIDAD AUTÓNOMA

D Santiago Rivas(1), C Álvarez Rodríguez(2),  
A Cruz Landeira(1)

(1)Universidade de Santiago de Compostela, (2)Hospital Público de Verín, Ourense.

Palabras clave: sumisión química, protocolos clínicos, toxicología.

INTRODUCCIÓN
Los casos de sumisión química (SQ) han experimentado un notable incremento en los 
últimos años, reflejado tanto en los medios de comunicación como en la literatura 
científica, que señala, además, las dificultades para su adecuado diagnóstico y proto-
colización. Las víctimas acuden inicialmente a los servicios de urgencias hospitalarios 
(SUH), así que cobra importancia conocer su protocolización clínica y el grado de 
formación y experiencia de sus profesionales.

OBJETIVOS
Conocer el grado de formación (incluida la disponibilidad de literatura científica 
relativa a la SQ) y experiencia de los médicos de urgencias de la red pública de una 
comunidad autónoma de España e investigar si existen protocolos de actuación y un 
sistema de triaje adecuado para la correcta priorización asistencial de SQ.

MÉTODO
• Tipo de estudio: observacional descriptivo y transversal.
• Población de estudio: todos los SUH de la red sanitaria pública de una comunidad 
autónoma de España.
• Variables principales de estudio: experiencia y formación de los médicos de ur-
gencias en SQ, sistema de triaje empleado, existencia de triaje avanzado adaptado a 
la SQ, existencia de protocolo de SQ, abordaje de la SQ en los tratados o revistas de 
urgencias utilizados en el servicio.
• Método de recogida de variables: Entrevista a jefes/responsables de los SUH. Eva-
luación de tratados y revistas utilizados en los SUH (abordaje de SQ en el índice de 
capítulos o índice bibliográfico). Evaluación del triaje Manchester en SQ.
• Paquete estadístico: IBM SPSS v20.

RESULTADOS
Se estudiaron 14 SUH (100%) de la red pública de la comunidad: 7 hospitales comar-
cales, 7 de referencia.
Formación de los médicos de urgencias en SQ:
• El 85,7% de los responsables de SUH de la comunidad consideran que la formación 
de los médicos de urgencias para la detección de la SQ es nula o escasa.
• Ninguno de los manuales/tratados/revistas de urgencias (0%) habitualmente utili-
zados en los SUH de la comunidad abordan la SQ.
Experiencia de los médicos de urgencias en SQ:
• El diagnóstico de sospecha de SQ se realizó en 20 ocasiones en los dos últimos años 
entre todos los SUH (1,4 casos/hospital; DT: 1,8; n = 14).
• En el 35,7% de los SUH (n = 5) no se realizó nunca el diagnóstico de sospecha de SQ, 
siendo dos de estos hospitales de referencia.
• En el 42,9% de los SUH (n = 6) se realizó el diagnóstico de SQ solamente en una 
ocasión.
• En el 21,4% de los SUH (n = 3) se realizó el diagnóstico de SQ en cuatro o cinco 
ocasiones.
Triaje:
• El 92,9% de los SUH realizan triaje estructurado tipo Manchester, pero este no está 
adaptado para detectar casos de SQ.
• El 78,6% (n = 11) de los SUH no disponen de un sistema de triaje avanzado.
• Solo uno (7,1%) de los SUH incluye en su triaje avanzado un protocolo de SQ.
Protocolos de SQ:
• El 64,3% de los SUH de la comunidad no disponen de protocolos de SQ.
• Solo 2 SUH (14,2%) han activado en alguna ocasión los protocolos de SQ disponibles.
• Ningún hospital comarcal (0%) de la comunidad que dispone de protocolos de SQ 
lo ha activado en alguna ocasión.
• El 66% de los jefes de urgencias de hospitales comarcales que disponen de protocolo 
de SQ consideran que no es adecuado para sus servicios.

CONCLUSIONES
• La mayoría de los médicos de urgencias de la comunidad estudiada carecen de 
formación y experiencia en el manejo de SQ.
• La mayoría de los SUH de la comunidad carecen de protocolos de actuación, sistema 
de triaje adecuado o literatura científica que aborde la SQ.
• Los protocolos de SQ actuales no están diseñados para los hospitales en los que 
se aplican.
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O-0117
AFECTACIÓN DE LA PANDEMIA COVID EN LA SALUD 
MENTAL DE LOS PACIENTES Y EL CONSUMO EXCESIVO 
DE ALCOHOL

M Bernuz Rubert, D Mateu Ribes, D Castelló García,  
MI Rosell Malchirant
Hospital Universitario Doctor Peset, Valencia.

Palabras clave: intoxicación etílica aguda, salud mental, COVID.

INTRODUCCIÓN
La pandemia por COVID-19 anunciada oficialmente por la OMS el 11 de marzo del 2020 
ha afectado en la salud de la población mundial, no solo por las graves consecuencias 
físicas sino también por el importante impacto en la salud mental.
Se ha hecho evidente durante estos meses las consultas médicas por síntomas de 
ansiedad, depresión, insomnio, irritabilidad… Todos estos síntomas se encuentran en 
relación con los cambios producidos en estos dos últimos años. Teniendo en cuenta 
que nuestro país es el segundo de la Unión Europea con mayor consumo de alcohol 
y que el 13% de los españoles mayores de 15 años consumen alcohol de forma diaria 
según la European Health Interview Survey, se ha observado que durante la pandemia el 
consumo excesivo de alcohol podría ser el resultado de una forma de automedicación 
o evasión y no tanto como un acto lúdico.

OBJETIVOS
El objetivo de este estudio es comprobar si hay relación entre las intoxicaciones 
alcohólicas agudas atendidas en urgencias y los problemas de salud mental que 
puedan surgir en los diferentes periodos de la pandemia por COVID.

MÉTODO
Se trata de un estudio retrospectivo trasversal observacional de los pacientes aten-
didos en un servicio de urgencias hospitalarias con el diagnóstico de intoxicación 
alcohólica.
Los periodos en los que se han recogido los datos son: entre diciembre del 2019 has-
ta febrero 2020, correspondiendo al periodo prepandemia; junio 2020-septiembre 
2020, coincidiendo con la relajación de restricciones después de la 1.ª ola; diciembre 
2020-febrero 2021 correspondiente a la 3.ª ola; junio 2021-septiembre 2021, después 
de la 3.ª ola.
Los datos se analizaron mediante estadísticos descriptivos y coeficientes de correla-
ción mediante programa estadístico IBM SPSS Statistics.

RESULTADOS
La muestra obtenida es de 348 pacientes con una edad media de 43 años.
La distribución por sexos demuestra un mayor número de casos atendidos por intoxi-
cación alcohólica aguda entre hombres, 66,1% respecto el total atendido de mujeres 
que representaron el 33,9% de la muestra.
En cuanto a las interconsultas realizadas a psiquiatría de guardia de los pacientes 
con intoxicación alcohólica aguda el 34,9% se realizaron después de la primera ola 
(entre junio 2020 y septiembre del 2020) comparándolo un año más tarde (junio del 
2021 y septiembre del 2021) coincidiendo después de la tercera ola, la incidencia era 
del 27,9%. Sin embargo prepandemia (diciembre 2019-febrero 2020) la incidencia era 
de un 20,9% y en diciembre 2020-febrero 2021, durante la tercera ola, la incidencia 
disminuyó a un 16,3%.

CONCLUSIONES
• La muestra analizada es pequeña, por lo que los datos no son estadísticamente 
significativos, pero se puede apreciar un aumento de las intervenciones de psiquiatría 
en las intoxicaciones etílicas atendidas en urgencias después de cada ola por COVID. 
Este aumento puede estar en relación con los problemas mentales ocasionados por 
la pandemia. Por otro lado, la falta de recursos destinados a este tipo de pacientes 
o el difícil acceso que tienen, ya que cuando aumenta la incidencia por COVID todos 
los recursos se destinan a los problemas físicos que ocasiona esta infección, podría 
ocasionar este aumento.
• Se debería crear recursos para esta nueva situación y de esta forma podría disminuir 
los casos atendidos en urgencias con el riesgo para la salud que esto implica y el gasto 
económico que esto supone.
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P-0025
‘DRUG FACILITATED SEXUAL ASSAULT’. BENEFICIOS DE 
LA INTEGRACIÓN DE UN PROCEDIMIENTO ASISTENCIAL

J Carrasco Yubero, G Cámara Rojo, J Rincón de la Cruz
SAMUR-Protección Civil, Madrid.

Palabras clave: drug facilitated sexual assault, sumisión química, delitos sexuales.

INTRODUCCIÓN
Los delitos asociados a la agresión sexual facilitada por drogas (DFSA) han aumentado 
en los últimos años suponiendo un problema de salud y un reto para los servicios de 
emergencias en cuanto a su diagnóstico y manejo.
El desarrollo de protocolos son uno de los pilares básicos para determinar la forma 
de actuar y el compromiso de los profesionales para llevar a cabo una correcta toma 
de decisiones.

OBJETIVOS
• Evaluar la implementación del procedimiento: “Atención en posibles actos contra la 
libertad sexual/Agresión sexual facilitada por drogas” en un servicio de emergencias 
extrahospitalario.
• Identificar signos y síntomas de agresión sexual facilitada por drogas en los dife-
rentes grupos etarios.

MÉTODO
Estudio retrospectivo analítico. Revisión de historias clínicas. Ámbito: servicio de 
emergencias extrahospitalarias. Periodo: 2014-2019. Inclusión: pacientes atendidos 
por agresión sexual. Se valoran los informes clínicos despistando los casos de posible 
DFSA según Criterios de Du Mont et al. (2009) para sospecha de sumisión química 
(SQ). Implementación del procedimiento en diciembre 2018. Variables demográficas, 
clínicas, hospitalización, juicio clínico. Grupos etarios según clasificación de Piaget (1.ª 
Infancia 0-3 años, niñez temprana 4-6 años; niñez intermedia 7-11 años; adolescencia 
12-17 años; juventud 19-35 años; madurez 37-50 años; adultez madura 51-65 años; 
tercera edad > 65 años).
Estadística descriptiva: se valoran variables cuantitativas descritas con medidas 
centrales y de dispersión, cualitativas mediante frecuencias absolutas y relativas. 
Estadística inferencial: mediante intervalos de confianza al 95%. Contraste de hipó-
tesis Chi-cuadrado p

RESULTADOS
Se estudian 517 pacientes. El 94% (486 p) son mujeres. Mediana de edad 25 años 
(IQR: 19-33). El 21,7% (112 p) son menores de 18 años. Aplicando Criterios de Du Mont 
clasificamos el 23,4% (121 p) como inclusión SQ.
Al valorar el juicio clínico, la detección médica de los pacientes con sospecha de 
SQ aumentó del 10,13% (8 p) IC 95%: (5-18%) al 61,9% (26 p) IC 95%: (46,8-75%) tras la 
implantación del procedimiento. p < 0,001.
Se traslada a centro hospitalario en el periodo anterior a la implantación del proce-
dimiento el 23,9% (26 p), tras este el 59,5% (25 p) p < 0,005.
Estudiando exclusivamente SQ, el 74,4% (90 p) está entre 18-35 años, un 17,4% (21 p) 
entre 36-50 años, 7,4% (9 p) entre 11-17 años y 0,8% (1 p) entre 50-65 años.
Los signos/síntomas principales de los pacientes con sospecha de sufrir DFSA fueron 
principalmente amnesia completa 53,7% (65 p), confusión 51,2% (62 p) y amnesia 
parcial 30,6% (37 p).
Por grupos de edades, entre 18 y 35 años se concentran mayores porcentajes de signos/
síntomas como amnesia completa 75,4% (49 p), amnesia parcial 27,8% (25 p), confusión 
56,7% (51 p) y consumo voluntario de tóxicos 51,1% (46 p).
En el grupo de 11-17 años predomina la somnolencia 55,6% (5 p).
La amnesia completa 57,1% (12 p) y la amnesia parcial 38,1% (8 p) fueron los más 
observados en el de grupo de 36-50 años.

CONCLUSIONES
• En nuestro estudio se observa una tendencia creciente y exponencial de las agresio-
nes sexuales en general y particularmente de las violaciones facilitadas por drogas.
• Hay patrones clínicos diferentes por tramos de edad, mientras que en la adolescen-
cia predomina la somnolencia, en las demás etapas es la amnesia en cualquiera de 
sus formas lo más prevalente. Se plantea por parte de los autores la posibilidad de 
que las dosis administradas al ser igual que las de adultos tengan un mayor efecto 
sedante en menores.
• Con respecto a la implantación del procedimiento podemos concluir una gran di-
ferencia entre los dos periodos estudiados. Este resultado, aunque positivo refleja el 
camino que queda por recorrer para llegar a resultados de detección similares a otras 
patologías de emergencia sanitaria.
• La instauración del procedimiento de atención integral a las víctimas de agresión 
sexual facilitada por drogas se perfila como instrumento esencial e indiscutible en 
todos los ámbitos sanitarios.
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P-0044
INFLUENCIA DE LA ANALGESIA EN EL ESTADO 
HEMODINÁMICO DEL PACIENTE QUEMADO

J Rincón de la Cruz, G Cámara Rojo, J Carrasco Yubero,  
E Corral Torres
SAMUR-Protección Civil, Madrid.

Palabras clave: analgesia, quemaduras, hemodinámica.

INTRODUCCIÓN
El dolor se define como una experiencia sensorial o emocional desagradable asociada 
a un daño real o potencial en un tejido. Los mecanismos fisiopatológicos del dolor 
engloban procesos tanto de Sistema Nervioso Central como periférico que convierte 
su manejo en algo complejo.
El paciente quemado sufre un proceso patológico que cursa con mucho dolor, requi-
riendo en ocasiones altas dosis de mórficos para su control, y que por la farmacodi-
namia puede desestabilizar su estado hemodinámico.

OBJETIVOS
El objetivo del presente estudio es observar cómo influye la utilización de analgesia 
en el estado hemodinámico del paciente quemado moderado-grave.

MÉTODO
Observacional analítico retrospectivo. Población: 162 pacientes codificados como 
paciente quemado por un servicio de emergencias prehospitalario en medio urbano 
en el periodo 2017-2019. Se valoraron los informes clínicos, despistando los casos de 
pacientes quemados leves de los moderado-graves, según presentasen quemaduras 
de 2º grado en una SCQ (superficie corporal quemada) > 10% o > 5% en niños < 10 años 
y adultos > 50 años, quemaduras de 3.er grado en SCQ > 2%, quemaduras en zonas 
críticas, inhalatorias, eléctricas o químicas.
Variables epidemiológicas (edad, sexo). Variables exposición: analgésicos utilizados 
–mórficos, AINE (antiinflamatorios no esteroideos), ketamina– y utilización de anal-
gesia multimodal. Variables resultado: parámetros fisiológicos (diferencia en tensión 
arterial media y en frecuencia cardiaca pre y postanalgésica).
Análisis estadístico descriptivo: Se valoran variables cuantitativas descritas con me-
didas centrales y de dispersión, y variables cualitativas mediante frecuencias. Análisis 
estadístico inferencial: relación entre variables cuantitativas mediante t de Student. 
Intervalos de confianza p < 0,05. SPSS versión 20.

RESULTADOS
Fueron asistidos por quemaduras 162 pacientes. 59,9% (97) varones y 40,1% (65) 
mujeres. La mediana de edad fue de 38 años (DE 19,83), de los cuales el 34,6% (56) 
correspondió a menores de 10 años o mayores de 50. El 30.9% (50) de los pacientes 
cumplieron criterios de quemaduras moderada-graves; de estos, el 96% (48) con 
quemaduras de 2º grado, el 10% (5) de 3.er grado, el 72,5% (36) en zonas críticas, el 
40% (20) inhalatorias, 10% (5) eléctricas y 4% (2) químicas.
La diferencia de TAM (tensión arterial media) en el total de pacientes quemados que 
recibieron mórficos fue de 7,42 mmHg (DE 9,97) en comparación con los pacientes 
que no recibieron mórficos, 1,63 (DE 7,65), con diferencias significativas, p < 0,01. Del 
mismo modo se observan diferencias significativas en el grupo de pacientes quemados 
moderados-graves –7,72 (DE 9,50) vs. 0,56 (DE 9,69), p = 0,01–.
Sin embargo, no se aprecian diferencias con significación estadística en la TAM en el 
grupo de pacientes quemados moderados-graves que recibieron ketamina –1,87 (DE 
9,23) vs. 6,43 (DE 10,28), p = 0,21– o AINE –5,61 (DE 8,54) vs. 5,44 (DE 10,69), p = 0,96–; ni 
en la diferencia de FC (frecuencia cardiaca) en pacientes quemados moderados-graves 
que recibieron cualquier analgésico. Igualmente, sin diferencias entre los pacientes 
que recibieron analgesia multimodal, 6,52 (DE 9,12) vs. 5,05 (DE 10,64), p = 0,65.

CONCLUSIONES
• Este estudio establece que la administración de mórficos en la analgesia del paciente 
quemado dentro del ámbito prehospitalario puede alterar el estado hemodinámico, 
objetivándose descensos en los valores de TAM pre y postanalgesia, con significación 
estadística; adquiriendo mayor relevancia en los pacientes moderados-graves, ya que 
favorecería la situación fisio-patológica de shock del quemado. Sin embargo, no se 
observan estas modificaciones con la administración de ketamina (si bien se observa 
una tendencia) o de AINE.
• En cuanto a la frecuencia cardiaca, no se obtuvieron diferencias, por lo que en este 
estudio no parece ser un buen parámetro para valorar la afectación hemodinámica 
con la administración de diferentes analgésicos.
• Dada que la incidencia de casos de utilización de ketamina es limitada, un incremento 
de su utilización posiblemente pudiese ser un factor de estabilidad hemodinámica, 
en términos de TAM.
• Igualmente, la utilización de analgesia multimodal podría ser una buena opción de 
tratamiento en la analgesia del paciente quemado.
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P-0497
EFECTO DE LA PANDEMIA POR SARS-COV-2  
EN LA ATENCIÓN A LAS INTOXICACIONES  
ALCOHÓLICAS AGUDAS

D Mateu Ribes, M Rosell Malchirant, M Bernuz Rubert,  
D Castelló García
Hospital Universitario Doctor Peset, Valencia.

Palabras clave: intoxicación alcohólica, consumo de bebidas alcohólicas, ansiedad.

INTRODUCCIÓN
España es el segundo país de la Unión Europea con mayor consumo de alcohol por 
detrás de Portugal. El 13% de los españoles mayores de 15 años consumen alcohol de 
forma diaria según la European Health Interview Survey, realizada entre 2018 y 2020 
a personas mayores de 15 años cuyos datos muestran los patrones de consumo de 
todos ciudadanos de la UE. Estos datos nos sitúan por encima de la media europea: 
un 8,4% de la población de la UE toma alcohol cada día.
Daneses (37,8%), rumanos (35%), luxemburgueses (34,3%) y alemanes (30,4%) son los 
ciudadanos europeos que más episodios de consumo excesivo de alcohol. España es 
uno de los países donde estos episodios son menos habituales (< 10%).
La encuesta refleja que los hombres, sin valorar el país de origen, tienen más posi-
bilidades de sufrir un episodio de consumo excesivo de alcohol que las mujeres. En 
promedio fue para los hombres 2,3 veces mayor que el de las mujeres (26,3% para 
ellos y 11,4% para ellas).
Las patologías relacionadas con el alcohol tiene un elevado coste económico para 
los sistemas sanitarios, el Servicio nacional de salud del reino unido estima su coste 
en 3,5 billones de libras al año. Esto demuestra la importancia de esta patología en 
lo relativo tanto a la necesidad de prevención como de tratamiento agudo y crónico.
La pandemia mundial, anunciada por la OMS el 11 de marzo de 2020, supuso un cambio 
radical en los hábitos laborales y sociales debido a las restricciones de movilidad y 
confinamientos a los que se sometió a la población. Esta situación pudo haber im-
pactado la salud mental de la población a través de un aumento en estado de ánimo 
depresivo y ansiedad.
Algunos estudios han demostrado que la ansiedad y el estado de ánimo depresivo son 
asociados con los trastornos por consumo de alcohol, ya que esta sustancia se usa 
para hacer frente al estrés.

OBJETIVOS
El presente estudio tiene como objetivo demostrar la disminución de las atenciones 
por intoxicación alcohólica aguda en las urgencias hospitalarias durante el periodo 
de confinamiento y restricción de movilidad establecidas debido a la pandemia por 
SARS-CoV-2.

MÉTODO
Estudio retrospectivo trasversal observacional de los pacientes atendidos en un Ser-
vicio de Urgencias Hospitalarias con el diagnóstico de intoxicación alcohólica entre 
octubre de 2019 a febrero de 2020 – marzo de 2020 a julio de 2020 – agosto de 2020 
a diciembre de 2020.

RESULTADOS
En los menores de 30 años se produjo una disminución significativa durante el primer 
periodo de confinamiento pasando de representar el 24,5% de los casos previo a la 
pandemia al 8,5% durante el primer periodo de confinamiento. este valor es más 
acusado en hombres que en mujeres en este grupo de edad.
Los grupos de edad de > 30 años y menores de 60 incrementaron su consumo durante 
el periodo de aislamiento, este consumo volvió a valores iniciales prepandémicos en 
el último periodo estudiado.
Hubo un incremento en el número de casos asistidos con patología crónica por abuso 
de alcohol durante la primera fase de confinamiento, este incremento se redujo a 
valorar habituales tras la finalización del primer confinamiento.

CONCLUSIONES
• En nuestro estudio se produjo una disminución de episodios de intoxicaciones agudas 
atendidas en los servicios de urgencias en los pacientes de < 30 años durante el primer 
periodo de confinamiento con una diferencia muy marcada entre hombres y mujeres 
para este grupo de edad, mientras que en los grupos de 31 a 45 y 46 a 60 años se produjo 
un aumento del número de casos atendidos durante este periodo de confinamiento.
• En todos los grupos estudiados el número de casos atendidos ha vuelto a valores 
prepandémicos en el último periodo estudiado.
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P-0877
VÍCTIMAS DE SUMISIÓN QUÍMICA EN URGENCIAS

N Campos Olivé, E Sanvalero Carcelén, R Rubini Puig,  
E Pérez de Ascanio Gallego, T Gil Martínez, L de Ángel Vila
Consorcio Hospital General de Valencia.

Palabras clave: droga, voluntad, agresión sexual.

INTRODUCCIÓN
La sumisión química es la anulación de la voluntad de una persona por medio de 
sustancias químicas.
Se trata de una modalidad de agresión que está recibiendo últimamente mucha aten-
ción médica y jurídica: en España se introdujo en el Código Penal en 2010.
Es muy difícil conocer el número real de casos existentes de sumisión química, debido 
a la dificultad de las víctimas para recordar lo ocurrido o las dificultades para detectar 
dichos casos. En España, hasta la actualidad, se han encontrado muy pocos datos al 
respecto y referidos a casos de agresiones sexuales, con una altísima probabilidad 
de agresión sexual facilitada por drogas (DFSA) en un porcentaje del 10,6% y con 
cumplimiento de criterios de inclusión de sumisión química (SQ) en un 34,96%.
En los últimos años se ha observado un incremento en el número de casos con estas 
características con objetivos como robos, homicidios aunque el mayor número de 
ellos está relacionado con delitos de índole sexual.
El perfil habitual de la víctima es el de una mujer joven, en algunos casos admite 
consumo de alcohol previo al episodio y que sufre amnesia parcial o total de los 
hechos. No obstante, debemos considerar la sospecha también en otros perfiles de 
víctimas, en relación con la obtención de dinero o bienes bajo el efecto de sustancias.
Las sustancias implicadas pueden ser múltiples, psicoestimulantes (cocaína, éxtasis, 
…), anestésicos y disociativos (ketamina…), hipnóticos y sedantes, opiáceos, alcaloides 
(escopolamina: burundanga), LSD, si bien el alcohol es la más comúnmente empleada.

OBJETIVOS
• Establecer un protocolo para el diagnóstico de sospecha.
• Dar la respuesta médico-legal oportuna que garantice los derechos de la víctima. 
Todos los profesionales sanitarios tienen una especial responsabilidad ética, profe-
sional e institucional en la atención a las víctimas de SQ, por lo que es fundamental 
seguir unas pautas de actuación normalizadas y homogéneas.

MÉTODO
Estudio descriptivo retrospectivo de los últimos 8 meses (1 de junio 2019 al 30 enero 
2020) de todos los pacientes atendidos en el servicio de urgencias en los que se había 
codificado como diagnóstico al alta intoxicación.
Se realizó una búsqueda activa sobre la historia clínica tanto en el motivo de consulta 
(lo que relata el paciente), y en diagnóstico al alta, además de la recogida de datos 
epidemiológicos como edad y sexo de los pacientes.

RESULTADOS
Se analizaron un total de 535 historias en las que se había codificado como intoxi-
cación. Por sus datos la gran mayoría (90%) realizó consumo de tóxicos de forma 
voluntaria; en un porcentaje mínimo (10%), constaba en la historia que desconocían 
lo que había pasado, amnesia del episodio y algún caso dudoso de agresión sexual, 
los cuales podrían corresponder a una sumisión química, aunque falta información 
para confirmarlo.
En cuanto a los datos epidemiológicos, el 38% fueron mujeres, frente a un 62% hom-
bres, con una edad media de 40 años. Llama la atención diez casos menores de 16 años.

CONCLUSIONES
• El consumo de tóxicos representa un porcentaje de atenciones en urgencias en 
aumento en los últimos años.
• Realizar una correcta historia clínica es especialmente relevante en los casos de SQ. 
En este sentido, hemos encontrado ausencia de datos que podrían ser claves para los 
aspectos médico-legales, y por tanto una pérdida de información.
• Es imprescindible realizar protocolos de detección de los casos de sumisión química 
desde la entrada del paciente en urgencias (triaje) para asegurar su adecuada atención 
y la correcta cumplimentación de la historia clínica.
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P-1137
TRATAMIENTO ESPECÍFICO EN INTOXICACIONES  
POR HUMO

P Blanco Hermo, E Armela Sánchez-Crespo,  
J Álvarez Bernardos, A García del Saz
Servicio de Urgencia Médica de la Comunidad de Madrid (SUMMA 112).

Palabras clave: cianuro, monóxido de carbono, hidroxicobalamina.

INTRODUCCIÓN
La intoxicación por humo es la principal causa de morbilidad y mortalidad en los 
incendios. En el humo se produce una mezcla de partículas derivadas del carbón que 
están suspendidas en aire caliente y se mezclan con gases tóxicos. Entre todos estos 
productos, el monóxido de carbono (CO) y sobre todo el ácido cianhídrico (CNH) son 
los que van a producir la hipoxia y posterior anoxia tisular.
Las manifestaciones clínicas son muy variadas, debemos tener en cuenta el contex-
to del suceso. Los síntomas están relacionados con el nivel de intoxicación, entres 
ellos encontramos: irritación ocular, dolor de garganta, estridor laríngeo, disfagia, 
esputo carbonáceo, tos, disnea, broncoespasmo, síndrome coronario, coma, cianosis 
y muerte.
El CO se produce por una incompleta oxidación del carbono y siempre está presente 
en el humo, se une a la hemoglobina por tener una afinidad entre 200-250 veces mayor 
que el oxígeno y produce hipoxia, desviando la curva de la hemoglobina a la izquierda. 
Su tratamiento específico es administrar oxígeno al 100% para desplazar el CO de la 
hemoglobina y poder oxigenar de nuevo los tejidos.
En CNH se puede formar durante la combustión de materiales que contienen nitrógeno 
de forma natural o de materiales sintéticos como lana, nylon o poliuretano. La concen-
tración de CNH es temperatura dependiente, por lo que pueden estar presentes desde 
el inicio de combustión grandes concentraciones. El CNH se une a la citocromo oxidasa, 
de forma que bloquea la respiración mitocondrial, produciendo más anoxia tisular.
Los síntomas más frecuentes que produce la intoxicación por CNH son similares a 
los que encontramos en el CO.

OBJETIVOS
• General: evaluar la eficacia del tratamiento específico en la intoxicación por humo 
con oxigeno e hidroxicobalamina.
• Específicos:
– Conocer la importancia de las intoxicaciones por humo.
– Detectar, de forma precoz, los casos graves.
– Seleccionar el centro idóneo del paciente crítico.

MÉTODO
Se trata de un estudio descriptivo retrospectivo, tras la asistencia extrahospitalaria, de 
varios pacientes diagnosticados de intoxicación por CO y CNH. Población de estudio, 4 
pacientes atendidos en un mismo incidente, por inconsciencia. La variable de estudio 
es el descenso de la carboxihemoglobina tras el tratamiento de los pacientes con 
oxigeno e hidroxicobalamina. El análisis estadístico se realiza teniendo en cuenta el 
valor medio de carboxihemoglobina detectada al inicio (llegada recurso) y al final de 
la intervención (en el hospital). Consideramos que el tratamiento combinado en el 
paciente intoxicado por humo es eficaz cuando la cifra de carboxihemoglobina es < 
10 ppm, es decir, un descenso del valor inicial > 90%.

RESULTADOS
Se excluye un paciente por encontrarse fallecido. Los tres pacientes estudiados pre-
sentan la siguiente evolución de cifras carboxihemoglobina:

Paciente Valor Inicial Medio A la llegada al Hospital En el Hospital
1 CarboxiHb 141 48 12 1
2 CarboxiHb 121 41 32 23,6
3 CarboxiHb 78 18 13,5 1,3

La media de la cifra inicial de la carboxiHb es 113,33 ppm y la final 8,63 ppm. La media 
del descenso de la carboxiHb tras el tratamiento combinado es 104,7 ppm, que supone 
un 92,38%. Por tanto en los tres pacientes podemos confirmar que el tratamiento 
fue eficaz.

CONCLUSIONES
• La identificación precoz de la causa de la intoxicación es primordial para la elección 
del tratamiento específico.
• En las intoxicaciones por humo, cuando existe una combustión de hidrocarburos, 
los productos resultantes contienen CNH, por tanto la elección del tratamiento com-
binado con oxígeno e hidroxicobalamina es el más adecuado.
• La monitorización y reevaluación constantes nos muestran la mejoría de los pa-
cientes.
• Una rápida y adecuada elección del centro idóneo, así como la distribución de los 
pacientes es fundamental para asegurar la continuación de cuidados.
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P-1284
INFLUENCIA DE LA CALIMA EN LAS ATENCIONES 
URGENTES EN UN HOSPITAL DE TERCER NIVEL

A Martínez Virto, A Martín Vega, S Reverter Vázquez,  
MA Rivera Núñez, R Torres Santos Olmo, A Abad Revilla
Hospital Universitario La Paz, Madrid.

Palabras clave: cambio climático, calima, salud.

INTRODUCCIÓN
La calima es un fenómeno meteorológico que perjudica la salud. Se produce por la 
presencia de partículas muy pequeñas de polvo, cenizas, arcilla o arena en suspensión 
que empeoran la calidad del aire. Cada vez es mas frecuente en España a causa del 
cambio climático. Mueve partículas microscópicas de minerales, bacterias, hongos, 
polen y contaminantes industriales o procedentes de coches y sistemas de calefac-
ción. Como efecto inmediato y en función de su densidad, produce una disminución 
en mayor o menor medida de la visibilidad y la aparición de molestias en ojos, nariz y 
garganta. Si es persistente o abundante, al cabo de unos días suelen aparecer otros 
síntomas como broncoespasmos, crisis respiratorias y asma.

OBJETIVOS
Conocer el posible impacto sobre las atenciones urgentes en un hospital de tercer 
nivel, la presencia de calima en una región en la que la calima no es muy frecuente.

MÉTODO
Se trata de un estudio observacional retrospectivo, realizado en un Servicio de urgen-
cias hospitalarias de un hospital de tercer nivel de Madrid durante el mes de febrero 
de 2021, Se recogieron la asistencias realizadas en urgencias durante los días 10 al 14 
de febrero de 2022 (días en los que el instituto de meteorología concreto que existía 
la presencia de calima) y se comparo con las asistencias realizadas durante los días 
3 al 7 de febrero de 2022 en los que se comprobó que no había calima. Se descarto la 
patología oftalmológica ya que es valorada directamente por oftalmología y no por 
urgencias y los pacientes con infección SARS-CoV-2 o con sospecha de padecerla. Las 
variable analizadas fueron número de pacientes que acudieron a urgencias, motivo 
de consulta a su llegada al triaje, porcentaje de ingresos en neumología y medicina 
interna por motivos respiratorios en esas fechas. La descripción de las principales 
variables se realizará utilizando la distribución de frecuencias, en caso de variables 
cualitativas. Si la variable es de tipo cuantitativo se utilizará la media, desviación típica 
y otros estadísticos robustos como la mediana y los intervalos intercuartílicos. Para 
describir y comparar las variables descritas, se utilizará tablas de contingencia, y el 
estadístico chi-cuadrado o test de Fisher, si ambas variables son de tipo cualitativo y 
en otro caso se utilizarán los test paramétricos T-Student/ANOVA de un factor o los 
test no paramétricos U de Mann-Whitney/H de Kruskal Wallis si la característica clínica 
o demográfica es cuantitativa con distribución normal (contrates paramétricos) o no 
normal (contrastes no paramétricos).

RESULTADOS
Durante la semana del 10 al 14 de febrero de 2022, días en los que estaba presente la 
calima acudieron al servicio de urgencias un total de 2.098 pacientes de los cuales 
el 6,77% consultaba por clínica respiratoria y durante la semana del 3 al 7 de febrero 
de 2022 acudieron 2134 de los cuales el 6,70% presentaban síntomas compatibles 
con infección respiratoria. El número de ingresos a los servicios de neumología o 
medicina por afectación respiratoria fueron de 84 pacientes en la primera semana y 
de 56 pacientes en la semana afectada por este fenómeno, que ajustado al número 
de pacientes que acudieron al hospital en estas dos semanas fueron un 3,94% y un 
2,97% respectivamente.

CONCLUSIONES
• En la semana de calima se produjo un discreto aumento de los pacientes que con-
sultaban por sintomatología respiratoria.
• El número de ingresos por motivos respiratorios no se ve aumentando durante la 
semana en la que estaba presente.
• Los pacientes consultan por motivos respiratorios pero con menor repercusión en 
la gravedad.
• Se puede concluir que la repercusión sobre la atención en urgencias es baja pero 
sería necesario ampliar el estudio a momentos en que este fenómeno tuviera una 
duración mayor y quizá extenderlo a más centros y zonas de la ciudad.
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P-1561
PERFIL DE CONSUMO DE DROGAS DE ABUSO EN 
URGENCIAS

C de Vera Guillén(1), R Peinado Clemens(1),  
A Martín Pérez(1), M Lucas Gutiérrez(2),  
MG González Trejo(1), GB Salguero Abrego(1)

(1)Hospital Universitario de Badajoz, (2) Hospital Universitario de Cáceres.

Palabras clave: drogas de abuso, consumo, urgencias.

INTRODUCCIÓN
El término “drogas de abuso” hace referencia a un grupo de sustancias o familia de 
sustancias que se utilizan al margen de las indicaciones o dosis reconocidas (o direc-
tamente ilegales), y cuyo consumo conlleva cuadros clínicos físicos y conductuales 
caracterizados por tolerancia y dependencia. El enzimoinmunoensayo de drogas de 
abuso está internacionalmente aceptado y se usa rutinariamente en el análisis prelimi-
nar para detectar la presencia de drogas de abuso en muestras de orina de pacientes.

OBJETIVOS
Conocer el perfil de los pacientes que acuden a un Servicio de Urgencias y a los que 
se le realiza un test de análisis de drogas en orina.

MÉTODO
Estudio retrospectivo de todos los pacientes a los que durante los dos primeros meses 
de 2019 se les solicitó un screening de drogas de abuso en orina en el Servicio de 
Urgencias de un hospital de tercer nivel, en total 178 muestras. El análisis estadístico 
se ha realizado mediante el programa SPSS versión 21.

RESULTADOS
La media de edad fue de 41 años con un rango de 11-92 años. Hombres 111 (62,35%) 
Mujeres 67 (37,64%). La toma de drogas tuvo carácter voluntario en 169 casos (94,94%). 
No se encontraron antecedentes psiquiátricos en 109 (61,23%). Requirieron ingreso 
hospitalario 55 pacientes, 53 en la unidad de Psiquiatría, uno en Cardiología por un 
cuadro de síndrome coronario agudo y otro paciente en UCI por estatus convulsivo.
La distribución fue: anfetaminas 6 positivos, cocaína 31, cannabinoides 39, metanfeta-
minas 1, opiáceos 19, fenciclidina 0, benzodiacepinas 93, antidepresivos tricíclicos 4, 
barbitúricos 3, éxtasis 3 y metadona 11. En 128 pacientes (71,91%) el consumo fue de una 
sustancia, 27 fueron positivos a dos, 13 a tres, 7 a cuatro y finalmente 3 dieron positivo a 
5 substancias (cocaína, cannabis, opiáceos, benzodiacepinas, metanfetaminas), todos 
ellos hombres de los cuales, solo uno tenía antecedentes psiquiátricos e ingresó en la 
unidad de Psiquiatría. En las mujeres el consumo mayoritario fue de benzodiacepinas, 
estando presente en 44 casos (65,67%), seguido de cocaína y cannabis.

CONCLUSIONES
El perfil más habitual del consumidor que acude al Servicio de Urgencias en nuestra 
zona geográfica es el de un hombre en edad media de la vida y sin antecedentes psiquiá-
tricos, que consume una sola substancia. Las drogas más frecuentemente utilizadas 
son las benzodiacepinas seguida de lejos por cannabis y cocaína. Estos datos difieren 
ligeramente de los registrados en el informe 2017 del Observatorio Español de las Drogas 
y Adicciones, en el que la droga más frecuentemente detectada es la cocaína seguida 
del cannabis y un 42% de los sujetos presentaban policonsumo. Serían necesarios más 
estudios y con unas muestras más amplias para confirmar o no los datos.

P-1567
INTOXICACIÓN POR DIGOXINA: A PROPÓSITO DE UN CASO

I Fernández Rived, M Hijosa Basarte, A Herrero Azpiazu,  
M Igartua Astibia, E Mediavilla Oteiza, P García Echeverría
Servicio de Urgencias, Hospital Universitario de Navarra.

Palabras clave: intoxicación, digoxina, insuficiencia renal.

INTRODUCCIÓN
La intoxicación digitálica continúa siendo motivo frecuente en los servicios de urgen-
cias, a pesar de que su utilidad clínica ha ido disminuyendo.
La digoxina tiene un índice terapéutico muy estrecho (0,8-2,0 ng/ml), que puede ge-
nerar toxicidad fácilmente sino se realiza una dosificación y monitoreo adecuado.
Es por ello que es necesario reconocer los signos de toxicidad y conocer su adecuado 
tratamiento

OBJETIVOS
Exponemos un caso de intoxicación por digoxina con la intención de revisar el manejo 
de esta patología en los servicios de Urgencias hospitalarios, dado que es una situación 
frecuente en la actualidad.

MÉTODO
Paciente de 82 años con ap de FA en tto con digoxina, HTA, DM tipo 2.
Tratamientos actuales: digoxina 0,25 mg diario, sintrom sp, furosemida 40 mg 1 comp 
diario, enalapril 5 mg diario.
Tras intervención reciente de fx de cadera astenia, náuseas y debilidad. No refiere 
síntomas infecciosos a ningún nivel.
A su llegada hipotensión que remonta con sueroterapia, afebril, FA con RMV a 60 
lat/min.
ECG: FA con RMV a 60 lat/min, cubeta digitálica.
Rx de tórax: normal.
AS: FR 35 creat 2,3 (previa FR 55), K 5,6, y digoxinemia 6,7 ng/dl a las 6 horas desde la 
última toma de digoxina.
GAS venosa: normal.

RESULTADOS
Nos encontramos ante una ingesta crónica de digoxina con niveles graves de digo-
xinemia en sangre junto con la presencia de insuficiencia renal crónica agudizada e 
hiperpotasemia leve-moderada.
Por lo tanto, ante una ingesta crónica de digoxina con niveles de digoxina no estaría 
indicado el carbón activado como método de eliminación de absorción.
Tampoco está indicado en este caso el uso de anticuerpos antidigoxina ya que la inges-
ta en una ingesta crónica de digoxina, la paciente se encuentra hemodinámicamente 
estable, con frecuencias cardiacas > 50 lat/min y < 110 lat/min, no ha presentado 
cuadros sincopales y presenta hiperpotasemia < 6.
En ese caso se decidió su ingresó en observación para monitorización cardiaca y 
clínica, se suspendieron los fármacos posibles desencadenantes de la hiperpotasemia 
e insuficiencia renal (amlodipino, furosemida, enalapril) y se administro fluidoterapia 
iv con control de diuresis diaria.
En las próximas 24 horas de su observación se repitieron los niveles de digoxinemia 
obteniendo niveles de 4,3 ng/dl, con mejoría leve progresiva de la paciente, se decidió 
ingreso en planta de medicina interna para continuar con su control evolutivo.
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CONCLUSIONES
• La intoxicación digitálica se sospecha más por la presencia de manifestaciones 
clínicas y/o electrocardiográficas compatibles que por la elevación de la concentra-
ción sérica de digoxina. La toxicidad más grave radica en la aparición de arritmias 
de difícil manejo.
• Las manifestaciones clínicas más frecuentes son digestivas y cardiacas, que son 
las más graves. Las alteraciones electrocardiográficas más usuales son bradicardia 
sinusal, el signo de la cubeta digitálica y extrasistolia ventricular, que es la arritmia 
más frecuente.
• En la intoxicación aguda son más frecuentes los síntomas digestivos y en la crónica, 
los neurológicos.
• El diagnóstico precoz es la clave para un tratamiento eficaz.
• La confirmación del diagnóstico requiere realizar un ECG, solicitar una analítica 
básica y niveles de digoxina en sangre.
• La valoración las concentraciones séricas solo es completa y correcta a las 6-8 
horas desde la ingesta.
• Digoxinemias > 2,4 ng/dl se consideran tóxicas.
• Ante un paciente intoxicado que toma digital de forma crónica, debe suspenderse 
el aporte del fármaco y corregir los factores metabólicos que la potencian (acidosis, 
hipoxia y especialmente la hipopotasemia.
• Las bradiarritmias graves se tratarán con atropina o isoproterenol. En ocasiones 
se requerirá la implantación de un marcapasos. Las taquicardias ventriculares se 
manejarán con fenitoína y lidocaína.
• Las técnicas de depuración renal o extrarrenal no son efectivas por el alto volumen 
de distribución del fármaco.
• La indicación de tratamiento con fragmentos Fab antidigoxina se limita a las in-
toxicaciones agudas graves que no responden al tratamiento convencional y que 
presentan riesgo vital.

P-1582
ESTUDIO DESCRIPTIVO DE LAS INTOXICACIONES 
ATENDIDAS EN EL SERVICIO DE URGENCIAS DEL HURH

S S R(1), M Moya de la Calle(1), B Martín Pérez(1),  
C Almoguera Díaz Flórez(2), R López Izquierdo(1),  
D Serrano Herrero(1)

(1)Hospital Universitario Río Hortega, Valladolid, (2)Facultad de Medicina.

Palabras clave: intoxicación aguda, benzodiacepinas, autolítico.

INTRODUCCIÓN
Con una incidencia en aumento y debido a su amplio espectro de presentación, las 
intoxicaciones agudas son un motivo importante de consulta y consumo de recursos en 
los Servicios de Urgencias Hospitalarios (SUH). Centrándonos en la intencionalidad de 
estos episodios, sin ninguna duda, la tentativa de suicidio es el motivo más prevalente, 
al igual que los fármacos son el tóxico más común. Para el manejo de estos cuadros, 
la anamnesis se convierte en un pilar fundamental.

OBJETIVOS
Conocer el número y describir las características de los diferentes tipos de intoxica-
ciones agudas que acuden al Servicio de Urgencias de un Hospital de 3º nivel. Detallar 
sus perfiles incluyendo el de los pacientes implicados, métodos y sustancias utilizadas 
para la intoxicación, manejo clínico-terapéutico tanto extra como intrahospitalario e 
intencionalidad con la que han sido llevadas a cabo.

MÉTODO
Diseño: Estudio observacional descriptivo, transversal, retrospectivo, periodo de reco-
gida de muestra: octubre del 2019 - marzo del 2020 (previo al confinamiento nacional 
con motivo de la pandemia provocada por SARS-CoV-2).
Inclusión: Pacientes que acudieron a un SUH de tercer nivel, refiriendo el consumo 
de cualquier sustancia tóxica o presentando sintomatología por la misma, indepen-
dientemente del tipo de intencionalidad.
Criterios de exclusión: intoxicaciones etílicas.
La información fue volcada en una hoja de recogida tipo Excel previamente preparada 
con 72 variables para más tarde ser analizados empleando el programa IMB SPSS 
Statistics (versión 24). Durante todo el proceso, se disoció el nombre del paciente y el 
número de historia clínica así como cualquier otro dato confidencial con el objetivo 
de salvaguardar la privacidad de los pacientes.
Análisis descriptivo: las variables cuantitativas continuas se describen como media ± 
desviación estándar (DE) y las variables cualitativas en números absolutos y porcenta-
jes. Para la comparación de variables cualitativas se utilizó la prueba de Chi- Cuadrado 
y para la comparación de variables cuantitativas se usó la prueba de T de Student.

RESULTADOS
Fueron atendidos en el SUH 71 pacientes que cumplían los criterios de inclusión. De to-
dos ellos, 50,7% fueron hombres y 49,3% fueron mujeres. El 39,4% de los casos fueron 
intentos autolíticos. En las intoxicaciones cuyo motivo ha sido un intento autolítico, 
un 17,9% fueron premeditadas y el paciente presentó arrepentimiento en el 42,9% de 
los casos, contra un 21,4% que no. En un 3,6% se tuvo crítica parcial del episodio y en 
un 32,1% no consta en la HC. Los antecedentes más prevalente entre estos pacientes 
fueron los psicopatológicos (39,4%). Entre los tóxicos, las benzodiacepinas (BZP) han 
resultado las más utilizadas, sea en los cuadros provocados por un sola sustancia 
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(56,3%) como en las poliintoxicaciones (38%). Hubo un total de 0 exitus. La latencia en 
horas desde que se produjo la intoxicación hasta que el paciente acude al SUH es de 
menos de 6 horas para un 54,9%. En el 15,5% fue necesario realizar un lavado gástrico 
el 26,8% utilizó el carbón activado. En el 29,6% se requirió el antídoto correspondiente.

CONCLUSIONES
• Las intoxicaciones agudas conforman un considerable y complejo número de cuadros 
clínicos a conocer entre los profesionales de los SUH. Siendo los intentos autolíticos 
la causalidad más importante.
• Es importante no olvidar el perfil de estos pacientes, sobre todo el trasfondo de sus 
antecedentes y la razón de que llevasen a cabo la intoxicación en sí, pues con ello 
podemos darnos cuenta que no solo se trata de un problema médico sino también 
social sobre el que replantear diferentes modelos de abordaje y actuación. 
• Modo, el elevado número de episodios ocasionados por el consumo de BZP debería 
llevarnos a buscar un mejor control de la dispensación de estos fármacos.
• Su prescripción quizás un tanto irracional, hacen que se conviertan en un problema 
salud importante, aún más si tenemos en cuenta el alto número de interacciones 
farmacológicas y la existencia de población vulnerable.

P-1656
ESTUDIO DE MANEJO DE EMERGENCIAS  
POR CONSUMO DE HEROÍNA Y POSIBLES  
CAMBIOS EN LAS FORMAS DE CONSUMO

M Penas Fernández(1), P Dacal Pérez(1),  
C Pallas Sierra(2), M Pavón Prieto(1),  
P Giráldez Martínez(1), J Mateos Lorenzo(3)

(1)Fundación Pública Urxencias Sanitarias de Galicia-061, (2)Hospital de Laredo, Cantabria, 
(3)061-Servicio Cántabro de Salud.

Palabras clave: drug users, heroin, intubation.

INTRODUCCIÓN
En los últimos años se observa un incremento en el número de pacientes intoxicados 
por opiáceos (PIO). Esta tendencia, comprobada en algunos países de nuestro entorno, 
no ha sido debidamente objetivada en nuestro país, especialmente las provocadas por 
heroína y con cambios importantes en las vías de administración utilizadas. Parece 
existir una tendencia creciente al uso por vía inhalada frente a la clásica administra-
ción intravenosa.

OBJETIVOS
Estudiar las características de las emergencias causadas por el consumo de heroína 
en los últimos años en nuestro ámbito. Valorar el número de intoxicaciones atendidas 
y las vías de administración utilizadas.

MÉTODO
Estudio observacional descriptivo retrospectivo. Se analizaron todas las historias 
asistenciales informatizadas desde el 1 de enero de 2009 al 31 de diciembre de 2019 
de un Servicio de Emergencias Médicas Extrahospitalario. La clasificación se ha rea-
lizado de acuerdo a los CIE 965. “Envenenamiento o sobredosis por opiáceos” y CIE 
971. “Envenenamientos por fármacos que afectan al SNC”.

RESULTADOS
Se analizaron 972 historias: 530 pertenecen a PIO (417 hombres y 111 mujeres; 2 sin 
datos). Existen dificultades para conocer la sustancia responsable de la intoxicación, 
así como la vía de administración. Eso fue debido a la escasa colaboración de los 
pacientes o por las circunstancias de la emergencia que requerían una actuación in-
mediata. El número total de PIO alcanza su cifra máxima en 2010 con 79, disminuyendo 
a 30 en 2012 para volver a aumentar hasta 2019 con 59 pacientes. Las intoxicaciones 
por heroína siguen un patrón similar con cifra máxima en 2010 (51 casos) disminu-
yendo a 12 en 2012 para alcanzar los 28 en 2019. En cuanto a la vía de administración 
de dicha heroína, ha pasado de los 51 casos de administración intravenosa en 2010 
descendiendo a 8 en 2016, permaneciendo en 15 en 2019. Los casos en que la heroína 
era fumada permanecen sin grandes variaciones entre los 0 casos de los años 2012, 
2013 y 2015 y los 5 del 2018.
La edad promedio de estas intoxicaciones por heroína ha aumentado de los 36,6 
(De 20 a 55 años) (2011) y 36,9 (26 a 50) (2009) a los 44,7 (21 a 67) de 2019. Del total de 
intoxicaciones por heroína 244 son hombre y 29 mujeres. Se observa un incremento 
de casos con efectos secundarios a tratamientos con opioides para control de dolor, 
siendo el pico en 2019 con 14 afectados. En todo este periodo de tiempo hubo 11 muertos 
relacionados con los opiáceos, se realizó RCP a 8 pacientes y se intubó a 12 personas.
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CONCLUSIONES
• Se aprecia un mayor número de PIO en hombres que en mujeres en relación 4 a 
1, pasando a ser aún mayor esta relación en las intoxicaciones por heroína de 8 a 1.
• Se confirma que están aumentando los casos por intoxicaciones tanto por opiáceos, 
como en concreto por heroína, pero sin llegar a cifras de 2010. La vía intravenosa ha 
disminuido, permaneciendo estable la fumada.
• Existe un incremento en la edad de dichos pacientes.
• Se ha observado la necesidad de un bajo número de intubaciones, a pesar de que 
los síntomas principales de los PIO son disminución del nivel de conciencia y parada 
respiratoria.

P-1732
INTOXICACIÓN POR FLUOXETINA:  
A PROPÓSITO DE UN CASO

I Fernández Rived, M Hijosa Basarte, M Igartua Astibia,  
A Herrero Azpiazu, E Huarte Arregui, P García Echeverría
Servicio de Urgencias, Hospital Universitario de Navarra.

Palabras clave: intoxicación, fluoxetina, carbón activado.

INTRODUCCIÓN
Las intoxicaciones por psicofármacos es motivo frecuente de consulta en los servicios 
de urgencias. Habitualmente son por sobredosis intencional pero también puede 
suceder por interacciones con otras sustancias.
Las maniobras básicas de soporte vital son el pilar del tratamiento del intoxicado 
grave y las acciones que buscan disminuir la absorción sistémica de la sustancia 
aminoran sus efectos.
El uso de antídotos no está indicado en todos los casos, estos pueden aumentar el 
riesgo de complicaciones graves

OBJETIVOS
A continuación, exponemos un caso de intoxicación por fluoxetina con la intención de 
revisar el manejo de esta patología en los servicios de Urgencias hospitalarios, dado 
que es una situación muy frecuente en la actualidad.

MÉTODO
Paciente de 23 años diagnosticada recientemente de anorexia nerviosa, valorada por 
psiquiatría y el servicio de endocrino y nutrición. Sin otras patologías asociadas. En 
tto diario con fluoxetina 20 mg por la mañana.
Refiere que 2 horas antes de su llegada a urgencias, ha ingerido 20 comp de fluoxetina 
20 mg sin asociar alcohol, ningún otro tóxico ni otras medicaciones. No refiere vomito 
ni deposición diarreica posterior. Avisa a su madre de lo ocurrido y acuden a urgencias. 
No episodios previos similares.
A su llegada a urgencias hemodinámicamente estable, refiere sensación de mareo 
sin giro de objetos sin otros síntomas asociados.
Exploración por aparatos anodina.
ECG: Ritmo sinusal 90 lat/min, QRS estrecho, QTc normal, PR normal. No extrasistolia, 
no alteraciones de la repolarización.
Rx de tórax anodina.
Ante la dosis tóxica ingerida y el tiempo transcurrido desde la ingesta hasta su llegada 
a urgencias se administra 50 g disueltos en unos 200-250 cc de agua y se ingresa a 
cargo de observación para monitorización eléctrica y neurológica.

RESULTADOS
Es valorada por el Servicio de Psiquiatría y se decide junto a la paciente, ante crítica de 
lo ocurrido y situación actual alta con seguimiento estrecho por su MAP y psiquiatra 
de referencia.

CONCLUSIONES
• Los antidepresivos ISRS (fluoxetina, citalopram, fluvoxamina, paroxetina, sertralina) 
son cada vez más usados en el tratamiento de la depresión, anorexia nerviosa, bulimia.
• Actúan inhibiendo, a nivel presináptico, la recaptación de serotonina (5-HT) lo que 
aumenta su disponibilidad y duración para estimular las vías serotoninérgicas.
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• Se consideran graves las ingestas superiores a 200 mg, aunque tienen un amplio 
margen de seguridad y es raro el fallecimiento.
• Para la mayoría los ISRS el peak plasmático, luego de la ingesta, es a las 8 horas por 
lo que el periodo de observación en paciente asintomático debiera ser 8 a 16 horas y 
cuando se trata de fluvoxamina, por su farmacocinética, necesita al menos 24 horas.
• Dan lugar a estados de somnolencia, nauseas, vómitos, taquicardia, taquipnea e 
hipertensión. Son menos frecuentes la aparición de coma, convulsiones, o trastornos 
electrocardiográficos, a no ser que la intoxicación vaya acompañada de otras sustan-
cias. Presencia de temblores, confusión o movimientos extra piramidales en los casos 
leves y cuadros con agitación, hiperreflexia, diaforesis, eritrodermia, delirio, diarrea 
y mioclonía en las formas severas.
• El único manejo terapéutico es el de sostén. El carbón activado es útil hasta 6 horas 
después de la ingestión y ha demostrado disminuir la absorción de los ISRS.
• No existe antídoto ni ningún tratamiento específico.
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A-0061
ACCIDENTES EN CICLISTAS: ESTUDIO  
COMPARATIVO DE LAS LESIONES CAUSADAS  
EN MONTAÑA VS. CARRETERA

L Martínez Sañudo, A Verdaguer Figuerola,  
J Miquel Noguera, M González Riveiro,  
S García Giménez, X Pelfort López
Hospital Universitari Parc Taulí, Sabadell, Barcelona.

A-0192
ESTUDIO DEL TRAUMATISMO CRANEOENCEFÁLICO (TCE) 
EN PACIENTES CON TRATAMIENTO ANTIAGREGANTE Y/O 
ANTICOAGULANTES

B Villacañas Redondo, E Torres Rodríguez, E Pérez Castro, 
N Sotelo Kesti, E López Garzón, M Sojo Elías
Hospital El Escorial, Madrid.

O-0003
UTILIDAD DE LAS ESCALAS DE TRAUMA MPAG Y GAP, 
COMO PREDICTORAS DE MORTALIDAD, EN EL TRAUMA 
GRAVE

MC Barneto Valero, M López Castellanos
SAMUR-Protección Civil, Madrid.

Palabras clave: multiple trauma, emergencies, mortality.

INTRODUCCIÓN
Existen diferentes escalas predictoras de alteraciones anatómicas, fisiológicas y 
probabilidad de supervivencia del paciente politraumatizado.

OBJETIVOS
Analizar la utilidad de las escalas de gravedad de trauma MPAG –mecanismo lesional, 
escala de coma de Glasgow, age (edad), presión arterial sistólica– y GAP –escala de 
coma de Glasgow, age (edad), presión arterial sistólica–, como predictoras de mor-
talidad en el paciente traumatizado grave, atendido por un servicio de emergencias 
prehospitalario (SEP).

MÉTODO
Estudio observacional de cohortes retrospectivo, que incluyo a pacientes politrauma-
tizados, atendidos por un SEP, entre enero 2014 y diciembre de 2020, recogiéndose 
variables epidemiológicas, parámetros escala MPAG y GAP, categorizadas según riesgo 
de mortalidad por puntuación como bajo, intermedio y alto. La variable resultado fue 
la mortalidad a las 6 horas, 24 horas y 7 días.

RESULTADOS
Del total de pacientes politraumatizados (N = 1.749), el 82,20% sufrió trauma contuso, 
siendo el mecanismo lesional de mayor incidencia los atropellos 23,3% y precipitación 
20,6%. La edad media fue 42,44 (DE 23,40) años y 74,6% fueron varones.
Regresión logística por rangos: MPAG: 6 horas: Riesgo mortalidad: Rango 3 (bajo): p 
< 0,001 OR 0,10 IC (0,05-0,19); Rango 2 (intermedio): p < 0,721; Rango 1 (alto): p < 0,001 
OR 8,61 IC (5,22-14,18).
Regresión logística por rangos: GAP: 6 horas: Riesgo mortalidad: Rango 3 (bajo): p < 
0,001 OR 0,14 IC (0,08-0,26); Rango 2 (intermedio): p < 0,159; Rango 1 (alto): p < 0,001 
OR 10,72 IC (6,58-17,46).
En el análisis de la curva ROC, el área bajo la curva ROC (AUC) del puntaje en la pre-
dicción de mortalidad, en la escala MGAP fue de 0,811, 0,839, 0,861, a las 6 horas, 24 
horas y 7 días, respectivamente con p < 0,001. En la escala GAP fue de 0,813, 0,837, 
0,859, a las 6 horas, 24 horas y 7 días, respectivamente con p < 0,001.

CONCLUSIONES
Las escalas de gravedad de trauma MPAG y GAP, realizadas en el medio prehospitalario, 
se ajustan a la estimación de riesgo de mortalidad del paciente politraumatizado 
así como al incremento de mortalidad intrahospitalaria relacionada de evolución 
temporal.
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O-0123
PROTOCOLO DE TRANSFUSIÓN MASIVA:  
CAUSAS, HEMODERIVADOS Y MORBIMORTALIDAD

E Lou Calvo, E Bustamante Rodríguez, I Estrada Lázaro,  
S Sánchez Casas, N Sacristán Ferrer, A Sicilia Camarena
Hospital Universitario Miguel Servet, Zaragoza.

Palabras clave: acute bleeding, blood transfusion, multiple trauma.

INTRODUCCIÓN
En un paciente grave que motiva la activación de un Protocolo de Transfusión Masiva 
(PTM) se recomienda la transfusión precoz de concentrados de hematíes (CH) y la admi-
nistración de hemostáticos (fibrinógeno (FBG), complejo protrombínico (CP), vitamina 
K (VK), tranexámico (TX). Este tratamiento no está exento de riesgo, pudiendo provocar 
efectos deletéreos como sobrecarga de fluidos (TACO/TRALI) y eventos trombóticos.

OBJETIVOS
Analizar los requerimientos transfusionales y administración de agentes hemostáticos 
tras la activación de un PTM en un Servicio de Urgencias de un Hospital de tercer nivel 
durante 3 años y describir los efectos adversos y mortalidad.

MÉTODO
Se incluyen en el estudio 78 pacientes en los que se activó el PTM entre marzo del 
2017 y diciembre de 2020. Se recogen causas, tratamiento con agentes hemostáticos 
administrados, hemoderivados, complicaciones derivadas y mortalidad.

RESULTADOS
Diagnósticos de activación del PTM: politraumatizado 41%, hemorragia digestiva 35%, 
sangrado vascular 12%, otros (neoplasias, sepsis…) 12%.
Se transfunden un total de 397 CH en las 72 h, 5,1 ± 3,8 CH por paciente, mediana de 
4. En las primeras 24 horas, se transfunden 351 CH (el 88,4%), una media de 4,5 ± 3,6 
CH, mediana de 4 (0-24). Cabe destacar el uso de mayor CH en los pacientes politrau-
matizados: 6 o más CH en el 37% de estos casos. Concentrados plaquetas (CPQ) en las 
primeras 72 horas fueron 0,79 ± 1,4, mediana de 0. Unidades plasma fresco congelado 
(UPF) en las primeras 72 horas fueron 1,6 ± 2,6, mediada de 0.
Se administró FBG en el 62,3%, destacando el uso de 2 gr en el 40,6%. Se administra 
CP en un 27,9%, administrando 1.200 UI en el 17,6%. Se administra ATX en un 82,6%, 
teniendo mayor variabilidad en su uso (500 mg en 23,2%, 1 g en 37,7%, 1,5 g en 18,8% 
y 2 g en 2,9%). Se administró VK en 81,2% (10 mg al 69,6%).
En las primeras 24 horas fallecen 9 pacientes, el 11,5%. En los primeros 30 días fallecen 
26 pacientes, el 33,3% del total. Como causa del exitus, destaca que fallecen el 50% 
de pacientes con sangrado vascular, el 39% de hemorragia digestiva y el 28% de los 
politraumatizados.
Se registran 5 eventos adversos tras la activación del protocolo, en dos casos síndrome 
de distrés respiratorio agudo (TACO/TRALI) dentro de los primeros 7 días y cuatro 
eventos trombóticos, dos de ellos trombosis venosas profundas y dos ictus isquémicos.

CONCLUSIONES
1. El diagnóstico más prevalente en la activación del PTM es de politraumatizado 
seguido de hemorragia digestiva.
2. La mayoría de los CH se transfieren en las primeras 24 h. Los pacientes con mayor 
necesidad transfusional fueron los politraumatizados.
3. Se observa una importante variabilidad en el uso de plaquetas como plasma fresco.
4. Como otros agentes hemostáticos cabe destacar el uso de fibrinógeno, ácido tra-
nexámico y vitamina K por encima del complejo protrombínico.
5. Respecto a las dosis, la administración de fibrinógeno y vitamina K es homogénea 
(2 g de fibrinógeno y 10 mg de vitamina K).
6. La mortalidad en los primeros 30 días es elevada, del 33%. Fallecen el 50% de los 
pacientes con sangrados vasculares y destaca la elevada mortalidad en los pacientes 
con hemorragia digestiva, el 39%.
7. Como efectos adversos relacionados, se producen dos distrés respiratorios y cinco 
eventos trombóticos (dos de ellos venosos).
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P-0139
INFLUENCIA DEL TRATAMIENTO CON 
ANTICOAGULANTES ORALES EN LA EVOLUCIÓN  
DEL PACIENTE CON TCE EN UN SUH

M Bendicho Artime, R Huerta Menéndez,  
E Suárez Jaquete, A Fernández Rodríguez,  
RC Fernández Rodríguez, P Herrero Puente
Hospital Universitario Central de Asturias.

Palabras clave: anticoagulantes, lesiones traumáticas del encéfalo, evolución clínica.

INTRODUCCIÓN
Los traumatismos craneoencefálicos son una patología que se atiende con frecuencia 
en los Servicios de Urgencias Hospitalarios (SUH). Uno de los factores que influyen 
en el pronóstico y en el manejo es que el paciente esté en tratamiento con anticoa-
gulantes orales. Los protocolos indican que el hecho de estar con estos fármacos 
obliga a ser más cuidadoso en el manejo y que, aunque los estudios de imagen no 
muestren alteraciones, estos pacientes deben permanecer en observación durante 
24 o 48 horas. No obstante no hemos encontrado datos en la bibliografía sobre cual 
es la evolución a corto plazo de los pacientes con TCE anticoagulados atendidos en 
urgencias hospitalarias.

OBJETIVOS
Conocer la evolución de los pacientes con TCE anticoagulados atendidos en un servicio 
de urgencias y determinar las variables que se asocian con una peor evolución.

MÉTODO
Estudio observacional, descriptivo, transversal de los pacientes con TCE atendidos 
en un SUH de un hospital de tercer nivel.
Se calculó una muestra aleatoria del total de pacientes con TCE atendidos durante 
un año, para una prevalencia estimada de anticoagulación del 20%, con un error alfa 
del 5%, una precisión del 4% y considerando unas pérdidas del 15%. Se dividió la 
muestra en el Grupo_TAO (anticoagulado) si estaba en tratamiento con antivitamina 
K o anticoagulante orales de acción directa, y grupo control el resto de pacientes.
Variables: Edad y sexo, factores de riesgo y enfermedad cardiovascular establecida, 
causa de la anticoagulación, tratamiento crónico, pruebas complementarias, TC 
craneal realizado y su resultado, ingreso o permanencia en la Unidad de Observación 
y mortalidad.
Análisis estadístico: comparación de proporciones mediante ji-cuadrado y de medias 
por T-student.

RESULTADOS
Se incluyeron 430 pacientes, siendo el 46,7% mujeres. Estaban anticoagulados 94 
(29,1%). No había diferencias en el sexo entre el Grupo_TAO ni el control. El Grupo_TAO 
son de mayor edad 80,9 (9,8) años vs. 64,2 (22,9) en el control, p < 0,001. En el Gru-
po_TAO hay una mayor prevalencia de HTA (p < 0,001), de DM (p = 0,001), dislipemia (p < 
0,003), Cardiopatía isquémica (p < 0,001), insuficiencia renal (p < 0,001), insuficiencia 
cardiaca (p < 0,001) y de accidente cerebrovascular (p = 0,01). El principal motivo de la 
anticoagulación es la FA seguido de la enfermedad tromboembólica-venosa. No hay 
diferencias en los tratamientos analgésicos pautados, el 44,7% de los anticoagulados 
se les pone vitamina K y al 6,4% complejo de factores protrombínicos. El Grupo_TAO 
permanecen en observación el 74,5% vs. el 18,2% del control, p < 0,001, y se van de alta 
sin ingreso el 89,4% del Grupo_TAO vs. el 80,1% del control, p = 0,038. Se realizaba 
TC craneal al 97,9% del Grupo_TAO vs. el 77,1% del control, p < 0,001 y tenían alguna 
alteración el 15,2% del Grupo_TAO vs. el 27,8% del control, p = 0,01. Las alteraciones 
mas frecuentes son la Hemorragia subaracnoidea y el hematoma subdural en grupo 
control y las contusiones hemorrágicas intraparenquimatosas en el Grupo_TAO. La 
mortalidad en el Grupo_TAO es del 7,4 vs. el 4,8% del control, p = 0,31.

CONCLUSIONES
• Los pacientes anticoagulados que consultan en los servicios por TCE tienen cuadros 
mas leves, con una mayor proporción de TC craneal sin alteraciones y menores por-
centajes de ingreso que los no anticoagulados aunque permanecen en observación 
en un porcentaje mucho más elevado.
• Esto puede estar determinado por la educación sanitaria que reciben estos pacientes 
en la que se les indica que ante cualquier traumatismo cerebral deben consultar en 
un centro sanitario.
• El perfil del paciente con TCE anticoagulado es un individuo mayor con una alta 
prevalencia de enfermedad cardiovascular y de factores de riesgo.
• A pesar de ello no hay diferencias en la mortalidad durante el seguimiento.
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P-0170
EVALUACIÓN DEL MANEJO DEL TRAUMATISMO 
CRANEOENCEFÁLICO EN PACIENTES  
ANTICOAGULADOS EN URGENCIAS

JC García Ortiz(1), E Hernández Medel(2),  
JF Sierra Sánchez(1)

(1)Hospital Universitario de Jerez de la Frontera, Cádiz, (2)Hospital San Juan de Dios.

Palabras clave: anticoagulación, traumatismo craneal, sangrado.

INTRODUCCIÓN
El traumatismo craneoencefálico (TCE) es un importante problema de salud pública y 
un frecuente motivo de consulta en los Servicios de Urgencias. Requiere de una rápida 
y certera actuación con un importante consumo de recursos. Su mayor incidencia se 
da en la población anciana. Siendo a su vez el grupo con mayor consumo de anticoa-
gulantes orales, tratamiento cada vez más frecuente. El TCE supone un importante 
riesgo de mortalidad y morbilidad en estos pacientes y el uso de anticoagulantes no 
hace más que agravar la situación.
Aunque hay bastante consenso sobre la indicación de pruebas de imagen y el manejo 
en las primeras horas, todavía hay mucha incertidumbre respecto a la manera óptima 
de manejar a estos pacientes. Los anticoagulantes de acción directa, además, parecen 
tener menor riesgo de sangrado tras TCE, siendo menor aun el riesgo de sangrado 
diferido, por lo que es necesario revisar las actuales recomendaciones para poder 
optimizar los recursos disponibles asegurando así una atención más eficiente.

OBJETIVOS
Evaluar el manejo del traumatismo craneoencefálico y la evolución tras primer TC 
normal, en pacientes en tratamiento con anticoagulantes orales en el área de influen-
cia del Hospital de Jerez.
Limitaciones
Aunque el término “TCE” parece bastante sensible, es posible que el número de pa-
cientes esté infraestimado. Sería necesaria una segunda búsqueda que incluyera otras 
posibles opciones para minimizar todo lo posible la pérdida de casos.
La evaluación de las historias tiene en cuenta únicamente la historia clínica de Ur-
gencias. Cualquier omisión en dicha historia puede infraestimar falsamente el no 
cumplimiento de algún ítem estudiado.
No obstante, para el fin auditor y exploratorio del estudio la muestra parece suficiente.

MÉTODO
Estudio retrospectivo observacional llevado a cabo en un Servicio de Urgencias, utili-
zando una herramienta informática de búsqueda masiva por texto libre en la historia 
clínica de los pacientes para reclutar aquellos en cuya historia clínica de urgencias 
estuviera la palabra objetivo “TCE” y estuvieran en tratamiento activo con fármacos 
anticoagulantes, durante un periodo de 7 meses (de mayo a noviembre) del año 2019. 
Una vez recopilados los pacientes, se evaluaron una serie de ítems recogidos en la 
historia clínica: datos demográficos, tipo de fármaco, descripción de la biomecánica 
del traumatismo, realización de TC a la llegada, presencia de sangrado, tiempo en 
el área de Urgencias y evolución hasta 3 meses posteriores al alta. Se excluyeron 
aquellos pacientes que tuvieron un primer TC con evidencia de sangrado intracraneal.

RESULTADOS
Se incluyeron 101 historias clínicas en el periodo de mayo a noviembre de 2019 de 
las cuales se excluyeron 2 por presentar sangrado en la primera prueba de imagen. 
El 38% fueron hombres y el 62% mujeres. La mayoría de los pacientes tenían una 
edad entre 60 y 90 años 83% (60-70 14%; 70-80 29%; 80-90 44%), siendo la franja 
entre los 80 y 90 años la más numerosa. El 51% de los pacientes tomaban fármacos 
antivitamina K y el 48% anticoagulantes de acción directa (apixabán 15%; dabigatrán 
22%; rivaroxabán 12%; edoxabán 0%). El 48% de las historias no hacían referencia a la 
biomecánica del traumatismo. En el 52% si que se describe la biomecánica pero es 
demasiado pobre. De los pacientes atendidos solo pasaron al área de observación el 
70% de ellos teniendo una estancia media en el Servicio de 24 horas. Tras el alta las 
complicaciones relacionadas con el traumatismo craneoencefálico fueron del 0%.

CONCLUSIONES
• El riesgo de sangrado en pacientes que sufren un TCE y están en tratamiento anticoa-
gulante no es desdeñable pero el sangrado diferido parece claramente sobreestimado. 
Mejorando el abordaje inicial y el registro en la historia clínica probablemente fuera 
posible disminuir el consumo injustificado de recursos.
• Es necesaria la realización de más estudios que aporten más evidencia y esto permita 
modificar los protocolos actuales evitando un consumo innecesario de recursos.
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P-0224
INFLUENCIA DE LA PANDEMIA POR SARS-COV-2  
EN LA PRESENTACIÓN Y LA EVOLUCIÓN  
DE LAS APENDICITIS AGUDAS

R González Peredo(1), MP Fombellida Gutiérrez(1),  
C Amado Fernández(1), A Robles Amieva(1),  
MD Prieto Salceda(2), VJ Ovejero Gómez(3)

(1)Hospital Sierrallana, Torrelavega, Cantabria, (2)Observatorio de Salud Pública de 
Cantabria, (3)Hospital Universitario Marqués de Valdecilla, Santander.

Palabras clave: pandemia por SARS-CoV-2, apendicitis, estudio observacional.

INTRODUCCIÓN
La apendicitis aguda es la urgencia quirúrgica abdominal más frecuente en nuestro 
medio. Recientemente se han publicado varios estudios que han evaluado el impacto 
de la pandemia causada por el SARS-CoV-2 en la apendicitis aguda, reflejando un 
aumento de las apendicitis complicadas, un descenso en el número de apendicitis 
durante la pandemia y en estadio más avanzado, con estancias hospitalarias más 
prolongadas.

OBJETIVOS
Identificación de diferencias entre los pacientes atendidos en el Hospital con diag-
nóstico de apendicitis aguda desde marzo de 2019 a marzo de 2020 (periodo prepan-
demia) y aquellos diagnosticados en los mismos meses entre 2020 y 2021 (periodo 
de pandemia y estado de alarma), en cuanto a edad, sexo, estancia hospitalaria, 
complicaciones y coste.

MÉTODO
Estudio observacional retrospectivo de la cohorte de pacientes con apendicitis aguda 
entre el 1 de marzo de 2019 y el 1 de marzo de 2021. Las principales variables de estudio 
son: sexo, edad, estancia hospitalaria, necesidad de ingreso en UCI, coste por proceso.

RESULTADOS
De marzo del 2019 a marzo del 2020 se atendieron 142 apendicitis agudas (93 hom-
bres-65,45%- y 49 mujeres-34,55%-, con una edad media de 39,25 ± 20,82 años). La 
media de días de ingreso fue 2,18 ± 2,32 días. Ningún paciente precisó ingreso en la 
Unidad de Cuidados Intensivos -UCI-.133 pacientes (93,66%) se catalogaron como 
severidad 1, 9 (6,34%) como severidad 2 y ninguno severidad 3 o 4. La severidad 1 supone 
3.734 € y la severidad 2 5.088 € Esto hace un gasto total de 542.414 €. El gasto de 137 
pacientes (96,48%) fue financiado por el SNS, la privada financió 6 (3,52%).
De marzo de 2020 a marzo de 2021 se atendieron 153 apendicitis agudas (98 hombres-
64,05%-y 55 mujeres-35,95%-, con una edad media de 41,48 ± 20,95 años). La media 
de días de ingreso fue 2,63 ± 3,6,5 días. 1 paciente (0,65%) precisó ingreso en UCI. 132 
pacientes (86,27%) fueron catalogados como severidad 1, 20 (13,07%) como severidad 
2, ninguno 3 y 1 paciente (0,65%) como severidad 4 (18.528 €). Esto supone un gasto 
total de 613.176 €. 148 pacientes (96,73%) fueron financiados por el SNS, 3 (1,96%) por 
reglamentos europeos y convenios internacionales y 2 (1,31%) por circuito privado.

CONCLUSIONES
De los resultados obtenidos puede deducirse que no hubo grandes diferencias en 
cuanto a número de apendicitis, edad media y estancia media, aunque sí en cuan-
to a severidad, siendo en global más severas las apendicitis durante el año 2020, 
coincidiendo con algunos estudios publicados al respecto. No obstante es necesario 
analizar más en profundidad los datos y evaluar el tipo de tratamiento realizado, así 
como evaluar el periodo de confinamiento estricto y compararlo con el año previo para 
llegar a conclusiones más exactas de lo ocurrido durante la pandemia.

BIBLIOGRAFÍA
1. Hung CM, Lee HM, Tsai KJ, Yang MC, Chiu CC. A commentary on acute appendicitis 
management during the COVID-19 pandemic: A prospective cohort study from a large 
UK centre. Int J Surg. 2021;87:105902.
2. Tankel J, Keinan A, Blich O, Koussa M, Helou B, Shay S, et al. The Decreasing Incidence 
of Acute Appendicitis During COVID-19: A Retrospective Multi-centre Study. World J 
Surg. 2020;44(8):2458-63.
3. Romero J, Valencia S, Guerrero A. Acute Appendicitis During Coronavirus Disease 
2019 (COVID-19): Changes in Clinical Presentation and CT Findings. J Am Coll Radiol. 
2020;17(8):1011-3.
4. Juez L, Chiloeches AG, Pablo Priego RA, Puerta A, Cebrián JMF. Influencia del CO-
VID-19, el estado de alarma y el confinamiento en la epidemiología y gravedad de la 
apendicitis aguda. 2020.
5. Velayos M, Muñoz-Serrano AJ, Estefanía-Fernández K, Sarmiento Caldas MC, Mora-
tilla Lapeña L, López-Santamaría M, et al. [Influence of the coronavirus 2 (SARS-CoV-2) 
pandemic on acute appendicitis]. An Pediatr (Barc). 2020;93(2):118-22.
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P-0226
PERFIL DE PACIENTE CON FRACTURA PÉLVICA  
QUE PRECISA INGRESO HOSPITALARIO

S Álvarez Álvarez(1), P García Sánchez(1),  
C Junquera Méndez(1), J Gutiérrez Sáez de Santa María(1),  
V Fernández Rodríguez(1), B Fernández Blanco(2)

(1)Hospital Universitario Central de Asturias, (2)Hospital Universitario de Cabueñes, Gijón, 
Asturias.

Palabras clave: pelvic bones, fracture, osteoporotic fractures.

INTRODUCCIÓN
Las fracturas pélvicas constituyen el 3% de fracturas diagnosticadas en urgencias, 
independientemente de la edad. Los accidentes de alta energía la causa más frecuente 
de fractura pélvica en el adulto joven. Pese a los avances la mortalidad asociada a las 
fracturas del anillo pélvico se estima entorno al 23%, superando el 50% las abiertas. 
En el paciente anciano el principal motivo de fractura es el traumatismo de bajo 
impacto (fracturas por fragilidad o insuficiencia), desencadenadas por fuerzas que 
en otra circunstancia no causan lesión, o bien por microtraumatismos repetidos en 
el hueso osteoporótico. La incidencia de estas lesiones se sitúa entorno a 92/100.000 
mayores de 65 años, asociándose a un incremento de la mortalidad de hasta un 23% 
en el primer año, con una clara predominancia por el sexo femenino.

OBJETIVOS
Evaluar la respuesta a la introducción de un algoritmo de manejo del paciente con 
fractura pélvica en un hospital de tercer nivel y su adecuación a los criterios de ingreso 
hospitalario.

MÉTODO
Estudio observacional retrospectivo.
Se revisaron todos los pacientes ingresados entre noviembre de 2018 y 2019 con 
diagnóstico al alta de fractura pélvica.
Se dividió a la población en dos grupos: politrauma (PT) y no politrauma (noPT).Se 
recogieron variables sociodemográficas, mecanismo lesional, edad, sexo, grado de 
dependencia (ABVD), demencia, osteoporosis, neoplasia, fracturas previas, factores de 
riesgo cardiovascular, anticoagulación, realización de radiografía, escáner (TC), tipo 
de fractura, resultados analíticos, hemograma a las 24 y 48 h, uso de cinturón pélvico, 
colchón de vacío, fijación urgente, embolización, fijación en el ingreso, intubación, 
fármacos, alta, paso a unidad de observación (UO), consulta con Traumatología, UVI, 
lugar de ingreso, reingreso, exitus, fechas de ingreso y alta.
Análisis estadístico con SPSS: ji-cuadrado y T de Student.

RESULTADOS
La edad media del grupo PT fue de 50,6 años (30,4-70,8) (p = 0,001), 80% varones. El 
mecanismo lesional más frecuente es el precipitado (40%), seguido del atropello 
(40%) (p = 0,003), todos IABVD y sin comorbilidades. A todos se les realizo BodyTC (p 
< 0,001) y todos llegaron inmovilizados en colchón de vacío (p < 0,001). El 20% tenía 
colocado cinturón pélvico. La fractura más frecuente fue la B2 de Tile (40%) (p < 
0,005), seguida de C1 y C2 (20% respectivamente). Se trasfundió al 80%, el 20% precisó 
fijación urgente, no se realizó ninguna embolización, ni fijaciones durante el ingreso. 
La hemoglobina media fue de 12,4 g/dL (8,7-16,1), a las 48 h fue de 8,6 g/dL (6,5-10,7). El 
80% se intubaron (p < 0,001), se sedoanalgesiaron con midazolam y fentanilo (p < 0,001) 
y precisaron sueroterapia (p < 0,001). El tranexámico se puso al 20%. Todos tenían 
fracturas asociadas (p < 0.001)e ingresaron en UVI (p < 0,001). Tras el alta no hubo 
reingresos. La estancia media fue de 43 días (22,8-61,6). La mortalidad fue del 20%.
La edad media del grupo NoPT fue de 82,1 años (68-96,2), 78,9% mujeres, el 47,4% 
independientes para las actividades básicas de la vida diaria, 26,5% con demencia, 
15,8% con antecedentes de osteoporosis y 5,3% anticoagulados. A todos se les realizó 
radiografía. La fractura más frecuente fue tipo A2 (ramas isquio-iliopubianas) afectan-
do al 84,2% de los ingresos (p = 0,005). El 36,8% precisó transfusión. La hemoglobina 
media fue de 10,6 g/dL (8-13,2), a las 48 h de 10,4 (8,8-12), ninguno precisó fijación, no 
se hicieron embolizaciones. Al 47,4% se les analgesió con tramadol, al 63,2% con 
paracetamol y al 84,2% con dexketoprofeno (p < 0,001), el 94,7% tenia HBPM y se puso 
vitamina K al 100% de los anticoagulados. El 47,4% procedía de la Unidad de Observa-
ción y todos ingresaron en Traumatología (p < 0,001). La estancia media fue de 8 días 
(2-14). Hubo un 15,8% de reingresos en el primer mes y la mortalidad se situó en el 5,3%.

CONCLUSIONES
El algoritmo de manejo de las fracturas por fragilidad ha facilitado el desarrollo de 
criterios de ingreso y tratamiento: las fracturas de ramas ilio-isquiopubianas preci-
san vigilancia hospitalaria más frecuentemente, existe infrautilización del cinturón 
pélvico y la mitad de los ingresos en planta del grupo noPT proceden de la unidad 
de observación.
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P-0351
ACTIVIDAD ASISTENCIAL DE URGENCIAS UROLÓGICAS 
EN UN HOSPITAL DE TERCER NIVEL

A Sales Montufo, J Ferrer Arbaizar, G Casamayor López,  
J Areal Calama, A Carreras Molas, N Robert Boter
Hospital Universitari Germans Trias i Pujol, Barcelona.

Palabras clave: urología, urgencias, atención especializada.

INTRODUCCIÓN
La complejidad de la atención en Urgencias en hospitales terciarios requiere en oca-
siones la división en áreas específicas, frecuentemente atendidos de forma inicial 
por médicos adjuntos de urgencias.

OBJETIVOS
Conocer las características de los pacientes que acuden a urgencias de urología de 
un hospital de tercer nivel.

MÉTODO
Estudio descriptivo retrospectivo de los pacientes que consultan a urgencias de uro-
logía de un hospital de tercer nivel, en horario laboral (durante la atención por parte 
del médico adjunto de urgencias) durante 4 meses.

RESULTADOS
Se recogieron 301 episodios, con edad media de 57 años (DE ± 18,1), un 74,9% hombres. 
Destaca la baja comorbilidad, con una media en el índice de Charlson de 3, los princi-
pales motivos de consulta fueron el dolor cólico (28,7%), la hematuria (16%) y el dolor 
testicular (13,7%). Respecto a la necesidad de terciarismo, solo un 45,2% pertenecían 
a nuestro centro, únicamente un 27,5% requirieron de valoración por el especialista 
de urología, un 16,3% técnica invasiva y un 14,6% prueba de imagen (un 75% de estos 
ecografía urológica). Un 23,3% habían consultado a urgencias < 3 días (el 74,2% por 
motivo relacionado) y un 14,3% reconsultaron en < 72 h. La estancia en urgencias fue 
< 12 h en un 86%. La mortalidad a 30 días fue nula. Un 9% ingresaron en el Servicio 
de Urología y un 4,3% requirieron de cirugía urgente.

CONCLUSIONES
• Destaca la diversidad de motivos de consulta, con una tasa no despreciable de 
consulta previa y reconsulta precoz, por lo que se tendría que evaluar la necesidad 
de crear circuitos o protocolos para ciertas patologías específicas.
• Se pone de manifiesto la baja necesidad de valoración por el especialista en Urología 
y la gran autonomía del médico adjunto de urgencias, reforzando su importancia en 
las urgencias de cualquier centro.

P-0584
TIEMPO DE ESTANCIA EN URGENCIAS EN PACIENTES 
QUE CONSULTAN POR TCE

M González Riveiro, A Verdaguer Figuerola, J Harb,  
L Martínez Sañudo, C Raya Hernández
Corporació Sanitària Parc Taulí , Sabadell, Barcelona.

Palabras clave: TCE, anticoagulación, urgencias.

INTRODUCCIÓN
Estudio observacional del tiempo de estancia en urgencias en los pacientes que consul-
tan por Traumatismo Cráneo Encefálico. El objetivo es conocer el tiempo de estancia 
en urgencias de los diferentes tipos de pacientes que consultan por TCE.

OBJETIVOS
Pretendemos en este estudio describir los tiempos de estancia de los pacientes con 
o sin anticoagulantes y/o antiagregantes, así como la correlación existente entre la 
mediación y el tiempo final.

MÉTODO
El estudio ha sido observacional, revisando las historias clínicas de 200 pacientes 
durante el periodo entre el mes de noviembre del 2019 y el mes de diciembre de 2019.
Se han revisado variables sociodemográficas (edad, género), variables de las deri-
vaciones (medicación antiagregante y/o anticoagulante) y el tiempo de estancia en 
urgencias.

RESULTADOS
El tiempo medio ha sido de 3 h 37 min, la edad media fue de 63 años, el 41,03% fueron 
varones. Respecto a la medicación, en los pacientes con anticoagulantes/antiagre-
gantes o ambos el tiempo medio fue de 4 h 36 min
En los pacientes sin medicación anticoagulante ni antiagregante el tiempo medio fue 
de 2 h 38 min. Se encuentran diferencias estadísticamente significativas del tiempo 
en estancia en urgencias de los pacientes entre los pacientes con o sin medicación.

CONCLUSIONES
• Dados los resultados del estudio, se puede concluir que, los pacientes que consultan 
por TCE pasan más tiempo en Urgencias si están tomando medicación antiagregante 
o anticoagulante. Bien porque se les solicitan más pruebas complementarias y el 
tiempo hasta su realización o porque presentan más lesiones (hemorragia, heridas). 
Por tanto, es común que exista una necesidad de ubicación y unos cuidados diferentes.
• Se detecta por parte del médico de urgencias un tiempo excesivo para la realización 
de las pruebas complementarias (TAC de cráneo).
• Se hace necesario insistir en el estudio de los diferentes perfiles de pacientes con 
TCE, para adecuar la orientación diagnóstica y el tratamiento inicial. Sería un punto re-
señable valorar la necesidad de antiagregación y/o anticoagulación (riesgo-beneficio) 
en los pacientes con caídas de repetición.
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P-0682
CARACTERÍSTICAS DEL TRAUMATISMO 
CRANEOENCEFÁLICO LEVE TRAS LA IMPLANTACIÓN  
DE UN PROTOCOLO DE MANEJO

S Carbajo Azabal, I Barrenechea Barruetabeña,  
I Garaizar Bilbao, G Luco González, B García Fontenla
Hospital Alfredo Espinosa-Urduliz, Bizkaia.

Palabras clave: mild head injury, emergency department, computed tomography.

INTRODUCCIÓN
Los traumatismos craneoencefálicos (TCE) leves suponen en la actualidad más del 
75% de los traumatismos craneales que se atienden en los servicios de urgencia 
hospitalaria (SUH), con frecuencia asociados a la edad avanzada. Solo del 1% al 4% de 
estos pacientes desarrollaran complicaciones potencialmente mortales. El reto actual 
de los SUH es realizar un diagnóstico y manejo adecuado de estos traumatismos. La 
tomografía computarizada (TC) es el método de diagnóstico de elección.

OBJETIVOS
El objetivo este estudio es describir las características de los pacientes con TCE leve 
atendidos en un servicio de urgencias, tras la puesta en marcha de un protocolo de 
diagnóstico y tratamiento del TCE leve.

MÉTODO
Estudio observacional descriptivo de una serie de casos atendidos en el SUH del Hos-
pital de Urduliz, durante 2 meses comprendidos entre el 15 de enero al 15 de marzo de 
2019 tras la puesta en funcionamiento de un protocolo de diagnóstico y tratamiento del 
TCE leve. Para la realización del TC utilizamos un formulario creado para la adecuación 
de pruebas diagnósticas en el TCE. Se incluyó una muestra de pacientes cuyo diag-
nóstico de alta hospitalaria fue TCE leve. Además de las variables epidemiológicas, se 
analizaron número de TC realizados, hallazgos, TC repetidos y destinos tras el alta del 
SUH. El análisis de los datos se realizó con el programa estadístico SPSS versión 22.0.

RESULTADOS
Se analizaron los datos de 147 pacientes con diagnóstico de TCE, 51,7% mujeres y 
48,3% hombres. Edad media 67 años, rango de edad de 14 a 98 años. Un 66,7% fueron 
mayores de 65 años y más del 50% mayor de 75 años. Un 14,3% de los mayores de 75 
años presentaban demencia como factor de riesgo asociado a las caídas. El consumo 
de alcohol o drogas solo estuvo presente en un 7,5%. Fármacos relacionados con riesgo 
de lesión intracraneal tras un TCE: 24,5% tomaban antiagregantes, 11,6% anticoagu-
lantes orales y un 8,2% anticoagulantes de acción directa. Un 96,6% de los pacientes 
que tomaba algún tipo de anticoagulante era mayor de 65 años. El formulario para la 
adecuación de la prueba de imagen no se completó en el 95,2% de los casos aunque 
se siguió el protocolo en el 98,6%. Se hicieron 123 (83,7%) TC cerebrales un 78% a 
mayores de 65 años. Un 83,7% (103) de los TC realizados fueron normales, 9 tuvieron 
hematoma craneal y 1 hemorragia subaracnoidea. A 25 pacientes se les repitió el 
TC según protocolo siendo el 20% patológico, una hemorragia subaracnoidea y 4 
hematomas craneales. La estancia media en el SUH fue de 25 horas. El 90,5% de los 
pacientes atendidos fue dado de alta a su domicilio habitual con recomendaciones 
y 6 pacientes se trasladaron a un servicio neuroquirúrgico. La estancia media de los 
pacientes dados de alta sin prueba de imagen fue de 1,5 horas.

CONCLUSIONES
• La puesta en marcha de protocolos mejora la atención de los TCE leves evitando altas 
de pacientes con lesiones intracraneales potencialmente mortales.
• Se disminuye la morbilidad tras un TCE aunque se aumenta la estancia hospitalaria 
y el número de pruebas de imagen.
• La realización de un segundo TC en pacientes que toman fármacos anticoagulantes 
permite diagnosticar lesiones hasta en un 20% de casos.
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P-1114
ADECUACIÓN DE LA SOLICITUD DE PRUEBAS 
RADIOLÓGICAS EN LA ATENCIÓN URGENTE  
AL DOLOR LUMBAR AGUDO

D Mateu Ribes, B Salvador Montero, D Castello García,  
M Bernuz Rubert
Hospital Universitario Doctor Peset, Valencia.

Palabras clave: dolor de la región lumbar, urgencias médicas, diagnóstico.

INTRODUCCIÓN
La lumbalgia inespecífica es una de las principales causas de gasto público tanto como 
en conceptos asistenciales como laborales. Hasta un 80% de la población general la 
padecerá durante algún momento de su vida.
Se abusa de procedimientos cuyos beneficios y riesgos son inciertos, mientras que 
se infrautilizan otros que han demostrado ser más eficaces, seguros, efectivos y/o 
eficientes. Por ello, se han desarrollado en diversos países, Guías de Práctica Clínica 
para la lumbalgia inespecífica.
Para sospechar la existencia de lumbalgia inespecífica deben estar ausentes las que 
han sido denominadas señales de alerta o red flags. Estas señales de alerta, indican 
un riesgo más elevado de enfermedad subyacente y la conveniencia de valorar la 
necesidad de estudios complementarios, pero el nivel de evidencia de dichas señales 
de alerta se encuentra en un nivel de evidencia D y no se recomienda la solicitud de 
pruebas complementarias si no existen señales de alarma.

OBJETIVOS
Valorar la adecuada solicitud de pruebas radiológicas a pacientes con diagnóstico 
de lumbalgia aguda en un servicio de urgencias hospitalaria según la Guía Europea 
de práctica clínica COST B13.

MÉTODO
Estudio descriptivo observacional transversal de la población atendida en urgencias 
Hospitalarias durante el mes de septiembre de 2019 con el diagnóstico de Lumbalgia 
aguda en historia clínica según revisión de historia clínica, mediante estudio estimado 
de proporciones no ajustadas. Todos los cálculos fueron realizados mediante programa 
estadístico IBM SPSS Statistics.

RESULTADOS
Se recogieron una muestra total de 133 pacientes con el diagnóstico de lumbalgia 
aguda en informe clínico.
Se le solicitó pruebas radiológicas al 36,1% de los casos atendidos, siendo este por-
centaje, del 73,33% en varones mayores de 65 años y del 54,54% en, mujeres mayores 
de 75 años.
En 63 casos se habían dado al menos un episodio de dolor lumbar agudo previo al 
episodio actual (47,4%), de los que, a las mujeres correspondía el 47,6% de casos 
mientras que en los hombres este porcentaje ascendía al 52,4%.
En 16 casos (12%), tenían registrado patología neoplásica. Se solicitó estudio radioló-
gico en el 37,5% de los casos.
Siete pacientes presentaban déficit neurológico agudo (5,3%).Se solicitó estudio 
radiológico al 42,9% de todos estos casos.
Solo un 2,3% de la muestra tenía tratamiento corticoide crónico por vía oral. Soli-
citándose estudio radiológico en solo el 33% de estos pacientes, estos pacientes 
representan el 2,3% del total de pacientes.

CONCLUSIONES
• A tenor de las recomendaciones de las guías europeas de práctica clínica COST 
B13 en lo relativo a la solicitud de pruebas radiológicas en los casos de patología 
lumbar inespecífica debe extrapolarse que existe una escasa solicitud de pruebas 
radiológicas en pacientes con señales de alerta en su historia clínica o exploración 
física durante el episodio.
• Se requiere de un estudio con un número mayor de casos para poder analizar en 
mayor profundidad y de una forma más clara la adecuación de la práctica clínica a 
las guías europeas.
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P-1146
EL PACIENTE CON FRACTURA PÉLVICA MANEJADA 
AMBULATORIAMENTE

V Fernández Rodríguez, B Fernández Blanco,  
P García Sánchez, C Junquera Méndez,  
I Pérez Hevia, S Álvarez Álvarez
Hospital Universitario Central de Asturias.

Palabras clave: pelvis, stress fractures, emergency medicine.

INTRODUCCIÓN
Las fracturas pélvicas constituyen el 3% de fracturas diagnosticadas en urgencias, 
independientemente de la edad.
Los accidentes de alta energía la causa más frecuente de fractura pélvica en el adulto 
joven. Pese a los avances la mortalidad asociada a las fracturas del anillo pélvico se 
estima entorno al 23%, superando el 50% las abiertas.
En el paciente anciano el principal motivo de fractura es el traumatismo de bajo 
impacto (fracturas por fragilidad o insuficiencia), desencadenadas por fuerzas que 
en otra circunstancia no causan lesión, o bien por microtraumatismos repetidos en 
el hueso osteoporótico. La incidencia de estas lesiones se sitúa entorno a 92/105 
mayores de 65 años, asociándose a un incremento de la mortalidad de hasta un 23% 
en el primer año, con una clara predominancia por el sexo femenino.
En este contexto se realizó un estudio sobre el manejo de estas fracturas en nuestro 
centro, tras el cual se instauró un algoritmo de manejo de este tipo de fracturas.

OBJETIVOS
Evaluar los resultados obtenidos tras la implantación de un algoritmo de manejo 
en Urgencias de las fracturas pélvicas por fragilidad en un hospital de tercer nivel.

MÉTODO
Estudio observacional retrospectivo.
Se revisaron los pacientes con diagnóstico al alta de urgencias de fractura pélvica 
entre Noviembre de 2018 y 2019.
Se recogieron variables sociodemográficas, mecanismo lesional, edad, sexo, grado de 
dependencia (ABVD), demencia, osteoporosis, neoplasia, fracturas previas, factores de 
riesgo cardiovascular, anticoagulación, realización de radiografía, escáner (TC), tipo 
de fractura, resultados analíticos, hemograma a las 24 y 48 h, uso de cinturón pélvico, 
colchón de vacío, fijación urgente, embolización, fijación en el ingreso, intubación, 
fármacos, alta, paso a unidad de observación (UO), consulta con traumatología, UVI, 
lugar de ingreso, reingreso, exitus, fechas de ingreso y alta.
Análisis estadístico con SPSS: ji-cuadrado y T de Student.

RESULTADOS
Se revisaron un total de 109 pacientes. 85% mujeres con una edad media de 83 años 
(72-96), el 45% parcialmente dependientes para ABVD, 27,5% demenciados, 7,5% con 
diagnóstico previo de osteoporosis, 17,5% anticoagulados y un 5% con antecedentes 
de neoplasia. El diagnóstico fue radiográfico en 100%, aunque a un 2,5% se le realizó 
además TC de pelvis. La fractura más frecuente fue la ilioisquiopubiana (40%), seguida 
de isquiopubiana (35%) e iliopubiana (25%). Se recomendó control analítico al alta al 
59%, realizándose en el 49%. Ninguna de las altas requirió transfusión, embolización, 
fijación o tracción. El valor medio de hemoglobina fue de 12,54 g/dL (11,1-14). Se pusieron 
HBPM al 87,2%, se analgesiaron con paracetamol el 84,6%, con dexketoprofeno el 
76,9% y con tramadol el 56,4%. De los anticoagulados el 42,9% recibió vitamina K (p 
< 0,001). Pasaron por la UO el 17,9%, fueron alta directa el 79,5% y al 76,9% se les pidió 
consulta a trauma (al 100% se les pautó HBPM, p < 0,001). No hubo reingresos a las 
24 h ni a las 48 h. Hubo un 2,8% de ingresos a los 30 días (33,3% por dolor, 33,3% por 
fiebre y 33,3% por náuseas y vómitos). Ningún paciente falleció.

CONCLUSIONES
• La introducción de un algoritmo para el manejo de las fracturas pélvicas ha supuesto 
un descenso de los reingresos y la mortalidad.
• La fractura de ramas ilio-isquiopubianas son las más frecuentes.
• En el último año no fue necesario realización de embolización arterial ni soporte 
transfusional a ningún paciente con fractura pélvica tratado de forma ambulatoria.
• A los pacientes valorados por traumatología siempre se le pautan HBPM.
• Existe un pequeño porcentaje de pacientes a los que no se les pautan HBPM.
• El tratamiento del dolor sigue siendo subóptimo, basado en fármacos de primer 
escalón.
• Se mantiene una escasa realización de controles analíticos ambulatorios, pro-
bablemente en relación con la escasa colaboración entre los distintos escalones 
asistenciales.
• Pese a la corta experiencia y escasa difusión del algoritmo de manejo de fracturas 
pélvicas los resultados obtenidos desde su puesta en marcha muestran una mayor 
homogeneidad en el manejo del paciente con este tipo de fracturas.
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P-1148
¿QUÉ DICEN LAS LESIONES AIS DE LA POBLACIÓN 
NAVARRA?

A Echarri Sucunza(1), E Arbizu Fernández(2)

(1)Servicio de Urgencias Extrahospitalarias de Navarra, (2)Hospital Universitario de Navarra.

Palabras clave: AIS, escalas, lesiones.

INTRODUCCIÓN
La escala AIS (Abbreviated Injury Scale) es la escala más conocida y utilizada a nivel 
mundial para medir la gravedad de las lesiones traumáticas. En planificación, tienen 
más interés las lesiones más graves, ya que, son las que más recursos consumen y las 
más invalidantes, por lo tanto, son las lesiones que hay que prevenir. La comunidad 
foral de Navarra tiene desde 2011 la base de datos Major Trauma en activo, donde se 
recogen los datos de los pacientes con trauma grave. allí se registra el tipo de lesión 
concreta sufrida por estos pacientes según la escala AIS.

OBJETIVOS
Analizar cuáles son las lesiones más frecuentes según la escala AIS, que se registran 
en los pacientes con trauma grave en Navarra.

MÉTODO
En este análisis se incluyeron, los pacientes registrados en la base Major Trauma desde 
2010 a 2019. Esta base incluye a los pacientes lesionados por agentes externos de 
cualquier intencionalidad con un valor de NISS (New Injury Severity Score) superior a 15 
puntos, excluyéndose aquellos cuya admisión en el hospital se produjo tras más de 24 
horas, los asfixiados, los producidos por inmersión, ahorcamiento o quemados sin otras 
lesiones traumáticas, recogidos durante 10 años. Con respecto a las lesiones AIS se han 
tenido en cuenta las de valor 3 o más (nivel a partir del cual se considera lesión grave).

RESULTADOS
Se analizaron los registros de las lesiones AIS de 2.642 pacientes y se obtuvieron las 
10 lesiones más frecuentemente encontradas entre todos ellos.
La más frecuente es la contusión cerebral/hemorragia subaracnoidea apareciendo en el 
23% de los casos. Tras ella, se encuentran la laceración del cuero cabelludo, las abrasio-
nes/contusiones < 26 cm en cara y manos o < 51 cm en cuerpo y las fracturas (húmero, 
radio, cúbito, rótula, tibia, clavícula, escápula, carpo, metacarpo, calcáneo, tarso, meta-
tarso, rama púbica o pélvica) con un 20%, 19,5% y 17,5% respectivamente. Inmediatamente 
después se encuentran los hematomas intracraneales (subdural o epidural) de menos de 
50 ml y el hemo/neumotórax unilateral (< 1.000 cc) con 14% y 11,2% sucesivamente. A la 
cola de las 10 lesiones más frecuentes se encuentran con porcentaje igual o inferior al 
10%, la contusión o laceración pulmonar multilobar, la rotura de diafragma y/o costillas, 
la amnesia del accidente y la contusión o laceración pulmonar (< 1 lóbulo).

CONCLUSIONES
Tras analizar las lesiones más frecuentes nos encontramos que la mayoría de ellas 
se reparten en la cabeza, tórax y extremidades/anillo pélvico, por lo tanto, pueden 
considerarse dichas zonas como vulnerables a padecer una lesión. Son múltiples los 
mecanismos de lesión subsidiarios de generar un paciente con trauma grave, por lo 
que es difícil la implementación de una estrategia única, por lo tanto, la prevención 
se debe realizar mediante un análisis exhaustivo de todas las variables participantes 
para desarrollar una estrategia de prevención general e implantable globalmente.

P-1256
GESTANTES DEL TERCER TRIMESTRE  
Y LLAMADAS ATENDIDAS EN UNA CENTRAL  
DE COORDINACIÓN DE URGENCIAS

M Bernárdez Carbón(1), U Veloso García(1),  
MG Buceta Eiras(1), J Mateos Lorenzo(2),  
P Dacal Pérez(1), JA Iglesias Vázquez(1)

(1)Fundación Pública Urxencias Sanitarias de Galicia-061, (2) 061-Servicio Cántabro de Salud.

Palabras clave: call center, third pregnancy trimester, pregnancy complications.

INTRODUCCIÓN
En este estudio buscamos describir las llamadas recibidas en una Central de Coordi-
nación de Urgencias Sanitarias (CCUS) por parte de gestantes de 3.er trimestre y sus 
características, durante el periodo 2019.

OBJETIVOS
Describir el perfil de las llamadas relacionadas con gestantes de tercer trimestre 
recibidas en una central de coordinación de urgencias sanitarias (CCUS), en térmi-
nos demográficos, de clasificación de prioridad y de resolución mediante consulta 
telefónica o de la necesidad de derivación a un centro sanitario útil.

MÉTODO
Estudio observacional descriptivo de carácter retrospectivo, que incluyó todas las 
llamadas telefónicas atendidas en la CCUS desde el 1 de enero hasta el 31 de diciembre 
de 2019. Se consideró gestantes de tercer trimestre a las clasificadas como tal por 
el teleoperador o con los diagnósticos de sospecha codificados por los médicos de 
la CCUS: 641. Hemorragia anteparto/término, 650. Parto normal o amenaza de parto 
normal y 644. Parto prematuro o amenaza de parto prematuro.

RESULTADOS
La CCUS recibió un total de 942 llamadas demandando asistencia para gestantes 
de tercer trimestre. De esas 942 llamadas, 19 fueron “2.ª alerta”, y se descartaron 3 
procesos por haber detectado una codificación errónea. El tamaño final de la muestra 
a estudio comprendió 920 procesos. La media de edad de las mujeres fue 30,86 años. 
El 32,82% procedentes de zonas rurales y el restante de zonas urbanas. Del total de 
llamadas recibidas: 29 fueron clasificadas como emergencias, 23 de ellas por ser 
enfermedad en lugar público. 309 como prioridad 1, 580 como prioridad 2 y 2 como 
prioridad 3. El 13,58% fueron resueltas sin necesidad de derivación a centros sanitarios; 
el porcentaje restante sí precisó derivación, tanto a centro de salud, como a PAC u 
hospital. El 80,76% de las pacientes fueron derivadas al hospital y al 46.83% de ellas 
se les proporcionó un recurso para su traslado (unidad de soporte vital avanzado o 
unidad de soporte vital básico), el resto se trasladaron con sus propios medios.

CONCLUSIONES
Las llamadas relacionadas con el tercer trimestre de gestación generan un porcentaje 
elevado de derivación hospitalaria (80,76%), a pesar de que son clasificadas como 
emergencias solamente el 3,15%. Solo una séptima parte de las llamadas se resolvieron 
mediante consulta telefónica. Resulta imprescindible la realización de más estudios 
para analizar si se podrían disminuir el número de derivaciones y diseñar un plan de 
formación/actualización de forma continuada.
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P-1319
CONOCIMIENTO DEL MANEJO DEL TRAUMA  
GESTANTE EN ESPAÑA, ENCUESTA PILOTO

A Díaz Herrero(1), E Jiménez Belío(2), O Martínez Pérez(3)

(1)Servicio de Urgencia Médica de la Comunidad de Madrid (SUMMA 112), (2)Hospital 
Universitari Son Espases, Palma, (3)Hospital Universitario Puerta de Hierro Majadahonda, 
Madrid.

Palabras clave: health knowledge, attitudes, practice [N05.300.150.410], pregnancy 
outcome [E01.789.700], accidental injuries [C26.040].

INTRODUCCIÓN
El concepto de traumatismo durante la gestación (trauma in pregnancy) engloba 
lesiones en las embarazadas producidas por accidente de tráfico, violencia de gé-
nero, violencia interpersonal, caídas accidentales, homicidio, lesiones penetrantes, 
tentativa de suicidio, exposiciones tóxicas y quemaduras.
Se estima que una de cada 12 gestantes (6-8%) es víctima de un trauma durante la 
gestación
La ausencia de guías unificadas y estandarizadas para la atención al trauma gestante 
(TG) implica diferencias en la toma de decisiones y una gran variabilidad en la atención 
al traumatismo durante la gestación.

OBJETIVOS
Confirmar la falta de formación/información acerca del manejo del TG en personal 
sanitario especialmente personal que trabaja en paritorios o maternidades.

MÉTODO
Se obtuvieron datos de una encuesta realizada a personal sanitario especialista en 
obstetricia, procedente de toda España. El tipo de muestreo que se utilizó fue no pro-
babilístico y se realizó de manera presencial. La encuesta consistió en 40 preguntas 
de respuesta obligatoria y el tiempo de cumplimentación fue inferior a 5 minutos. El 
formulario de preguntas para la encuesta piloto se realizó mediante Google Forms 
y se difundió mediante un enlace a la página de acceso a un curso de emergencias 
obstétricas realizado en noviembre 2021. Asimismo, se colgaron carteles con el código 
QR de acceso a la encuesta en lugares visibles en el recinto del curso. Se obtuvieron 
102 respuestas.
Se realizó un análisis descriptivo de todas las variables recogidas. Se calcularon las 
medias, desviaciones estándar, porcentajes y otras medidas descriptivas.

RESULTADOS
Categoría profesional que cumplimentó la encuesta: 58% Obstetra, 23% (MIR gineco-
logía o EIR matrona), 15% matrona.
90% no disponen de protocolo específico trauma gestante.
21% no disponen de protocolo de hemorragia masiva.
75% no saben diferenciar impacto de bajo o alta energía.
50% gestante > 20 TG es recibida por obstetra, pero 91% es atendida por obs.
73% no sabe discernir criterios de gravedad en TG.
78% desconoce el término cinemática o biomecánica del trauma.
Desconocimiento de adaptador de cinturón de seguridad para gestantes.
86% desconoce RTS.
16% sabe realizar una evaluación ABCDE.
22% no ha recibido formación reglada de RCP del Plan Nacional.
Variabilidad en observación y RCTG en urgencias. Probablemente mejores datos que 
la realidad (personal PdH y miembros del Grupo de Emergencias Obstétricas, proba-
blemente más formados en TG que en otros centros/regiones).
Desconocimiento en riesgos de la prematuridad.
Alta variabilidad en determinación analítica.
100% se requiere más formación específica.

CONCLUSIONES
1. Existe una gran variabilidad en cuando al manejo del TG en todo el territorio nacional, 
en todas las fases de la atención, desde la recepción, la transmisión de información 
y el procedimiento a seguir.
2. Esta atención heterogénea es mayor cuando el TG es debido a un trauma de baja 
energía.
3. Existe desconocimiento de los procedimientos extra hospitalarios y de los meca-
nismos lesionales por parte de los profesionales hospitalarios.
4. No existe una generalización del consejo profesional acerca de la importancia del 
uso del cinturón de seguridad ni del adaptador para embarazadas.
5. Es imprescindible la elaboración de un protocolo de actuación común entre obs-
tetras, traumatólogos, sanitarios de urgencias hospitalarias y extrahospitalarias.
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P-1552
ATENCIÓN A LA VIOLENCIA SEXUAL EN UN CUAP

R de Paz Picornell, C Esteban Sanz, E Santiago Badía,  
C Lavado Márquez, C Caballero Muniesa, N León Bertrán
CUAP Ciutat vella-Peracamps, Parc de Salut Mar, Barcelona.

Palabras clave: violencia sexual, CUAP, atención.

INTRODUCCIÓN
Según el Convenio del Consejo de Europa sobre prevención y lucha contra la violencia 
contra la mujer y la violencia doméstica (Convenio de Estambul) (2014), la “violencia 
contra las mujeres” es una violación de los derechos humanos y una forma de discrimi-
nación contra las mujeres. Incluye “todos los actos de violencia basados en el género 
que implican o pueden implicar para las mujeres daños o sufrimientos de naturaleza 
física, sexual, psicológica o económica, incluidas las amenazas de realizar dichos 
actos, la coacción o la privación arbitraria de libertad, en la vida pública o privada. 
El consentimiento debe prestarse voluntariamente como manifestación del libre 
arbitrio de la persona considerado en el contexto de las condiciones circundantes.

OBJETIVOS
Analizar la atención a víctimas de agresión sexual en un CUAP desde la implementa-
ción del algoritmo de actuación a la agresión sexual realizado desde la Comisión de 
Maltrato de nuestro hospital (PSM) en noviembre de 2018.

MÉTODO
Se trata de un estudio descriptivo de las asistencias al CUAP por agresión sexual 
durante el año 2019. Para el análisis se recogió la edad, sexo, nacionalidad y lugar de 
la agresión, lesiones, presencia de tóxicos, agresor, realización de comunicado judicial 
y traslado final a centro de referencia en la ciudad de Barcelona.

RESULTADOS
El número total de casos fueron 24 en el PSM (14 atendidos por ginecología H mar 
y 10 en n/C). En el CUAP: (9 mujeres y 1 hombre), edades entre 19-49 a. Solo un caso 
vivía fuera de Barcelona, 6 procedían de otros países aunque residían en la ciudad. El 
acceso a n/c fue por medios propios (8 c) y 2 en ambulancia. El tiempo transcurrido 
desde la agresión a Urgencias es de 6-12 h en la mitad de los casos. En el 70% de los 
casos el agresor es un desconocido (2 fueron agresores múltiples), 2 eran conocidos 
por la víctima y del otro no tenemos datos. El lugar de la agresión es mayoritariamente 
fuera del domicilio de la víctima. Solo en 2 casos hubo testigos. En el 70% de los 
casos se realizó mapa anatómico y Comunicado judicial. El 70% de las víctimas se 
trasladaron a H de referencia, el resto a su médico de familia. En la mitad de los casos 
hay consumo de alcohol por parte de la víctima. En la mitad de los casos el triaje fue 
un nivel III. Las lesiones presentadas fueron desde penetración, traumatismos hasta 
tocamientos y acoso.

CONCLUSIONES
1. La mayoría de las agresiones sexuales son perpetradas contra las mujeres.
2. Las víctimas acceden en su mayoría por medios propios a las 6-12 h tras sufrir la 
agresión.
3. En un 70% el agresor es un desconocido siendo un 20% agresores múltiples.
4. En el 50% de los casos el nivel de triaje fue de III.
5. En el 70% de los casos se realizaron correctamente documentos judiciales.
6. En el 50% de los casos hay consumo de alcohol por parte dela víctima.
7. Se trasladaron al hospital de referencia el 70% de los casos con lesiones para valo-
ración por equipo especialista.



Mar de talento  
faro de especialidad

XXXII CONGRESO
NACIONAL SEMES

VIGO 8, 9, Y 10 JUNIO 2022

CAPÍTULO 12. URGENCIAS TRAUMATOLÓGICAS, QUIRÚRGICAS Y GINECOLÓGICAS

473

ÍNDICE TEMÁTICOINICIO ÍNDICE AUTORES

P-1562
CAPTACIÓN DE DONANTES DE ÓRGANOS Y TEJIDOS 
EN EL ÁREA DE URGENCIAS DEL HOSPITAL VIRGEN 
MACARENA

AM Muñoz Valero, R Zambrano Olivo, T Lamas Martínez, 
JJ Jaén Conde, JC Álvarez Benítez, E Oncala Sibajas
Hospital Universitario Virgen Macarena, Sevilla.

Palabras clave: donación, trasplante, órganos.

INTRODUCCIÓN
Una de las áreas hospitalarias más implicadas en la donación de órganos y tejidos, 
es el área de Urgencias, dado que recibe gran volumen de pacientes, entre los que 
puede encontrarse un potencial donante. Para ello, es preciso contar con profesionales 
preparados para la detección de aquellos pacientes que presentan un futuro infausto, 
pero pueden ayudar donando sus órganos a otros que los necesitan.
En nuestro hospital, en el año 2017, hubo un total de 13 potenciales donantes de los 
que: 6 fueron donantes reales en muerte encefálica, 1 fue donante en asistolia, 6 
fueron negativa familiar y 1 fue contraindicación médica para donación. Ante estos 
resultados se iniciaron sesiones formativas para el personal de Urgencias y se inició 
un registro de llamadas en Urgencias a la Coordinación. En 2018, se doblaron las 
cifras de donantes reales totales del Hospital Universitario Virgen Macarena, Sevilla.

OBJETIVOS
• Analizar los resultados de las llamadas realizadas en Urgencias a la Coordinación 
de Trasplantes desde el 1 junio de 2018 hasta el 31 de diciembre de 2021.
• Conocer el perfil del potencial donante en el periodo estudiado y tipo de donación 
realizada.

MÉTODO
Realizamos un estudio observacional descriptivo de series de casos, en el que se anali-
zan los datos de donación recogidos entre el 1 junio de 2018 y el 31 de diciembre de 2021.

RESULTADOS
En total se realizaron 63 llamadas: 40 se desestimaron para donación mientras que 
23 fueron aceptados.
Los potenciales donantes presentaron una media de edad cercana a 63 años. Como 
antecedentes personales más frecuentes destacaron: hipertensión arterial (48%), 
tabaquismo (39%), dislipemia (26%), diabetes (22%), alcoholismo y epilepsia (17,4%, 
para ambos) y broncopatía crónica (13%). Otros antecedentes menos frecuentes (8,7% 
cada uno de ellos): ictus previo, depresión y esteatosis hepática.
El motivo de ingreso en la mayoría fue deterioro del nivel de conciencia secundario 
a hemorragia cerebral, de origen intraparenquimatoso, subaracnoideo o subdural, 
de forma única o combinada que se evidenció mediante TAC de cráneo. En 3 de ellos, 
con anticoagulación asociada. Hubo antecedente de traumatismo craneoencefálico 
en 4 casos, no asociado a dicha anticoagulación. Únicamente en 2 pacientes, que no 
pudieron donar, su ingreso fue por encefalopatía postanóxica, siendo los motivos que 
lo impidieron: negativa familiar y patología maligna incompatible para donación.
De los aceptados por la Coordinación como potenciales donantes, 8 pacientes no 
iniciaron proceso: 5 por negativa de la familia, 2 por patologías detectadas en el 
proceso de donación, y uno, por objeción de conciencia del especialista a cargo del 
paciente. El mayor número de pacientes (4) se concentró en 2019, en segundo lugar, 
en 2021, con 3. Y un único caso en 2020.
El número de donantes reales fue de 15, realizándose dicha donación, en la gran 
mayoría (12 casos) en muerte encefálica y en los restantes en asistolia. La distribución 
por años fue: en segunda mitad de 2018, 4 donaciones; en 2019, 3; en 2020, 3, también 
y en 2021, 5.
En cuanto a los rechazados, la edad media se situaba cercana a los 74 años, si bien, el 
30% superaba los 80 años. La causa fundamental por lo que fueron rechazados fue 
la presencia de patologías crónicas que no hacían posible la donación, fundamental-
mente, la patología cardiovascular presente en el 72,32% de los pacientes.

CONCLUSIONES
• Gracias a la sensibilización de los médicos de Urgencias, conseguimos que la detec-
ción de posibles donantes vaya aumentando en nuestro área y por tanto, el número de 
donantes reales respecto a años anteriores. No obstante, hay que continuar trabajando 
en la formación profesional y la concienciación ciudadana, para continuar mejorando 
estas cifras.
• El tipo de donación principal continúa siendo en muerte encefálica. Aún así, gra-
cias a la coordinación entre servicios hospitalarios y la adquisición de la formación 
necesaria, comenzamos a registrar algunos casos de asistolia.
• Si bien, aunque en donación no hay límite de edad, todos los pacientes que superaron 
los 80 años fueron desestimados como donantes, no por la edad en sí, sino por las 
comorbilidades asociadas.
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P-1617
ANÁLISIS DE NEGATIVA A DONACIÓN EN POTENCIALES 
DONANTES

AM Muñoz Valero, R Zambrano Olivo, T Lamas Martínez, 
JJ Jaén Conde, JC Álvarez Benítez, E Oncala Sibajas
Hospital Universitario Virgen Macarena, Sevilla.

Palabras clave: donación, donante potencial, negativa familiar.

INTRODUCCIÓN
Sin la solidaridad de los donantes no hay trasplantes. España es líder en donación de 
órganos en gran parte porque la población española está especialmente concienciada 
en ayudar a salvar vidas.
En ocasiones, la donación no puede llevarse a término por patologías que contra-
indican la donación, por deseo expreso del paciente en vida, por negativa familiar, 
o en el menor de los casos, por objeción de conciencia del médico responsable del 
potencial donante.

OBJETIVOS
Contabilizar el número y analizar las causas de negativas a la donación de potenciales 
donantes detectados en el área de Urgencias del Hospital Virgen Macarena en el 
periodo del 1 de junio de 2018 al 31 de diciembre de 2021.

MÉTODO
Estudio observacional descriptivo de una serie de casos de potenciales donantes 
detectados en el área de Urgencias, aceptados para donación que no llegaron a ser 
donantes reales.

RESULTADOS
De los 23 pacientes aceptados para donación, 15 fueron donantes reales, pero en 8 
casos no se llevó a cabo la donación:
• 1 caso: por deseo en vida de la paciente de no querer ser donante, decidiéndose entre 
los familiares respetar su deseo.
• 4 casos: por negativa familiar. En 2 de ellos, dicha negativa se produjo en la primera 
entrevista con la Coordinación de Trasplantes. En los otros 2 casos, hubo acuerdo 
inicial, aceptándose ingreso en UCI para Cuidados Intensivos Orientados a la Dona-
ción (CIOD). Sin embargo, una vez ingresado, se produjo falta de consenso familiar, 
paralizándose el proceso. En uno de los casos el donante era extranjero llegando 
familiares tras su ingreso, que no estaban a favor de la donación. La barrera idiomática 
dificultó en gran medida la comunicación. En el otro caso, fue el hijo de la donante 
el que manifestó su desacuerdo y para no crear controversia se decidió respetar su 
deseo de no donación.
• 2 casos: por patologías que contraindicaban la donación (ambos fueron ingresados 
como CIOD). En un caso fue por detección de patología maligna vesical y en otro, por 
detección de patología infecto-contagiosa.
• 1 caso por objeción de conciencia del médico responsable del paciente. El paciente 
ingresó en UCI como CIOD, pues en vida había manifestado querer ser donante. Sin 
embargo, llegado el momento, la donación en asistolia supuso un conflicto ético.
Observamos que el motivo fundamental de que no se llevara a cabo la donación en la 
mitad de los casos fue la negativa familiar por falta de consenso.
Dentro de las causas de negativa familiar, se detectó como más habitual, la dificultad 
para comprender el concepto de muerte cerebral y la irreversibilidad de la situación 
clínica. Más habitual en los casos de familiares de mayor edad. También, la creencia 
negativa de que el proceso de donación no es limpio o la idea de que el cuerpo del 
donante quedará con grandes alteraciones estéticas.
En el caso del donante extranjero, la barrera idiomática supuso un gran obstáculo para 
la correcta comunicación de la información, con la dificultad añadida de no haber 
podido crear un ambiente más cálido y un buen vínculo de confianza con los familiares.
En ninguno de estos 8 casos existía testamento vital.

CONCLUSIONES
• El motivo principal de negativa a la donación en nuestra serie es la oposición por 
parte de la familia, quedando en segundo lugar el deseo expreso de no donación del 
paciente y las patologías contraindicadas para donación.
• En los casos de negativa familiar, se aprecia incomprensión de todo el proceso de 
donación, lo que indica que es preciso continuar insistiendo en la educación sanitaria.
• Es importante manifestar en vida nuestro deseo de ser donantes para evitar conflic-
tos familiares que al final concurren en la no donación, porque ante el desacuerdo 
familiar, se respeta la no donación.
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P-1763
EL ABUELO SE HA CAÍDO. ¿POR QUÉ?

A Giner Penadés, L Pérez Talavera, E Cabrera Rodríguez, 
M Aranguren Iturbe, A Payró Vila, E Moreno Ariño
Badalona Serveis Assistencials (BSA)-CAP Lloreda-Montigalà, Barcelona.

Palabras clave: TCE, polimedicación, dependencia.

INTRODUCCIÓN
El traumatismo craneoencefálico (TCE) es una de los motivos de consulta más frecuen-
tes en los servicios de urgencias y más en pacientes ancianos, por su comorbilidad 
y situación social.
Se ha observado que hasta un 20% de la población mayor de 70 años consume 5 o 
más fármacos, aumentando en número cada década de vida, y siendo la prescripción 
cuantitativa de un 25% de estos fármacos inadecuada.
La polimedicación (toma de ≥ 5 fármacos) se asocia a una disminución de la capacidad 
funcional, dado el aumento del número de interacciones farmacológicas y de las 
reacciones adversas, que pueden ser, entre otras, trastornos de conducta o incremento 
del número de caídas.
Considerando que entre los factores que contribuyen a la polifarmacia se incluyen 
la edad, el sexo, comorbilidades y factores sociales, hemos considerado interesante 
realizar este estudio.

OBJETIVOS
Analizar el perfil clínico, social y terapéutico de la población mayor de 75 años que 
ha acudido al servicio de urgencias por TCE.

MÉTODO
Estudio descriptivo retrospectivo del 2019, con una muestra total de 268 pacientes ma-
yores de 75 años que acudieron al servicio de urgencias del hospital comarcal por TCE.
Las variables estudiadas son: edad, sexo, comorbilidad, soporte social (independientes, 
dependientes con cuidador o institucionalizados) y medicación en el momento del 
traumatismo.

RESULTADOS
Del total de 268 diagnósticos de TCE en urgencias, 203 (76%) son pacientes con polime-
dicación. Varones 65 (32%) y mujeres 138 (68%), con media de edad de 85 años (± 5,60).
A nivel social, 99 (48,8%) son independientes para actividades de la vida diaria, 73 
(35.9%) dependientes de un cuidador y 31 (15,3%) están institucionalizados.
Fármacos: Psicofármacos 192 (94,5%): 71 (37%) benzodiacepinas, 56 (29,2%) antidepre-
sivos, 34 (17,7%) opioides, 31 (16,14%) antipsicóticos. Antihipertensivos 180 (88,66%), 
antiagregantes 69 (34%), antidiabéticos orales 48 (23,65%), anticoagulantes orales 
37 (18,22%) e insulinas 23 (11,33%).
Del total de la muestra, solo 35 pacientes presentaron síncope (11%).

CONCLUSIONES
1. En contra de lo esperado, el perfil predominante del paciente anciano y polimedicado 
que acude a urgencias por TCE, es un paciente autónomo que vive solo.
2. Tal como esperábamos la mayoría de los pacientes que han acudido a urgencias por 
TCE están polimedicados, siendo los psicofármacos el grupo más consumido, seguidos 
de los antihipertensivos, que aunque representan un alto porcentaje no parecen tener 
tanta relación al no llegar los pacientes con hipotensión o síncope.
3. Los resultados obtenidos respaldan las políticas sanitarias que impulsan la im-
portancia de la conciliación farmacoterapéutica y la integración de los trabajadores 
sociales para complementar la asistencia a los pacientes ancianos que viven solos.
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P-1780
PERFIL DEL PACIENTE CON FRACTURA PÉLVICA  
POR FRAGILIDAD EN UN HOSPITAL DE TERCER NIVEL

B Fernández Blanco(1), V Fernández Rodríguez(2),  
C Junquera Méndez(2), P García Sánchez(2),  
T Fernández Ardura(3), S Álvarez Álvarez(3)

(1)Hospital Universitario de Cabueñes, Gijón, Asturias, (2)Hospital Universitario Central de 
Asturias, (3)Hospital Universitario de Burgos.

Palabras clave: pelvis, stress fractures, multiple trauma.

INTRODUCCIÓN
Las fracturas pélvicas constituyen el 3% de fracturas diagnosticadas en urgencias, 
independientemente de la edad.
Los accidentes de alta energía la causa más frecuente de fractura pélvica en el adulto 
joven. Pese a los avances la mortalidad asociada a las fracturas del anillo pélvico se 
estima entorno al 23%, superando el 50% las abiertas.
En el paciente anciano el principal motivo de fractura es el traumatismo de bajo 
impacto (fracturas por fragilidad o insuficiencia), desencadenadas por fuerzas que 
en otra circunstancia no causan lesión, o bien por microtraumatismos repetidos en 
el hueso osteoporótico. La incidencia de estas lesiones se sitúa entorno a 92/105 
mayores de 65 años, asociándose a un incremento de la mortalidad de hasta un 23% 
en el primer año, con una clara predominancia por el sexo femenino.
En este contexto y en base a un estudio previo presentado en este congreso se realizó 
un algoritmo interno para homogeneizar el manejo del paciente con fractura pélvica 
por fragilidad en nuestro centro.

OBJETIVOS
Evaluar la respuesta a la introducción de un algoritmo de manejo del paciente con 
fractura pélvica en un hospital de tercer nivel y su adecuación a los criterios de ingreso 
hospitalario.

MÉTODO
Estudio observacional retrospectivo.
Se revisaron todos los pacientes con diagnóstico de fractura pélvica, excluyendo 
politraumatizados, entre noviembre de 2018 y 2019 con diagnóstico al alta de fractura 
pélvica.

Se recogieron variables sociodemográficas, mecanismo lesional, edad, sexo, grado de 
dependencia (ABVD), demencia, osteoporosis, neoplasia, fracturas previas, factores de 
riesgo cardiovascular, anticoagulación, realización de radiografía, escáner (TC), tipo 
de fractura, resultados analíticos, hemograma a las 24 y 48 h, uso de cinturón pélvico, 
colchón de vacío, fijación urgente, embolización, fijación en el ingreso, intubación, 
fármacos, alta, paso a unidad de observación (UO), consulta con traumatología, UVI, 
lugar de ingreso, reingreso, exitus, fechas de ingreso y alta.
Análisis estadístico con SPSS: tablas de frecuencia.

RESULTADOS
Se estudiaron un total de 128 pacientes, con una media de edad de 83 años (72-94), el 
84% mujeres. El mecanismo lesional más frecuentes fue la caída casual en el 84,2% 
seguido del atropello (5,3%). El 46,3% IABVD, el 17% con diagnóstico de osteoporosis, 
el 18% anticoagulados, solo se le hizo TC a un paciente, el 62,5% tenia afectación de 
las ramas ilio- e isquiopubianas, el 11,7% tenían afectación únicamente de la rama 
isquiopubiana, el 25,8% tenia afectación de la rama iliopubiana. Se hizo control de 
hemograma al 79,7% de los pacientes, requirieron transfusión el 5,6% de los pacientes, 
ningún paciente requirió embolización ni fijación urgente en este periodo. No se puso 
fentanilo a ningún paciente, el tramadol se puso al 58,6%, el dexketoprofeno al 68,8%, 
las HBPM a 95,3%, la vitamina K se puso al 85% de los anticoagulados y ninguno 
requirió ácido tranexámico. El 17,9% ingresaron en la UO, el 2,6% en Traumatología 
y el 79,5% fueron alta directo. No hubo reingresos en las primeras 24 horas, el 7,8% 
reingresaron a las 48 h (82,1% por dolor) y a los 30 días reingresaron el 5,5% (33,3% 
por fiebre, 33,3% infección urinaria). Falleció un paciente.

CONCLUSIONES
• La fractura por fragilidad afecta a mujeres mayores de 80 años.
• La prueba de imagen de elección sigue siendo la radiología simple.
• La mayoría de los pacientes tienen afectación simultánea de ramas ilio- e isquio-
pubianas.
• Se ha incrementado el uso de HBPM profilácticas hasta más del 90% de los pacientes.
• Persiste un pequeño porcentaje de pacientes anticoagulados a los que no se les 
administra vitamina K.
• Ha aumentado el porcentaje de altas directas desde urgencias y han disminuido los 
ingresos en Traumatología, pese a lo cual no aumentan los reingresos.
• El dolor sigue siendo el principal motivo de reingreso inmediato.
• No se usan fármacos de cuarto escalón.
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P-1899
¿LOS CAMBIOS EN LOS SERVICIOS DE URGENCIAS 
AFECTAN A LA APENDICITIS?

RS Rojas Luán, A Cantero Sandoval, JM Marín Martínez,  
M Pérez Valencia, P Manzur Rojas, P Ramírez Romero
Hospital Clínico Universitario Virgen de la Arrixaca, Murcia.

Palabras clave: urgencias médicas, apendicitis, protocolos.

INTRODUCCIÓN
Como respuesta a la aparición del nuevo coronavirus llamado SARS-CoV-2 los servicios 
sanitarios han tenido que introducir modificaciones en los procesos asistenciales con 
el fin de garantizar una respuesta adecuada y segura a las necesidades sanitarias de 
los pacientes. Estas modificaciones se han dado tanto a nivel estructural como en el 
funcionamiento de los circuitos. Estos cambios podrían repercutir en variaciones en 
los tiempos de atención en cuadros como la apendicitis aguda.

OBJETIVOS
• Averiguar si los cambios en los circuitos de urgencias ha modificado el tiempo 
de estancia en urgencia de los pacientes con apendicitis aguda respecto al circuito 
previo al SARS-CoV-2.
• Analizar si existe cambios en la forma de llegada de los pacientes a los servicios 
de urgencias.
• Analizar si el tiempo de evolución de los síntomas ha sufrido variaciones respecto 
al tiempo previo al SARS-CoV-2.

MÉTODO
Es un estudio observacional descriptivo retrospectivo y transversal. La muestra fue 
de 330 pacientes (153 del 2020 y 177 del 2019) por un muestreo aleatorio simple. Se 
incluyeron pacientes mayores de 14 años atendidos en el servicio de urgencias que 
precisan intervención urgente por apendicitis aguda en el tiempo comprendido entre 
marzo a noviembre de 2019 y en el mismo periodo de 2020.

RESULTADOS
La forma de llegada de los pacientes al servicio de urgencias por sus propios medios 
sufre un incremento estadísticamente significativo, pasa de 57,6% en 2019 a un 78,4% 
en el periodo 2020.
Al analizar el tiempo de evolución de los síntomas, desde el inicio de estos hasta su 
llegada a urgencias, no sufre cambios significativos al comparar el periodo 2020 
respecto al 2019.
El tiempo de estancia en urgencias a pesar de los cambios introducidos en el circuito 
de atención urgente no ha sufrido cambios significativos, en 2019 es de 11,2 h vs. 11,9 
h en 2020.

CONCLUSIONES
• La estancia en urgencias de los pacientes que precisaron ser intervenidos de apen-
dicitis aguda no se ha visto afectada por los cambios en los circuitos a partir de la 
aparición del SARS-CoV-2. Del mismo modo que el tiempo de evolución de los síntomas 
no ha sufrido modificaciones.
• La llegada de los pacientes al servicio de urgencias por sus propios medios ha 
aumentado en el 2020 tras la aparición del nuevo coronavirus.

P-1905
RESULTADOS EN EL MANEJO DE LA SOSPECHA  
DE FRACTURA DE ESCAFOIDES CARPIANO

S Álvarez Álvarez(1), C Junquera Méndez(1),  
E Herrera Ramírez(1), JM Briceño Sanz(1),  
B Fernández Blanco(2), V Fernández Rodríguez(2)

(1)Hospital Universitario Central de Asturias, Oviedo, (2)Hospital Universitario de Cabueñes, 
Gijón.

Palabras clave: hand, scaphoid bone, fracture.

INTRODUCCIÓN
La fractura de escafoides es la más frecuente del carpo (60-70%). Se trata de un hueso 
con una vascularización escasa que recibe desde su polo distal, siendo susceptible 
de lesión durante la fractura. El mecanismo causal típico es la caída con extensión 
forzada de la muñeca. La localización más frecuente es en su 1/3 medio (70%) con 
altas tasas de consolidación. Se consideran inestables si se desplaza más de 1 mm, 
si afecta al polo proximal o si se asocia a luxación perilunar. El diagnóstico es clínico 
y radiológico. Puede pasar desapercibida en las radiografías iniciales, para lo cuál 
se puede repetir la prueba tras 2-3 semanas de inmovilización o realizar un TC o RM. 
El manejo conservador se basa en inmovilización con yeso hasta comprobarse la 
consolidación radiográfica. Se reserva la cirugía para fracturas inestables y secuelas 
como la pseudoartrosis.

OBJETIVOS
Describir las características epidemiológicas, del diagnóstico y manejo de pacientes 
con fractura de escafoides carpiano.

MÉTODO
Estudio observacional retrospectivo.
Se revisaron todos los pacientes con diagnóstico de fractura de escafoides desde 
enero de 2016 a diciembre de 2019, obteniéndose 145 casos.
Se recogieron variables demográficas (edad, sexo, mecanismo causal y consumo de 
sustancias como aines, tabaco, corticoides o alcohol), del diagnóstico (exploración 
clínica, valoración radiográfica, lesiones asociadas), de tratamiento (conservador o 
quirúrgico, tipo y tiempo de inmovilización) y desarrollo de complicaciones.
Los datos son gestionados y analizados con SPSS versión 21.0 y Office Excel 2019, 
realizándose análisis descriptivo.

RESULTADOS
Se revisaron 145 pacientes con una edad media de 47 años. El 54,8% eran mujeres. 
El 74% fueron por caída casual, 21,1% fue realizando deporte y solo el 4% fue por 
accidente de tráfico.
Se diagnosticaron de forma directa 71 pacientes (50%), el diagnóstico fue diferido tras 
2 semanas en 16 (11,3%) y hubo 55 sospechas que finalmente no tenían fractura (38,7%). 
De estos, el 87,8% fueron inmovilizados hasta que se confirmó la ausencia de fractura.
El 95% presentaban clínica compatible a la exploración. El 79% de los diagnósticos 
ya se vieron en la primera radiografía. La localización más frecuente fue el 1/3 medio 
(63%), seguido del polo proximal (23,9%) y del tubérculo (13%). Solo 14 fracturas estaban 
desplazadas > 1 mm (15%) y se operaron solo 4 (28,5%).
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Se hizo seguimiento radiográfico a la semana (16%), dos semanas (46%), tres semanas 
(18%), un mes (64%), dos meses (86,2%) y tres meses (36,8%). Se realizó TC al 21,7% 
y RM al 6,6%.
El tratamiento fue conservador en el 93,5%, predominando la inmovilización con 
yeso antebraquiopalmar cerrado (69%), todos con inmovilización del primer dedo. 
El tiempo de inmovilización más frecuente fue de 8 a 12 semanas (56,7%). El 94% no 
precisó rehabilitación posterior.
Se intervino un total de 7 pacientes (4,8%), 3 eran fracturas no desplazadas y 4 despla-
zadas. Dos pacientes se operaron de entrada, 2 de forma diferida y 3 por pseudoartrosis. 
La vía de abordaje preferida fue la volar (57,1%) para realizar una reducción abierta y 
fijación con un tornillo de compresión (57,1%).
El 77% no presentaban fracturas asociadas, siendo la más frecuente la fractura de ra-
dio distal (9,2%). El 90% no desarrolló complicaciones. Hubo 5 casos de pseudoartrosis 
(5%), de los que se operó a 3. Hubo 2 casos de retraso de consolidación, 2 disociaciones 
escafolunares y una artrosis radiocarpiana.

CONCLUSIONES
• El diagnóstico certero de la fractura de escafoides en urgencias continua siendo 
un reto.
• Existe un alto porcentaje de diagnósticos erróneos y retrasados por lo que, aunque el 
número de complicaciones sea bajo, es necesario encontrar una prueba que permita 
aumentar la seguridad diagnóstica de esta fractura.
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CAPÍTULO 13
VÍA AÉREA, VMNI, TÉCNICAS 
EN MEDICINA DE URGENCIAS, 
MONITORIZACIÓN NO INVASIVA
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O-0033
UTILIDAD DE LA PULSIOXIMETRÍA COMO SUSTITUTO  
DE LA GASOMETRÍA ARTERIAL EN PACIENTES 
ANCIANOS

O Caritg Cirera, I Grau Tost, G Culubret Valls,  
A Rul·lan Rabassa, E Vall-Llosera Bonmatí, J Gálvez Mora
Hospital de Sant Joan Despí Moisès Broggi, Barcelona.

Palabras clave: anciano, insuficiencia respiratoria, humanización de la atención.

INTRODUCCIÓN
La presión arterial de oxígeno (PaO2) obtenida mediante gasometría arterial (GSA) se 
considera el estándar a la hora de evaluar la oxigenación en pacientes con hipoxemia. 
Sin embargo, la pulsioximetría (SpO2) ha demostrado tener una utilidad clínica similar 
tanto en Urgencias como en pacientes críticos. Si bien su correlación con la pO2 no 
es perfecta, sus ventajas potenciales incluyen su naturaleza no invasiva y continua. 
Nuestra hipótesis consiste en evaluar el rendimiento de la SpO2 en comparación con 
la PaO2, especialmente en pacientes ancianos.

OBJETIVOS
Determinar la correlación entre SpO2 y PaO2 en pacientes a su llegada a Urgencias. 
Comparar la utilidad de SpO2 y PaO2 en la predicción de la necesidad de ingreso y de 
mortalidad en función de la edad de los pacientes.

MÉTODO
Estudio retrospectivo unicéntrico de los registros de SpO2 de los pacientes que acu-
dieron a Urgencias entre julio y septiembre de 2021 y a los que se les había realizado 
gasometría arterial por indicación clínica. Los pacientes con SpO2 basal > 97% fueron 
excluidos. Se excluyeron también pacientes con discrepancias excesivas entre la GSA 
y la SpO2 por 2 motivos: 1) gasometría venosa registrada como arterial, 2) pacientes 
con aporte de oxígeno diferente entre la GSA y la SpO2 registrada. La correlación entre 
variables fue valorada según modelo de regresión lineal y coeficiente r de Pearson. 
Los valores de p menores a 0.05 se consideraron significativos. El análisis estadístico 
se realizó mediante el programa R v.3.5.2.

RESULTADOS
Se evaluaron 953 pacientes, de los cuales 494 fueron incluidos en el análisis final. La 
edad media fue de 73.67 años (desviación estándar [DE] 16,87), 56,28% eran varones. 
En la cohorte completa la correlación entre SpO2 y PaO2 es moderada-alta (r Pearson 
0,55, p-valor < 0,0001). En el subgrupo de pacientes de más de 75 años el grado de 
la correlación es menor (correlación moderada, r 0,49, p-valor < 0,0001) que en los 
pacientes más jóvenes (alta, r 0,62, p-valor < 0,0001). Para evaluar si este menor grado 
de correlación implica un peor rendimiento de la SpO2 para evaluar la gravedad de la 
hipoxemia en pacientes ancianos, se hizo un análisis comparativo mediante curvas 
ROC (Receiver Operating Characteristic) en la que se observó que la SpO2 y la PaO2 no 
presentan diferencias como factores predictores individuales de mortalidad (área 
bajo la curva [AUC] 61,47% para PaO2 vs, 59,61% para SpO2, p-valor 0,7988) y de ingreso 
hospitalario (AUC 54,78% PaO2 vs, 52,30% SpO2, p-valor 0,6999).

CONCLUSIONES
• La SpO2 y la PaO2 presentan una correlación moderada-alta en nuestra cohorte 
retrospectiva. En pacientes mayores de 75 años, la correlación entre ambas variables 
es algo menor que en pacientes jóvenes, pero esto no se traduce en diferencias a la 
hora de valorar mortalidad ni necesidad de ingreso hospitalario.
• Especialmente en pacientes ancianos, que son más frágiles por definición, en los 
que un manejo menos invasivo es prioritario, se debería considerar usar la SpO2 como 
subrogado a la PaO2 para evitar gasometrías innecesarias.
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O-0085
TERAPIA CON ALTO FLUJO NASAL EN UN SERVICIO  
DE URGENCIAS HOSPITALARIAS

C García Martínez, L Guillén García, LM Delgado Pavón,  
V García García, P Malchair, J Jacob Rodríguez
Hospital Universitari de Bellvitge, L’Hospitalet de Llobregat, Barcelona.

Palabras clave: alto flujo nasal, insuficiencia respiratoria aguda, urgencias hospitalarias.

INTRODUCCIÓN
La terapia de alto flujo con cánulas nasales (TAFCN) es una terapia de oxigenación 
incorporada en el ámbito de los Servicios de Urgencias Hospitalarias (SUH) para el 
tratamiento de la insuficiencia respiratoria aguda (IRA) hipoxémica.
En la TAFCN el oxígeno es calentado y humidificado de forma activa, antes de su 
administración, lo que eleva el grado de tolerancia y confort y pudiendo ofrecer flujos 
altos, que pueden llegar hasta los 60 lpm, y asegurando una FiO2 hasta del 100%. Genera 
también un efecto de presión positiva que incrementa el reclutamiento alveolar y 
consigue aumentar el volumen pulmonar al final de la espiración.
La mayoría de evidencia científica de las indicaciones de la TAFCN en adultos se ha 
desarrollado en la última década y muchos de estos han sido realizados en unida-
des de cuidados intensivos y existen escasos estudios en medicina de urgencias y 
emergencias.
Las características de los pacientes en los que se usa están poco estudiado, así como 
las variables relacionadas con su pronóstico.

OBJETIVOS
Describir las características de los pacientes en los que se usa TAFCN en el SUH y 
analizar las variables predictoras de mortalidad hospitalaria en los pacientes que 
reciben TAFCN.

MÉTODO
Se realizó un registro retrospectivo de pacientes con IRA que requieren TAFCN en un 
SUH de tercer nivel. El reclutamiento fue consecutivo desde junio de 2018 hasta enero 
de 2020. Se recogieron variables demográficas, antecedentes personales, caracterís-
ticas del episodio agudo y destino.

RESULTADOS
Se reclutaron 52 pacientes, con una media de edad de 68 años, 41 (78,8%) eran hombres. 
La mayoría presentaban cáncer (69,2%), hipertensión arterial (61,5%), enfermedad 
pulmonar obstructiva crónica (19,2%) y diabetes mellitus (19,6%). En 25 pacientes 
(48,1%) se identificó limitación del tratamiento de soporte vital (LTSV).
El motivo principal de consulta fue disnea (76,9%), fiebre (17,3%) y dolor torácico (11,5%), 
y el diagnóstico principal que motivó el inicio de la TAFCN fue la neumonía (40,4%).
Los parámetro medios de la terapia fueron 51,3 litros y FiO2 74,1%. La mortalidad del 
episodio agudo fue del 51,9%. Se relacionó con una mayor mortalidad de manera esta-
dísticamente significativa la necesidad de más litros en la TAFCN y la ausencia de LTSV.

CONCLUSIONES
• Los pacientes que reciben TAFCN en el SUH presentan sobre todo cáncer.
• El diagnóstico más frecuente que motiva el inicio de esta terapia es la neumonía.
• La mortalidad fue elevada y se relacionó con mayor necesidad de litros en la TAFCN 
i la ausencia de LTSV.

O-0096
CARACTERÍSTICAS DE LOS PACIENTES A LOS QUE SE 
LES APLICA VMNI EN EL ÁMBITO EXTRAHOSPITALARIO

R López Izquierdo(1), R Ruiz Merino(1),  
N Sobradillo Castrodeza(1), D Serrano Herrero(1),  
F del Campo Matías(2), F Martín Rodríguez(3)

(1)Servicio de Urgencias, Hospital Universitario Río Hortega, Valladolid, (2)Servicio de 
Neumología, Hospital Universitario Río Hortega, Valladolid, (3)Gerencia de Emergencias 
Sanitarias, Gerencia Regional de Salud de Castilla y León, Sanidad de Castilla y León (SACYL).

Palabras clave: ventilación mecánica no invasiva, emergencias, comorbilidad.

INTRODUCCIÓN
La ventilación mecánica no invasiva (VMNI) es una técnica cada vez más utilizada en 
los pacientes atendidos por los servicios médicos de emergencias prehospitalarios 
(SEMP). Se deben conocer las características de estos pacientes para poder ajustar 
este tratamiento de forma más efectiva.

OBJETIVOS
Conocer las características y origen del fallo ventilatorio de los pacientes a los que 
se les practica un tratamiento con VMNI en los SEMP.

MÉTODO
Estudio prospectivo llevado a cabo por 6 ambulancias de soporte vital avanzado en 4 
provincias del mismo sistema de salud en el que se incluyen pacientes mayores de 18 
años en los que se realiza VMNI por cualquier causa en el traslado hospitalario. Años 
2020-2021. Variables: edad, sexo, antecedentes personales, causa fallo ventilatorio 
(respiratorio, cardiaco). Estudio descriptivo de la muestra mediante mediana y rango 
intercuartílico (RIQ) y proporciones. Comparaciones variables cualitativas: Chi-cua-
drado, cuantitativas: U-Man-Whitney. Estudio univariante. SPSS 24.0, IC 95%: p < 0,05.

RESULTADOS
N: 105; Edad mediana: 77 (RIC 69-86). Mujer: 36,2% Edad mediana y sexo: Varón: 73 
(67-80), mujer: 87 (73-91) (p < 0,0001). Causa fallo ventilatorio: cardiaco: 59%, respi-
ratorio: 41%. EPOC: 57,1%, insuficiencia cardiaca (ICC): 42,9%, cardiopatía isquémica 
(CPI): 30,5%, enfermedad cerebrovascular (ECV): 10,5%, enfermedad renal (ER): 24,8%, 
demencia: 19,0%, diabetes mellitus (DM: 32,2%, cáncer: 25,7%. comparación fallo ven-
tilatorio y edad: cardiaco: 82,5 (75-89), respiratorio: 70 (58-77) (p < 0,05) y sexo: mujer: 
cardiaco: 73,7%, varón cardiaco: 50,7% (p < 0,05). Comparación fallo y antecedentes 
(cardiaco vs. respiratorio): EPOC: 48,4% vs. 69,8% (p < 0,05), ICC: 51,6% vs. 30,2% (p < 
0,05), CPI: 38,7% vs. 18,6% (p < 0,05), ECV: 14,5% vs. 4,7% (p > 0,05), DM: 37,1% vs. 27,9% 
(p > 0,05), 24,2% vs. 27,9% (p > 0,05).

CONCLUSIONES
El grupo de pacientes analizados pertenecen a un grupo de edad avanzada y mayori-
tariamente varones y con patologías cardiacas y respiratorias previas. La técnica se 
usa en mayor cantidad por el fallo ventilatorio de origen cardiaco. Hay diferencias en 
cuanto a la edad, el sexo y los antecedentes en función del origen del fallo ventilatorio. 
Destaca que los pacientes con fallo ventilatorio de origen cardiaco tienen mayor edad, 
son del género femenino y además presentan significativamente antecedentes de 
patologías cardiacas previas mientras que en fallo respiratorio los pacientes son algo 
más jóvenes, varones y con el antecedente de EPOC.
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O-0118
UTILIDAD DE LA CAPNOGRAFÍA Y LA ECOGRAFÍA POCUS 
EN LA MONITORIZACIÓN NO INVASIVA

J Armas Castro(1), JC Real López(1), D Aylagas Martínez(1),  
P Ruiz Asensio(2)

(1)Hospital Universitario del Vinalopó, Elche, Alicante, (2)Residente Medicina Familiar y 
Comunitaria.

Palabras clave: capnografía, ecografía POCUS, monitorización.

INTRODUCCIÓN
La monitorización no invasiva en pacientes hemodinámicamente inestables, así como 
la valoración de la perfusión alveolar permite la toma de decisiones rápidas, así como 
el diagnóstico más certero en la primera valoración.
El empleo de las curvas de capnografía y los parámetros ecográficos como el diámetro 
de la VCI, colapsabilidad inspiratoria, contractilidad ventricular global, dilatación o no 
de las venas suprahepáticas, líneas B en patrón de ecografía pulmonar y la posición 
del septum interventricular permite un acceso rápido a la valoración integral de la 
perfusión tisular, contractilidad cardiaca y la ventilación alveolar. En escenarios de 
complejidad creciente como el entorno prehospitalario permiten orientar el trata-
miento y aumentar la supervivencia.

OBJETIVOS
Determinar la utilidad de los parámetros de monitorización hemodinámica no invasiva 
en la valoración inicial del paciente crítico en entornos complejos.

MÉTODO
Se realizó un estudio prospectivo transversal con 48 pacientes atendidos por el Ser-
vicio de Urgencias del Hospital del Vinalopó en el periodo febrero 2019- diciembre 
2021 que acudieron por inestabilidad hemodinámica de causa no traumática con 
hipotensión e hipoperfusión persistente.
Se realizó valoración inicial con capnografía y protocolo de ecografía con valoración 
de: diámetro de la VCI, colapsabilidad inspiratoria, contractilidad ventricular global, 
dilatación o no de las venas suprahepáticas (VExUS), líneas B en patrón de ecografía 
pulmonar y la posición del septum interventricular.

RESULTADOS
Se realizó la valoración con capnografía y parámetros ecográficos en los primeros 30 
minutos en 48 pacientes que acudieron al SUH por hipotensión persistente de causa 
no traumática. La edad media fue de 65 años (desviación estándar 9,3).
Se correlacionó el valor inicial de la capnografía para la determinación de las curvas 
de ventilación alveolar con los parámetros de la ecografía pulmonar (líneas B en 
parámetros B3 y B7, líneas Z) con índice de correlación alto (r = 0,58; p ≤ 0,001). La 
valoración de ambos parámetros permitió en el 45% de los pacientes estudiados el 
aislamiento de la vía aérea por fracaso de la ventilación mecánica no invasiva (p ≤ 
0,05). En el 45% de los casos se diagnosticó COVID-19 en realización de PCR-RT rápida.
Del 45% de los pacientes con aislamiento precoz de la vía aérea el 1,8% precisó uso 
de ECMO en las primeras 24 horas con una mortalidad corregida a los 60 días del 
7,5% (IC 95%)
El empleo de la capnografía (EtCO2 global) y los parámetros de contractilidad cardiaca, 
posición del septum y colapsabilidad y diámetro de la VCI permitió en un 37,5% de los 
pacientes el manejo invasivo con fluidoterapia de resucitación y la identificación de 
signos clínicos tempranos de claudicación ventricular (r = 0,84; p ≤ 0,001).
Durante la monitorización continua de la capnografía se detectaron causas de hi-
poxemia como: hipercapnia no permisiva, hipoperfusión por hipotensión secundaria 
y signos de claudicación ventricular con SDRA secundario.
En el 67,8% de los pacientes estudiados el tratamiento estuvo orientado por los ha-
llazgos clínicos y la combinación de parámetros de la monitorización no invasiva con 
un impacto en la supervivencia a largo plazo en más del 25%, lo que valida su uso de 
forma continuada y consensuada.

CONCLUSIONES
• El uso de las curvas de EtCO2 y los parámetros ecográficos constituye un método de 
monitorización hemodinámica no invasiva fiable para la valoración inicial del paciente 
crítico con hipotensión persistente de causa no traumática.
• La elevada sensibilidad en el diagnóstico precoz del fracaso respiratorio en el SDRA 
que precisa VMI y posterior ECMO hace imprescindible el uso estandarizado de la 
ecografía en el paciente crítico.



Mar de talento  
faro de especialidad

XXXII CONGRESO
NACIONAL SEMES

VIGO 8, 9, Y 10 JUNIO 2022

CAPÍTULO 13. VÍA AÉREA. VMNI. TÉCNICAS EN MEDICINA DE URGENCIAS. MONITORIZACIÓN NO INVASIVA

483

ÍNDICE TEMÁTICOINICIO ÍNDICE AUTORES

O-0157
NIVEL DE NOCICEPCIÓN DURANTE  
LA INTUBACIÓN OROTRAQUEAL

T Savlik, A Villamar Carromero, I Fernández Simón,  
R Albillos Almaraz, J Martínez Elizalde,  
D Escudero Augusto
Hospital Universitario Central de Asturias, Oviedo.

Palabras clave: intubación, nocicepción, analgesia.

INTRODUCCIÓN
La intubación orotraqueal (IOT) es una técnica utilizada tanto en el ámbito hospitalario 
(Servicios de Urgencias, Unidades de Cuidados Intensivos y Anestesia y Reanimación) 
como en el ámbito extrahospitalario (UVI móvil). Aunque los protocolos de intubación 
difieran entre distintos lugares, una adecuada analgesia durante el procedimiento es 
fundamental independientemente de la patología del paciente.
La medición de la nocicepción fuera del quirófano es algo excepcional, por lo que apro-
vechamos la posibilidad de utilizar el Índice integrado de nocicepción (NOL) durante 
las intubaciones realizadas en la UCI polivalente para comprobar si se administra una 
dosis adecuada de analgesia durante las mismas.

OBJETIVOS
Medir la nocicepción mediante Índice integrado de nocicepción (NOL) durante la ma-
niobra de intubación para comprobar si se administra una dosis adecuada de analgesia.

MÉTODO
Estudio prospectivo y descriptivo en pacientes críticos durante la maniobra de intu-
bación en una UCI (Unidad de Cuidados Intensivos) polivalente. Periodo de estudio: 
diciembre 2021- enero 2022. Población estudiada: pacientes mayores de 18 años, 
ingresados en UCI que precisaron intubación orotraqueal (IOT) y que no tenían fibri-
lación auricular. Todos los pacientes se intubaron mediante secuencia rápida con 
analgesia, hipnótico y bloqueante neuromuscular a criterio del facultativo encarga-
do del procedimiento. Se realizó medición de la nocicepción mediante sensor NOL 
durante la IOT y 15 minutos después. La profundidad de la sedación se monitorizó 
mediante BIS (Bispectral Index Scale) antes, durante y después de la intubación. Se 
consideró que el paciente podría sufrir un evento nociceptivo si el NOL era superior 
a 25. Análisis estadístico con media, y mediana de los parámetros NOL obtenidos en 
los tres momentos seleccionados: pre-IOT, intra-IOT y post-IOT.

RESULTADOS
Cohorte analizada: 10 pacientes de tipo médico y quirúrgico. Uno de los pacientes no 
recibió analgesia previa a la intubación, dos recibieron una dosis de fentanilo inferior 
a 1 µg/kg y cinco recibieron fentanilo a dosis de 1 µg/kg.
La media de los valores de NOL previos a la intubación fue 29,25 y la mediana 30,5. 
Media durante la intubación: 51,12 y la mediana 54. Media después de la intubación: 
55,62 y la mediana 55. Todos los pacientes a los que se monitorizó con BIS tenían una 
sedación adecuada.

CONCLUSIONES
1. Los valores de NOL aumentan en el momento de la laringoscopia manteniéndose 
elevados 15 minutos post-IOT.
2. En la muestra estudiada se comprobó que los pacientes no recibieron la dosis 
adecuada de analgesia durante la IOT en la UCI, no obstante, estos resultados son extra-
polables a otros servicios que realizan esta técnica (Urgencias, Anestesia, UVI móvil).
3. Dado el pequeño tamaño muestral son necesarios más estudios para confirmar 
estos hallazgos.
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P-0164
PULSIOXIMETRÍA VS. GASOMETRÍA ARTERIAL: 
¿EXACTAMENTE IGUALES?

R Cuadra San Miguel(1), N Cubelos Fernández(2),  
C García Iglesias(3), JR Casal Codesido(1),  
S Escudero Álvarez(4), C del Pozo Vegas(4)

(1)Hospital del Bierzo, Ponferrada. León, (2)Centro de Salud José Aguado, León, (3)Hospital 
Clínico Universitario de Valladolid, (4)Complejo Asistencial Universitario de León.

Palabras clave: disnea, pulsioxímetro, gasometría.

INTRODUCCIÓN
La disnea representa un motivo de triaje frecuente en los servicios de urgencias 
hospitalarios, y son múltiples las causas subyacentes que originan este síntoma. 
Existen varios métodos para valorar la saturación arterial de oxígeno, entre los que 
cabe destacar la pulsioximetría y la gasometría arterial.
La bibliografía consultada ha sido poco concluyente sobre la concordancia de estas 
dos pruebas, por lo que surge la necesidad de realizar este estudio.

OBJETIVOS
• Determinar la relación que existe entre la saturación de oxígeno obtenida mediante 
pulsioximetría y la obtenida mediante gasometría arterial.
• Objetivo secundario: evaluar la significación estadística entre la saturación arterial 
de oxígeno por gasometría y el tipo de disnea (respiratoria, cardiológica, mixta, otras).

MÉTODO
Estudio transversal, descriptivo, retrospectivo, en pacientes de 18 años o más, triados 
como disnea en el Hospital del Bierzo, el Complejo Asistencial Universitario de León 
y el Hospital Clínico de Valladolid, en los meses de febrero y julio de 2019 (del día 1 al 
28 inclusive). Se recogieron los datos clínicos y demográficos del sistema informático 
Jimena 4. Entre las variables estudiadas se encuentran sexo, edad, datos analíticos 
(saturación oxígeno mediante pulsioximetría y gasometría arterial, presión parcial de 
oxígeno -PO2-, presión parcial de dióxido de carbono -pCO2-), tipo de disnea y tratamien-
to realizado en Urgencias, además de diagnóstico definitivo y si precisaron ingreso. 
Se utilizó el programa estadístico R. Se realizó U de Mann Whitney para estimar la 
asociación entre tipo de disnea y gasometría arterial.
Criterios de inclusión:
• Pacientes de 18 años o mayores.
• Pacientes que acudieron al Servicio de Urgencias y han sido triados por disnea en 
los meses de febrero y julio de 2019 (del día 1 al 28 inclusive).

RESULTADOS
El tamaño muestral fue de 699 pacientes (346 hombres y 353 mujeres) con una edad 
media de 77,8 años (± 15,47 años). En febrero consultaron en los mencionados servicios 
de urgencias y fueron triados como disnea 501 pacientes y en julio 198 pacientes. 
Se realizaron tomas de saturación de oxígeno por pulsioximetría a 683 pacientes y 
gasometría arterial en 529 pacientes.
La cifra media de saturación de oxígeno mediante pulsioximetría fue 91,46%, mientras 
que la cifra media obtenida por gasometría arterial fue 88,59%.
En cuanto a los datos analíticos se observó una PO2 media de 64,54 mmHg y una pCO2 
media de 39,62 mmHg.
Clasificando a los pacientes en función del tipo de disnea, se observa que la saturación 
de oxígeno gasométrica media en disneas de origen cardiológico (95 pacientes) es de 
88,29%, en disneas de origen respiratorio (423 pacientes) es de 88,74%, en disneas 
clasificadas como mixtas (80 pacientes) es de 86,50% y en el grupo otros, donde se 
incluyeron, entre otras patologías, ansiedad, síndrome anémico, disneas pendientes de 
filiación etiológica… (95 pacientes) es de 91,04%. El análisis bivariante de estos grupos 
muestra que existen diferencias estadísticamente significativas entre las medias de 
PO2 por gasometría en disnea respiratoria vs. mixta (p = 0,0197), disnea cardiológica 
vs. otros (p = 0,0278), disnea mixta vs. otros (p = 0,00007) y disnea respiratoria vs. 
otros (p = 0,0238).

CONCLUSIONES
• Podemos concluir que la pulsioximetría sobreestima la saturación de oxígeno me-
dida por gasometría en un 3% en comparación con la pulsioximetría en las mismas 
condiciones de oxigenoterapia.
• Se objetivan diferencias significativas en las cifras de saturación de oxígeno gaso-
métrica en función del tipo de disnea.
• Por todo ello, al ser la pulsioximetría un método útil, rápido e inocuo, se debe realizar 
en todos los pacientes triados como disnea, dejando la gasometría arterial para los 
casos en los que no se aprecia una concordancia objetiva entre la clínica y la saturación 
marcada en la pulsioximetría.
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P-0350
IMPLEMENTACIÓN DE UN SISTEMA DE FORTUNA  
EN LA ADMINISTRACIÓN DE VMNI DURANTE  
LA PANDEMIA SARS-COV-2

MA Jodar Utrero, A Sánchez Jodar, C Feital García,  
F Prados Roa, FJ Quiroga Mellado, MM Eguiluz Blanco
SAMUR-Protección Civil, Madrid.

Palabras clave: ventilación no invasiva, insuficiencia respiratoria, infecciones por 
coronavirus.

INTRODUCCIÓN
Durante los primeros y más duros meses de pandemia por virus SARS-CoV-2 la falta 
de materiales para atender a los pacientes que precisaban ventilación mecánica y 
ventilación mecánica no invasiva fue crítica y propia de una situación de catástrofe.
La ventilación mecánica no invasiva se configuró como un excelente método de manejo 
de las complicaciones respiratorias de los pacientes por COVID.
La falta de disponibilidad del material apropiado para esa técnica, suscitó la imple-
mentación de diversos medios “de fortuna” que se adaptaron a esas circunstancias.
De esta forma, surgió la posibilidad de utilizar máscaras integrales de snorkel adap-
tadas, en sustitución de las específicas para VMNI.
Las utilizaciones de estas, posibilitaron el tratamiento de un gran número de pacientes 
que de otra forma no hubieran podido beneficiarse dada la saturación del sistema, de 
un método de ventilación basado en la presión positiva en las vías aéreas.
El suministro resultó suficiente para implementar la técnica en un Hospital de Emer-
gencias en la ciudad de Madrid.

OBJETIVOS
Describir las peculiaridades de la implementación de las máscaras integrales de 
snorkel a pacientes con necesidades de VMNI y en algunas ocasiones VMI en los meses 
de Marzo a Mayo de 2021, en el Hospital de Emergencias de la ciudad de Madrid.
Método
Serie de casos. Estudio observacional retrospectivo sobre las peculiaridades de la 
técnica de adaptación, uso, mantenimiento y descontaminación de las máscaras 
integrales de snorkel de una marca de deportes conocida durante los meses Marzo- 
Mayo 2021 en el Hospital de Emergencias de la ciudad de Madrid.

RESULTADOS
Las máscaras fueron donadas de forma altruista por ciudadanos y la marca comercial.
Se necesitó de una pieza extra para su adaptación. Dicha pieza, en impresión 3D, fue 
necesaria para adaptar la válvula PEEP a la entrada de la máscara.
Se obtuvo de asociaciones altruistas de voluntarios que se organizaron de forma 
espontánea para colaborar con el hospital.
Se estableció un equipo de personal dedicado al montaje y desmontaje del sistema 
de “fortuna” de VMNI. También se precisó de personas encargadas de realizar la lim-
pieza de todo el sistema. Dicha limpieza era similar a la empleada en las unidades de 
SAMUR-Protección Civil, consistía en una solución de agua más hipoclorito sódico 
al 5% dejándolo sumergido durante 30-40 minutos, con posterior aclarado con agua 
fría y secado.
De los 3817 pacientes atendidos en el Hospital de Emergencias de la ciudad de Madrid, 
48 recibieron VMNI con máscara de snorkel adaptada con la pieza realizada con una 
impresora en 3D.
De los pacientes asistidos con VMNI con máscara de snorkel, 47 fueron dados de alta, 
contabilizándose tan solo un exitus.

CONCLUSIONES
• En situaciones con gran desproporción de recursos para el número de pacientes, 
es posible implementar un sistema de VMNI que permita satisfacer las necesidades 
de aquellos pacientes que en dichas situaciones serían desahuciados por no tener 
medios para su asistencia.
• La clave del éxito de la implantación de esta técnica en el Hospital de Emergencias, 
fue la capacidad de incorporar materiales de calidad ajenos al ámbito hospitalario, 
así como el establecimiento de un sistema de mantenimiento basado en estándares 
de la medicina prehospitalaria.
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P-1046
FACTORES ASOCIADOS A LA MORTALIDAD DE LOS 
PACIENTES CON VMNI A NIVEL PREHOSPITALARIO

R López Izquierdo(1), R Enríquez de Salamanca Gambara(1), 
J Álvarez Manzanares(1), C del Pozo Vegas(2),  
F del Campo Matías(3), F Martín Rodríguez(4)

(1)Servicio de Urgencias, Hospital Universitario Río Hortega, Valladolid, (2)Servicio de 
Urgencias, Hospital Clínico Universitario de Valladolid, (3)Servicio de Neumología, Hospital 
Universitario Río Hortega, Valladolid, (4)Gerencia de Emergencias Sanitarias, Gerencia 
Regional de Salud de Castilla y León, Sanidad de Castilla y León (SACYL).

Palabras clave: ventilación mecánica no invasiva, emergencias, pronóstico.

INTRODUCCIÓN
La ventilación mecánica no invasiva (VMNI) es una técnica cada vez más utilizada en 
los pacientes atendidos por los servicios médicos de emergencias prehospitalarios 
(SEMP). Es importante conocer la mortalidad de estos pacientes y sus factores asocia-
dos. Cada vez es más frecuente que los servicios de emergencias usen point of care 
para la determinación de parámetros analíticos a pie de cama que pueden completar 
su valoración inicial.

OBJETIVOS
• Conocer la mortalidad de los pacientes a los que se les aplica un tratamiento me-
diante VMNI en los SEMP.
• Estudiar los signos clínicos y analíticos asociados a su mortalidad.
• Crear un modelo predictivo de mortalidad en función de los parámetros analizados.

MÉTODO
Estudio prospectivo en 6 ambulancias de soporte vital avanzado en 4 provincias del 
mismo sistema de salud. Criterios inclusión: mayores de 18 años en los que se aplica 
VMNI por cualquier causa en el traslado hospitalario y se realizó analítica a nivel 
prehospitalaria. Años 2020-2021. Variables independientes: edad, sexo, antecedentes: 
insuficiencia cardiaca (ICC), cardiopatía isquémica (CIC), EPOC; causa fallo ventilatorio 
(cardiaco, respiratorio); signos vitales al inicio de la atención: tensión arterial sistólica 
(TAS), tensión arterial diastólica (TAD), frecuencia cardiaca (Fc); frecuencia respiratoria 
(Fr), saturación oxígeno (SatO2), temperatura; parámetros analíticos prehospitala-
rios al inicio de la atención: pH, pCO2, sodio (mEq/L), potasio (mEq/L), hematocrito 
(%), glucosa (mg/dL), urea (mmol/L), creatinina (mg/dL), lactato (mmol/L). Variable 
dependiente: mortalidad hospitalaria (MH). Estudio descriptivo mediante mediana 
y rango intercuartílico (RIQ) y proporciones. Comparaciones variables cualitativas: 
Chi-cuadrado, cuantitativas: U-Man-Whitney. Estudio univariante y multivariante me-
diante regresión logística (cálculo de odds ratio (OR), creación de modelo pronóstico 
mediante las variables asociadas de forma independiente con MH. Determinación del 
Área bajo la curva (ABC) del modelo creado. SPSS 24.0, IC 95%: p < 0,05.

RESULTADOS
N: 105; Edad mediana: 77 (RIC 69-86). Mujer: 36,2% Edad mediana y sexo: Varón: 73 
(67-80), mujer: 87 (73-91) (p < 0,0001). MH: 43,8%. Causa fallo ventilatorio: cardiaco: 
59%, respiratorio: 41%. EPOC: 57,1%, ICC: 42,9%, CPI: 30,5%. MH sexo: mujer: 31,6%; 
varón: 50,7% (p > 0,05); MH origen fallo ventilatorio: respiratorio: 41,9%, cardiaco: 
45,2% (p > 0,05); MH ICC: 44,4%, superviviente ICC: 43,3% (p > 0,05; MH, MH CPI: 43,8%, 
superviviente CPI: 43,8% (p > 0,05); MH EPOC: 40,0%, superviviente EPOC: 48,9% (p > 
0,05). MH vs. supervivientes: Edad: 79 (68,7-88,2) vs. 74 (69-85) (p > 0,05); TAS: 112 (91-141) 
vs. 147 (123-184) (p < 0,0001); TAD 63 (54-80) vs. 83 (70-100) (p < 0,0001); Fc: 108 (80-133) 
vs. 105 (83-120) (p > 0,05); Fr: 32 (28-40) vs. 34 (28-39) (p > 0,05); SatO2: 82 (71-88) vs. 
87 (78-93) (p > 0,05) Temperatura: 36,3 (36-73,2) vs. 36,4 (36-36,8) (p > 0,05); pH: 7,27 
(7,15-7,37) vs. 7,3 (7,21-7,38) (p > 0,05); pCO2: 60,2 (45,8-76,9) vs. 65,3 (47,4-79,8) (p > 0,05); 
Sodio: 137 (132-140) vs. 138 (134-141) (p > 0,05); Potasio: 4,8 (4,0-5,7) vs. 4,3 (4,0-5,3) (p > 
0,05); Hematocrito: 38,5 (34-47,2) vs. 42,0 (37,0-47,0) (p > 0,05); Glucosa: 172 (139-221) vs. 
168 (122-255) (p > 0,05); Urea: 12,1 (8,2-15,9) vs. 8,4 (5,7-11,2) p < 0,0001; Creatinina: 2,06 
(1,50-2,91) vs. 1,07 (0,77-1,46) (p < 0,0001); Lactato: 5,04 (3,39-8,21) vs. 2,38 (1,84-3,20) (p 
< 0,0001). Estudio multivariante: sexo: OR: 11 (IC 95%: 2,295-52,722, p < 0,05), TAD: OR: 
0,929 (IC 95%: 0,873-0,990, p < 0,05), Creatinina: OR: 2,103 (IC 95%: 1,099-5,755, p < 
0,0001), lactato: OR: 2,103 (IC 95%: 1,1442-3,066, p < 0,0001), Edad, TAS, Urea (p > 0,05). 
ABC modelo (sexo, TAD, Creatinina, lactato): 0,919 (IC 95%: 0,865-974, p < 0,0001).

CONCLUSIONES
• La MH de estos pacientes es muy elevada asociándose de forma independiente al 
sexo masculino, la TAD, la creatinina y el lactato.
• El modelo creado con estas variables tiene una gran capacidad predictiva.
• Sería importante conocer estos parámetros desde el inicio de la atención ya que 
parece que indican un mal pronóstico.
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A-0001
ABSCESO MAMARIO CAUSADO POR NUEVAS BACTERIAS 
GRAM NEGATIVAS ANAEROBIAS ESTRICTAS

B Morales Franco, D Lucas Aroca, A Bru Amorós,  
P Lucas Aroca, C Escudero Sánchez
Hospital de la Vega Lorenzo Guirao, Cieza, Murcia.

A-0002
SIALOADENITIS AGUDA BILATERAL POSTEXPOSICIÓN  
A MEDIO DE CONTRASTE YODADO

A González Sánchez(1), C Cruz Dieck(2)

(1)Centro Penitenciario Picassent, Valencia, (2)Centro de Salud Xirivella, Valencia.

A-0004
RUPTURA DIAFRAGMÁTICA DERECHA: UNA ENTIDAD  
A TENER EN CUENTA

C González Prado(1), E Ramírez(2), S Laguna(2),  
JJ Guelbenzu(2), B López(1), M Otero(1)

(1)Hospital Universitario de Burgos, (2)Complejo Hospitalario de Navarra, Pamplona.

A-0005
LESIÓN POR ARMA DE FUEGO EN HOMBRO...  
LA PUNTA DEL ICEBERG

L Serrano Lázaro(1), M Bóveda García(1),  
J Mansilla Collado(1), P Elorza Montesinos(1),  
J Cremades Rodríguez(1), S Cubedo Capella(2)

(1)Hospital Universitari i Politècnic La Fe, Valencia, (2)Hospital Lluís Alcanyís, Xàtiva, 
Valencia.

A-0006
EMPIEMA POSTRAUMÁTICO, A PROPÓSITO DE UN CASO

S Borne Jerez, A Ruíz Aranda, ME Maldonado Pérez,  
M Albarrán Núñez, M Carrión Domínguez, Z Maraví Jaime
Hospital Juan Ramón Jiménez, Huelva.

A-0007
DISNEA CON ENSANCHAMIENTO MEDIASTÍNICO

N Campos Olivé, P Aguilar Hernández, L de Ángel Vila,  
C Hernández Menor, V Martial Luna, A González Sánchez
Consorcio Hospital General Universitario de Valencia.

A-0009
EN PANDEMIA, NO TODO ES COVID

M Bartolomé Morate(1), I Andrés Antolín(2),  
E Bartolomé de Castro(2), D Diez Diez(2), G Ibáñez Gallego(2)

(1)Centro de Salud Los Jardinillos, Palencia, (2)Complejo Asistencial Universitario de Palencia.

A-0010
EL ESTRÉS LABORAL PASA FACTURA

V Casas Benavent(1), C Cuenca Valero(2)

(1)Servicios de Asistencia Médica de Urgencias (SAMU), Sistema de Emergencias Sanitarias 
(SES), Valencia, (2) Servicio de Urgencias, Hospital General de Requena, Valencia.

A-0011
HEMATOMA EPIDURAL ESPONTÁNEO COMO CAUSA  
DE COMPRESIÓN MEDULAR

JJ Guerras Conesa, J Valle Alonso, H Marroquín Valz
Hospital General Universitario Santa Lucía, Cartagena, Murcia.

A-0014
QUÉ HAY OCULTO TRAS UNA TAQUICARDIA

B Soriano Yanes, E García Atienza, M Soledad Navarro,  
H Orellana Figueroa, M Ruipérez Moreno
Hospital General de Villarrobledo, Albacete.

A-0015
NO OLVIDAR LOS DOLORES REFERIDOS EN URGENCIAS

M García Clemente, A Payá Martí, V Ferri Reig,  
I Bernabéu González de la Higue, M Íñiguez, G Dalmasi  
Hospital Vega Baja, Orihuela, Alicante.
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A-0016
METÁSTASIS ÓSEA COMO DIAGNÓSTICO  
DE CÁNCER DE COLON

A Roca García, M Mestre Lucas, T Núñez Gómez-Álvarez,  
A Piris Villaespesa, J Andújar Taveras,  
B Hernández Moreno
Hospital General de Villalba, Madrid.

A-0017
UNA ARRITMIA MUY FRANCESA

L Gozalbo Nieto, MJ Lares Tibola
Hospital de Terrassa, CAP Terrassa Est, Barcelona.

A-0018
TAQUICARDIA VENTRICULAR MONOMORFA SOSTENIDA  
Y ENFERMEDAD CORONARIA: ¡VAYA SÍNCOPE!

MT Meroño Terol, AP Feige Aguilera, I Martín González,  
B Jara Torres, I Izquierdo Cortijo
Servicio de Urgencia Médica de la Comunidad de Madrid (SUMMA 112).

A-0019
LOS ENFERMOS PSIQUIÁTRICOS TAMBIÉN ENFERMAN

L Manjón Torres, A Márquez García-Salazar,  
MM Luque de Ingunza
Servicio de Cuidados Críticos y Urgencias (SCCU), Hospital Universitario de Jerez de la 
Frontera, Cádiz.

A-0022
EDUCACIÓN PARA LA PREVENCIÓN DE ACCIDENTES  
DE TRÁFICO. AÚN QUEDA POR HACER...

N Blanco Martínez, S del Corro Fernández,  
A Iglesias Prieto, L Meana Sánchez,  
A Ruiz Bascarán, S Sánchez Menéndez
Hospital del Oriente de Asturias.

A-0023
RETO: ¿CUÁL ES LA CAUSA DE LA OMALGIA?

E García Noeda(1), D Barreiro López(1), E Álvarez Rubial(2),  
P Morán Arias(1), S Macías García(1), S de Castro Valentín(1)

(1)Servicio de Urgencias, Hospital del Bierzo, Ponferrada. León, (2)112 Ponferrada.

A-0024
ESTE BRAZO NO ES EL MÍO

E Guirado Granados, MR López Díaz, VM Madrid Ferreiro,  
S Martínez Saldumbide, A Alfayate Torres,  
J Sánchez Sánchez
Hospital General Universitario Santa Lucía, Cartagena.

A-0025
DISECCIÓN DE AORTA DE TIPO A. IMPORTANCIA  
DEL DIAGNÓSTICO Y EL TRATAMIENTO PRECOCES

M Doña González(1), S Carrillo Corchado(1),  
Y Domínguez Fernández(1), C Aguayo Sánchez(1),  
M Luque de Ingunza(2), I Ruiz Molina(1)

(1)Servicio de Urgencias, Hospital Universitario Virgen de Valme, Sevilla, (2)Servicios de 
Urgencias, Hospital Universitario de Jerez de la Frontera, Cádiz.

A-0027
COLANGITIS AGUDA, UNA EMERGENCIA

EM Santiago Sánchez, L Jiménez Velázquez,  
A Payueta Zarate, A Yáñez Garrido
Hospital Nuestra Señora de Sonsoles, Ávila.

A-0028
ROTURA DE ANEURISMA ABDOMINAL:  
SU IMPORTANCIA EN EL DIAGNÓSTICO PRECOZ

L Catalán García(1), M Gracia Maza(1), I Vinzo Abizanda(1),  
R Ochoa Pascual(1), J García Palacio(2)

(1)Hospital Universitario San Jorge, Huesca, (2)Hospital Universitario Miguel Servet, 
Zaragoza.
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A-0029
PANCREATITIS AGUDA-SHOCK REFRACTARIO  
CON FRACASO MULTIORGÁNICO

MJ García Miranda(1), V Ciocea Ciocea(2),  
MA Jiménez Carabias(3), E Sánchez Casado(4),  
AM Ciocea Ciocea(4), AM Chuchón Alva(4)

(1)Centro de Salud Ávila Norte, (2) C. S. Ávila Sur-Oeste, (3) C. S. Piedrahita, Ávila, (4)Hospital de 
Los Montalvos, Salamanca.

A-0030
SÍNDROME CORONARIO AGUDO

A Álvarez Losada, R García López
Complejo Hospitalario Universitario de Santiago de Compostela.

A-0031
¿CLÍNICA AGUDA EN EL CÁNCER DE PULMÓN?

MC Román Álvarez, MJ Serrano de los Santos,  
A Medina Vizuete, ME Rojas Roel, E Martín Martínez,  
J Castillo Montaño
Hospital Universitario Virgen del Rocío, Sevilla.

A-0032
LA IMPORTANCIA DE LLAMAR A LAS COSAS  
POR SU NOMBRE

L Prieto Lastra, M González Ruiz, FM Mateos Chaparro,  
A Blanco García, P López Tens, H Alonso Valle 
Hospital Universitario Marqués de Valdecilla, Santander.

A-0035
UTILIZACIÓN DEL CÓDIGO SEPSIS PARA LA DETECCIÓN 
PRECOZ DE LA PÚRPURA FULMINANS

S del Corro Fernández, A Iglesias Prieto,  
L Meana Sánchez, A Ruiz Bascaran,  
S Sánchez Menéndez, N Blanco Martínez
Hospital del Oriente de Asturias.

A-0036
SÍNCOPE Y DISNEA BRUSCA EN VARÓN DE 37 AÑOS  
CON ANTECEDENTE DE INFECCIÓN COVID-19

J Andreu Méndez, A Cárdenas Patiño,  
C Chacón García, JL Lasaga Ortega,  
A Puche Alcaraz, M Fernández Martínez
Hospital General Universitario de Elche, Alicante.

A-0037
AUNQUE ESTÉ ASINTOMÁTICO, HAY QUE HACER TAC

M Moreno Martín(1), H Lago Gancedo(2),  
E Romero Sánchez(3), G Carreras Zurro(3),  
E González Revuelta(4), A Ramiro Comesaña(5)

(1)C. S. Trobajo del Camino, León, (2)C. S. Trobajo del Camino, León, (3)C. S. Condesa, León, 
(4)C. S. Eras de Renueva, León, (5)C. S. Palomera, León.

A-0038
DOCTORA, ME PICA TODO EL CUERPO

C Valiente Prados, C Orduna Costas, D Alonso Álvarez,  
I García-Carpintero Coso, A Cores Bartolomé,  
A Bárbara de Soria
Hospital Santa Bárbara, Soria.

A-0039
EXANTEMA GENERALIZADO, NO TODO ES URTICARIA

A Goicoechea Zenon, M Monje de Velasco,  
C Villanueva Llorente, A Aldama Martín,  
AM Sánchez, C Novo Armesto
Hospital San Eloy, Organización Sanitaria Integrada (OSI) Barakaldo-Sestao, Bizkaia.

A-0040
GESTO AUTOLÍTICO, LA NUEVA PATOLOGÍA  
DE URGENCIAS

S Martínez Saldumbide(1), Z Hermoso Madrid(2),  
MR López Díaz(1), VM Madrid Ferreiro(1),  
EM Guirao Granados(1), J Sánchez Sánchez(1)

(1)Hospital General Universitario Santa Lucía, Cartagena, (2)Gabinete Psicozora.
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A-0041
EMERGENCIA HIPERTENSIVA CON ELEVACIÓN DEL ST

A González Villa, RP Torres Gutiérrez, P Azcoitia Plaza,  
LC Jiménez Vinueza, C Abeijón Pérez, M Ortiz Cascales
Centro Asistencial de Ávila.

A-0042
CONFUSIÓN EN EL ANCIANO, A PROPÓSITO DE UN CASO

IA Arranz Sabater, C García Martín, AI Nogales García,  
MR Marqués Pérez, A Blanco García, J De Boer
Hospital Universitario Infanta Sofía, San Sebastián de los Reyes, Madrid.

A-0043
NEUMOMEDIASTINO ESPONTÁNEO Y ENFISEMA 
SUBCUTÁNEO POR ESTORNUDO

IA Arranz Sabater, A Blanco Linares, C García Martín,  
MR Marqués Pérez, J de Boer, C Carretero González
Hospital Universitario Infanta Sofía, San Sebastián de los Reyes, Madrid.

A-0044
VÓLVULO GÁSTRICO, CAUSA INFRECUENTE DE DOLOR 
ABDOMINAL AGUDO

L Manjón Torres, T Larrañaga Gutiérrez,  
A Márquez García Salazar, R Ruiz Cosano,  
A Bernal Romero, M Dormido Sánchez
Hospital Universitario de Jerez de la Frontera, Cádiz.

A-0045
DOLOR TORÁCICO Y VÓMITOS

M Fuentes de Frutos(1), A Gómez Prieto(2),  
IJ Cuadrado Blanco(2), P Costa Alba(2),  
V Méndez Martín(2), A Gómez Prieto(3)

(1)Hospital Clínico Universitario de Salamanca, (2)Universidad de Salamanca, 
(3)GES Castilla y León.

A-0046
PACIENTE EN COMA… Y DESPUÉS QUÉ, 
A PROPÓSITO DE UN CASO

A Ramírez Fernández(1), A Mesa Vega(2), R Haro Guerrero(1), 
MD Pérez López(2), P Herrera Pozo(2)

(1)Servicio de Urgencias de Atención Primaria (SUAP), C. S. Torrox, Málaga, (2)Hospital de La 
Axarquía, Málaga.

A-0048
ESCROTO AGUDO: ORQUIDOEPIDIDIMITIS

J Rodríguez Pérez, L Pascual García, E Sanguino Aranda, 
R Enríquez de Salamanca Gambara, C Blanco Fraile,  
J Gutiérrez Miguel
Hospital Universitario Río Hortega, Valladolid.

A-0049
CUANDO LA EPIGASTRALGIA NOS SORPRENDE

A Mesa Vega(1), A Ramírez Fernández(2), P Herrera Pozo(1), 
MD Pérez López(1)

(1)Hospital de La Axarquía, Málaga, (2)Área de Gestión Sanitaria (AGS) Este de Málaga-
Axarquía, Servicio de Urgencias de Atención Primaria (SUAP), Torrox.

A-0050
HIPERPOTASEMIA

N Vicente Gilabert(1), R Cantón Cortés(2),  
AI León Martínez(3), M Pérez Crespo(3),  
M Vicente Gilabert(4), CM Albaladejo Hernández(4)

(1)Hospital Universitario Reina Sofía, Córdoba, (2)Hospital de Poniente, El Ejido, Almería, 
(3)Hospital Comarcal del Noroeste, Caravaca de la Cruz, Murcia, (4)Hospital Clínico 
Universitario Virgen de la Arrixaca, Murcia.

A-0051
ENSANCHAMIENTO MEDIASTÍNICO A ESTUDIO,  
A PROPÓSITO DE UN CASO

L Delgado Alonso, N Herrero López,  
N Sobradillo Castrodeza, L Hinojosa Díaz,  
R Hernando Fernández, B Tijero Rodríguez
Hospital Universitario Río Hortega, Valladolid.
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A-0053
FRACTURA VERTEBRAL AGUDA

E Fernández Fonseca, A Cordero Díaz, P García Pesquera, 
C Martínez Calzón
Centro de Salud Contrueces, Gijón.

A-0054
SÍNDROME DE KOUNIS: UN GRAN DESCONOCIDO

MA Castillo González(1), MA Sánchez Fraga(2),  
L Barata Sánchez(2), MA García Amaro(2),  
E López Gómez(2), A López Martín(2)

Hospital Universitario Infanta Elena, Valdemoro, Madrid.

A-0056
ABORDAJE DE PACIENTE ONCOLÓGICO EN URGENCIAS

V Yáñez Bermejo, A Martín Pérez, E Rodríguez Fuentes,  
E Hernández López  
Urgencias, Hospital del Perpetuo Socorro, Albacete.

A-0057
PACIENTE QUE REFIERE CLÍNICA DE INFECCIÓN 
URINARIA

L Campo Alegría(1), A Quijano Diego(2),  
R Hernández Allende(1), C Fernández Galache(1),  
R Varea Malo(1), O Zhygalova Zhygalova(3)

(1)Hospital Universitario Marqués de Valdecilla, Santander, (2)Hospital Doctor José Molina 
Orosa, Lanzarote, (3)Hospital Universitario de Burgos.

A-0058
REPETIR O NO REPETIR EL ECG, ESA ES LA CUESTIÓN

I Arnaiz Fernández, I Miguens Blanco, A Cortés González, 
C Jurado Gallardo
Hospital General Universitario Gregorio Marañón, Madrid.

A-0059
PIELONEFRITIS EN MUJER JOVEN, ¿ALTA?

B García Marina, R Parada López, B Rodríguez Rodríguez,  
I Arnanz González, M Mir Montero, C Bibiano Guillén
Hospital Universitario Infanta Leonor, Madrid.

A-0060
ME PARO… ¡NO PUEDO ORINAR!

S Roca Ramos, M Fonseca del Valle, A Gangolells Sabata, 
R Amado Simón
Hospital Sant Bernabé, Berga, Barcelona.

A-0062
LA IMPORTANCIA DE UN SOPLO

P Santos Patiño, I Plaza Serrano, MI Corrionero Fradejas, 
R Rivas Espinosa
Hospital Universitario de Toledo.

A-0065
PRESENTACIÓN ATÍPICA DE UNA APENDICITIS AGUDA

VM Madrid Ferreiro, E Guirado Granados,  
S Martínez Saldumbide, R López Díaz,  
F Sánchez Salmerón, J Sánchez Sánchez
Hospital General Universitario Santa Lucía, Cartagena, Murcia.

A-0066
LA ECOGRAFÍA A PIE DE CAMA COMO FACILITADOR  
DE UN DIAGNÓSTICO RÁPIDO Y CERTERO

M Najarro de la Parra, P Gallego Rodríguez,  
A Carrasquel Regalade, S Pérez Antón,  
C Ferro Miguel, M Estévez Rueda
Hospital Universitario Ramón y Cajal, Madrid.
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A-0067
DE DOLOR ABDOMINAL A FALLO MULTIORGÁNICO  
Y EXITUS CON ESTUDIOS NORMALES

N Domínguez Manzano(1), M Vilches Moreno(2),  
S Rodríguez Roca(3), OO Rodríguez Aguado(4)

(1)Unidad de gestión Clínica (UGC) de Urgencias, Hospital Universitario Puerta del Mar, 
Cádiz, (2)UGC de Laboratorio, Hospital Universitario Virgen del Rocío, Sevilla, (3)UGC de 
Medicina Interna, Hospital Universitario Puerta del Mar, Cádiz, (4)Empresa Pública de 
Emergencias Sanitarias (EPES) 061, Facultad de Medicina, Universidad de Cádiz.

A-0068
NEUMOTÓRAX A TENSIÓN, URGENCIA VITAL

A Blanco Moreno, V Cantera Tapia, S Bahillo Santamaría,  
L Avert Deweirder, I Torres Ortiz de Urbina, CA Yusta Ortiz
Hospital Universitario Marqués de Valdecilla, Santander.

A-0069
NO TODAS LAS DISNEAS SON COVID

F Fernández Ocaña, L Oviedo López, D Cardoso Cabello,  
A Ochoa Linares, M Poyato Borrego, MC Amodeo Arahal
Hospital Universitario Virgen del Rocío, Sevilla.

A-0071
DETRÁS DE UN SÍNCOPE

L Fuentes González(1), E Fuentes González(1),  
M Vidal Soler(2)

(1)Hospital Universitari de Bellvitge, L’Hospitalet de Llobregat, Barcelona, (2)Consorci 
Sanitari del Garraf, Barcelona.

A-0073
UN DOLOR ABDOMINAL EN UN VARÓN DE 32 AÑOS,  
¿QUÉ PUEDE ESCONDER?

R Hernando Nieto, M Ramos Caballero, J Ramos Sesma,  
L Ferrer Armengou, A Junco García
Hospital Universitario Puerta de Hierro Majadahonda, Madrid.

A-0074
DOLOR LUMBAR, ¿SIEMPRE MECÁNICO?

I Piris Ruiz, A Cortés González, A García Carrera,  
E García García, CM Gutiérrez Carmona
Hospital General Universitario Gregorio Marañón, Madrid.

A-0075
MANEJO DEL PACIENTE CON SOSPECHA DE TEP  
EN URGENCIAS

D Giménez Cid, MJ Cabra Bellido, Z Ferrer Magán,  
L Zambrano Serrano, L Tomas Monroy 
Hospital Comarcal La Axarquía, Vélez-Málaga, Málaga.

A-0078
EXPLORACIÓN NEUROLÓGICA, LA ESENCIA DEL 
DIAGNÓSTICO

A Iboleón Jiménez, J Melero López, M Ordóñez Espinosa, 
MI López López
Hospital Universitario Virgen de la Victoria, Málaga.

A-0079
EL PELIGRO DE ETIQUETAR UN SÍNTOMA COMO  
DE PROBABLE ORIGEN EMOCIONAL-PSIQUIÁTRICO

M González Alzuru, T Núñez Valero, A Pérez Lázaro,  
A Thomas-Balaguer Cordero, J Cabañas Morafraile,  
T Martínez Maroto
Hospital Universitario de Toledo.

A-0080
MENINGITIS TUBERCULOSA EN UN PACIENTE 
INMUNODEPRIMIDO, ¿UNA ENFERMEDAD  
EN REGRESIÓN?

P Lupiáñez Seoane, AM Romero Romero, TI Guerrero Ruiz
Hospital Universitario Virgen de las Nieves, Granada.
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A-0081
DISNEA EN PACIENTE JOVEN ACHACADA  
AL USO DE LA DOBLE MASCARILLA

M Aguilera Vidal, M Moreno Morales,  
MC Aguilera Casasola
Hospital Universitario de Jerez de la Frontera, Cádiz.

A-0082
LA IMPORTANCIA DE UN DIAGNÓSTICO RÁPIDO  
ANTE UN DOLOR TESTICULAR

A Alfayate Torres, J Sánchez Sánchez,  
V Madrid Ferreiro, MR López Díaz,  
S Martínez Saldumbide, E Guirado Granados
Hospital General Universitario Santa Lucía, Cartagena.

A-0083
ECOGRAFÍA EN CONSULTA COMO HERRAMIENTA  
EN PATOLOGÍA TIROIDEA

JM Fernández González(1), I Sauco Colón(2), S Ríos Gómez(1)

(1)Hospital Universitario de Jerez de la Frontera, Cádiz, (2)Hospital San Carlos, San Fernando, 
Cádiz.

A-0084
DISTENSIÓN ABDOMINAL A ESTUDIO

Y Aranda García, L Carrillo Carrasco, P Alva García,  
P Gallego Rodríguez, JR Penedo Alonso,  
MJ Estévez Rueda
Hospital Universitario Ramón y Cajal, Madrid.

A-0085
CAÍDA ACCIDENTAL CON HALLAZGO FORTUITO

M Pascual Gázquez(1), R García Moreno(1),  
P Doña González(2), C Bordón Poderoso(3),  
C Gómez Palomo(1)

(1)Hospital Universitario Virgen de la Victoria, Málaga, (2)Hospital Vithas Xanit Internacional, 
Benalmádena, Málaga, (3)Hospital Valle del Guadalhorce, Cártama, Málaga.

A-0086
TRAUMA TORÁCICO

H Ordiz Suárez(1), RI Estelles Fernández(1),  
JJ Figueroa Pérez(1), J Jiménez Martínez(1),  
FWK Türk(1), C Gargallo Bernad(2)

(1)Fundación Hospital de Calahorra, La Rioja, (2)Atención Primaria, Aragón.

A-0087
A PROPÓSITO DE UN CASO DE DOLOR ABDOMINAL

E Pérez Castro, MA Huerta Fernández, E Mora Bastante,  
S Gayoso Martín, C Tejero Pallares
Hospital El Escorial, Madrid.

A-0088
DE MAREOS A HEMORRAGIA INTRACRANEAL,  
LA IMPORTANCIA DE UN SIMPLE MAREO

L Bello Miguens, J Fernández Abos,  
J Martínez Guerrero, C Coronell Coronell,  
A Gomes del Castillo, P Feliz Corporan
Centre d’Urgències d’Atenció Primària (CUAP) La Solana, Barcelona.

A-0089
UTILIDAD DE LA ECOGRAFÍA EN PACIENTE  
CON DOLOR ABDOMINAL AGUDO

G Barrero Morcillo(1), M Gómez-Caraballo Sánchez-
Valdepeñas(2), C Rodríguez Carrascal(3), P Méndez García(4), 
R de Santiago Vivero(5), M Abad Carrillo(6)

(1)Centro de Salud Circunvalación, Valladolid, (2)Centro de salud Canterac, Valladolid, 
(3)Centro de Salud La Victoria, Valladolid, (4)Centro de Salud Tudela de Duero, Valladolid, 
(5)Centro de Salud Gamazo, Valladolid, (6)Centro de salud Rondilla II, Valladolid.

A-0090
TROMBOEMBOLISMO PULMONAR Y EMBARAZO

M Bartolomé Morate(1), MV Torres Garrachón(2),  
E Bango Amat(1), I Andrés Antolín(2),  
AM Barrios Ríos(3), M Flórez Martínez(1)

(1)Centro de Salud Los Jardinillos, Palencia, (2)Complejo Asistencial Universitario de 
Palencia, (3)Centro de Salud Eras del Bosque, Palencia.
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A-0091
NO TODO ES LO QUE PARECE: NEUMONÍA COMPLICADA 
EN VARÓN JOVEN, A PROPÓSITO DE UN CASO

L Queizán García, MS Falcón Vega, M Meroño Botella,  
I Fernández Mira, MC Soler Torres, MM González Tejera
Hospital General Universitario de Elche, Alicante.

A-0092
SÍNDROME DE SECRECIÓN INADECUADA DE ADH 
SECUNDARIO A TCE CON HEMORRAGIA SUBARACNOIDEA

J Prieto Pilo, S Ferrero Mato, M Benito Serrano de la Cruz, 
AZ Pérez Marte
Hospital Virgen de la Concha, Zamora.

A-0093
HIPONATREMIA Y DOLOR ABDOMINAL

B Moliner Zanón, V García García, J Aznar Cardona
Hospital Arnau de Vilanova, Valencia.

A-0094
HACIA ETIOLOGÍAS DESCONOCIDAS

R Barrós González(1), G Marabé Carretero(1),  
MA Galindo Martín(1), V Arroyo Linares(1),  
M Adalid y Moll(1), P Chacón Caso(2)

(1)Hospital Universitario del Henares, Coslada, Madrid, (2)Hospital Universitario Virgen de 
Valme, Sevilla.

A-0095
EFECTOS SECUNDARIOS DE LA ENFERMEDAD 
METASTÁSICA: NO TODO ES LO QUE PARECE

R Casado Remesal, S Ferrero Mato, I González Mendía,  
FJ Castrillo Quiñones, MT Fernández Rivas,  
AZ Pérez Marte
Urgencias Hospitalarias, Complejo Asistencial de Zamora.

A-0096
APRENDIENDO A LEER

C Granados Lajara(1), E Carrasco Fernández(2),  
I Tavasci López(2), B Jiménez Gómez(2)

Hospital Virgen de Altagracia, Manzanares, Ciudad Real.

A-0097
LESIONES CUTÁNEAS POR PICADURA DE ERIZO DE MAR

MJ Amador Tejón, BM Martínez Mengual,  
A Estrada Menéndez, N Fernández Sobredo,  
MI Rodríguez Rodríguez, JR Hevia González
Hospital Universitario San Agustín, Avilés.

A-0099
CEGUERA EN URGENCIAS

C Abeijón Pérez(1), M Martín Martín(1), P Alonso Martín(1),  
MJ García Miranda(1), E Fernández Galindo(1),  
B Milanes Gerarde(2)

(1) Centro de Salud Ávila Norte, (2)Centro de Salud de Arévalo, Ávila.

A-0100
ASTENIA EN URGENCIAS

M Villegas Pablos
Complejo Hospitalario Jaén.

A-0101
LA COLONIA, EL ENEMIGO DESCONOCIDO

E Cabrera Rodríguez, M Aranguren Iturbe,  
L Pérez Talavera, A Giner Penades,  
R Alonso Martínez, E Moreno Ariño
Hospital Municipal de Badalona, Barcelona.
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A-0102
POLITRAUMATISMO EN VARÓN JOVEN

OT Iraqui-Houssaini Rato, P Molero Pierres,  
D Fernández Ferreiro, P Ureña Solís,  
M Bendicho Artime, E Suárez Jaquete
Hospital Universitario Central de Asturias.

A-0103
CUIDADOS POSQUIRÚRGICOS DE UNA RESECCIÓN 
TRAQUEAL

ME Muñoz Pérez, MC Pascual Méndez, A Crespo Moreno, 
MJ Alonso Rodríguez del Casar, E Casarrubios Hernández
Hospital Universitario de Fuenlabrada, Madrid.

A-0104
DIARREA POR SALMONELLA

M García Tamarit, I Sangrador Pelluz, A Gallego Llavata,  
P Aguilar Hernández, M Antón Nortes, A Cano Gutiérrez
Hospital General Universitario de Valencia.

A-0105
NO TODA FIEBRE ES COVID

M García Clemente, A Payá Martí, I Salina Pérez,  
C Aguilera Espinosa, V Ferri Reig
Hospital Vega Baja, Orihuela, Alicante.

A-0106
HEMORRAGIA INTRACRANEAL EN PACIENTE  
SIN TRATAMIENTO HABITUAL

LT Pinilla Arribas, C Bolado Jiménez, C López Villar,  
A Gil Contreras, AB López Tarazaga, MJ Fora Romero
Hospital Clínico Universitario de Valladolid.

A-0107
SORPRESA INTESTINAL

LT Pinilla Arribas, AB López Tarazaga, C Bolado Jiménez, 
MJ Fora Romero, C López Villar, A Gil Contreras
Hospital Clínico Universitario de Valladolid.

A-0108
CUIDADO CON EL DÍMERO ELEVADO

S Francisco Sampedro, G Cozar López,  
J Estrada Carmona, M Gil Mosquera,  
I García España, M Reinares Sánchez
Hospital Clínico San Carlos, Madrid.

A-0109
PARÁLISIS DEL SÁBADO NOCHE

J Santiago López, M Ruiz Calzada,  
M Sánchez-Porro Rodríguez, F Picón Serrano,  
A Lago Lestayo, L Suárez Alvariño
Hospital Clínico Universitario de Valladolid.

A-0110
OBSTRUCCIÓN FANTASMA

AB García Carrillo(1), MA Moreno Vaillo(2),  
I Ruiz Miñano(1), A Llario Ángel(1),  
E Fonseca Castresana(1), N Astilleros Bresó(1)

(1)Hospital Universitario de Torrevieja, Alicante, (2)CAP San Luis, Torrevieja, Alicante.

A-0111
HEMORRAGIA DIGESTIVA ALTA TRAS REALIZACIÓN  
DE GASTROSCOPIA

CM Sánchez Perona, MC Ros Gonzalo, M Asensio Arenas, 
E Pérez Gil, A Cordero Borrallo, L Pérez Riquelme
Hospital General Universitario Los Arcos del Mar Menor, Murcia.
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A-0112
SOLO PUEDO DECIR SÍ

M Gracia Maza, I Vinzo Abizanda, R Aguilar Ferrer,  
L Rejas Morras, G Buisan Casbas, C Aspas Lartiga
Hospital Universitario San Jorge, Huesca.

A-0113
LA VUELTA AL MUNDO EN 80 DÍAS

A Moreno Serrano, P Varela García,  
B Jiménez Sánchez-Carpio, M Palomo Fernández,  
A Blanco Lara, F Salado Ruíz
Servicio de Urgencia Médica de la Comunidad de Madrid (SUMMA 112).

A-0114
EL TIEMPO ES CEREBRO

MT Bru Maciá, A Krompiewski Fernández, E Guilló Quiles, 
G Garberí Juan, C Ramos López
Hospital Universitario San Juan, Alicante.

A-0115
PRESENTACIÓN ATÍPICA DE EDEMA AGUDO PULMONAR 
EN PACIENTE GERIÁTRICO

B Milanés Gerarde(1), M Martín Martín(2),  
MJ García Miranda(2), S Santamaría Guinea(3),  
AM Chuchón Alva(3), JP Jiménez Bascope(3)

(1)C. S. Arévalo, Ávila, (2)C. S. Ávila Norte, (3)C. S. Piedrahíta, Ávila.

A-0116
UNA CLÍNICA NEUROLÓGICA QUE ACABÓ INGRESANDO 
EN CARDIOLOGÍA

A Rivero García, MJ Calleja Sáez, J Ortega Andreu,  
I Martínez Campo, AJ Macías López, A Sánchez-Guerra 
Alonso
Hospital Nuestra Señora de Sonsoles, Ávila.

A-0117
DERMATITIS AMPOLLOSAS EN LA PUERTA DE 
URGENCIAS

J Melero López, A Iboleón Jiménez, P Mateo Medina,  
M Ordóñez Espinosa
Hospital Universitario Virgen de la Victoria, Málaga.

A-0118
PONLE SAL A LA VIDA

J A C, R M A, P R P 
Hospital General La Mancha-Centro, Ciudad Real.

A-0121
UNA PRUEBA NEGATIVA NO DESCARTA

S Fernández Casaña, Z Nervión Macarro,  
JA Aroka Montaña, E Azpilicueta Díaz de Cerio,  
I González Llona, I García Escames
Hospital San Eloy, Organización Sanitaria Integrada (OSI) Barakaldo-Sestao, Bizkaia.

A-0122
HIPERPOTASEMIA INDUCIDA POR FÁRMACOS.  
EL MÁS GRAVE TRASTORNO ELECTROLÍTICO  
ATENDIDO EN URGENCIAS

P Prieto Torres, M Ruiz Barrios, JP Henao, F Jiménez,  
E Bedeschi, FA Matos Fortunato
Hospital Doctor José Molina Orosa, Lanzarote.

A-0123
MUJER CON EPIGASTRALGIA Y MAREOS, 
A PROPÓSITO DE UN CASO

A Ramírez Fernández(1), A Mesa Vega(2), R Haro Guerrero(1), 
MD Pérez López(2), P Herrera Pozo(2)

(1)Servicio de Urgencias de Atención Primaria (SUAP), C. S. Torrox, Málaga, (2)Hospital de La 
Axarquía, Málaga.
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A-0124
CEFALEA CON ANTECEDENTE TRAUMÁTICO

P Mejías Montesdeoca(1), A Ordóñez Pastor(1),  
A Jimeno López(2), L Reyes Recio(3),  
A Cacabelos Dios(4), A Lorencio Sánchez(4)

(1)Centro de Salud de Nájera, La Rioja, (2)Centro de Salud Siete Infantes de Lara, Logroño, 
La Rioja, (3)Centro de Salud Joaquín Elizalde, Logroño, La Rioja, (4)Centro de Salud de 
Calahorra, La Rioja.

A-0125
LETARGO HEPÁTICO

R Soriano Arroyo, C Calvo García, RM Torres Santos Olmo, 
MA Rivera Núñez, JM Pilares Barco, MC Montes Castillo
Hospital Universitario La Paz, Madrid.

A-0126
ALGO MÁS QUE UN MAREO POR PROBLEMAS DENTALES

A Reboiro Hernández(1), I Campal Walker(1),  
P García González(2)

(1)Hospital Vital Álvarez Buylla, Mieres, Asturias, (2)Hospital Universitario de Cabueñes, 
Gijón, Asturias.

A-0127
LA IMPORTANCIA DE LA ANAMNESIS EN URGENCIAS

MD Molero Mir(1), B Sanjurjo Lamela(1),  
M Montero García(2), E González Revuelta(3),  
H Lago Gancedo(4),  B Camacho Montes(4)

(1)C. S. Crucero, León, (2)C. S. San Andrés del Rabanedo, León, (3)C. S. Eras de Renueva, León, (4)

C. S. Trobajo del Camino, León.

A-0128
NEUMOTÓRAX A TENSIÓN EN PACIENTE JOVEN

M Herrera Torres, J Fernández Pozo
Hospital Universitario de Puerto Real, Cádiz.

A-0129
MAMÁ, QUÉ MAL ME HA SENTADO LA PIZZA

MM Jiménez Casado, M Estrada López, I Machio Sosa,  
MA Sumariva Bernal, M Campos Holguin,  
SV Cortiñas Jurado
Hospital Universitario Virgen Macarena, Sevilla.

A-0135
¡¡AGUA VA!!

A Gavilán Casado(1), AB Romero García(2),  
Y Casillas Riera(3), AM Nevado Dávila(1),  
MJ Domínguez García(1)

(1)Hospital Universitario de Fuenlabrada, Madrid, (2)Hospital de La Axarquía, Málaga, (3)

Hospital Universitario Severo Ochoa, Leganés, Madrid.

A-0136
DOCTOR, TENGO EL CORAZÓN PARTÍO

A Pulido Arribas(1), FJ Pulido Morillo(2), C Arribas Tomás (2), 
J Arribas García(3) 
(1)Hospital La Ribera, Valencia, (2)Hospital Virgen de La Luz, Cuenca, (3)GAI Guadalajara.

A-0137
LA IMPORTANCIA DE LA ANAMNESIS EN URGENCIAS

A Valtierra Darriba, L Pérez Casares
Val Miñor.

A-0138
EL CORAZÓN QUE RECUERDA. FENÓMENO DE MEMORIA 
CARDIACA.

M Soto López, A Valtierra Darriba, A Martinez Baladrón 
Hospital Álvaro Cunqueiro, Vigo.
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A-0139
SÍNDROME DE COMPRESIÓN MEDULAR. UNA AUTÉNTICA 
URGENCIA QUIRÚRGICA

S Morales Sánchez, JM Krivocheya Montero,  
M Tieb Mohamed, I Redondo Santana,  
A Casas Casas, MA González González
Hospital Comarcal de Melilla.

A-0140
INMOVILIZACIÓN DE MIEMBRO SUPERIOR, MOTIVO 
SUFICIENTE PARA SUFRIR UN TROMBOEMBOLISMO 
PULMONAR MASIVO

M Aceves Espinaco(1), C Villa Álvarez(2), S Suárez Piñera(2), 
DM Velarde Herrera(3)

(1)Hospital Universitario San Agustín, Avilés, Asturias, (2)Hospital Vital Álvarez Buylla, 
Mieres, Asturias, (3)Hospital Universitario Central de Asturias.

A-0141
“VENGO DE TRABAJAR CON FIEBRE”

I Carmona García, J de Arístegui Bengoechea,  
M Maldonado Arana, P Gómez Pedraza,  
P Valiente Manresa
Hospital Universitario de Toledo.

A-0142
QUÉ DOLOR DE PECHO

P Varela García, P Medina Díaz, C Rubio Chacón,  
B Guerrero Moñus, M Santiuste García,  
J Valeriano Martínez
Servicio de Urgencia Médica de la Comunidad de Madrid (SUMMA 112).

A-0143
DOCTORA, NO PUEDO HABLAR NI TRAGAR MI SALIVA, 
¡ME AHOGO!

BM Martínez Mengual, MI Rodríguez Rodríguez,  
MJ Amador Tejón, JR Hevia González,  
M Fernández Díaz, AI Municio Heras
Hospital Universitario de San Agustín, Avilés, Asturias.

A-0144
RABDOMIÓLISIS POR TÓXICOS,  
A PROPÓSITO DE UN CASO

A Cordero Moreno(1), L Márquez Muñoz(2),  
M Laurenti Gómez(3)

(1)Hospital Valle del Guadalhorce, Cártama, Málaga, (2)Hospital Costa del Sol, Marbella, 
Málaga, (3)Centro de Salud San Miguel, Torremolinos, Málaga.

A-0145
DOCTOR, TENGO UNA PUPILA MÁS GRANDE  
QUE LA OTRA Y VEO BORROSO

S Alberola Cebrián, J Cuevas Gálvez, S Gallardo Navas,  
M Montañez Perles, M Nogués Herrero, AR Camuña Salido
Hospital de Antequera, Málaga.

A-0146
¡DEBERÍA ESTAR EN COMA!

L Pérez Castillo(1), JE Salvador Concepción(2),  
C Martínez Pérez(2)

(1)Urgencias, Hospital de Poniente, El Ejido, Almería, (2)Hospital Universitario Torrecárdenas, 
Almería.

A-0147
UN BULTO CON NOMBRE PROPIO

FJ Castrillo Quiñones, P Panero Argüello,  
J Naranjo Armenteros, G Alberca Serrano,  
S Moreno López de Lerma, V Lemes Niz
Servicio de Urgencias, Hospital Virgen de la Concha, Zamora.

A-0148
IMPLEMENTACIÓN DEL CÓDIGO SEPSIS,  
VITAL (LITERALMENTE)

M Najarro de la Parra, A Palancar Marín,  
A Carrasquel Regalade, P Gallego Rodríguez,  
J Zlatkes Kirchheimer, E Pérez Macho
Hospital Universitario Ramón y Cajal, Madrid.
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A-0149
DEBUT DE CARDIOPATÍA ISQUÉMICA:  
MANEJO DEL DOLOR TORÁCICO

V Cantera Tapia, A Blanco Moreno,  
I Torres Ortiz de Urbina, L Avert Deweirder,  
S Bahillo Santamaría, R Segura Granda
Hospital Universitario Marqués de Valdecilla, Santander.

A-0150
¿QUÉ ESCONDES, GLUCEMIA?

Y Muñoz Fernández, RM Padilla Rodríguez, W Humaid,  
A Uribe Mathews, MA López López, C Briega Iglesias
Hospital Universitario Príncipe de Asturias, Alcalá de Henares, Madrid.

A-0151
SÍNDROME CORONARIO AGUDO CON FIBRILACIÓN 
VENTRICULAR

MT Meroño Terol, AP Feige Aguilera, I Izquierdo Cortijo,  
B Jara Torres, I Martín González
Servicio de Urgencia Médica de la Comunidad de Madrid (SUMMA 112).

A-0152
¿ ICTUS VS. HEMORRAGIA INTRACRANEAL?

O Zhygalova Zhygalova, MP López Diez, M Mejía Castillo, 
MI González Prada, J Martínez Illera, JM Palomero
Hospital Universitario de Burgos.

A-0154
UN HEMATOMA MORTAL

MJ Pastor Cebollero(1), G Buisán Casbas(1),  
CJ Aspas Lartiga(1), M Gracia Maza(1),  
M Arévalo Durán(2), MC Burgasé Oliván(3)

(1)Hospital Universitario San Jorge, Huesca, (2)Hospital de Barbastro, Huesca, (3)PAC Pirineos, 
Huesca.

A-0155
EMERGENCIAS MÉDICAS HELITRANSPORTADAS  
E IMPORTANCIA DEL SUERO CALIENTE DURANTE  
LA ÉPOCA ESTIVAL

P Dacal Pérez(1), D Calviño López(1), M Penas Fernández(1),  
J Mateos Lorenzo(2), J Abuín Flores(1), D Sánchez Campos(1)

(1)Fundación Pública Urxencias Sanitarias de Galicia-061, (2)061-Servicio Cántabro de Salud.

A-0156
NO ES SANGRE TODO LO QUE BRILLA

G Cozar López, S de Francisco Sampedro,  
M Suárez Cadenas, M Fragiel Saavedra,  
J Estrada Carmona, A Bardaji Paredes
Hospital Clínico San Carlos, Madrid.

A-0157
UNA FIBRILACIÓN AURICULAR REBELDE

S Alconchel Gracia(1), J Jodra Pérez(1),  
C Orduna Costas(1), R Sencianes Caro(1),  
A Martínez Gutiérrez(1), AC Barbanoj Guillén(2)

(1)Hospital Santa Bárbara, Soria, (2)Hospital Infantil Zaragoza.

A-0158
DOLOR TORÁCICO OPRESIVO COMO PRESENTACIÓN  
DE UNA DISECCIÓN AÓRTICA

MA Berenguer Díez(1), A Beltrán Sánchez(1),  
M Pérez Sánchez(1), M López Grima(1),  
M Larre Muñoz(1), S Abellán Moreno(2)

(1)Hospital Universitario Doctor Peset, Valencia, (2)Hospital General Universitario de Elche, 
Alicante.

A-0159
CERVICOBRAQUIALGIA PERSISTENTE,  
¿FUNCIONAL O REAL?

P González Jiménez(1), E Rodríguez Conesa(1),  
N Espina Rodríguez(2), E Laque Rupérez(1),  
A Vera Montes de Oca(1), R Carrasquer Díaz(1)

(1)Hospital Valle del Guadalhorce, Cártama, Málaga, (2)Hospital Universitario Virgen de la 
Victoria, Málaga.
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A-0161
Y DECÍAN QUE HACER EJERCICIO ES BUENO  
PARA EL CORAZÓN...

R Cantón Cortés(1), N Vicente Gilabert(2),  
M Pérez Crespo(3), AI León Martínez(3),  
MP Albenosa Marín(3), IA González Mauraza(3)

(1)Hospital de Poniente, El Ejido, Almería, (2)Hospital General Universitario Reina Sofía, 
Murcia, (3)Hospital Comarcal del Noroeste, Caravaca de la Cruz, Murcia.

A-0162
SI ME FATIGO... ¿POR QUÉ ME DUELE LA TRIPA?

MA López López, C Sainz Azara,  
AL Martín Sonseca Rodríguez, G Esteban Gutiérrez,  
C Briega Iglesias, M Espada Zurera
Hospital Universitario Príncipe de Asturias, Alcalá de Henares, Madrid.

A-0163
NEUMONÍA TÍPICA EN PACIENTE ATÍPICO

BM Martínez Bautista, A Carro González,  
J González Gómez, M Boto Pérez,  
P Molero Pierres, D Ferreiro Fernández
Hospital Universitario Central de Asturias.

A-0164
ESTO NO ES COMPATIBLE CON LA VIDA

MC Morante Navarro(1), S Albarrán Bárez(1),  
MA Calles Boya(1), JW Quenata Romero(2),  
MM Fraile Jimeno(1), C Fradejas Rosado(1)

(1)Centro de Salud Ávila Estación, (2)Hospital Nuestra Señora de Sonsoles, Ávila.

A-0165
DOS COSITAS SENCILLAS A TENER EN CUENTA  
EN URGENCIAS

JR Lucchini Leiva
Unidad de Gestión Clínica (UGC) de Urgencias, Hospital Universitario Reina Sofía, Córdoba.

A-0166
EMPIEMA NECESSITATIS Y TUBERCULOSIS DISEMINADA 
EN JOVEN MARFILEÑO

A Cobos Requena, MJ Moyano Pulido, C Bajo Fernández
Hospital Universitario Reina Sofía, Córdoba.

A-0167
EL TIEMPO ES CORAZÓN

DA Gil Loayza, EA Ingelmo Astorga, M González Araújo,  
M Rodríguez Pardo, J Fraile Simón, R López Izquierdo
Hospital Universitario Río Hortega, Valladolid.

A-0168
LA IMPORTANCIA CLÍNICA ANTE UNA PRUEBA 
COMPLEMENTARIA

C Cruz Diek, A González Sánchez, A Agnello Altuve,  
A Gallego Llavata, M Mendoza Pérez, P Díaz Fernández
Consorcio Hospital General Universitario de Valencia.

A-0169
¿QUÉ PUEDE ESCONDER UN HOMBRO DOLOROSO? 
SÍNDROME DE PARSONAGE-TURNER

N Leco Gil, S Fernández Fernández, MI López Rodríguez,  
P Pardo Rovira, E Tejero Sánchez, S Sánchez Sánchez
Hospital Universitario de Fuenlabrada, Madrid.

A-0170
TODO POR UNAS ANGINAS

A Méndez Gallego, D Fernández Parrilla, M Álvarez Sierra, 
N Fernández Fernández, E Alcubierre Laguarta
Hospital Universitario de Cabueñes, Gijón, Asturias.
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A-0171
TRAUMATISMO CRANEOENCEFÁLICO, HEMORRAGIA Y 
ANTICOAGULACIÓN: ¿LA TRÍADA LETAL DEL ANCIANO?

S Callejas Pérez, N Moreno García, MJ Domínguez García, 
C Latorre Marco, M Álvarez Alonso, I López Rodríguez
Hospital Universitario de Fuenlabrada, Madrid.

A-0173
QUÉ PICOR DE CUERPO

P Varela García, F Salado Ruiz, A Moreno Serrano,  
E Hidalgo González, JJ Fernández Domínguez,  
S García García
Servicio de Urgencia Médica de la Comunidad de Madrid (SUMMA 112).

A-0175
PSORIASIS PUSTULOSA GENERALIZADA ANULAR COMO 
MANIFESTACIÓN DE SÍNDROME DITRA

C Olmo Azuaga, JM Krivocheya Montero,  
MC Hernández Sánchez, L Salvador Pleguezuelos,  
MJ Ferre Martínez, E Rebollo Sánchez
Hospital Comarcal de Melilla.

A-0176
NO SIEMPRE SON PSIQUIÁTRICOS

E Camacho Piña, C Herraiz de Castro, M Redondo Martínez
Hospital Virgen de la Luz, Cuenca.

A-0177
ARTERITIS DE LA TEMPORAL: EMERGENCIA 
OFTALMOLÓGICA Y URGENCIA TERAPÉUTICA

A Urraca Gamaury, AC Llorente Rojo, D Diego Pinto,  
MT Fernández Rivas, M Prieto Martín, F García Martín
Urgencias, Complejo Asistencial de Zamora.

A-0178
LA PIEL TE DELATA

C Cuenca Valero(1), F Atienza Pardo(2), E Lizandra Orero(2),  
C Doménech Casasús(3), J de Dios Atienza(4), L Gómez Ariza(5)

(1)Hospital General de Requena, Valencia, (2)Urgencias, Hospital General de Requena, 
Valencia, (3)Centro de Atención Primaria de Buñol, Valencia, (4)Dermatología, Hospital 
General de Requena, Valencia, (5)Oftalmología, Hospital General de Requena, Valencia.

A-0179
MI CORAZÓN, ¡¡MENUDA BOMBA!!

C Cuenca Valero(1), V Casas Benavent(2),  
M Marzo Lambies(3), V de los Santos Domingo(3),  
A Pirola(4), O Gil Albarova(5)

(1)Hospital General de Requena, Valencia, (2)Servicios de Asistencia Médica de Urgencias 
(SAMU), Departamento de Requena, Valencia, (3)Urgencias, Hospital General de 
Requena, Valencia, (4)Cardiología, Hospital General Universitario de Valencia, (5)Cirugía 
Cardiovascular, Hospital General Universitario de Valencia.

A-0181
HIPOTENSIÓN Y FIEBRE ¿SIEMPRE ES SEPSIS?

P Queizán García, P Matías Soler, B Casas Corvinos,  
L Olea Gómez, B García Fernández-Bravo, L Paramás López
Hospital Clínico San Carlos, Madrid.

A-0183
¿SE ACTIVA CÓDIGO ICTUS EXTRAHOSPITALARIO?

MT Corredor Ródenas(1), A Pérez Jiménez(2),  
A Polanco Martínez(3), MG Gijón Ruiz(1),  
J Perona Caro(3), C García Martín(4)

(1)PAC Tomelloso, Ciudad Real, (2)C. S. Tomelloso II, Ciudad Real, (3)C. S. Tomelloso I, Ciudad 
Real, (4)PAC Fuensalida, Toledo.

A-0184
MIOSITIS POR SARS-COV-2

CL Salazar Mújica, ME Campos García, M García García,  
B Reyes Ramírez, AM Carrero Fernández
Hospital Universitario Príncipe de Asturias, Alcalá de Henares, Madrid.
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A-0185
LA DISNEA EN JÓVENES DESPISTA

I Carmona García, J de Arístegui Bengoechea,  
P Valiente Manresa, R Rubio Díaz,  
M Maldonado Arana, P Gómez Pedraza
Hospital Universitario de Toledo.

A-0186
LA OTRA CARA DEL TRATAMIENTO

C Granados Lajara(1), E Carrasco Fernández(2),  
I Tavasci López(2), B Jiménez Gómez(2),  
L Márquez Quero(2), F Piaggio Muente(2)

Hospital Virgen de Altagracia, Manzanares, Ciudad Real.

A-0188
DETRÁS DE LA POLIURIA Y LA POLIDIPSIA…  
UN NEUMOCOCO

V Valverde López, JM Krivocheya Montero,  
N Al-Lal Mohamed, ML Yus López,  
A Krivocheya Montero, MA González González
Hospital Comarcal de Melilla.

A-0189
EVALUACIÓN DE LA EXTRICACIÓN,  
A PROPÓSITO DE UN CASO

M García Aroca, R Campayo García, M Ortega Ruiz,  
M Torralba Melero, J Andújar García, E Garrido Abia
Helicóptero Sanitario Gigante 1, Albacete.

A-0190
SÍNCOPE POR CUIDADO DE CABELLO

D Moya Olmeda, E Díaz Velázquez, AC del Hoyo Herráiz,  
F González Martínez, L Fernández Blanco, A Molina Medina
Hospital Virgen de la Luz, Cuenca.

A-0191
CUIDADO CON LAS PERICARDITIS

J Monllor Méndez, M Martínez Picón, P Naz Núñez,  
P Amor Loureda, M Fernández Vizcaíno
Hospital General La Mancha Centro, Alcázar de San Juan, Ciudad Real.

A-0193
LESIÓN PENEANA EN VARÓN DE 62 AÑOS

PA Rivas del Valle, RM García Rubio, K Cárdenas Romero
Hospital Universitario Virgen del Rocío, Sevilla.

A-0195
CUANDO UNA FIBRILACIÓN AURICULAR NO ES SOLO  
UNA FIBRILACIÓN AURICULAR

D García Larena, W Humaid, Y Muñoz Fernández,  
M Padilla Rodríguez, V Heras Fernández, C Briega Iglesias
Hospital Universitario Príncipe de Asturias, Alcalá de Henares, Madrid.

A-0196
UNA CAUSA MÁS DE RABDOMIÓLISIS

S López Lallave, C Gimeno Galindo, N Martín Alonso,  
A Antiqueira Pérez, M Mir Montero, C Bibiano Guillén
Hospital Universitario Infanta Leonor, Madrid.

A-0198
LA IMPORTANCIA DE UNA BUENA ANAMNESIS

OT Iraqui-Houssaini Rato, I Carretero Fernández,  
E Suárez Jaquete, J Pérez Prada, A Quirós Mazariegos,  
L Fernández González
Hospital Universitario Central de Asturias.
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A-0199
ENDOCARDITIS AÓRTICA SOBRE VÁLVULA NATIVA,  
A PROPÓSITO DE UN CASO

AF Viola Candela(1), H Cabrera Martínez(2),  
C Abeijón Pérez(2), MA Salinero Jiménez(2),  
L Hernández Limón(2), MJ Custodio García(3)

(1)Hospital Nuestra Señora de Sonsoles, Ávila, (2)Servicio de Urgencias, Hospital Nuestra 
Señora de Sonsoles, Ávila, (3)Servicio de Urgencias, Hospital Clínico Universitario de 
Salamanca.

A-0200
¿EL SÍNDROME CONFUSIONAL AGUDO SIEMPRE  
ES SOSPECHA DE ITU?

A Quirós Mazariegos, OT Iraqui Houssaini Rato,  
M Vilela Vázquez, M Fernández Díaz
Hospital Universitario Central de Asturias.

A-0201
¿QUÉ FUE ANTES, EL HUEVO O LA GALLINA? 
CETOACIDOSIS DIABÉTICA, TROMBOSIS  
MESENTÉRICA Y SÍNDROME AÓRTICO

A Quijano Diego(1), E Martínez Corral(1),  
A Costales Sánchez(1), S Puerto Corrales(1),  
L Rivero Amador(1), L Campo Alegría(2)

(1)Hospital Doctor José Molina Orosa, Lanzarote, (2)Hospital Universitario Marqués de 
Valdecilla, Santander.

A-0202
IMPORTANCIA DE LA DETECCIÓN PRECOZ DEL RIESGO 
DE FRAGILIDAD EN EL ANCIANO

N Blanco Martínez, S del Corro Fernández,  
A Iglesias Prieto, L Meana Sánchez,  
A Ruiz Bascarán, S Sánchez Menéndez
Hospital del Oriente de Asturias.

A-0203
COLITIS ISQUÉMICA. LA IMPORTANCIA  
DE LOS ANTECEDENTES

M Gracia Maza, I Vinzo Abizanda, L Catalán García,  
R Aguilar Ferrer, R Ochoa Pascual, L Rejas Morras
Hospital Universitario San Jorge, Huesca.

A-0206
ALGO MÁS QUE UN SÍNCOPE

CJ Aspas Lartiga, L Rejas Morras, G Buisán Casbas,  
L Catalán García, M Lalueza Cosculluela, M Gracia Maza
Hospital Universitario San Jorge, Huesca.

A-0207
SÍNDROME CONFUSIONAL METABÓLICO

P Palacio Alvaré(1), M Rodríguez Armas(1),  
R García-Menacho Manglano(1), M Tomás Casanova(1),  
H Quintas Marcos(1), A Alberdi Lekuona(2)

(1)Hospital de Viladecans, Barcelona, (2)Hospital Universitari de Bellvitge, L’Hospitalet de 
Llobregat, Barcelona.

A-0208
FLUJO QUE NO LLEGA, RIÑÓN QUE NO SIENTE

MP Fuertes Pérez, M González López,  
B Ballester Rodríguez, MP Viñas Fernández
Hospital General Universitario de Ciudad Real.

A-0210
A PROPÓSITO DE UN CASO:  
PACIENTE JOVEN CON DIPLOPÍA

A Álvarez Ossorio Rodal, P Amador Soto, J Carmona Pérez
Hospital Universitario de Puerto Real, Cádiz.
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A-0211
CEFALEA EN EL PACIENTE ANCIANO

MA Garrido López, M Rodríguez Rodríguez,  
B Gómez Álvarez, S Borne Jerez,  
M Carrión Domínguez, M Albarrán Núñez
Hospital Juan Ramón Jiménez, Huelva.

A-0212
MANEJO DEL SHOCK MEDULAR: IMPORTANCIA DE  
LA REVALUACIÓN CONTINUA EN EL PACIENTE CRÍTICO

S Álvarez Álvarez(1), B Fernández Blanco(2),  
I Fernández Somiedo(1), C Junquera Méndez(1),  
V Fernández Rodríguez(1), P García Sánchez(1)

(1)Hospital Universitario Central de Asturias, (2)Hospital Universitario de Cabueñes, Gijón, 
Asturias.

A-0213
NO TODO ES COVID-19

M Rubio Ramón, F Guillem de Matías, M Rosell Malchirant, 
L Monteagudo González, M López Grima
Hospital Universitario Doctor Peset, Valencia.

A-0214
SÍNDROME DE TAKO-TSUBO EN MUJER DE 50 AÑOS

J Sancho Zubiaur, I Ruiz de Álamo, Z Issa-Masad Khozouz
Hospital Universitario San Cecilio, Granada.

A-0215
NO ERA UNA DORSALGIA, ERA UN MENINGIOMA

A García Morón, AM Amezcua Fernández, L López Pérez,  
I Ortega Bueno, E Lapresa Acosta, S Rodríguez Priego
Hospital Universitario San Cecilio, Granada.

A-0216
MIOCARDITIS TRAS UNA CARRERA POPULAR

M Estrada Martínez, M Fernández Vázquez,  
I Herguedas Callejo, M García Estrada,  
G García Estrada, D Zamarreño Ortiz 
Hospital Universitario de Cabueñes, Gijón.

A-0218
DEMENCIA VIH Y NEUROLÚES EN PACIENTE JOVEN

M Doña González, S Carrillo Corchado,  
Y Domínguez Fernández, C Aguayo Sánchez
Hospital Universitario Virgen de Valme, Sevilla.

A-0219
DECISIONES TRAUMÁTICAS

N Astilleros Bresó(1), AB García Carrillo(1),  
G Moreno Montes(1), MA Moreno Vaillo(2),  
H Ortíz Ferrer(3), E Visedo Ferrer(3)

(1)Hospital Universitario de Torrevieja, Alicante, (2)CAP San Luis, Torrevieja, Alicante, (4)CAUX 
Torremendo.

A-0220
INTOXICACIÓN POR MONÓXIDO DE CARBONO,  
UN PELIGRO DIFÍCIL DE DETECTAR

M Serrano Baena(1), C Serrano Baena(1),  
M Pedrosa del Pino(2)

(1)Hospital Valle del Guadalhorce, Cártama, Málaga, (2)Centro de Salud Alameda-Perchel, 
Málaga.

A-0221
ORINO SANGRE DESDE HACE UN TIEMPO. HEMATURIA  
EN EL CONTEXTO DE UN TUMOR VESICAL

M Ortiz Cascales, LF Masiá Sánchez, M Morillo Ruiz,  
M García Fernández, AF Viola Candela, TA Cerrada Gómez
Hospital Nuestra Señora de Sonsoles, Ávila.
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A-0222
PUERTA DE URGENCIAS, TAMBIÉN  
PARA ENFERMEDADES RARAS

F Sabio Reyes, E Puga Montalvo,  
E Granados Laguna, L Machuca Gómez,  
N López Torres, L López-Soler Belda
Hospital Universitario San Cecilio, Granada.

A-0223
¿CUÁNTO ALCOHOL TOMA AL DÍA?... LO NORMAL

M García Domínguez(1), B de la Oliva Delgado(2),  
N Arroyo Reino(3), S Ochoa Vilor(1), A Osorio Gozalo(2),  
C Sánchez Rodríguez(2)

(1)Hospital Universitario 12 de Octubre, Madrid, (2)SAMUR-Protección Civil, Madrid, (3)Servicio 
de Urgencia Médica de la Comunidad de Madrid (SUMMA 112).

A-0224
DOCTOR, MI MANO ESTÁ CAMBIANDO

S Abellán Moreno, JL Lasaga Ortega, A Berenguer Díez,  
M Meroño Botella, M Soler Torres
Hospital General Universitario de Elche, Alicante.

A-0225
CADA RESFRIADO TIENE SU CONTEXTO

AM López López(1), M Jurado Cabezas(2),  
C Cobos Montenegro(3), G López Escobar(1)

(1)Centro de Salud de Carranque, Málaga, (2)Centro de Salud Puerta Blanca, Málaga, (3)Centro 
de Salud Teatinos, Málaga.

A-0226
DISFONÍA EN URGENCIAS

C Bautista Salamanca
Hospital Universitario Virgen de la Victoria, Málaga.

A-0227
SÍNDROME PRES LEUCOENCEFALOPATÍA POSTERIOR 
REVERSIBLE

G Conde campayo, A Crespo Moya, B Moliner Zanon,  
V García García, M Parra López, J Aznar Cardona 
Hospital Arnau de Vilanova, Valencia.

A-0228
FIBRILACIÓN AURICULAR Y COMPLICACIÓN 
HEMORRÁGICA

E Torresano Porras, E Guzón Rementeria,  
R García Moreno, F Casas Galán, P Mateo Medina,  
I Alcalá Peña
Hospital Universitario Virgen de la Victoria, Málaga.

A-0230
INTOXICACIÓN POR AMANITA PHALLOIDES

Á Pineda Torcuato, AF Caballero Bermejo,  
R García Hernández, P Calpe Delgado,  
B Ruiz Antoran, R Capilla Pueyo
Hospital Universitario Puerta de Hierro Majadahonda, Madrid.

A-0231
ATENCIÓN AL CUADRO CONFUSIONAL EN URGENCIAS

V Yáñez Bermejo, A Martín Pérez, E Hernández López,  
E Rodríguez Fuentes  
Urgencias, Hospital del Perpetuo Socorro, Albacete.

A-0232
DIARREA PERSISTENTE, ¿QUÉ ESCONDE?

P González Jiménez, E Rodríguez Conesa,  
M Rojo Iniesta, E Laque Rupérez,  
A Vera Montes de Oca, R Carrasquer Días
Hospital Valle del Guadalhorce, Cártama, Málaga.
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A-0233
MALARIA LATENTE

I Sainz Liberal, P García Echeverría, V Barrabes Solanes,  
H Martínez Faya, E Mediavilla Oteiza, E Arbizu Fernández
Hospital Universitario de Navarra.

A-0235
FRACTURA DE ESTERNÓN COMO DIAGNÓSTICO 
DIFERENCIAL DEL DOLOR TORÁCICO

MA Hinojal Toscano(1), FJ Sirvent Pastor(2)

(1)Hospital Santa Bárbara, Soria, (2)Servicio de Urgencias, Hospital Santa Bárbara, Soria.

A-0236
TROMBOSIS VENOSA PROFUNDA POST-COVID

M Román Janeiro, I Zaragoza García, C Romero 
Fernández, R Molinares Ibáñez
Hospital Universitario de Jerez de la Frontera, Cádiz.

A-0237
LA CLÍNICA SIEMPRE MANDA

S Guerra Aristizábal Castaño(1), H Bergaz Diez(1),  
S López Hernández(1), A Álvarez Hodel(1),  
S Guerra Aristizabal(1), S Calvo Argüello(2)

(1)Hospital Comarcal de Medina del Campo, Valladolid, (2)Hospital Universitario Río Hortega, 
Valladolid.

A-0238
LO QUE EL OJO NO VE

AE Montero González, E Olvera Gallego,  
A Ruiz Romero, A Martín Villó
Hospital Virgen de la Luz, Cuenca.

A-0239
ORO PARECE, PLATA NO ES

I Alcalá Peña(1), P Mateo Medina(1), A Payá Martí(2),  
E Torresano Porras(1), MJ Agulló Gomis(3),  
JM Molina Muñoz(4)

(1)Hospital Universitario Virgen de la Victoria, Málaga, (2)Hospital Vega Baja, Orihuela, 
Alicante, (3)C. A. Benferri, Valencia, (4)C. S. Álvarez de la Riva, Orihuela, Alicante.

A-0240
¡CUIDADO CON EL CINTURÓN DE SEGURIDAD!

J Rodríguez Pérez, L Pascual García, E Sanguino Aranda, 
R Enríquez-de Salamanca Gambara, C Blanco Fraile,  
J Gutiérrez Miguel
Hospital Universitario Río Hortega, Valladolid.

A-0242
NEUMONÍA POR CORONAVIRUS SARS-COV-2 Y MÁS

J Rodríguez Pérez, L Pascual García, E Sanguino Aranda, 
R Enríquez-de Salamanca Gambara, L Pascual García,  
J Gutiérrez Miguel
Hospital Universitario Río Hortega, Valladolid.

A-0243
SÍNDROME CONSTITUCIONAL QUE NO ES CÁNCER

L Román Jiménez, Y Zakariya Yousef Breval,  
C Díaz Sánchez
Hospital Universitario Virgen Macarena, Sevilla.

A-0244
¿TAN SOLO UNA CEFALEA?

L González Ferreira, R Hernández Cardona,  
MI González Prada
Hospital Universitario de Burgos.
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A-0245
NEUMONÍA NECROTIZANTE, A PROPÓSITO DE UN CASO

M Pérez Valencia(1), M Parra Morata(1),  
A Cantero Sandoval(1), R Rojas Luán(1),  
I Arjona López(1), L Pérez Valencia(2)

(1)Hospital Clínico Universitario Virgen de la Arrixaca, Murcia, (2)Hospital General 
Universitario Santa Lucía, Cartagena.

A-0246
LA VÍA DE DIAGNÓSTICO RÁPIDO DE PATOLOGÍAS 
POTENCIALMENTE GRAVES EN SERVICIOS  
DE URGENCIAS

A Alonso Arévalo, R López González, A Cabezas Amurgos, 
S Escudero Álvarez, M Matías Flecha, R García González
Urgencias, Hospital Universitario de León.

A-0247
HEMATOMA INTRAPARENQUIMATOSO  
EN FOSA POSTERIOR EN PACIENTE JOVEN

JR Rivas Lozano, J Zampaña Quintero, JM Carmona Pérez
Hospital Universitario Puerto Real, Cádiz.

A-0248
DOLOR ABDOMINAL Y EOSINOFILIA

J Valverde Sevilla, I Gefaell Larrondo, R Velayos Rubio,  
P Medina Iglesias, Z Jiménez Bretones,  
J Penedo Arrugueta
Hospital Universitario Infanta Leonor, Madrid.

A-0250
HERNIA INGUINAL SOSPECHOSA

C García Aragón
C. S. Illescas, Toledo.

A-0251
CRISIS FOCAL POR FOCO CEREBRAL

B García Tello, C López Ruiz, C Cáliz Rodríguez,  
V Castillo Gómez
Hospital El Escorial, Madrid.

A-0253
NO TODOS LOS CÁNCERES DEBUTAN  
CON SÍNDROME CONSTITUCIONAL

A Cores Bartolomé, J Getino Ferreira, C Orduna Costas,  
D Alonso Álvarez, J Beltrán Hortelano,  
I García-Carpintero Coso
Hospital Santa Bárbara, Soria.

A-0254
MENINGITIS, LA IMPORTANCIA  
EN EL TRATAMIENTO PRECOZ

MC Quesada Martínez, L Bernabé Vera, I García Rosa,  
N Martín Díaz, MP Ortega Mercader
Hospital Reina Sofía.

A-0255
VÓMITOS, OTRA VEZ

G Clemente Pérez, S Gracia Pérez de Algaba, V Ferri Reig, 
T Moya Loro, C Aguilera Espinosa, N Berná Martínez
Hospital Vega Baja, Orihuela, Alicante.

A-0256
A PROPÓSITO DE UN CASO DE VÉRTIGO

L Fernández González(1), L González Ferreira(2)

(1)Hospital Universitario Central de Asturias, (2)Hospital Universitario de Burgos.
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A-0258
LA IMPORTANCIA DEL ELECTROCARDIOGRAMA  
EN EL DIAGNÓSTICO PRECOZ DE LA MIOCARDIOPATÍA 
HIPERTRÓFICA

C Ballesteros Molina(1), S Maroto Martín(2),  
B Guerrero Barranco(2)

Hospital de Poniente, El Ejido, Almería.

A-0260
AMPUTACIÓN TRAUMÁTICA EN EL MEDIO NATURAL.  
LA IMPORTANCIA DEL RESCATE MEDICALIZADO

P de la Fuente García, M Benito Rodríguez,  
M Bendicho Artime, M Fernández González,  
A Roces González, E Vázquez Alonso
Hospital Universitario Central de Asturias.

A-0262
GRAN HEMATOMA ESOFÁGICO POR HUESO DE CONGRIO

P Panero Argüello(1), J Macía Abraham(1),  
M Ruiz Perona(1), V Vega Mateos(1), T Pastor Hidalgo(1),  
H Fernández González(2)

(1)Complejo Asistencial de Zamora, (2)C. S. Felguera Langreo, Asturias.

A-0263
TUMOR MUCINOSO DE PÁNCREAS: ESE GRAN 
DESCONOCIDO

A Echarri Sucunza(1), M Zaragueta Escribano(2),  
E Arbizu Fernández(3), M Hijosa Basarte(3),  
P García Echeverría(3), A Arrieta Salinas(3)

(1)Servicio de Urgencias Extrahospitalarias Navarra, (2)Osasunbidea, (3)Hospital Universitario 
de Navarra.

A-0265
SÍNDROME INFLAMATORIO MULTISISTÉMICO 
PEDIÁTRICO (SIM-PEDS) ASOCIADO A INFECCIÓN  
POR SARS-COV-2

J Muñoz Freixer, E Botifoll García, M Garriga Badía,  
S Sánchez Pérez
Hospital Sant Joan de Déu de Manresa, Althaia, Barcelona.

A-0266
TCE Y ENOLISMO

N Espina Rodríguez, J Cañizares Romero, M Hipólito Egea
Hospital Universitario Virgen de la Victoria, Málaga.

A-0267
EL FALLO FALLADO

DM Velarde Herrera(1), MF Aceves Espinaco(2),  
M Fernández González(1), P San José Alonso(1),  
M Boto Pérez(1), BM Martínez Bautista(1) 
(1)Hospital Universitario Central de Asturias, Oviedo, (2)Hospital San Agustín, Avilés.

A-0268
UN NIÑO CON DIARREA, SOSPECHAMOS UNA GEA

J Andreu Méndez, C Chacón García, A Puche Alcaraz,  
S Abellán Moreno, L Ortega Martínez, E Udi Campo
Hospital General Universitario de Elche, Alicante.

A-0269
ACV VS. INTOXICACIÓN POR MONÓXIDO DE CARBONO

A Artero García(1), M Muñoz Borrego(2),  
F Muñoz Borreogo(2), E Hinojosa Galindo(3),  
L Amatria Lasanta(4), A Benito Justel(5)

(1)Hospital Regional Universitario de Málaga, (2)RTS Diálisis, (3)Empresa Pública de 
Emergencias Sanitarias (EPES) 061, (4)Hospital Universitario Severo Ochoa, Leganés, Madrid, 
(5)Emergencias Sanitarias, Sanidad de Castilla y León (SACYL).

A-0270
ALTERACIONES EN LA REJILLA DE AMSLER. FORMA 
DE PRESENTACIÓN EN LA COROIDOPATÍA PUNCTATA 
INTERNA

S Alconchel Gracia, PV Morales Monsalve,  
B Ruz Escribano, JM Diez Sanz, M Veloz Pérez,  
MJ García Sanz
Complejo Hospitalario de Soria.
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A-0271
DISNEA, EDEMAS SIN INSUFICIENCIA CARDIACA

J Jiménez Gallardo, R Reyes Vallejo, L García Díaz
Hospital Universitario Reina Sofía, Córdoba.

A-0272
EL ENGAÑOSO FUNCIONAL

A Martín Ramos, AB Martínez Sánchez, R Martínez López
Hospital General La Mancha Centro, Alcázar de San Juan, Ciudad Real.

A-0273
SÍNDROME DE QT LARGO CONGÉNITO,  
A PROPÓSITO DE UN CASO

G Buisan Casbas(1), MJ Pastor Cebollero(1),  
C Aspas Lartiga(1), C Burgasé Oliván(2), M Arévalo Durán(3)

(1)Hospital Universitario San Jorge, Huesca, (2)C. S. Pirineos, Huesca, (3)Hospital de 
Barbastro, Huesca.

A-0276
A PROPÓSITO DE UN CASO CLÍNICO: ESOTROPÍA

S Moreno García, C Pérez Mateos, A Rodríguez Narváez
Hospital Maternoinfantil de Jerez, Cádiz.

A-0277
SÍNDROME POSCRÍTICO AGITADO

IL Mar Hernández, MP Canellas Sánchez,  
MR Rodríguez González, C Sarabia Martínez,  
MV Coiduras Sanagustín, N Lanau Bellostas
Hospital de Barbastro, Huesca.

A-0278
DESCUBRIENDO UN VIH A TRAVÉS DE TOXOPLASMA GONDII

JM Krivocheya Montero, CL Redondo Santana,  
Z Moreno Martos, L Salvador Pleguezuelos,  
E Rebollo Sánchez, K Burrahay Anano Hach-Dris
Hospital Comarcal de Melilla.

A-0279
EPISODIO DE AMAUROSIS FUGAZ  
EN UN PACIENTE JOVEN

C Cruz Diek, A González Sánchez, A Agnello Altuve,  
A Gallego Llavata, M Mendoza Pérez, P Díaz Fernández
Consorcio Hospital General Universitario de Valencia.

A-0280
UN DIAGNÓSTICO OLVIDADO EN EL DIAGNÓSTICO 
DIFERENCIAL DEL DOLOR ABDOMINAL

C Herranz Martínez, S Vert García, L Espuis Albas,  
L Ferré Bergès, J Santos Gala
Hospital de Viladecans, Barcelona.

A-0281
UNA EXPLORACIÓN OTOLÓGICA PUEDE SALVARTE  
LA VIDA

T Puerto Rodrigo(1), M Dueñas Ruiz(2), G Prado Paz(1),  
M Mateo Martínez(1), M Suárez Velo(1), A Jakopovic(1)

(1)Hospital General Universitario de Valencia, (2)Centro de Salud de Alaquàs, Valencia.

A-0283
ANEMIA POR ANTICUERPO CALIENTE.  
DETRÁS DE ELLA, UN POSIBLE LINFOMA

C Olmo Azuaga, JM Krivocheya Montero,  
S Castillo Lara, CL Redondo Santana,  
A Casas Casas, A Krivocheya Montero
Hospital Comarcal de Melilla.

A-0284
MENINGITIS POR STAPHYLOCOCCUS COAGULASA 
NEGATIVO. A PROPÓSITO DE UN CASO

S Morales Sánchez, JM Krivocheya Montero,  
IB Salazar Domínguez, D Amselem Vega,  
F Bernal Miguel, MC Guerrero Muñoz
Hospital Comarcal de Melilla.
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A-0285
EL COLMO DE LOS URGENCIÓLOGOS

S Gayol Huerga, J Rodríguez Albo, M Santos Orus,  
J Santos Escudero, F Romero Barrio, M Iglesias Vela
Hospital Universitario de León.

A-0286
ECOGRAFÍA CLÍNICA O CÓMO MODIFICAR  
EL DIAGNÓSTICO INICIAL DE UN PACIENTE

A González Castillo(1), C Herráiz de Castro(1),  
P Santiago Ramos(1), M Alcántara Alejo(2),  
E del Olmo Carrillo(1), F González Martínez(1)

(1)Hospital Virgen de la Luz, Cuenca, (2)Servicio de Urgencias de Atención Primaria (SUAP), 
Centro de Salud Cuenca IV.

A-0287
LA IMPORTANCIA DEL DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL

T Begoña Fernández(1), M Bajo Escudero(2),  
P Morocho Malho(1), A Begoña Fernández(3)

(1)Urgencias, Hospital Universitario de Jerez de la Frontera, Cádiz, (2)Hospital Universitario 
de Puerto Real, Cádiz, (3)Tragsatec.

A-0288
¿ES UN CÓLICO RENAL?

T Begoña Fernández(1), M Bajo Escudero(2),  
P Morocho Malho(1), A Begoña Fernández(3)

(1)Urgencias, Hospital Universitario de Jerez de la Frontera, Cádiz, (2)Hospital Universitario 
de Puerto Real, Cádiz, (3)Tragsatec.

A-0289
POINT OF CARE ULTRASOUND EN SEPSIS;  
NUEVO PROTOCOLO

L Noblia Gamba, J Valle Alonso, J Melero,  
A Conesa Hernández
Hospital General Universitario Santa Lucía, Cartagena.

A-0290
EL MILAGRO DE LA COLA SIN AZÚCAR

C Cuenca Valero(1), C Doménech Casasús(2),  
L Martínez Giménez(3), C Covelli Gómez(4),  
R Pastor Mateu(5), A Miralles Sáez(1)

(1)Hospital General de Requena, Valencia, (2)Centro de Atención Primaria de Buñol, Valencia, 
(3)Urgencias, Hospital General de Requena, Valencia, (4)Cirugía, Hospital General de 
Requena, Valencia, (5)Digestivo, Hospital General Universitario de Valencia.

A-0291
FENÓMENO DE ORDEÑADO O MILKING COMO CAUSA  
DE DOLOR TORÁCICO. A PROPÓSITO DE UN CASO

L Queizán García, MM González Tejera, MC Soler Torres,  
P Oliva Marín, M Meroño Botella, I Fernández Mira
Hospital General Universitario de Elche, Alicante.

A-0292
CUANDO LO MÁS FRECUENTE NO ES LO MÁS PROBABLE: 
SÍNDROME DE DYKE DAVIDOFF MASSON

J Prieto Pilo, S Ferrero Mato, C Aldasoro Frías
Hospital Virgen de la Concha, Zamora.

A-0293
DEPORTE Y CEFALEA BRUSCA

M González López(1), I Valle Escamilla(2), P Fuertes Pérez(1), 
B Ros Gómez(1), A Arcos Atienza(1), MJ Blanco de la Rubia(1)

(1)Hospital General Universitario de Ciudad Real, (2)112 Castilla-La Mancha.

A-0294
UN BLOQUEO JUGUETÓN

M González López(1), P Fuertes Pérez(1), I Valle Escamilla(2), 
A Arcos Atienza(1), B Ballester Rodríguez(1), B Ros Gómez(1)

(1)Hospital General Universitario de Ciudad Real, (2)112 Castilla-La Mancha.
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A-0295
¿QUÉ SE ESCONDE DETRÁS DE UNA OFTALMOPLEJÍA?

A Sierra Losada, S Ferrero Mato, M Abeijón Vila,  
M Polo Martín, M Ruiz Perona, N García Martínez 
Hospital Virgen de la Concha, Zamora.

A-0296
DOLOR SILENTE DE MSI

VM Madrid Ferreiro, S Martínez Saldumbide,  
R López Díaz, J Sánchez Sánchez, A Alfayate Torres,  
E Guirado Granados
Hospital General Universitario Santa Lucía, Cartagena.

A-0297
SINUSITIS CORRECTAMENTE TRATADA Y A PESAR  
DE ELLO... CON CONSECUENCIAS

ME Esquivias Campos, R Nacimento Beltrán, C Díaz Torres
Hospital General La Mancha Centro, Alcázar de San Juan, Ciudad Real.

A-0298
PELIGRO: TROMBOSIS VENOSA RECIDIVANTE A LA VISTA

JM Pilares Barco, L Ros Dopico, R Soriano Arroyo
Hospital Universitario La Paz, Madrid.

A-0299
ME AHOGO MÁS, ALGO ESTÁ CAMBIANDO

RJ Jiménez López(1), AM Gutiérrez García(2),  
AM Sánchez García(1), JF Fernández Fernández(1)

(1)Hospital Universitario Virgen de la Victoria, Málaga, (2)C. S. Alhaurín el Grande, Málaga.

A-0300
Y ESTA HERIDA, ¿LA CERRAMOS?

B García Barnusell, A Gayoso Martínez, R Genovés Muñoz, 
A Plaza González, G Fernández Santor
Hospital Virgen de la Luz, Cuenca.

A-0301
INGESTA VOLUNTARIA DE CUERPO EXTRAÑO  
CON INTENCIÓN AUTOLÍTICA

M López Pérez(1), M Sánchez Ortiz(2), C Gargallo Martínez(1), 
G Boloix Peiro(1), A Martínez Pérez(1), L Esparza de la Guía(3)

(1)MIR Medicina Familiar y Comunitaria, Hospital Obispo Polanco, Teruel, (2)Hospital San 
José, Teruel, (3)Hospital Psiquiátrico San Juan de Dios, Teruel.

A-0302
HEMATOMA GLÚTEO TRAS ADMINISTRACIÓN  
DE TRATAMIENTO INTRAMUSCULAR EN PACIENTE 
ANTICOAGULADO

W Blanco Pérez, LM Román, MR Zevallos Romero,  
C Guillén Astete, JR Penedo Alonso, MJ Estévez Rueda
Hospital Universitario Ramón y Cajal, Madrid.

A-0303
DE LA CLÍNICA A LAS IMÁGENES

MJ Jurado Mancheño, PB Carmona González,  
E Quintero Pérez, AA Oviedo García,  
M Algaba Montes, F Luque Sánchez
Hospital Universitario Virgen de Valme, Sevilla.

A-0304
EL TIEMPO CORRE EN CONTRA: DISECCIÓN AÓRTICA

A Iglesias Prieto, L Meana Sánchez, A Ruiz Bascarán,  
S Sánchez Menéndez, N Blanco Martínez,  
S del Corro Fernández
Hospital del Oriente de Asturias.

A-0305
DOCTORA, SIENTO EL CORAZÓN RÁPIDO

BM Alonso González, B Alonso González,  
MA Molina Medina, RM Torres Santos-Olmo,  
E de Vega Ríos, MA Rivera Núñez
Hospital Universitario La Paz, Madrid.
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A-0306
PANCREATITIS SECUNDARIA A CONFINAMIENTO

E Bajo Cardassay, A Molina Díaz, M Pulgar Feio,  
E Descalzo Casado, G Martínez Franco
Hospital Universitario 12 de Octubre, Madrid.

A-0308
TEP MASIVO EN PACIENTE JOVEN TRAS INFECCIÓN  
POR COVID-19. UN ENEMIGO A TENER PRESENTE

J García Clari, F Salvador Suárez, N Morera Sendra,  
T Benavent Company, F Izquierdo Quevedo,  
C Casanova Sales
Hospital Francesc de Borja, Gandía.

A-0309
UTILIDAD DE LA ECOGRAFÍA DE URGENCIAS EN  
LA VALORACIÓN DEL DOLOR EN FOSA ILÍACA IZQUIERDA

MG González Trejo, S Comellas Cruzado, C de Vera Guillén
Hospital Universitario de Badajoz.

A-0310
DE LAS ARTRALGIAS AL HEMATOMA

M Casbas González(1), C García Martín(2), A Crespo Giménez(3)

(1)C. S. Arroyo de la Vega-Hospital Universitario Infanta Sofía, San Sebastián de los Reyes, 
Madrid, (2)C. S. Tres Cantos-Hospital Universitario Infanta Sofía, San Sebastián de los Reyes, 
Madrid, (3)Hospital Universitario Infanta Sofía, San Sebastián de los Reyes, Madrid.

A-0311
DISNEA EN PACIENTE CIRRÓTICA

MC Ros Gonzalo(1), CM Sánchez Perona(1),  
M Asensio Arenas(1), E Pérez Gil(1), R Rico Gómez(2)

(1)Hospital General Universitario Los Arcos del Mar Menor, Murcia, (2)Consultorio Los 
Narejos, C. S. Los Alcázares, Murcia.

A-0312
COLITIS ISQUÉMICA EN PACIENTE PLURIPATOLÓGICO

S Santamaría Guinea(1), AM Chuchón Alba(1),  
JP Jiménez Bascope(1), B Milanés Gerarde(2),  
M Martín Martín(3), MJ García Miranda(3)

(1)C. S. Piedrahíta, Ávila, (2)C. S. Arévalo, Ávila, (3)C. S. Ávila Norte.

A-0313
TOS PERSISTENTE, ¿QUÉ OCURRE?

M Hijosa Basarte, I Fernández Rived, P García Echeverría, 
M Igartua Astibia, A Herrero Azpiazu, E Hijosa Basarte
Complejo Hospitalario de Navarra.

A-0314
PARÁLISIS DE TODD EN PACIENTE CON COMORBILIDAD 
CARDIOVASCULAR. INFORME DE UN CASO

C Bordón Poderoso(1), P Doña González(2),  
C Gómez Palomo(3), M Pascual Gázquez(3),  
R García Moreno(3), E Laque Rupérez(4)

(1)Hospital Valle del Guadalhorce, Cártama, Málaga, (2)Hospital Vithas Xanit Internacional, 
Benalmádena, Málaga, (3)Hospital Universitario Virgen de la Victoria, Málaga, (4)Hospital 
Valle del Guadalhorce, Cártama, Málaga.

A-0315
CRISIS HIPERTENSIVA, IMPORTANCIA DE LA CLÍNICA 
ACOMPAÑANTE

S Carrillo Corchado(1), C Aguayo Sánchez(1),  
Y Domínguez Fernández(1), M Doña González(1),  
R Luque Vargas(2)

(1)Hospital Universitario Virgen de Valme, Sevilla, (2)Centro de Salud Utrera Sur, Sevilla.

A-0316
INFARTO PULMONAR SOBREINFECTADO, MÁS ALLÁ  
DE UNA TROMBOSIS VENOSA Y UNA NEUMONÍA

G Iraola Aranzábal, M Martínez Illán, M Costafreda Más
Hospital Clínic, Barcelona.
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A-0317
HIPOGLUCEMIA, TCE

F Aranda Aguilar(1), J Borja Padilla(1),  
M Aranda Torregrosa(1), A Bianchi(2),  
R Lobato Martínez(1), JM Mateo Castillo(1) 
(1)Centro de Emergencias Sanitarias de Andalucía, (2) Centro de Salud Huerta de la Reina 
SAS, Córdoba.

A-0318
DERRAME PLEURAL MASIVO, UNA COMPLICACIÓN  
DE QUISTE HIDATÍDICO

MC Cabrera Martínez, P Valverde Vallejo,  
J Palacios Castillo, MM Becerra Mayor,  
MI Correa Rosales, A Rando Jiménez
Hospital Regional Universitario de Málaga.

A-0319
VALORACIÓN GERIÁTRICA INTEGRAL  
COMO HERRAMIENTA DE TRABAJO

S del Corro Fernández, A Iglesias Prieto,  
L Meana Sánchez, A Ruiz Bascaran,  
S Sánchez Menéndez, N Blanco Martínez
Hospital del Oriente de Asturias.

A-0320
A PROPÓSITO DE UN CASO: SER MUJER… UN FACTOR 
DE RIESGO. EL SESGO DE GÉNERO EN EL SÍNDROME 
CORONARIO

L Güell Fernández, MP Torró Cabratosa, E Gil Batlle
Institut d’Assistència Sanitària (IAS).

A-0321
LA EDAD NO SIEMPRE IMPORTA

AM López López(1), M Jurado Cabezas(2), P Ortiz Suárez(3)

(1)Centro de Salud de Carranque, Málaga, (2)Centro de Salud Puerta Blanca, Málaga, (3)

Hospital Valle del Guadalhorce, Cártama, Málaga.

A-0322
UN PEQUEÑO TRASPIÉS

J de Miguel Jiménez(1), L Martínez Gálvez(2),  
RG Padín Pérez(3), M Rodríguez Romero(3)

(1)PAC Abanilla, Murcia, (2)Urgencias, Hospital General Universitario Morales Meseguer, 
Murcia, (3)Gerencia 061.

A-0323
UNA CAÍDA POCO AFORTUNADA

M Espada Zurera, B Rodríguez de Arcos, M A López López, 
V Heras Fernández, EH Roiz Andino 
Hospital Universitario Príncipe de Asturias, Alcalá de Henares, Madrid.

A-0324
URTICARIA VASCULITIS: A PROPÓSITO DE UN CASO

P Llorca Martínez, A Sánchez-Rojas Torres,  
Y Delgado Pérez 
Hospital General Universitario de Elche, Alicanete.

A-0325
EL ESTRÉS NO ES UN BUEN ALIADO

J Sánchez Sánchez, E Guirado Granados,  
MR López Díaz, S Martínez Saldumbide,  
VM Madrid Ferreiro, A Alfayate Torres
Hospital General Universitario Santa Lucía, Cartagena.

A-0326
DOCTORA, ESTA VEZ NO ES DEL PIS

A Vañó Garrido-Arroquia(1), E Alcanda Renquel(1),  
A Fidalgo López(1), A Mata Martínez(2),  
M Candela Fernández(1), H Serrano Llop(1)

(1)Hospital Universitario 12 de Octubre, Madrid, (2)Hospital Universitario Fundación Alcorcón, 
Madrid.
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A-0328
LA IMPORTANCIA DE LA EXPLORACIÓN FÍSICA  
EN URGENCIAS

J Sánchez Sánchez, VM Madrid Ferreiro,  
S Martínez Saldumbide, A Alfayate Torres,  
E Guirado Granados, MR López Díaz
Hospital General Universitario Santa Lucía, Cartagena.

A-0330
SÍNDROME CORONARIO AGUDO: IMPORTANCIA  
DE LA ORGANIZACIÓN EN REDES PARA  
EL TRATAMIENTO ÓPTIMO

MP Albentosa Marín, L González Torres, R Ruíz García,  
C Cano Bernal
Hospital Comarcal del Noroeste, Caravaca de la Cruz, Murcia.

A-0331
CÓLICO PARECE, LITIASIS NO ES

V Ortiz Heras, M Aguilera García, J del Cañizo Canto,  
M Mir Montero, C Bibiano Guillén
Hospital Universitario Infanta Leonor, Madrid.

A-0332
AFASIA EN EL SERVICIO DE URGENCIAS

L Reyes Recio(1), M Ursúa Goicoechea(2),  
I Bengoa Urrengoetxea(3), P Mejías Montesdeoca(1),  
A Cacabelos Dios(1), A Jimeno López(1)

(1)Hospital San Pedro, Logroño, (2)Hospital General de Granollers, Barcelona, (3)Hospital 
Clínico Universitario Lozano Blesa, Zaragoza.

A-0333
MAMÁ, HE ESCUPIDO SANGRE

C Piñero Sáez, B Soriano Yáñez, B Rosa Nieto,  
A Romero Cebrián, S Navarro Rodríguez,  
JL Sánchez Rocamora
Hospital General de Villarrobledo, Albacete.

A-0334
ESOFAGITIS EOSINOFÍLICA: QUE NO SE TE ESCAPE

A Rodríguez Pérez(1), L Oltra Navarrete(2)

(1)Centro de Salud Can Misses, Ibiza, (2)Centro de Salud Vila, Ibiza.

A-0336
DE LA PUNCIÓN SECA AL NEUMOTÓRAX

JA Huertas Rodríguez, I Bodega Moreno,  
A García Morales, J Fidalgo López
Hospital Universitario de Torrejón, Madrid.

A-0337
ALGO MÁS QUE UNA LUMBALGIA

A Bailo Rincón, M Hernández López, P Valiente Maresca, 
JL Martín Palomino, L Fernández García
Complejo Hospitalario Universitario de Toledo.

A-0339
VISIÓN BORROSA E INESTABILIDAD EN PACIENTE JOVEN, 
¿CONVERSIÓN O PATOLOGÍA NEUROLÓGICA?

M Aguilera Vidal, M Moreno Morales, C Martín Rodríguez
Hospital Universitario de Jerez de la Frontera, Cádiz.

A-0341
MÁS QUE UN AYUNO INTERMITENTE

IX Agrafojo Fabeiro(1), N Barbero Santillán(2),  
S Moreno Vázquez(2), I Soler Guibert(2),  
L Díaz Martín(2), I González Ferrero(1)

(1)Hospital Doctor José Molina Orosa, Lanzarote/Hospital Insular de Lanzarote, (2)Hospital 
Doctor José Molina Orosa, Lanzarote.
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A-0342
INFARTO ESPLÉNICO EN PACIENTE ANCIANO

MJ Pastor Cebollero(1), G Buisán Casbas(1),  
CJ Aspas Lartiga(1), M Arévalo Durán(2),  
C Burgasé Oliván(3), M Pérez Urieta(1)

(1)Hospital Universitario San Jorge, Huesca, (2)Hospital de Barbastro, Huesca, (3)PAC Pirineos, 
Huesca.

A-0343
SILICOSIS CON NEUMOTÓRAX ESPONTÁNEO

B Ros Gómez(1), I Valle Escamilla(2), E Torres Casanova(3)

(1)Hospital General Universitario de Ciudad Real, (2)Urgencias y Emergencias, UME Ciudad 
Real, (3)Urgencias y Emergencias, UME Almadén, Ciudad Real.

A-0344
ABORDAJE EN URGENCIAS DE LA RABDOMIÓLISIS

C Arribas Arribas(1), M Alonso Perteguer(1),  
D Monge Monge(1), G Arribas Arribas(2)

(1)Complejo Asistencial de Segovia, (2)Hospital Universitario Río Hortega, Valladolid.

A-0345
MISTERIOS DE LA COAGULACIÓN

A Mesa Vega(1), P Herrera Pozo(1), A Ramírez Fernández(2), 
MD Pérez López(1), C Merino Carrillo(1)

(1)Hospital de La Axarquía, Málaga, (2)Área de Gestión Sanitaria (AGS) Este de Málaga-Axarquía, 
Servicio de Urgencias de Atención Primaria (SUAP) Torrox.

A-0346
ATAXIA, ARREFLEXIA Y OFTALMOPLEJIA

ME Torner Marchesi, CM Orejuela Carmona
Hospital Universitario de Toledo.

A-0347
CUANDO EL RÍO SUENA, AGUA LLEVA

R Martínez López, P Ramos Panadero,  
M Cepeda Zamorano, C Guerrero Argumánez,  
A Martín Ramos, C Calderón Landete
Hospital General La Mancha Centro, Alcázar de San Juan, Ciudad Real.

A-0348
MUJER DE 57 AÑOS CON ADENOPATÍAS CERVICALES Y 
ALTERACIÓN DEL EQUILIBRIO DE RECIENTE APARICIÓN

ME Sánchez Cánovas, G Puche Palao, JA Sánchez Nicolás, 
P Lázaro Aragües, J Moreno Bellón, M Gómez
Hospital General Universitario Reina Sofía, Murcia.

A-0349
MÁS ALLÁ DE LA INTOXICACIÓN ETÍLICA

M Martínez Ibáñez(1), M García Martín(2),  
A Cordero Moreno(3)

(1)Emergencias Sanitarias 061, (2)Hospital Universitario Virgen de la Victoria, Málaga, 
(3)Hospital Valle del Guadalhorce, Cártama, Málaga.

A-0350
PRIMERAS HORAS EN EL SHOCK SÉPTICO

BM Martínez Bautista, A Carro González,  
D Velarde Herrera, P Ureña Solís,  
OT Iraqui-Houssaini Rato, E Suárez Jaquete
Hospital Universitario Central de Asturias.

A-0351
A PROPÓSITO DE UN CASO DE EMERGENCIA 
HIPERTENSIVA ATENDIDO EN URGENCIAS 
EXTRAHOSPITALARIAS

MF García López, M Galdeano López, S Beltrán Padilla
Servicio de Urgencias de Atención Primaria (SUAP) Almería.
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A-0352
NO SIEMPRE TODO ES LO QUE PARECE

K Viera Machín, C Cacho Vergara, C Aguilar Rodríguez,  
E García Padrones, P González Fernández, J Ramos Viera
Hospital Universitario de Gran Canaria Doctor Negrín, Las Palmas de Gran Canaria.

A-0353
UN CÓDIGO ATÍPICO

J Fernández Pozo, A Hernando Mallol, J Carmona Pérez, 
M Romero Mayo, M Morillas Romero, A Rodríguez Borrel
Hospital Universitario de Puerto Real, Cádiz.

A-0354
ESTE DOLOR ABDOMINAL ME ESTÁ MATANDO

MC Morante Navarro(1), BN Noreña Delgado(2),  
PE Veliz Terceros(1), MM Martín Del Mazo(2),  
D Medina Franco(3), C Fradejas Rosado(1)

(1)Centro de Salud Ávila Estación, (2)Centro de Salud Ávila Sur Oeste, (3)Centro de Salud 
Segovia Rural.

A-0355
LO IMPROBABLE TAMBIÉN OCURRE

S Vega Panedas(1), H Martínez Faya(2), JJ Jurío Burgui(1),  
A Ibarra Bolt(2), I Barrenechea García(3), I Ocaña Rojo(1)

(1)Centro de Salud Ermitagaña, Pamplona, (2)Urgencias, Hospital Universitario de Navarra-
NOA, (3)Hospital Universitario de Navarra.

A-0356
USO DE LA ECOGRAFÍA EN EL DIAGNÓSTICO DE LA TVP 
EN UN CENTRO DE URGENCIAS DE ATENCIÓN PRIMARIA

M Suela Bizarro, D Fernández Carretero,  
E Domínguez Caro
Centre d’Urgències d’Atenció Primària (CUAP) Castelldefels, Barcelona.

A-0357
SI TE CUESTA RESPIRAR, ESTA MÁQUINA  
TE VA A GUSTAR

E Díaz Aparicio, E Espinal Romero
Hospital Universitario Araba.

A-0358
TETANIA POR HIPERVENTILACIÓN

A Caballero del Castillo(1), A López Esquiva(1),  
J Blanco Morales(2), AE Rus Ballester(1)

(1)Hospital Santa Bárbara, Soria, (2)Hospital Universitario de Cáceres.

A-0359
¿AL HOSPITAL? ¡NO, SEÑORA!

M Fraile López, AR Uribe Mathews, WI Humaid,  
N Arcos Varela, AL Martín-Sonseca Rodríguez,  
V Heras Fernández
Hospital Universitario Príncipe de Asturias, Alcalá de Henares, Madrid.

A-0360
SÍNDROME DE HORNER COMO MANIFESTACIÓN DE 
DISECCIÓN CAROTÍDEA

L Campo Alegría(1), A Quijano Diego(2),  
N Ovalle González(1), B Simón Tárrega(1),  
I Yezerska Sushko(1), B Negueruela García(1)

(1)Hospital Universitario Marqués de Valdecilla, Santander, (2)Hospital Doctor José Molina 
Orosa, Lanzarote.

A-0361
ANAMNESIS Y EXPLORACIÓN PARA UN DIAGNÓSTICO 
URGENTE: DOLOR TESTICULAR

J Sánchez Melús, L Mata Crespo, A Cuadrado González,  
R Chumillas Lindón, JE Recio Jiménez, ML Catalán Ladrón
Hospital Ernest Lluch, Calatayud, Zaragoza.
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A-0362
TROMBOEMBOLISMO PULMONAR COMO CAUSA  
DE MÚLTIPLES ASITOLIAS

B Pérez Deago, M Solís López, M García Rodríguez,  
S Carbajo Sutil, C Rodríguez González, V García Faza
Hospital Universitario de Cabueñes, Gijón, Asturias.

A-0363
COORDINACIÓN DE EQUIPOS ANTE SOSPECHA  
DE HEMORRAGIA INTERNA

L Simoes Dobrydnio, I Fernández Mira, E Udi Campo,  
M Meroño Botella
Hospital General Universitario de Elche, Alicante.

A-0364
EVOLUCIÓN TÓRPIDA DE UNA CELULITIS,  
CUÁNDO SOSPECHAR UNA GANGRENA DE FOURNIER

L Campo Alegría(1), A Quijano Diego(2),  
R Hernández Allende(1), C Fernández Galache(1),  
R Varea Malo(1), N Ovalle González(1)

(1)Hospital Universitario Marqués de Valdecilla, Santander, (2)Hospital Doctor José Molina 
Orosa, Lanzarote.

A-0365
ANGINA ALÉRGICA EN LA CENA DE NAVIDAD

R Castillo Rubio(1), A Peiró Gómez(2)

(1)Hospital de Llíria, Valencia, (2)Hospital Arnau de Vilanova, Valencia.

A-0367
EVOLUCIÓN INESPERADA DE UN PROCESO CATARRAL

L Bernabé Vera, N Martín Díaz, I García Rosa,  
MC Quesada Martínez
Hospital General Universitario Reina Sofía, Murcia.

A-0369
HERNIA LUMBAR DE GRYNFELT,  
UN HALLAZGO INESPERADO

A Salegui Guridi, J Goicoechea García,  
N Lasaga Abarrategi, T Rodríguez Rodríguez,  
S Casas Menan, J Tabuenca Burgos
Hospital Reina Sofía, Tudela, Navarra.

A-0370
VARÓN DE 14 AÑOS CON CEFALEA INTENSA  
DE RECIENTE APARICIÓN Y ALTERACIÓN DE LA MARCHA

JA Sánchez Nicolás, G Puche Palao, E Martínez Cánovas, 
ME Sánchez Cánovas, P Lázaro Aragües, M López Ibáñez
Hospital General Universitario Reina Sofía, Murcia.

A-0372
A PROPÓSITO DE UN CASO

E Guirado Granados(1), J Sánchez Sánchez(1),  
A Alfayate Torres(1), MR López Díaz(1),  
F Sánchez Salmerón(1), MM Rigaud Granados(2)

(1)Hospital General Universitario Santa Lucía, Cartagena, (2)Unidad de Gestión Clínica (UGC) 
Ejido Norte, Almería.

A-0373
HEMORRAGIA DIGESTIVA ALTA Y LOS PELIGROS  
DE LA DOBLE ANTIAGREGACIÓN

L Valverde López(1), A Marcos Sádaba(2)

(1)Complexo Hospitalario Universitario de Ourense, (2)Complejo Asistencial Universitario de 
León.

A-0375
DOLOR ABDOMINAL POR RUPTURA DE HEMANGIOMA 
ESPLÉNICO

M Mestres García, M Vidal Soler, L Giménez Jordán,  
C Gris Ambró, P Pons Mellado, G Vidal Villalon
Consorci Sanitari Alt Penedès-Garraf, Barcelona.
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A-0376
SHOCK, IMPORTANCIA DE LA ECOGRAFÍA EN URGENCIAS

J Jiménez Gallardo(1), M Berenguer López(2),  
S Castilla Camacho(3)

Hospital Universitario Reina Sofía, Córdoba.

A-0378
DE MONOARTRITIS A TROMBOEMBOLISMO  
CON CÁNCER AVANZADO

P García Echeverría, M Hijosa Basarte,  
MV Barrabes Solanes, A Soto Izcue,  
V Suárez Correa, A Herrero Azpiazu
Hospital Universitario de Navarra, Pamplona.

A-0379
¿LAS SETAS SHIITAKE FORMABAN PARTE DEL MENÚ?

E del Hoyo Peláez, E Ortiz García, S Alconchel Gracia,  
E Arjol López, RJ Gil Hernández, A Ortiz García
Servicio de Urgencias, Complejo Hospitalario de Soria.

A-0380
ESTE MORENO NO ES DE SOLÁRIUM

M Balsera Porras, R Conde Urrero, P Plaza Mena,  
E Garrido Rodríguez, Y Benito Merino, C Morillas Ramiro
Urgencias, Hospital Nuestra Señora de Sonsoles, Ávila.

A-0383
DOCTOR, ME MAREO

C Calderón Landete, D Tello Mendiola, P Ramos Panadero, 
C Guerrero Argumánez, R Martínez López,  
M Cepeda Zamorano
Hospital General La Mancha Centro, Alcázar de San Juan, Ciudad Real.

A-0384
PANADIZO UNGUEAL, ¿UNA PATOLOGÍA BANAL?

S Peña Lozano, N Gallego Artiles, P Gutiérrez García,  
G Fermoso Álvarez, N Silva Higuera,  
MP Montes-Jovellar Jordán
Hospital de Medina del Campo, Valladolid.

A-0385
TCE CON TAC CRANEAL NORMAL:  
¿PODEMOS QUEDARNOS TRANQUILOS?

PF García Pesquera, M Estrada Martínez
Hospital Universitario de Cabueñes, Gijón, Asturias.

A-0386
IMAGEN DE UN CORAZÓN ROTO

A Pola Díaz(1), A Picciotto(1), M Hevia Méndez(2),  
M Martínez Tamés(2)

(1)Hospital Vital Álvarez Buylla (HVAB), C. S. Moreda, Aller, Asturias, (2)HVAB, C. S. Mieres Sur, 
Asturias.

A-0387
¿QUIÉN SOY Y DÓNDE ESTOY?

MJ Serrano de los Santos, MC Román Álvarez,  
RM Gómez Torrado, A Medina Vizuete
Hospital Universitario Virgen del Rocío, Sevilla.

A-0390
UNA CENA DE NOCHEVIEJA PELIGROSA

L Oviedo López(1), F Fernández Ocaña(2),  
D Cardoso Cabello(3)

(1)C. S. Las Palmeritas, Urgencias, Hospital Universitario Virgen del Rocío, Sevilla, (2)C. S. El 
Juncal, Sevilla, (3)C. S. Las Palmeritas, Sevilla.
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A-0391
SHOCK CARDIOGÉNICO EN PACIENTE JOVEN CON VIH  
NO DIAGNOSTICADO

C Aparicio Borrego, S Rodríguez Priego,  
ME Moreno Martín-Vivaldi, JM Pacheco Vega,  
D Ferrer Serrano, I Ortega Bueno
Hospital Universitario San Cecilio, Granada.

A-0392
DOCTORA, NO PUEDO ABRIR EL OJO

G López Escobar(1), S Alejandre Durán(2)

(1)Centro de Salud Carranque, Málaga, (2)Centro de Salud Tiro de Pichón, Málaga.

A-0393
ANÁLISIS PASO A PASO DE UN SÍNCOPE EN URGENCIAS 
HOSPITALARIAS

JJ Mármol Cantero(1), A Granskog Sierra(1),  
M Sola Abenza(1), M Escudero Sánchez(1),  
N Trigueros Ruiz(1), E Torices Picón(2)

(1)Hospital de la Vega Lorenzo Guirao, Cieza, Murcia, (2)Hospital General Universitario 
Morales Meseguer, Murcia.

A-0394
CUANDO EL MOTIVO DE CONSULTA NO ES LO QUE 
PARECE. IMPORTANCIA DE LA EXPLORACIÓN FÍSICA

E Gutiérrez Diez(1), J Herrero Mesiert(2),  
M Bartolomé Morate(3), M Álvarez Gil(4),  
S Olloqui Esparza(1), L Loyola Sergio(1)

(1)C. S. Tafalla, Navarra, (2)Complejo Asistencial Universitario de Palencia, (3)C. S. Los 
Jardinillos, Palencia, (4)C. S. Delicias 1, Valladolid.

A-0397
MÁS ALLÁ DE UNA SIMPLE RABDOMIÓLISIS

C Ballesteros Molina, B Guerrero Barranco,  
S Maroto Martín
Hospital de Poniente, El Ejido, Almería.

A-0399
SÍNDROME DEL ENFERMO EUTIROIDEO

A Pérez Jiménez(1), MT Corredor Ródenas(1),  
O Medina Contreras(2), J Perona Caro(2),  
A Polanco Martínez(2), MG Gijón Ruiz(2)

(1)Centro de Salud Tomelloso 1, Ciudad Real, (2)Centro de Salud Socuéllamos, Ciudad Real.

A-0400
CUIDADO CON EL PERRO

ML Martín Fajardo, A Anguita, E Gramalles, J Tarradas
Hospital Universitario Son Llàtzer, Palma de Mallorca.

A-0401
SALVADA POR EL ECOCARDIOGRAMA

B García Marina, B Rodríguez Rodríguez, R Parada López,  
I Arnanz González, M Mir Montero, C Bibiano Guillén
Hospital Universitario Infanta Leonor, Madrid.

A-0402
HIPONATREMIA SEVERA SECUNDARIA  
A ESLICARBAZEPINA

MC Villa Álvarez, A González Rodríguez, S Suárez Piñera, 
MF Aceves Espinaco
Hospital Vital Álvarez Buylla, Mieres, Asturias.

A-0403
CADA ESLABÓN CUENTA: PARADA 
CARDIORRESPIRATORIA EN VARÓN DE 22 AÑOS

Y Martínez Martín, N Riera López, J Crespo Baena,  
C Gutiérrez García
Servicio de Urgencia Médica de la Comunidad de Madrid (SUMMA 112).
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A-0404
EN BUSCA DEL FOCO PERDIDO

S Ortega Ramos(1), P Mostaza Gallar(2), P Matías Soler(1), 
B Mañero Criado(1), B Gallardo Sánchez(1), I Amatria 
Cabodevilla(1)

(1)Hospital Clínico San Carlos, Madrid, (2)Hospital Universitario de Getafe, Madrid.

A-0405
OBSTRUCCIÓN INTESTINAL POR HUESO DE OLIVA. 
DIAGNÓSTICO DE POCUS

L Noblia Gamba, J Valle Alonso, V Madrid Ferreiro,  
N Moh Saled Kanam
Hospital General Universitario Santa Lucía, Cartagena.

A-0406
DEBUT DE ENFERMEDAD DE WILSON  
POR ESTADO DE COMA

B Guerrero Barranco, C Ballesteros Molina,  
S Maroto Martín
Hospital de Poniente, El Ejido, Almería.

A-0408
DOCTORA, NO SIENTO EL CORAZÓN, PERO ME DUELE

P Panero Argüello(1), J Macía Abraham(1),  
S Moreno López de Lerma(1), A Nieto Huertos(1),  
S Ferrero Mato(1), C Butrón Blanes(2)

(1)Complejo Asistencial de Zamora, (2)C. S. San Javier, Murcia.

A-0410
TROMBOEMBOLISMO PULMONAR EN SILLA DE MONTAR

A Carbó Jordà(1), LM Maestro Gilmartín(2),  
L Fernández de Dios(3), SP Leiva Bisbicuth(4),  
M Iglesias Vela(4), N Álvarez Díez(4)

(1)C. S. José Aguado I, León, (2)Servicio de Urgencias Hospitalarias, Complejo Asistencial 
Universitario de León, (3)C. S. La Palomera, León, (4)C. S. José Aguado II, León.

A-0411
COMPLICACIONES DEL USO DE LA COCAÍNA  
POR VÍA PARENTERAL

C Gimeno Galindo, S López Lallave, N Matín Alonso,  
A Antiqueira Pérez, M Mir Montero, C Bibiano Guillén
Hospital Universitario Infanta Leonor, Madrid.

A-0412
PATOLOGÍA CARDIACA EN TIEMPOS DE PANDEMIA:  
NO TODA DISNEA ES COVID

P Peinado Ruiz, B Díaz Gavilán, R García-Morato Abengoza, 
C Díaz Torres, P Ramos Panadero
Hospital General La Mancha Centro, Alcázar de San Juan, Ciudad Real.

A-0414
LIPOMA DE RÁPIDO CRECIMIENTO QUE MANTIENE  
LA FUNCIÓN RENAL

A Lindo Noriega(1), A Castillo Morcillo(2),  
MA Callejas Montoya(1), L Moreillo Vicente(2),  
F Urtecho Paredes(1), MA García Herraiz(1)

(1)Hospital General de Villarrobledo, Albacete, (2)Hospital General de Almansa, Albacete.

A-0415
NO TODAS LAS TAQUICARDIAS VAN AL CARDIÓLOGO

A Lindo Noriega(1), A Castillo Morcillo(2),  
MA Callejas Montoya(1), F Urtecho Paredes(1),  
MA García Herraiz(1), F Gómez Pérez(3)

(1)Hospital General de Villarrobledo, Albacete, (2)Hospital General de Almansa, Albacete, 
(3)Hospital General Universitario de Albacete.

A-0416
BUSCAR UNA ESPINA EN UN PAJAR

S Vargas Lobé, M Muñoz López de Rodas, L Olea Gómez,  
P Queizán García, P Matías Soler
Hospital Clínico San Carlos, Madrid.
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A-0417
LA DIABETES Y LAS PRUEBAS COMPLEMENTARIAS 
ME SALVARON. DIAGNÓSTICO DE ADENOCARCINOMA 
PANCREÁTICO

M Rodríguez Alonso(1), M Prieto Dehesa(2),  
S López Hernández(3), R Pérez García(3),  
MA Domínguez Espejo(4), E Garrido López(5)

(1)C. S. José Aguado, Área Sanitaria de León, (2)Hospital Universitario Río Hortega, 
Valladolid, (3)Hospital de Medina del Campo, Valladolid, (4)Complejo Hospitalario 
Universitario de A Coruña, (5)Hospital Comarcal de Benavente, Zamora.

A-0420
AFORTUNADAMENTE, NO TODO ES LO QUE PARECE

FM Mateos Chaparro, E Cobo García,  
I de la Horra Gutiérrez, B Negueruela García,  
M González Ruiz, A Grasun
Hospital Universitario Marqués de Valdecilla, Santander.

A-0421
FRACTURA ESTERNAL ATRAUMÁTICA

F Castilla Suyo, A Martakoush María
Hospital HM Puerta del Sur, Móstoles, Madrid.

A-0422
ABDOMEN AGUDO: LA IMPORTANCIA DE LA SOSPECHA 
CLÍNICA

R Padilla Rodríguez, W Humaid,  
D García Larena, A Martín-Sonseca Rodríguez,  
M López López, V Heras Fernández
Hospital Universitario Príncipe de Asturias, Alcalá de Henares, Madrid.

A-0423
CARDIOVERSIÓN ELÉCTRICA EN TAQUICARDIAS DE QRS 
ESTRECHO

A Blanco Moreno, V Cantera Tapia, R Segura Granda,  
C Laguna Cárdenas, E Saiz Yoldi, N García Formoso
Hospital Universitario Marqués de Valdecilla, Santander.

A-0424
ATENCIÓN AL TRAUMA GRAVE

V Cantera Tapia, A Blanco Moreno, R Segura Granda,  
C Laguna Cárdenas, E Saiz Yoldi
Hospital Universitario Marqués de Valdecilla, Santander.

A-0426
LUXACIÓN DE LISFRANC

E Sánchez Casado(1), AM Chuchón Alva(2), AM Ciocea(1),  
V Ciocea(3), MJ García Miranda(4), MA Jiménez Carabias(4)

(1)Hospital de Los Montalvos, Salamanca, (2)C. S. Piedrahíta, Ávila, (3)C. S. Ávila Sur-Oeste, 
(4)C. S. Ávila Norte.

A-0430
ICTUS ISQUÉMICO EN MUJER JOVEN CON FORAMEN 
OVAL PERMEABLE

N Caamaño Trians(1), MT Vila Alonso(2)

(1)Hospital Virxe da Xunqueira, Cee, A Coruña, (2)061, A Coruña.

A-0431
LA PIEL QUE HABITO

C Quispe Martínez, M Viñal González, N Cardama Seco,  
T Ibáñez Concejo, I Jiménez Rodríguez
Hospital Universitario Fundación Jiménez Díaz, Madrid.

A-0432
EL INOFENSIVO PARACETAMOL

C Abeijón Pérez, CA Ricardo Jiménez, AF Viola Candela, 
MT Meirás Arriaga, P Alonso Martín, P Azcoitia Plaza
Centro Asistencial de Ávila.

A-0434
EMBRIAGUEZ O ¿SERÁ ALGO MÁS?

B Poves Pinilla, A Palací Bataller, L Alandete Germán,  
A Lorente Cánoves, MJ Fortuny Bayarri,  
FJ Salvador Suárez
Hospital Francesc de Borja, Gandía.
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A-0435
SÍNDROME DE LA ARTERIA MESENTÉRICA SUPERIOR

G Fuentes Rodríguez, M García Herraiz,  
F Urtecho Paredes, A Lindo Noriega,  
A Castillo Morcillo, M Callejas Montoya
Hospital General de Villarrobledo, Albacete.

A-0436
TCE O... INTOXICACIÓN POR OPIÁCEOS

R García López, A Álvarez Losada
Hospital Clínico Universitario de Santiago de Compostela.

A-0437
LOS PELIGROS DEL SEXO

P Alonso Martín, C Abeijón Pérez, E Garrido Rodríguez,  
T Meiras Arriaga, AF Viola Candela, JJ Muñoz Rodríguez
Complejo Asistencial de Ávila.

A-0438
DISECCIÓN AÓRTICA EN PACIENTE ANCIANO

N Blanco Martínez, S del Corro Fernández,  
A Iglesias Prieto, L Meana Sánchez,  
A Ruiz Bascarán, S Sánchez Menéndez
Hospital del Oriente de Asturias.

A-0439
LA ANOSMIA, MAS ALLÁ DEL COVID

A Salegui Guridi, I Eguren Santamaría,  
S Casas Menan, M Larrauri López,  
J Goicoechea García, T Rodríguez Rodríguez
Hospital Reina Sofía, Tudela, Navarra.

A-0440
SI LO SÉ, NO VENGO

MC Molina Morazo(1), P Abdeljabbar Paredes(2),  
ME Sánchez Cánovas(1), JA Sánchez Nicolás(1),  
C Franco Maseres(1), P Lázaro Aragües(1)

(1)Hospital General Universitario Reina Sofía, Murcia, (2)Hospital General Universitario Los 
Arcos del Mar Menor, Murcia.

A-0441
USO DE LA TROMBOELASTOGRAFÍA ROTACIONAL EN EL 
SHOCK HEMORRÁGICO EN PACIENTE CIRRÓTICO

A del Balzo Castillo, I Arenas Berenguer,  
MA García Garrido, C Herrero Benito,  
E Muñoz del Val, M Quintana Díaz 
Hospital Universitario La Paz, Madrid.

A-0442
TORSADE DE POINTES POR COLANGITIS.  
A PROPÓSITO DE UN CASO

W González Rico(1), M Estrada Martínez(1),  
I Herguedas Callejo(2), S Ramajo Iglesias(3),  
I Badas Malnero(1), C Rodríguez Bango(1)

(1)Hospital Universitario de Cabueñes, Gijón, Asturias, (2)C. S. Portillo, Valladolid, (3)Hospital 
de Jarrio, Mohías, Asturias.

A-0444
NO TODO LO QUE PARECE COVID LO ES

M T A, A Mata Martínez, G García de Casasola Sánchez
Hospital Universitario Fundación Alcorcón, Madrid.

A-0448
MONOPARESIA DE EXTREMIDAD COMO PRESENTACIÓN 
DE UN CASO DE DISECCIÓN AÓRTICA

L Martínez Gálvez(1), G Padín Pérez(2),  
M Rodríguez Romero(1), J de Miguel Jiménez(3),  
C Cano Bernal(1), R Pérez Costa(1)

(1)Hospital General Universitario Morales Meseguer, Murcia, (2)Servicio de Urgencias de 
Atención Primaria (SUAP) Cieza, Murcia, (3)Centro de Salud Barinas, Murcia.
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A-0449
VISITA AL TALLER, UN FINAL INESPERADO

E Lapresa Acosta, A Amezcua Fernández, A García Morón, 
L López Pérez, J Hinojal Jiménez
Hospital Universitario San Cecilio, Granada.

A-0450
COMPLICACIÓN SEVERA DE OTITIS AGUDA BILATERAL

E F F(1), P García Pesquera(1), C Martínez Calzón(2),  
A Cordero Díaz(2)

(1)Hospital Universitario de Cabueñes, Gijón, Asturias, (2)C. S. Contrueces, Gijón, Asturias.

A-0451
SHOCK SÉPTICO SECUNDARIO A GASTROENTERITIS 
AGUDA POR SALMONELLA

MP Moral Cañas, I Ruiz del Álamo, I Ortega Bueno,  
HF Morales Morales, C Soria Garcia,  
ME Moreno Martín Vivaldi 
Hospital San Cecilio, Granada.

A-0452
HEPATITIS AGUDA DE ETIOLOGÍA INCIERTA  
EN URGENCIAS

I Linares Sayago, T Alcolea Sáez, S Odeh Santana 
Hospital Universitario de Getafe, Madrid.

A-0453
GASTROPARESIA DIABÉTICA, A PROPÓSITO DE UN CASO

C Cañal Suárez, S Ramajo Iglesias
Hospital de Jarrio, Mohías, Asturias.

A-0455
LESIÓN MEDULAR AGUDA TRAUMÁTICA

M Doña Gonzáñez, C Aguayo Sánchez,  
Y Domínguez Fernández,  
S Carrillo Corchado, P Chacón Caso
Hospital Universitario Virgen de Valme, Sevilla.

A-0456
PSEUDOANEURISMA TRAS ANGIOPLASTIA EN FÍSTULA 
ARTERIOVENOSA INTERNA

M Hijosa Basarte, I Fernández Rived, P García Echeverría, 
M Igartua Astibia, A Herrero Azpiazu, E Hijosa Basarte
Complejo Hospitalario de Navarra.

A-0458
STROKE MIMICS; GRANDES SIMULADORES

C Cañal Suárez, S Ramajo Iglesias
Hospital de Jarrio, Mohías, Asturias.

A-0459
EDEMA UNILATERAL EN MIEMBRO INFERIOR

C Gesto Moreno(1), F Alonso García(1), C Ferrín Castro(1),  
L Ferrari Piñeiro(1), J Crespo Sabarís(2)

(1)Hospital Álvaro Cunqueiro, Vigo, (2)C. S. Bembrive, Vigo.

A-0460
HEMATOMA SUBDURAL SUBAGUDO POSTRAUMÁTICO 
EN VARÓN DE 41 AÑOS

B Camacho Montes(1), B Sanjurjo Lamela(2),  
H Lago Gancedo(3), SP Leiva Bisbicuth(4),  
MD Molero Mir(4), E González Revuelta(5)

(1)C. S. Eras de Renueva/Antonio Gutiérrez, León, (2)C. S. Crucero, León, (3)C. S. Trobajo del 
Camino, León, (4)C. S. José Aguado, León, (5)C. S. Eras de Renueva/Antonio Gutiérrez, León.

A-0461
NO UNA CEFALEA CUALQUIERA

S Mateu Ripoll, M Morant Llidó, L Machí Lorente,  
A Cuquerella Senabre, C Pérez García,  
P Sánchez Amador
Hospital Lluís Alcanyís, Xàtiva, Valencia.
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A-0462
VÉRTIGO COMO PRIMERA MANIFESTACIÓN DE TUMORES 
MALIGNOS AVANZADOS

P Doña González(1), R García Moreno(2),  
M Pascual Gázquez(2)

(1)Hospital Vithas Xanit Internacional, Benalmádena, Málaga, (2)Hospital Universitario Virgen 
de la Victoria, Málaga.

A-0463
¿SOLO UN EDEMA AGUDO DE PULMÓN?

A Cuquerella Senabre, P Sánchez Amador,  
L Machí Lorente, M Morant Llidó, S Mateu Ripoll
Hospital Lluís Alcanyís, Xàtiva, Valencia.

A-0464
SÍNDROME DEL CASCANUECES: A PROPÓSITO  
DE UN CUADRO DE DOLOR ABDOMINAL

AB Cabrera Díaz(1), I Ortega Bueno(2), I Ruíz del Álamo(2)

(1)Complejo Hospitalario Universitario de Jaén, (2)Parque Tecnológico de la Salud, Granada.

A-0465
ANEMIA HEMOLÍTICA AUTOINMUNE  
POR ANTICUERPOS FRÍOS

M Nogué Infante, N Vázquez Piqueras, I Grau Tost
Consorci Sanitari Integral.

A-0466
DOCTORA, HOY NO ME PUEDO LEVANTAR

L Machí Lorente, S Cubedo Capella, M Morant Llidó,  
S Mateu Ripoll, A Cuquerella Senabre, A Valderrama Pérez
Hospital Lluís Alcanyís, Xàtiva, Valencia.

A-0468
ENTRADA AL BOX VITAL CON GLASGOW DE 3

D Bustos Jiménez, I Nieto Rojas, AA Astroña Rojas
Complejo Hospitalario Universitario de Toledo.

A-0469
LA CURVA NO ENGAÑA

M Martínez Illán, M Costafreda Más, G Iraola Aranzábal
Hospital Clínic, Barcelona.

A-0470
SÍNDROME CONFUSIONAL AGUDO O ALGO MÁS…

R Escuder Egea, G Leal Reyes, S Larrasa Soriano
Hospital Universitario Reina Sofía, Córdoba.

A-0471
EL EMBUDO DE LA MEDICINA

L García Lara, A Tonda Selles, I González Babe-Salgado,  
M Maldonado Arana, J De Arístegui Bengoechea,  
MJ Palomo de los Reyes
Hospital Universitario de Toledo.

A-0472
¿SOSPECHA O CERTEZA? A PROPÓSITO DE UN CASO DE 
LESIÓN LÍTICA CERVICAL

A Picciotto(1), M Martínez Tamés(2), G Díaz Quirós(3),  
A Pola Díaz(1), G Martínez Tamés(4), M Hevia Méndez(4)

(1)Centro de Salud Moreda, Aller, Asturias, (2)C. S. Mieres Sur, Asturias, (3)Hospital Vital 
Álvarez Buylla, Mieres, Asturias, (4)Hospital Universitario Central de Asturias.

A-0473
NÓDULO PULMONAR POST-COVID-19

AM Gómez Martín, P Ramos Panadero,  
I Martín de la Sierra Ruiz de Pascual,  
C Guerrero Argumánez, R Martín Álvarez,  
JA García Guerra
Hospital General La Mancha Centro, Alcázar de San Juan, Ciudad Real.
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A-0474
ECOGRAFÍA A PIE DE CAMILLA:  
CUANDO LA INTRANQUILIDAD CONFIRMA  
QUE NO ES SOLO UNA LUMBALGIA

R Miguel Formariz, MJ Esteban Bernabé,  
R Gómez Caballo, A García López, M Méndez Díaz,  
A Fernández Rueda
UME Medina de Pomar, Gerencia de Emergencias de Castilla y León.

A-0475
ATENTOS A LO QUE TOMAMOS

L Redondo Lora(1), R Merchán Rosello(2),  
P Embuena Majúa(3), A Domínguez Petit(1)

(1)Hospital Universitario Virgen del Rocío, Sevilla, (2)Hospital Insular Las Palmas, 
(3)Comandancia de la Guardia Civil.

A-0476
CRISIS EPILÉPTICA CON SORPRESA

O L, A Briones Través, T Puerto Rodrigo,  
E San Valero Carcelen, M Gil Martines, D Alva Téllez
Hospital General Universitario de Valencia.

A-0477
EDEMA AGUDO DE PULMÓN

I Zaragoza García(1), C Romero Fernández(2), R Molinares 
Ibáñez(3), M Román Janeiro(1) 
(1)Centro de Salud de Rota, (2)Centro de Salud La Granja, (3)Centro de Salud San Benito, Cádiz.

A-0478
DOLOR TORÁCICO POR TÓXICOS

C Hernández Pérez-Molera(1), M Parra Morata(1),  
A Marcos Requena(2), P Hernández Pérez-Molera(1),  
A Aguado Vidal(1), MT Martín Jiménez(3)

(1)Hospital Universitario Virgen de la Arrixaca, Murcia, (2)Servicio de Urgencias de Atención 
Primaria (SUAP) Alcantarilla, Murcia, (3)C. S. Espinardo. Murcia.

A-0479
TORACOASCITIS Y RESTO DE COMPLICACIONES  
EN PACIENTE CIRRÓTICO CON ENOLISMO ACTIVO

M Hipólito Egea, N Espina Rodríguez,  
JM Cañizares Romero
Hospital Universitario Virgen de la Victoria, Málaga.

A-0481
UNA PARADA RURAL

P Ortiz Suárez(1), AM López López(2), F Casas Galán(3)

(1)Hospital Valle del Guadalhorce, Cártama, Málaga, (2)Centro de Salud Carranque, Málaga, 
(3)Hospital Universitario Virgen de la Victoria, Málaga.

A-0482
DISNEA MULTIFACTORIAL EN PACIENTE DE RIESGO

L Zambrano Serrano, P Hermoso Oballe, FJ Porcel Martín, 
E Porcel Martín, MJ Cabra Bellido, Z Ferrer Magan
Hospital de La Axarquía, Málaga.

A-0484
PRIMERA CRISIS EPILÉPTICA

E Dieste Ballarín
Hospital Clínico San Carlos, Madrid.

A-0485
ME PREOCUPA ESTA CEFALEA

I Ramos Pérez, S Guerrero Bernat, Y Regas Merino
Centro de Salud Camp Redó, Palma.

A-0487
NO TODO DOLOR DE ESPALDA ES UNA LUMBALGIA

M Hevia Méndez(1), A Pola Díaz(1), A Picciotto(1),  
LM Guadalupe González(2), S Bernardo Fernández(1),  
M Martínez Tamés(1)

(1)Hospital Vital Álvarez Buylla, Mieres, Asturias, (2)Hospital Universitario Central de 
Asturias.
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A-0488
PRURITO Y EXANTEMAS, NO SIEMPRE ES UNA REACCIÓN 
ALÉRGICA

A Carro González(1), R Huerta Menéndez(1),  
M Bendicho Artime(1), BM Martínez Bautista(1),  
D Alonso Álvarez(2), L Fernández García(1)

(1)Hospital Universitario Central de Asturias, (2)C. S. Soria Sur.

A-0490
GUILLAIN-BARRÉ: DEL DOLOR A LA PARÁLISIS

E González Revuelta, SP Leiva Bisbicuth, H Lago Gancedo, 
M Montero García, A Ramiro Comesaña, M González Gago
Hospital Universitario de León.

A-0491
DIAGNÓSTICO ECOGRÁFICO EN EL SUH, RUPTURA 
ESPONTÁNEA DEL TENDÓN DE AQUILES

M Moya de la Calle, AM Arévalo Pardal, S Manso García,  
L Fernández Calderón, MV Álvarez Rabanal,  
S Fernández Calderón
Hospital Universitario Río Hortega, Valladolid.

A-0494
TORSIÓN OVÁRICA: A PROPÓSITO DE UN CASO

C Díaz Jiménez(1), L de Tena Ferre(1), E Pérez Soto(2),  
L León-Salas Bujalance(2), M Lucena Porras(3),  
M Montoya Cervantes(1)

(1)Centro de Salud Camas, Sevilla, (2)Centro de Salud Montequinto, Sevilla, (3)Centro de Salud 
Bellavista, Sevilla.

A-0495
FIEBRE Y ADENOPATÍAS UNILATERALES: CUANDO  
LA CLAVE SE ENCUENTRA EN LO QUE NO PREGUNTAS

M Docio Alfaya, T Carrete Carballeda
Centro de Salud de Sárdoma, Vigo.

A-0496
LAS GARRAPATAS Y EL SCACEST

P Sueiro García, J Francisco Ollarves, K Torres Espinosa, 
S Fernández Quintana 
Hospital Universitario Lucus Augusti, Lugo.

A-0497
INTOXICACIONES POR DROGAS. ABORDAJE PSIQUIÁTRICO

C Cerezo Molina, L Martínez Salvador, JS García Eslava
Consorci Hospitalari de Vic, Barcelona.

A-0498
UNA CAUSA INFRECUENTE DE DOLOR ABDOMINAL

E Pérez Castro(1), E López Garzón(1),  
B Villacañas Redondo(1), N Sotelo Kesti(2),  
A Aymerich Sánchez(1), C Bayón Bartolomé(1)

(1)Hospital El Escorial, Madrid, (2)C. S. Castroviejo, Madrid.

A-0500
LA LENGUA NO CUENTA LO QUE LE PASA

G Prado Paz, M Suárez Velo, M Mateo Martínez,  
M Alfaro Martínez, T Puerto, N Campos Olive
Hospital General Universitario de Valencia.

A-0501
NO ES INFARTO TODO LO QUE PARECE

J Gutiérrez Miguel, J Rodríguez Pérez,  
R Enríquez-de Salamanca Gambara, A Correas Galán,  
M Rodríguez Pardo, L Pascual García
Hospital Universitario Río Hortega, Valladolid.

A-0503
EVOLUCIÓN DE UN ICTUS ISQUÉMICO

M Martínez Tamés(1), G Martínez Tamés(2), A Picciotto(3),  
M Hevia Méndez(1), G Díaz Quiros(4), A Pola Díaz(4)

(1)C. S. Mieres Sur, Asturias, (2)Hospital Universitario Central de Asturias, (3)C. S. Moreda Aller, 
Asturias, (4)Hospital Vital Álvarez Buylla, Mieres, Asturias.
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A-0506
MÁS ALLÁ DE LAS LUCES

R Gómez Guerra(1), M Gil Mosquera(2), C Carrasco Vidoz(1),  
J del Cañizo Canto(1), E Díaz Vera(1), Y López Albarrán(1)

(1)Hospital Universitario Infanta Leonor, Madrid, (2)Hospital Universitario 12 de Octubre, 
Madrid.

A-0507
LUMBALGIA INTENSA: MANIFESTACIÓN DE ROTURA  
DE ANEURISMA ABDOMINAL

AE Rus Ballester(1), M Asensio Arenas(2),  
A Cores Bartolomé(1), A López Esquiva(1),  
I García-Carpintero Coso(1), A Caballero del Castillo(1)

(1)Hospital Santa Bárbara, Soria, (2)Hospital General Universitario Los Arcos del Mar Menor, 
Murcia.

A-0508
LA JERGAFASIA, UNA PISTA CLAVE

M Blanco González(1), A Alberdi Iglesias(2),  
N Martín Salvador(3), T Rodríguez Novoa(1)

(1)Hospital Clínico Universitario de Valladolid, (2)C. S. Gamazo, Valladolid, (3)C. S. Rondilla II, 
Valladolid.

A-0509
SI ESTOY CON AEROSOLES...  
¿POR QUÉ ME PONEN SANGRE?

MA López López, V Heras Fernández, MD Tuñón Leiva,  
B Martínez Villena, M Gamo Gallego, B Rodríguez de Arcos
Hospital Universitario Príncipe de Asturias, Alcalá de Henares, Madrid.

A-0510
SÍNDROME CORONARIO AGUDO POR ANAFILAXIA

M Navarro Torres(1), C Navarro Torres(2),  
F Hornero Martínez(2)

(1)Distrito de Poniente, Almería, (2)Hospital de Alta Resolución El Toyo, Almería.

A-0511
ICTUS EMBÓLICO PERIPROCEDURAL

L Fernández de Dios(1), A Carbó Jordá(2),  
MP Cuesta Fuente(3), S Palacios González(4),  
A Bauer García(4), P Ruíz Mesa(5)

(1)C. S. La Palomera, León, (2)C. S. José Aguado I, León, (3)Servicio de Urgencias Hospitalarias, 
Complejo Asistencial Universitario de León, (4)C. S. Crucero, León, (5)C. S. Eras de Renueva, 
León.

A-0513
DOLOR ABDOMINAL QUE AUMENTA CON LAS COMIDAS

J Blanco Morales(1), U Tena Villar(1),  
A Caballero del Castillo(2), M Matsuki Martín de Prado(1)

(1)Hospital Universitario de Cáceres, (2)Hospital Santa Bárbara, Soria.

A-0514
PATOLOGÍA OBSTÉTRICA EN MIGRANTES EN URGENCIAS

I Soler Guibert, I González Ferreiro, S Moreno Vázquez,  
A Quijano Diego, J Arroyo Fernández
Hospital Doctor José Molina Orosa, Lanzarote.

A-0515
INTOXICACIÓN CON INSECTICIDAS

L Zambrano Serrano, P Hermoso Oballe, FJ Porcel Martín, 
MJ Cabra Bellido, E Porcel Martín, Z Ferrer Magán
Hospital de La Axarquía, Málaga.

A-0516
ABSCESOS CEREBRALES... ¿DE DÓNDE VENDRÁN?

D Museros Sos, M González Carretero,  
M Sierra Cañamares, E Gutiérrez Adrián,  
S Mateos Diez, C Serra Vila
Hospital Universitario Fundación Jiménez Díaz, Madrid.
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A-0517
ESTOY MUY TORPE

MC Morante Navarro(1), S Albarrán Barez(1),  
MA Calles Boya(1), MA Martín del Mazo(2),  
MM Fraile Jimeno(1), C Fradejas Rosado(1)

(1)Centro de Salud Ávila Estación, (2)Centro de Salud Ávila Sur-Oeste.

A-0518
MAMÁ, ME SIENTO RARO

C Rubio Chacón(1), S Alcón Nájera(2), R Rodríguez Merlo(3),  
C Alonso de Blas(4), A Mateos Rodríguez(5), A Díaz Herrero(5)

(1)Servicio de Urgencia Médica de la Comunidad de Madrid (SUMMA 112)-Grupo de 
Emergencias y Urgencias Pediátricas (GEUP), Sociedad Española de Medicina de Urgencias 
y Emergencias (SEMES), (2)Hospital General Universitario Gregorio Marañón, Madrid, (3)Gerencia 
Servicios de Asistencia Médica de Urgencias (SAMU) Asturias, (4)SUMMA 112, (5)Oficina 
Regional de Trasplantes.

A-0519
COAGULACIÓN INTRAVASCULAR DISEMINADA COMO 
DEBUT DE LEUCEMIA AGUDA PROMIELOCÍTICA

A Martínez-Urrea Fortuño, S Molina Alonso,  
MT Villalobos Prego, D Clemente Torres,  
H Monzón Camps, MJ de la Asunción Villaverde
Hospital Universitario Mútua Terrassa, Barcelona.

A-0520
TRATAMIENTO DE LA AGUDIZACIÓN RESPIRATORIA 
MEDIANTE VENTILACIÓN MECÁNICA NO INVASIVA

J Álvarez López, A Potemkin Medvesky,  
M Caballero Álvarez, MD Macías Robles,  
N Núñez Barros, I Olaya Velázquez
Hospital Universitario San Agustín, Avilés, Asturias.

A-0521
HEMICOREA EN HEMICUERPO IZQUIERDO, SÍNTOMA  
DE HIPERGLUCEMIA NO CETÓSICA; A PROPÓSITO  
DE UN CASO

S Ortego Martín(1), AF Viola Candela(2),  
VE Fermín Ramírez(2), C Abeijón Pérez(2),  
MJ Custodio García(3)

(1)Hospital Nuestra Señora de Sonsoles, Ávila, (2)Servicio de Urgencias, Hospital Nuestra 
Señora de Sonsoles, Ávila, (3)Servicio de Urgencias, Hospital Clínico Universitario de 
Salamanca.

A-0522
ECOGRAFÍA PROXIMAL SERIADA EN TVS CON FACTORES 
DE RIESGO DE PROGRESIÓN

O Sánchez Roy, L Fabra García, D Fernández Carretero
Centre d’Urgències d’Atenció Primària (CUAP) Castelldefels, Barcelona.

A-0523
TRAUMATISMO LUMBAR EN PACIENTE ANTICOAGULADA

DM Marrero García, K Viera Machín,  
C Cacho Vergara, D Linares Buitrago,  
C Aguilar Rodríguez, E García Padrones
Hospital Universitario de Gran Canaria Doctor Negrín, Las Palmas de Gran Canaria.

A-0524
CUANDO LA TENSIÓN TE CORTA LA RESPIRACIÓN

E Díaz Aparicio, E Espinal Romero
Hospital Universitario Araba.

A-0525
UN TRAUMATISMO NO TAN MENOR

S Macho Rubio, LA Segovia Burbano, PL Villaizán Antolín, 
EM Domínguez del Brío, M Rodríguez Lavalle,  
C García Rodríguez
Complejo Asistencial Universitario de Palencia.
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A-0526
ESTUDIO A FONDO DE UN DOLOR TORÁCICO

G Ruiz Sabaté, A Domenech Cubí, EDM Morand,  
M Álvarez Barrio, JM Alvarado Castro
Hospital de Sant Pau i Santa Tecla, Tarragona.

A-0527
CIMICIASIS

MA Martínez Gutiérrez, E Ortiz García, Y Dubrava Dubrava, 
M González Fernández, RJ Gil Hernández, A Ortiz García
Complejo Hospitalario de Soria.

A-0528
REVISIÓN DE LAS SOLICITUDES DE ECOGRAFÍAS 
URGENTES TRAS LA IMPLANTACIÓN DE UN ECÓGRAFO 
EN URGENCIAS

JM Campos Domínguez, S Andrades Segura,  
L de la Hera Salvador, E Almagro Jiménez,  
MA Conejero Díaz, Jl García Garmendia
Hospital San Juan de Dios del Aljarafe, Bormujos, Sevilla.

A-0529
LA NO TAN INOFENSIVA SUEROTERAPIA

C Díaz Jover(1), A Alarcón Calvet(2)

(1)Hospital Santa Caterina, Salt, Girona, (2)Hospital Universitari Dr. Josep Trueta, Girona.

A-0530
TAQUICARDIA VENTRICULAR NO SOSTENIDA  
COMO EXPRESIÓN DE LA MIOCARDIOPATÍA DILATADA

E Soto Rueda(1), JJ Castro Moreno(2), G Cabello Gracia(1)

(1)Hospital de Montilla, Córdoba, (2)DSAP Guadalquivir, C. S. Posadas, Córdoba.

A-0531
FRACTURA ANTERIOR DEL ATLAS TRAS CAÍDA 
ACCIDENTAL

TW Córdova Irusta, B Tosca Adell, AA Córdova Irusta,  
R García-Gutiérrez Gómez, II Murillo Díaz de Cerio,  
PE Gil Marín
Hospital de Alcañiz, Teruel.

A-0532
DOCTOR, SE ME ESTÁ HINCHANDO EL BRAZO

B Tosca Adell(1), TW Córdova Irusa(2), A Gisbert Segura(2),  
N Sánchez Carbonell(2), D Arvelo Plasencia(2),  
MM Martínez Mendieta(2)

Hospital de Alcañiz, Teruel.

A-0534
EL DILEMA DEL TROMBO

N Fernández Fernández(1), D Fernández Parrilla(1),  
M Álvarez Sierra(2), S González Suárez(3),  
E Alcubierre Laguarta(4), I Badas Malnero(5)

(1)Centro de Salud de Natahoyo, Gijón, (2)Centro de Salud El Llano, Gijón (3)Centro de 
Salud Montevil, Gijón, (4)Centro de Salud La Calzada II, Gijón, (5)Hospital Universitario de 
Cabueñes, Gijón, Asturias.

A-0535
FIEBRE PERSISTENTE EN PANDEMIA COVID-19

K López López, F Callado Moro, MA Mejía Castillo,  
EM Fernández Rodríguez, L González Ferreira,  
PF Zapata Maríñez
Hospital Universitario de Burgos.

A-0536
ABORDAJE DE LAS ADENOPATÍAS CERVICALES

L Bernabé Vera, MC Quesada Martínez, N Martín Díaz,  
I García Rosa
Hospital Reina Sofía, Tudela, Navarra.
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O-0151
LA ECOGRAFÍA CLÍNICA, HERRAMIENTA FUNDAMENTAL 
DEL URGENCIÓLOGO ANTE UN PACIENTE CRÍTICO

M Algaba Montes, AA Oviedo García, FJ Luque Sánchez
Unidad de Gestión Clínica (UGC) de Urgencias, Hospital Universitario Virgen de Valme, 
Área de Gestión Sanitaria (AGS) Sur de Sevilla.

Palabras clave: emergency medicine, abdominal pain, ultrasonography.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Presentamos el caso de una mujer de 68 años, obesa, hipertensa y diabética, con 
antecedentes de cólicos nefríticos de repetición que le han obligado a ingresar en 
varias ocasiones en Urología; que acude a urgencias por dolor intenso tipo cólico en 
la fosa renal derecha irradiado a fosa iliaca e hipogastrio, acompañado de cuadro ve-
getativo y fiebre, de varios días de evolución. A la exploración se encontraba afectada, 
febril, sudorosa, hipotensa (84/48), taquicárdica (118 spm), taquipneica (20 rpm)… con 
percusión renal derecha positiva, y dolor a la palpación en hemiabdomen derecho, 
sin datos de irritación peritoneal.
Ante la situación clínica el urgenciólogo responsable del paciente le realiza una 
ecografía clínica en el mismo box de urgencias, objetivando una ureterohidronefrosis 
derecha moderada, con material ecogénico en el interior de la pelvis renal dilatada, 
observando a su vez dos lesiones heterogéneas, redondeadas y bien definidas en el 
parénquima renal, una en el polo superior y otra en el polo inferior del riñón derecho; a 
su vez se visualiza una imagen ecogénica en uréter proximal derecho, que deja sombra 
acústica posterior; llegando al diagnóstico de litiasis renal derecha obstructiva, con 
pionefrosis, abscesos renales y sepsis de origen urológico secundaria. Iniciamos 
tratamiento empírico precoz con mórficos y Ceftriaxona intravenosa, medidas de 
soporte hemodinámico, comentando a continuación el caso con Urología que le realizó 
una derivación mediante catéter doble-J, drenando abundante liquido purulento del 
riñón afecto.

CONCLUSIONES
• La infección bacteriana del tracto urinario es un problema común en la práctica 
clínica diaria en urgencias. Esta entidad produce una diversidad de síndromes con un 
comportamiento clínico, terapéutico y pronostico que se distingue por la influencia de 
diferentes factores como: la edad, el sexo, la raza, los estados patológicos asociados, 
como padecer diabetes mellitus. Las infecciones son complicaciones agudas muy 
frecuentes y severas en diabéticos. En general suelen estar presentes en un 55% a 
67% según estudios publicados.
• La pionefrosis es la dilatación de la pelvis y los cálices renales, que suele producirse 
por una obstrucción y una infección que hace que se forme pus. Las causas más 
frecuentes son la presencia de cálculos renoureterales, tumores, o complicaciones 
derivadas de la pielonefritis. El organismo más común que la provoca es la Escheri-
chia coli. Debe sospecharse en todo paciente con clínica obstructiva, fiebre y dolor 
en flanco, aunque también se puede ver en pacientes asintomáticos. Se trata de 
una urgencia médica y su diagnóstico precoz es crucial, ya que puede derivar en un 
shock séptico y precisa de una actuación inmediata mediante drenaje percutáneo o 
quirúrgico urgente.
• La incidencia de cálculos renales se ha ido incrementando en los últimos años, y 
por tanto el cólico renal como resultado de una urolitiasis es una causa frecuente de 
dolor agudo severo en urgencias. El cólico renal es un síndrome agudo de dolor en el 
flanco unilateral, que surge debido a la obstrucción de una de las vías urinarias. La 
ecografía es un método incruento, rápido, portátil, repetible, y barato que nos aporta 
información sobre el grado de ectasia pielocalicial del riñón pudiendo diagnosticar 
además complicaciones tales como ureterohidronefrosis, urinomas, pionefrosis…
• La ecografía nos facilita unir en las mismas manos toda la información clínica y 
ecográfica, ayudándonos a los médicos de urgencias en el difícil proceso de la toma 
de decisiones, de forma inmediata y a pie de cama del paciente urgente. El uso de la 
ecografía en urgencias nos permite un diagnóstico rápido y versátil de patologías 
urgentes, facilitando por tanto un tratamiento adecuado de inicio precoz, siendo esto 
vital para una buena evolución de los pacientes con patologías potencialmente muy 
graves, como en el caso que presentamos.
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O-0152
HALLAZGO INFRECUENTE EN PACIENTE CON DOLOR  
EN FOSA ILÍACA IZQUIERDA DE UN MES DE EVOLUCIÓN

A Arcos Atienzar(1), S Prieto de la Rosa(1),  
C Monroy Gómez(2), MJ Blanco de la Rubia(1),  
M González Pérez(1), B Ros Gómez(1)

(1)Servicio de Urgencias Hospitalarias, Hospital General Universitario de Ciudad Real, 
(2)Medicina Interna, Hospital General Universitario de Ciudad Real.

Palabras clave: aneurisma, iliaca, fosa iliaca.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Paciente varón de 69 años con antecedente de taquicardia intranodal ablacionada 
y cólicos renoureterales derechos, acude al Servicio de Urgencias por dolor en fosa 
iliaca izquierda (FII) con irradiación hacia flanco y zona inguinal izquierda de 10 días 
de evolución, que no mejora con analgesia habitual. No refiere otra clínica añadida. 
En la exploración física mantiene constantes vitales y presenta dolor a la palpación 
en FII sin defensa abdominal con maniobra puño percusión renal izquierda positiva. 
En la pruebas complementarias solicitadas (analítica básica y radiografía abdominal) 
no presentaba alteraciones, únicamente hematuria escasa. Se pauta tratamiento 
con analgésicos, AINE y corticoides ante la sospecha de cólico renoureteral y dada 
la mejoría de sintomatología es dado de alta con revisión en consultas de Urología. 
Una semana después, fue valorado por Urología que solicitan TAC abdominopélvico 
de forma ambulatoria ante la elevada sospecha de cólico renoureteral y reajusta 
tratamiento ambulatorio para mejoría del dolor.
Dado que el paciente presentaba empeoramiento de sintomatología ese mismo día, 
decidió volver a consultar al Servicio de Urgencias. A su llegada, se encontraba estable 
hemodinámicamente pero presentaba dolor en FII con defensa abdominal, por lo que 
se pauta opioides y se solicita prueba de imagen con TAC abdominal sin contraste, 
ante la sospecha de diverticulitis aguda o cólico renal complicado. En relación a la 
analítica solicitada no presentaba ninguna alteración, únicamente hematuria escasa.
La TAC abdominal es ampliado con angioTAC ante la presencia de alteración del 
contorno de la arteria iliaca común inmediatamente proximal a la bifurcación com-
patible con aneurisma sacular roto de la arteria iliaca izquierda, que además presenta 
rarefacción de la grasa y bandas de liquido libre.
Ante los hallazgos, el paciente es trasladado a la zona de observación de Urgencias y 
se interconsulta con cirugía vascular que proceden a intervenirlo de carácter urgente.

CONCLUSIONES
• Los aneurismas iliacos aislados, sin patología aneurismática a nivel de la aorta ab-
dominal, son una entidad poco frecuente. Representan el 1% de todos los aneurismas 
aortoiliacos y el 20% de todos los aneurismas iliacos. Se presentan frecuentemente en 
hombres de edad avanzada (65-75 años) siendo generalmente de etiología ateroscleró-
tica. Suelen presentar afectación bilateral, a diferencia del caso previamente expuesto, 
y suelen ser asintomáticos aunque pueden comenzar con clínica compresiva local de 
estructuras pélvicas (hematuria, hemorragia digestiva baja por fistulización) o rotura.
• A pesar de que dicha patología es poco frecuente, debe estar en los diagnósticos 
diferenciales del dolor abdominal.

O-0153
INTEGRACIÓN DE LOS DATOS CLÍNICOS Y ECOGRÁFICOS 
EN UN PACIENTE CRÍTICO

M Algaba Montes, AA Oviedo García, FJ Luque Sánchez
Unidad de Gestión Clínica (UGC) de Urgencias, Hospital Universitario Virgen de Valme, 
Área de Gestión Sanitaria (AGS) Sur de Sevilla.

Palabras clave: emergency medicine, ultrasonography, bacterial pneumonia.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Presentamos el caso de un varón de 79 años, con antecedentes personales de hiper-
tensión, diabetes, e hiperuricemia, que acude a urgencias por presentar tos, fiebre de 
hasta 40 °C y malestar general desde hace 3 días. A su llegada al hospital presentaba 
un mal estado general, mostrándose hipotenso (85/46), taquicárdico a 120 spm, taquip-
neico a 36 rpm y saturando al 84% respirando aire ambiente. Al realizar la auscultación 
mostraba una hipoventilación generalizada del campo izquierdo.
El médico de urgencias le realiza una ecografía pulmonar en el mismo box de críticos, 
que mostró a nivel anterior izquierdo una pérdida del patrón ecográfico normal (líneas 
A con deslizamiento pleural), con condensación basal del lóbulo superior izquierdo 
y broncograma aéreo dinámico, compatible con neumonía a ese nivel, iniciándose 
tratamiento antibiótico empírico precoz, junto a ventilación mecánica no invasiva 
inmediata y medidas de soporte hemodinámico. Finalmente, la analítica mostró una 
leucocitosis de 21.230 con neutrofilia (94% de polimorfonucleares), una PCR de 386 
(1-5), pH 7,16 con lactato 12. Tras la aplicación de las medidas comentadas la evolución 
del paciente fue satisfactoria, con mejoría del cuadro, pudiendo subir a planta en 
menos de 24 horas.

CONCLUSIONES
• La neumonía es una enfermedad grave con alta morbimortalidad. Su diagnóstico 
puede ser difícil, e incluso desafiante, en situaciones de emergencia o en pacientes 
críticos. Muchos de los signos radiológicos comúnmente utilizados no son específicos. 
Tradicionalmente, en la práctica clínica diaria, su diagnóstico se basaba en la presen-
tación clínica a través de la historia clínica, el examen físico y la radiografía de tórax 
(ocasionalmente TAC). El diagnóstico precoz de la neumonía resulta primordial para 
comenzar el tratamiento empírico inmediato ante un paciente crítico; de lo contrario, 
puede poner en riesgo la vida o asociarse a una alta morbilidad, particularmente en 
pacientes críticos que precisan una decisión inmediata. En las últimas dos décadas, la 
ecografía ha demostrado que podría desempeñar un papel importante en la medicina 
y en la valoración del pulmón. Tradicionalmente, el acceso del pulmón por ecografía 
se consideraba pobre debido a la barrera de aire, que limitaba el acceso de los ultraso-
nidos. Sin embargo, esta posición ha cambiado drásticamente con una gran cantidad 
de literatura que respalda el uso de ecografía pulmonar en múltiples situaciones 
clínicas, sobre todo tras esta terrible pandemia COVID que estamos sufriendo. Esta 
herramienta se puede usar de forma fácil e inmediata ante un paciente gravemente 
enfermo, como en el caso que presentamos, guiando de forma precoz el tratamiento 
e incluso monitorizando la evolución clínica del paciente.
• La bibliografía más actual demuestra que la ecografía puede ser igual de sensible 
o más, en el diagnóstico de neumonías, evitando a su vez exposiciones innecesarias 
a los rayos X. Pero tenemos que saber que es altamente explorador-dependiente 
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siendo fundamental una adecuada formación, para evitar cometer errores diagnós-
ticos. Los autores proponemos extender el entrenamiento en Ecografía pulmonar 
entre todos los urgenciólogos, y promover su utilización en base a las ventajas que 
esta presenta, por sus características de inocuidad, eficiencia y seguridad para el 
paciente, siguiendo las recomendaciones actuales tanto de nuestra sociedad como 
de la evidencia científica actual.
• La evidencia científica actual avala el uso de la ecografía por el médico de urgencias 
de forma rotunda, por su rapidez, agilidad y seguridad para el paciente facilitando 
un diagnóstico precoz de patologías potencialmente graves. Entre sus aplicaciones 
tenemos la ecografía pulmonar que tiene entre sus objetivos el diagnóstico rápido 
y certero de neumonía.

O-0160
LO QUE LA DISFAGIA PUEDE ESCONDER

V Lemes Niz, LA Peña Luengo, D Martín Coello,  
D Castillo Ortiz, AC Llorente Rojo, M Abeijón Vila
Hospital Virgen de la Concha, Zamora.

Palabras clave: disfagia, osteofitos, columna cervical.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Presentación de 2 casos de disfagia por compresión extrínseca.
Caso 1: varón de 76 años, acude por disfagia a sólidos al Servicio de Urgencias Hos-
pitalarias (SUH). Antecedentes personales (AP): exfumador, diverticulosis, pólipos de 
colon, hiperreactividad bronquial. Tratamiento crónico: paracetamol 1 g, esomeprazol 
40 mg, beclometasona/formoterol 100/6 µg.
Refiere numerosos episodios de regurgitación solo sólidos y odinofagia persistente. 
No cuenta disnea ni dolor de otra localización.
Exploración física: TA 170/83 mmHg, frecuencia cardiaca (FC) de 83 lpm, saturación 
de oxigeno (SatO2) del 98% y temperatura (T.ª) de 36,3 °C. Buen estado general, cons-
ciente y orientado. Eupneico en reposo. No ingurgitación venosa yugular. Palpación 
dolorosa a nivel de hueco supraclavicular izquierdo en zona medial, sin lesiones 
dérmicas a dicho nivel. Orofaringe y laringoscopia indirecta normal. Auscultación 
cardiopulmonar (ACP) sin soplos, murmullo vesicular conservado (MVC), sin otros 
ruidos. Resto normal.
Se decide realizar analítica normal, radiografía cervical se observa protrusión anterior 
de C2 y C3 y osteofitos en C3, C5 y C6 con pérdida de espacio intervertebral entre C5 
y C6 y TAC cérvico-mediastínico con importantes signos degenerativos de columna 
vertebral cervical, inversión de cifosis y protrusiones osteofitarias anteriores pre-
dominantemente en C5-C6 que probablemente contacten, comprimen y desplazan 
el esófago. No otras alteraciones que justifiquen la clínica del paciente. El espacio 
retrotraqueal llega a medir 1,68 mm a nivel de C5-C6, con espacio retrofaríngeo au-
sente). En la gastroscopia se objetiva anillo cardial fibroso incipiente, hernia de hiato 
y patrón de gastritis crónica.
El paciente es diagnosticado de anillo de Shatzki, hernia de hiato y gastritis crónica. 
Como tratamiento, se pauta IBP cada 24 horas y se dan consejos dietéticos, descar-
tándose cirugía.
Caso 2: varón de 90 años, acude por tos irritativa y disfagia de varios meses de evo-
lución. AP: miocardiopatía dilatada, fibrilación auricular, hipertensión arterial y ac-
cidente cerebro-vascular con hemiparesia derecha. Tratamiento con mirtazapina 15 
mg, furosemida 40 mg, sintrom 4 mg, omeprazol 20 mg y alopurinol 100 mg.
Estable hemodinámicamente, consciente y orientado. Eupneico en reposo. ACP nor-
mal. Resto exploración normal.
Analítica sin hallazgos relevantes y en radiografía de tórax se observa cardiomegalia 
leve-moderada. Interconsulta a Otorrinolaringología hallando pequeña protrusión en 
pared posterior faríngea que choca contra aritenoides izquierdo, sin aparente maligni-
dad en la nasofibroscopia. Tras los hallazgos, en TAC cervical describen sobre la región 
aritenoidea y seno piriforme izquierdo impronta un gran osteofito marginal anterior 
resultante de la fusión de tres cuerpos vertebrales. Cambios degenerativos en toda 
la columna cérvico-tóraco-lumbar. Nasofaringe y orofaringe de morfología normal.
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Diagnóstico final de protrusión de pared posterior faríngea por osteofito, tratándose 
con IBP a baja dosis cada 24 horas y descartándose cirugía, debido a la falta de re-
percusión sobre otras estructuras.

CONCLUSIONES
• La disfagia se define como una sensación de dificultad o bloqueo que se experimenta 
con la deglución.
• La anamnesis y la realización de pruebas complementarias constituyen las claves 
del diagnóstico.
• Las etiologías son muy variadas, desde una esofagitis eosinofílica hasta un cáncer 
de esófago.
• Causa poco frecuente es la protrusión de la pared posterior del esófago por osteofitos 
de las vértebras cervicales, como vemos en los 2 casos expuestos.
• Los osteofitos pueden provocar un significativo efecto masa sobre faringe provo-
cando dicha clínica.
• La intervención quirúrgica en estos casos no suele estar indicada, siendo mas común 
el tratamiento médico conservador.

O-0161
DOLORES ARTICULARES CON SORPRESA

A Barrenetxea Aretxabala(1), A Goicoechea Zenón(1),  
G Bajo Begoña(2)

(1)Hospital San Eloy, Bizkaia, (2)Urgencias, Hospital Alfredo Espinosa-Urduliz, Bizkaia.

Palabras clave: artritis infecciosa, artralgia, sepsis.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Motivo de consulta: dolor de hombro izquierdo y cadera derecha.
Antecedentes personales: hipertensión arterial, diabetes mellitus II y dislipemia. 
Hiperuricemia. Enfermedad renal crónica estadio 4. Intervenida de prótesis de cadera 
derecha en 2015. Tratamiento habitual: Adiro, doxazosina, torasemida, carvedilol, 
lercanidipino, losartán, rosuvastatina, prednisona, alopurinol.
Enfermedad actual: mujer de 78 años que acude al Servicio de Urgencias por dolor 
hombro izquierdo y cadera derecha de 10 días de evolución. Sin traumatismo ni sobrees-
fuerzo previo. Reinterrogando, refiere hace 5 días haber presentado episodio autolimitado 
de vómitos, deposiciones diarreicas y temperatura máxima de 37 °C sin tiritona. Desde 
entonces disminución de la diuresis. Niega clínica urinaria ni otra clínica por aparatos.
Exploración física: consciente y orientada. Normoperfundida y normohidratada. 
Eupneica. Tensión 114/73 mmHg, frecuencia 88 lpm, temperatura 36,9 °C, SO2 95% 
aire ambiente,. Auscultación cardiaca: Rítmico, soplo pansistólico. Abdomen: Blando 
y depresible, dolor generalizado a la palpación profunda. Hombro izquierdo: No signos 
de flogosis. Dolor intenso a la palpación superficial. Movilidad muy limitada por dolor. 
Extremidad inferior derecha: dolor intenso a la palpación en cara externa e ingle. Dolor 
a la rotación interna. Lasegue negativo. No afectación neurovascular. Extremidades 
inferiores: Leves edemas con fóvea hasta rodilla.
Pruebas complementarias:
Radiografía de tórax: sin claras condensaciones. Radiografía de pelvis: prótesis 
de cadera no desplazada. Radiografía de hombro: Cabeza humeral ascendida. No 
lesiones óseas agudas.
Analítica. Bioquímica: urea 242 mg/dL, creatinina 4,09 mg/dL, PCR 324,42 mg/L, Pro-
calcitonina 22,35 ng/mL, CK 16 U/L. Hemograma: hematíes 3,30 × 106/μL, hemoglobina 
10 g/dL, hematocrito 31,4%, leucocitos 10,12 × 103/μL, neutrófilos % 78,70%, linfocitos 
% 12,3%, VSG 117 mm. Coagulación: fibrinógeno > 750 mg/dL. Resto incluyendo perfil 
hepático y gasometría venosa con lactato sin alteraciones.
Sistemático de orina: leucocitos 500, nitritos negativo, proteínas 2 + , cetonas 1 + , 
hematíes 3 + , sedimento > 100 leucocitos/c, bacteriuria.
Drenaje articular hombro izquierdo: Aspecto turbio, glucosa < 4 mg/dL, proteínas 
3,6 g/dL, hematíes 33.000/μL, otras células 88.050/μL, Linfocitos 15%, neutrófilos 
81%, monocitos 4%.
TC abdomino-pélvica: sin alteraciones agudas.
Coronavirus-SARS-2 antígeno y PCR negativos.
Evolución: durante su ingreso se confirma sepsis de origen urinario con bacteriemia 
por E. coli multisensible, complicada con artritis séptica nativa de hombro izquierdo y 
prótesis de cadera derecha de origen hematógeno. Traumatología procede a recambio 
de prótesis y desbridamiento de la articulación del hombro izquierdo. Durante su 
ingreso es valorada por nefrología para control de la función renal, infecciosas para 
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control del tratamiento antibiótico, y nutrición. Como complicación, en el curso del 
tratamiento antibiótico presenta diarrea por C. difficile.

CONCLUSIONES
• La artritis séptica es una patología grave pudiendo ser el signo inicial de una enfer-
medad sistémica, es importante su diagnóstico precoz.
• Cursa con dolor intenso, signo de flogosis y gran impotencia funcional.
• El 80% de los casos son secundarias a una diseminación hematógena. La fiebre no 
aparece en un 20% de los pacientes.
• Factores de riesgo: población diabética, las personas inmunodeprimidas, los trauma-
tismos previos, la existencia de una prótesis articular, el tratamiento con corticoides, 
el consumo de drogas, la insuficiencia renal y la edad avanzada.
• Se debe investigar el líquido sinovial mediante artrocentesis. El cultivo del líquido 
sinovial es positivo en un 60-80% de los casos.
• El tratamiento de la artritis séptica es hospitalario, mediante drenaje de la articu-
lación, antibioticoterapia sistémica, inmovilización y rehabilitación.

O-0162
TRITURADAS... ENTERAS NO FUNCIONAN

E Toloza Villalobos, H Martínez Faya,  
E Mediavilla Oteiza, A Herrero Azpiazu,  
E Huarte Arregui, A Ibarra Bolt
Hospital Universitario de Navarra, Pamplona.

Palabras clave: ricina, suicidio, intoxicación.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Mujer 21 años de edad antecedente de trastorno de inestabilidad de la personalidad. 
Múltiples asistencias en Urgencias por intento autolítico. Precipitación 6 m, fractura 
tibial bilateral, ingesta de plásticos, cuchillas, tornillos, que requirieron extracción 
endoscópica. Hepatitis aguda por intoxicación por paracetamol.
Acude a urgencias a las 23:20 h refiriendo haber ingerido 9 semillas trituradas de 
ricino 10 horas antes, esnifado 2 semillas trituradas 2 horas antes e intentado ad-
ministrarse 3 semillas trituradas por vía enteral. Niega consumo de alcohol u otras 
drogas. Vómitos copiosos durante la anamnesis. No diarrea ni alteración del ritmo 
intestinal. Al preguntarle si las semillas fueron ingeridas enteras o trituradas, res-
ponde trituradas porque si no, no funcionan, afirmaba que conocía de su toxicidad y 
las había adquirido por Internet.
Exploración inicial: TA: 91/49 mmHg FC: 120x`. SatO2 98%. Afebril. Exploración 
física sin alteración.
Analítica inicial sin alteración (Hb 13,9 HTO 13,9 Creatinina 0,84 BT 0,3 K: 3,7 Na 142). 
Gasometría venosa tendencia a acidosis metabólica pH 7,34 EB-4,9 Lactato 2,7.
Radiografía de tórax: infiltrado intersticial bilateral. Neumonitis.
Evolución: se canalizó vía periférica e infusión de SSF 0,9%. Monitorización continua.
Tras 2 horas en la sala de reanimación presenta cuadro agudo de hipotensión TA: 
50/30 mmHg, desaturación 60% taquipnea trabajo respiratorio y estridor (Gasometría 
arterial: pH 7,31, EB: -12; AnGAP 17,4 Lactato 3,79) con respuesta parcial a la administra-
ción de O2 mediante OAF a 60 l/min FiO2 60%. Actocortina 200 mg IV y fluidoterapia y 
corrección del medio interno con bicarbonato 1 M. Se comunica con Medicina intensiva 
se realiza IOT urgente e inicio de soporte vasopresor con Noradrenalina pero a pesar de 
dosis supramáximas mantiene hipotensión, acidosis metabólica hiperlactacidémica 
progresiva, Destaca en analítica control (Hb 18,1 HTO 57,8% Leucos 24.900, Plaquetas 
59.000, Tiempo protrombina indetectable, Creatinina 1,24, BT 0,1, AST 95, Na 149; K: 
9,6) se realiza conexión a técnicas de reemplazo renal en hemofiltración V-V continua 
sin embargo progreso a disfunción multiorgánica falleciendo a las 5:38 a. m.
Juicio clínico: intoxicación por semillas de ricino. SDRA severo. Acidosis metabólica 
hiperlactacidémica. Fallo multiorgánico. Exitus.

CONCLUSIONES
• La toxina ricina aislada del ricino (Ricinus communis) es una de las moléculas más 
potentes y letales que se conocen. La inhalación de ricina provoca una lesión pulmo-
nar aguda caracterizada por una respuesta inflamatoria masiva. Las citocinas de la 
familia de (TNF) inducen distintas vías de muerte celular cuando se administran en 
combinación con la ricina. Las semillas ingeridas enteras pueden provocar indigestión 
o diarrea, pero si mantienen su integridad estructural no liberan las toxinas (la ricina) 
y no producen envenenamiento. En cambio si son trituradas la ricina se libera. Si 
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posteriormente el producto triturado se ingiere, seco o diluido, se inhala, se esnifa o 
se inyecta, la ricina ingresa en el organismo con una gran biodisponibilidad y toxicidad.
• Las manifestaciones clínicas dependen de la vía de entrada, por vía oral las manifes-
taciones gastrointestinales aparecen a las 8-10 h, náuseas, vómitos, dolor abdominal, 
diarrea. Dependiendo de la cantidad de toxina ingerida la diarrea puede progresar, 
contener sangre y producir deshidratación grave, shock hipovolémico y muerte. 
También alteración hepática, renal, coma y convulsiones.
• Por vía inhalatoria se constatan en 4-12 h síntomas respiratorios como disnea rápi-
damente progresiva con tos y secreciones que puede llegar al fracaso respiratorio. 
El tratamiento se basa en el soporte general, mantener la función respiratoria y la 
hemodinámica, monitorizando la respuesta, oxígeno, broncodilatadores y en casos 
graves por vía inhalatoria ventilación mecánica. Las medidas encaminadas a dismi-
nución de la absorción como la administración de carbón activado y lavado gástrico 
podría considerarse en las primeras horas sin embargo serán de difícil aplicación si 
hay vómitos. No tiene antídoto.
• En el caso de nuestra paciente a pesar de las medidas iniciales, monitorización e 
ingreso en UCI la evolución fue rápidamente progresiva al fallo multiorgánico y exitus.

O-0167
BAILANDO BAJO EL AZÚCAR

B García Fontenla, G Ibarluzea Gorospe, G Bajo Begoña
Hospital Alfredo Espinosa-Urduliz, Bizkaia.

Palabras clave: movimientos involuntarios, hiperglucemia, globo pálido.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Motivo de consulta: movimientos involuntarios de extremidades.
Enfermedad actual: mujer de 70 años acude al Servicio de Urgencias por movimien-
tos involuntarios de extremidades izquierdas desde hace 4-5 días que lo relaciona con 
la toma de 2 óvulos de clotrimazol por candidiasis vaginal. También refiere poliuria y 
polidipsia de 2 semanas de evolución.
Antecedentes personales: hipertensión arterial y dislipemia. Obesidad grado I. 
Hipotiroidismo postquirúrgico de bocio multinodular. Ansiedad. Histerectomizada. 
En tratamiento con enalapril/hidroclorotiazida, Eutirox y lorazepam.
Exploración física: consciente y orientada. Normoperfundida y normohidratada. 
Eupneica. Tensión arterial 193/98 mmHg, frecuencia cardiaca 85 lpm, temperatura 36,6 
°C, saturación 97%, frecuencia respiratoria 23 rpm. Glucemia capilar 403, cetonemia 
0,3. Presenta movimientos estereotipados involuntarios de hemicuerpo izquierdo.
Pruebas complementarias:
Analítica: glucosa 401 mg/dL, CK 235 U/L, gasometría venosa: pH 7,41 bicarbonato 27 
mmol/L, exceso de bases 2,2 mmol/L. Resto incluyendo hematimetría y coagulación 
anodino.
Orina: hematíes aislados, glucosa 4 + , cetonas 2 + , proteínas 1 + , iones sin altera-
ciones. Tóxicos: benzodiacepinas + , resto negativo.
Tomografía computarizada cerebral: calcificaciones en globo pálido derecho.
Se ingresa la paciente ante la sospecha de hemicorea izquierda secundaria a debut 
diabético.
Evolución: durante el ingreso se confirma el diagnóstico, valorada conjuntamente 
con Neurología y Endocrinología. Se realiza RM-angio-craneal que objetiva discreta 
hiperseñal T1 espontánea lenticular derecha asimétrica con discreta captación gadoli-
nio. Presenta HbA1c de 12.6% y aumento de CK durante el ingreso (> 1.000) secundario 
a movimientos continuos. Se trata con insulina y haloperidol con buena evolución.

CONCLUSIONES
• La corea asociada a hiperglucemia es una complicación infrecuente, que ha de 
sospecharse en diabéticos con mal control glucémico y aparición aguda de trastornos 
del movimiento.
• Las pruebas complementarias son esenciales para descartar otras posibles etiolo-
gías y apoyar el diagnóstico.
• Cursa con hiperglucemia no cetósica.
• Se desconoce el mecanismo fisiopatológico pero un manejo precoz de la misma es 
clave para revertir los síntomas.
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O-0168
LAS CONSECUENCIAS DEL ARAÑAZO DE UN GATO 
CALLEJERO: NEURORRETINITIS ÓPTICA

S Sánchez Menéndez, N Blanco Martínez,  
S del Corro Fernández, A Iglesias Prieto,  
L Meana Sánchez, A Ruíz Bascarán
Hospital de Arriondas, Asturias.

Palabras clave: neuritis óptica, bartonella, fiebre.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Motivo de consulta: fiebre.
Antecedentes personales: mujer de 47 años. No alergias médicas conocidas. Vive 
en medio rural, contacto frecuente con animales de campo. Trabajadora artesana 
del cuero. Exfumadora hace más de 20 años. Bebedora de 3 cervezas al día. Adicta a 
drogas por vía parenteral en la adolescencia. Virus Hepatitis B en juventud. Intervenida 
de quiste pilonidal y apendicitis.
Historia actual: paciente que acude a hospital comarcal por fiebre intermitente de 
3 semanas de evolución, de hasta 39,2 °C, con quebranto del estado general, sin tos, 
exantemas, odinofagia ni disuria. Coluria, no vómitos ni dolor abdominal. Refiere 
picadura de garrapata en pie hace 3 meses. Desde hace 4 horas presenta alteraciones 
de la visión con escotoma en ojo izquierdo y mareos ocasionales.
Exploración física: temperatura: 37,3 °C, Frecuencia cardiaca 100, Saturación 100%, 
Tensión arterial: 143/98. Auscultación cardiaca: ruidos cardiacos rítmicos sin soplos. 
Auscultación pulmonar: murmullo vesicular conservado sin ruidos sobreañadidos. 
Abdomen: anodino. Neurológica: pupilas isocóricas y reactivas, pares normales. Dis-
minución de agudeza visual en ojo izquierdo; edema de papila de predominio temporal, 
compromete haz papilomacular con engrosamiento macular hacia papila.

Pruebas complementarias:
Hemograma: en límites normales.
Bioquímica: proteína C reactiva, resto normal.
Coagulación: en límites normales.
Orina: en límites normales.
Radiografía de tórax: atelectasias en ambos senos costofrénicos.
TAC craneal: normal.
Evolución: ante la sospecha de neuritis óptica en el contexto de fiebre intermiten-
te, se comenta el caso con el Servicio de Neurología de hospital de referencia, y se 
traslada. Se le realiza:
Punción lumbar que es normal.
Potenciales evocados: asimetría interlado en la conducción por la vía visual, retra-
sada en ojo izquierdo, sugestivo de neuropatía óptica izquierda, de características 
desmielinizante de grado muy leve.
Ecocardiograma transesofágico: no se observan signos de endocarditis.
Resonancia magnética cerebral: tenue hiperintensidad de señal en el nervio óptico 
izquierdo a nivel del ápex orbitario, compatible con neuritis óptica.
Hemocultivos positivos para S. epidermidis multisensible.
Serología positiva para Bartonella.
Rehistoriando a la paciente, recuerda arañazo de gato callejero hace 1 mes.
La paciente permanece ingresada durante 4 días, con buena evolución, con tratamien-
to antibiótico con doxiciclina + rifampicina, y prednisona, que continuó domiciliaria-
mente hasta completar 6 semanas.
Diagnóstico: neurorretinitis secundaria a infección por Bartonella henselae.

CONCLUSIONES
• La neurorretinitis causada por Bartonella es una patología poco frecuente.
• Ante un cuadro de neurorretinitis la presencia de focos retinitis uni- o bilaterales 
asociados puede ayudarnos a orientar el diagnóstico etiológico hacia una enfermedad 
por arañazo de gato.
• Es fundamental una correcta anamnesis y una exploración oftalmológica cuidadosa 
investigando dirigidamente los antecedentes de contacto, arañazo o mordedura de 
gato para el correcto diagnóstico y posterior tratamiento de la enfermedad.
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O-0169
AHORCAMIENTO ACCIDENTAL.  
ROTURA DE TRÁQUEA EN URGENCIAS

NB Canales Velis(1), MM Andrade Barahona(2), I Cruz Parra(3)

(1)Hospital de Sant Celoni/Centres d’Atenció Primària (CAP) Breda, Girona, Institut 
d’Assistència Sanitària (IAS), (2)CAP Hostalric, Girona, IAS, (3)Hospital de Sant Celoni, 
Barcelona.

Palabras clave: traqueal rupture, traumatismos traqueales, subcutaneous emphysema.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Mujer de 81 años hipertensa, dislipémica, anticoagulada con acenocumarol por fibri-
lación auricular, que estando en su huerto tropieza y cae sobre una varilla de hierro. 
Al caer, sufre una herida contusa en el centro del cuello presentando tos, dolor local 
y sangrado en cavidad oral.
A su llegada a urgencias: TA 200/100 mmHg FC: 66 FR: 14 rpm T.ª axilar: 36 °C SatO2: 
97%. A la exploración física: Consciente, orientada y eupneica. Paciente presenta una 
hemoptisis con escasa cantidad de sangre sin observarse lesiones en cavidad oral a 
la exploración. Se observa una herida equimótica en el centro del cuello anterior de 
2 cm de diámetro, aparentemente superficial, sin sangrado activo.
Se realiza RX. A su vuelta de radiología paciente presenta enfisema palpebral, disnea, 
disfonía, aumento agudo de la circunferencia de cuello.
En RX se observa enfisema en cuello y posible ruptura de tráquea. Paciente empeora 
de disnea y presenta Saturación del 85%. Dada la clínica de deterioro del estado de 
la paciente se opta por intubarla, se explica a la paciente la gravedad del cuadro y la 
necesidad de ser trasladada a un centro hospitalario de mayor complejidad para el 
manejo de la lesión.
En hospital se confirma ruptura posterolateral derecha de tráquea. Se decide manejo 
conservador y traqueostomía temporal. Después de 19 días en UCI, la fibroscopia 
confirma ruptura contenida, se decanula.

CONCLUSIONES
• Las lesiones en cuello rondan un 10% de las urgencias traumatológicas, sin em-
bargo la ruptura traqueal es poco frecuente. El mecanismo lesional penetrante es 
el más frecuente y tiene una mortalidad del 30-80% durante el traslado a un centro 
especializado. La mayoría de etiologías son traumatismos en accidentes de tráfico 
o iatrogénicos post intubación. Sin embargo se describen algunos casos de rupturas 
en pacientes de edad avanzada.
• El enfisema subcutáneo cervical es la manifestación clínica más frecuente, disnea, 
disfonía, tos, hemoptisis y neumoperitoneo son otras menos frecuentes.
• Una de las interrogantes del urgenciólogo es la necesidad de una traqueostomía 
o la elección de intubación en casos de sospecha de ruptura de tráquea. No existe 
un protocolo específico para estas lesiones. Pero se recomienda tomar en cuenta la 
inestabilidad hemodinámica, recursos disponibles y el entorno (extrahospitalario y 
hospitalario).
• Anteriormente el tratamiento de la ruptura de tráquea era intervencionista, en la 
actualidad tiende a ser conservador (con antibióticos, analgésicos, oxígeno y drenaje 
del enfisema con una cánula o catéter, con controles radiológicos y confirmado por 
fibrobroncoscopia), en pacientes con un defecto menor de 2 cm, clínicamente estables 
(sin dificultad respiratoria ni signos de infección), y en quienes se prevea realizar una 
extubación en menos de 24 horas.
• El manejo adecuado del traumatismo inicial con el aseguramiento de la vía aérea 
es solo una parte de la problemática que el paciente puede presentar, en hospitales o 
centros de poca complejidad la clínica orienta al urgenciólogo a realizar una intuba-
ción o colocación de una cánula para asegurar el traslado del paciente. En este caso 
el tratamiento con anticoagulantes afectaba incluso la visión a la hora de valorar la 
intubación. El disponer de una ambulancia medicalizada facilitaba que la paciente 
fuera estabilizada antes del traslado. El abordaje terapéutico es controvertido. Según 
la revisión bibliográfica encontrada si la ruptura es parcial o de poca magnitud se 
opta por un manejo conservador. En nuestro caso fue la opción escogida, con buena 
evolución y alta después de 3 semanas.
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O-0170
BULTOMA DORSAL. DESTINO QUIRÓFANO

Y Aranda García, C de la Casa Resino, P Alva García,  
L Díaz Vidal, M Sánchez Pérez, JR Penedo Alonso
Hospital Universitario Ramón y Cajal, Madrid.

Palabras clave: bultoma, dorsal, quirófano.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Mujer de 50 años, con antecedentes personales de hipotiroidismo, trastorno bipolar, y dete-
rioro cognitivo leve de origen enólico, acude a urgencias remitida por su médico de primaria 
por presentar dolor en región dorsal derecho junto con aparición de bultoma a dicho nivel de 
2 semanas de evolución. La paciente refiere dolor intenso que le limita el movimiento motivo 
por el que consulta. No recuerda antecedente traumático, niega haber presentado fiebre ni 
sensación distérmica, no clínica miccional asociada, ni otra sintomatología.
Exploración física: TA 124/74 FC 98 lpm SAT 98% T.ª: 36,9 °C Eupneica. AC: rítmico, 
no se auscultan soplos. AP: MVC sin ruido sobreañadidos. ABD: blando y depresible, 
se palpa bultoma de gran tamaño que se extiende desde región lumbar derecha ha-
cia el glúteo y región inguinal derecha, muy doloroso a la palpación, aumentado de 
temperatura, eritematoso, con áreas de fluctuación. Ruidos presentes. No presenta 
signos de irritación peritoneal. EE. II.: no edemas, no signos de TVP. Pulsos distales 
presentes y simétricos.
Pruebas complementarias:
Analítica sanguínea: Bioquímica: Crea 0,99 Na + 140 mmol/L; K + 4,9 mmol/L; PCR 
367,4 m/dl; PCT 2,17 ng/ml. Hemograma: HB 9,3 d/dl; leucocitos 29.100, Neu 24.500. 
Coagulación. INR 1,13 Fibrinógeno 740.
Orina: masiva piuria.
Se realiza ecografía abdominal no reglada a pie de cama de aproximación diagnóstica. 
No se objetiva líquido libre intraperitoneal, pero a nivel de hipocondrio derecho de 
objetiva el riñón derecho totalmente desestructurado y una colección adyacente. 
Ante los hallazgos se progresa a TAC abdominal.
TAC abdomen: se identifica en hemiabdomen derecho una extensa colección anfrac-
tuosa con contenido de baja densidad y aisladas burbujas de gas con diámetro de 12 
x 12 x 40 mm. Tiene origen en el retroperitoneo derecho, parece depender del riñón 
derecho, y se extiende hacia la pared abdominal a través de un defecto de 29 mm en 
la musculatura de la pared abdominal anterolateral.
Juicio clínico: pielonefritis derecha complicada con absceso retroperitoneal y ex-
tensión extraabdominal hacia región lumbar y miembro inferior derecho.

CONCLUSIONES
• La paciente es intervenida quirúrgicamente de manera urgente. Se le realiza lumbo-
tomía y drenaje de aproximadamente 1 L de contenido purulento. Al día siguiente en 
TAC de control persiste importante cantidad de colección a nivel de miembro inferior 
derecho y musculatura del psoas por lo que es intervenida de nuevo para drenaje del 
absceso, siendo necesario realizar nefrectomía radical derecha
• En los cultivos realizados se objetivó la presencia de E. coli resistente a amikacina 
y sulfametoxazol/trimetoprima.
• Tras ajuste de tratamiento antibiótico, la paciente evoluciona favorablemente y 
finalmente puede ser dada de alta.

O-0171
EL BAILE DE SAN VITO. COREA SECUNDARIA  
A HIPERGLUCEMIA NO CETÓSICA,  
A PROPÓSITO DE UN CASO

M Meroño Botella, L Queizán García,  
MJ Dura Yepes, A Montesinos Baño,  
I Fernández Mira, G Cascales Guerrero
Hospital General Universitario de Elche, Alicante.

Palabras clave: corea, hyperglycaemic hyperosmolar non-ketotic syndrome, diabetes.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Paciente mujer de 76 años de edad, con antecedentes personales de HTA, DLP, obesidad 
y DM tipo 2 en tratamiento con ADO como antecedentes personales de interés; cabe 
destacar, asimismo, como antecedente importante que precisó de ingreso hospitalario 
hacía dos semanas por un síndrome hiperglucémico hiperosmolar con glucemia de 
746 y Hb1Ac de 14%, manifestado clínicamente con deterioro del estado general y 
somnolencia que se resolvió por completo, con inicio de insulinoterapia al alta.
Acude al Servicio de Urgencias por clínica de inicio hace dos días consistente en mo-
vimientos rápidos y amplios de predominio proximal en extremidades del hemicuerpo 
derecho que han ido disminuyendo progresivamente en intensidad apreciándose en 
el momento de la consulta movimientos más lentos y de menor amplitud de perfil 
distal; la familiar de la paciente que la acompaña en la anamnesis comenta que ella 
es capaz de controlar los movimientos si se concentra pero reaparecen en cuanto 
no piensa en ellos. Niega otra sintomatología añadida ni otra focalidad neurológica. 
A la exploración física: TA 132/64 mmHg, T.ª 36 °C, SatO2 97%, FC 85 lpm y glucemia 
capilar 290 mg/dl con exploración neurológica donde destacan movimientos de ca-
rácter predominantemente coreoatetósicos en MSD y MID con paroxismos aislados 
de carácter balístico (más proximal y llegando a involucrar musculatura cervical) 
en MSD de carácter constante y con empeoramiento claro en la intensidad de los 
mismos con las maniobras de distracción, sin datos de encefalopatía, afectación 
cerebelosa, de pares craneales, de fuerza y sensibilidad y/o en la marcha. Se decide 
realizar analítica sanguínea en la cual destacaba una glucemia de 360 mg/dl, sin otro 
tipo de alteraciones, incluyendo gasometría venosa y análisis de orina; para completar 
el estudio, se realizó una prueba de imagen (TAC cerebral) que descartó la existencia de 
lesión isquémica o de otra etiología que explicara la naturaleza del cuadro por lo que 
se comentó el caso con el Servicio de Neurología quien decidió ingreso hospitalario a 
su cargo para completar estudio, iniciándose tratamiento con haloperidol 5 mg para 
alivio sintomático de la paciente.
Durante su ingreso hospitalario, se completó el estudio con un perfil de autoinmu-
nidad (con anticuerpos onconeuronales), serológico (que incluía Rosa de Bengala, 
Lyme, sífilis, hepatitis y VIH) así como con la realización de una resonancia magnética 
nuclear y un ecocardiograma, resultando todos los hallazgos estrictamente normales. 
Ante el diagnóstico de hemicorea derecha secundaria a hiperglucemia, se intensificó 
tratamiento antidiabético, incluyendo educación diabetológica que objetivó defectos 
en la forma de administración de insulina de la paciente y que se intentaron corregir 
durante el ingreso; y sintomático, finalmente, con tetrabenacina a dosis bajas, con 
mejoría de los movimientos coreoatósicos que, en la actualidad, persisten sobre todo 
con las maniobras de distracción.
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CONCLUSIONES
• La diabetes mellitus (DM) es una de las enfermedades crónicas más prevalentes en 
la sociedad actual y responsable de una gran variedad de complicaciones sistémicas, 
incluidas las neurológicas donde la alteración puede englobar al cerebro, médula 
espinal, pares craneales y sistema nervioso autonómico.
• La corea también se ha descrito como una posible complicación en casos de hi-
perglucemias no cetósicas y, esta entidad aunque infrecuente y de presentación 
unilateral, supone una causa reversible de este tipo de distonías dado que se suele 
observar una remisión de la sintomatología a las 24-48 h del control glucémico por 
lo que debe tenerse siempre en cuenta en el diagnóstico diferencial de las mismas.

O-0172
A PROPÓSITO DE UN CASO DE BLEFARITIS...  
CON DIPLOPÍA

PB Carmona González, MJ Jurado Mancheño,  
E Quintero Pérez
Urgencias, Hospital Universitario Virgen de Valme, Sevilla.

Palabras clave: diplopia, paresis, thrombosis.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Varón de 66 años que consulta en Urgencias por molestias en ojo izquierdo de 5 días de 
evolución que asocian lagrimeo y visión borrosa, tanto en la mirada horizontal como 
vertical. Había sido diagnosticado de blefaritis en Atención Primaria, instaurando 
tratamiento no exitoso con eritromicina tópica. Inicialmente es valorado por Oftalmo-
logía que descarta patología aguda por su parte y deriva a Urgencias ante hallazgo de 
nistagmo y oftalmoparesia. Entre sus antecedentes personales destaca hipertensión 
arterial, tromboembolismo pulmonar bilateral masivo en el contexto de inmovilización 
prolongada tras traumatismo torácico, y realiza tratamiento habitual con tramadol, 
paracetamol, omeprazol, losartán, hidroclorotiazida y bemiparina. A la exploración 
física destaca quemosis y proptosis en ojo izquierdo, nistagmo horizontal y rotatorio 
con la mirada hacia la derecha, paresia del recto externo con diplopía horizontal e 
infraversión limitada del recto inferior con diplopía vertical.
Ante la focalidad neurológica detectada, se solicitó estudio analítico, con parámetros 
dentro de la normalidad, y tomografía axial computarizada (TAC) craneal urgente. 
Los resultados indicaron engrosamiento venoso significativo a nivel supraorbitario 
izquierdo como dato indirecto de trombosis de seno venoso. Se iniciaron heparinas 
de bajo peso molecular a dosis anticoagulante y se cursó ingreso en Neurología.
Durante el ingreso se realizó resonancia magnética nuclear (RMN) de cráneo y angio-
rresonancia magnética con conclusión diagnóstica de fístula carótido-cavernosa (FCC) 
izquierda. Se derivó a Neurocirugía para resolución quirúrgica definitiva.

CONCLUSIONES
• Se denomina FCC a cualquier comunicación que se establece entre la arteria carótida 
y el seno cavernoso, generando un shunt patológico capaz de manifestarse en forma 
anterógrada a la órbita y produciendo un compromiso ocular severo.
• Las manifestaciones oculares que deben alertar al Médico de Urgencias son múltiples 
e incluyen: proptosis, quemosis, congestión epiescleral con vasos en tirabuzón, pul-
sación del globo ocular, frémito orbitario, soplo orbitario, disminución de la agudeza 
visual y aumento de la presión intraocular.
• El diagnóstico diferencial etiológico recoge causas inflamatorias (celulitis orbitaria 
y pseudotumor inflamatorio), vasculares (hemorragia, varices, aneurismas orbitarios, 
trombosis del seno cavernoso), traumáticas (fracturas de la órbita, hemorragia, rotura 
de los músculos extraoculares, enfisema de origen sinusal) y otras (parálisis de los 
músculos extraoculares, orbitopatía distiroidea).
• Enfatizar la importancia del correcto diagnóstico diferencial que esta patología 
merece, realizándose siempre en el marco de una asistencia sanitaria multidisciplinar, 
debido a las devastadoras consecuencias oculares que un tratamiento tardío conlleva.
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O-0173
CEFALEA AGUDA EN GESTANTE EN EL TERCER 
TRIMESTRE EN EL SERVICIO DE URGENCIAS: 
MACROADENOMA HIPOFISARIO

M Cordero Cervantes(1), B Mateos Iglesias(2),  
MD Macías Robles(1), P Sánchez López(1),  
M Méndez Fernández(1), M Fernández Pajares(1)

(1)Hospital Universitario San Agustín, Avilés, Asturias, (2)Centro de Salud de Sabugo, Avilés, 
Asturias.

Palabras clave: cefalea, vómitos, prolactina.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Mujer de 32 años, gestante de 33 semanas, sin antecedentes de migrañas, cefalea 
previa ni hipertensión, que acudió al Servicio de Urgencias Hospitalario (SUH) por 
mareo con sensación de inestabilidad, asociado a vómitos alimenticios y cefalea 
intensa occipital de dos días de evolución, la cefalea fue en aumento desde entonces, 
asociando visión doble.
Exploración física: TA: 130/61 mmHg, T.ª 35,8 °C, FC: 92. Afectada por el dolor, cons-
ciente, orientada en las 3 esferas, Glasgow 15, pupilas isocóricas normorreactivas, 
no nistagmo, no alteración de la motilidad ocular, campimetría por confrontación 
sin alteraciones, no déficit motores ni dismetrías. El campo visual y la exploración 
oftalmológica fueron normales. Auscultación cardiopulmonar normal. Mínimos ede-
mas en miembros inferiores.
Pruebas complementarias:
Glucosa 63 mg/dL Urea 11 mg/dL Creatinina 0,43 mg/dL sodio y potasio normales, 
Aspartato aminotransferasa: 47 U/L Alanina aminotransferasa: 41 U/L, Gammagluta-
miltransferasa: 15 U/L, Osmolalidad: 276 mOsmol/kg.
Hemograma: Hematíes: 3,44 × 106/μL, Hemoglobina: 10,3 g/dL Hematocrito: 30,1%, ín-
dices normales. Leucocitos: 5,66 × 103/μL con formula normal. Plaquetas: 149 ×103/μL.
IGF-1, función tiroidea y adrenal en rangos de normalidad. Prolactina en reposo: < 0,05.
Orina: proteínas + + , resto negativo.

Tomografía computarizada (TC): no se identificaron hemorragias intra ni extra 
axiales, ni lesiones de perfil isquémico. Se objetivó un macroadenoma hipofisario.
Resonancia magnética (RM) de hipófisis sin gadolinio: macroadenoma hipofisario 
con morfología en “muñeco de nieve” que ocupa por completo la silla turca a la que 
expande, con un importante componente supraselar. Mide 25 mm de eje transversal, 
22 mm craneocaudal y 15 mm diámetro anteroposterior. Condiciona desplazamiento, 
compromiso del quiasma y del tramo proximal de ambos fascículos ópticos. Parénqui-
mas normales. Permeabilidad del sistema venoso principal. Charnela sin alteraciones.
Evolución: la cefalea aguda y severa en nuestra paciente hizo plantearnos el diagnós-
tico diferencial con preeclampsia, hemorragia cerebral y afectación de senos venosos 
cerebrales. Inicialmente se descartó preeclampsia, se pautó analgesia y antieméticos 
con escasa mejoría. A continuación, se indicó una prueba de imagen, al no disponer de 
RM urgente, se realizó TC craneal, valorando los riesgos/beneficios y que la radiación 
es menos dañina en el tercer trimestre. 
Con los hallazgos referidos, se ingresó a la paciente para completar estudios. Confir-
mándose la presencia de macroadenoma hipofisario no funcionante y con supresión de 
prolactina. Clínicamente se objetivó mejoría de la cefalea, y persistencia del mareo de 
forma ocasional. Dado la estabilidad clínica, se decidió alta a domicilio y se pospuso 
la cirugía hasta después del parto.
Diagnóstico: macroadenoma hipofisario no funcionante con supresión de prolactina.

CONCLUSIONES
• La cefalea en el embarazo es una causa común de consulta en el SUH, pero cuando 
nos enfrentamos a una cefalea de reciente comienzo y severa sin historia previa de 
cefalea resulta un desafío diagnóstico.
• Los tumores hipofisiarios representan entre el 10 y el 15% de los tumores del SNC. 
Los macroadenomas hipofisarios (de diámetro superior a 10 mm) son infrecuentes, 
con una prevalencia del 0,20%.
• El adenoma pituitario presenta un riesgo potencial durante el embarazo porque 
esta glándula experimenta un crecimiento fisiológico durante ese periodo. En los 
macroadenomas la cefalea es un síntoma frecuente seguido de trastornos progresivos 
del campo visual.
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O-0174
MENINGOENCEFALITIS AGUDA Y SÍNDROME MEDULAR: 
MIELITIS TRANSVERSA LONGITUDINAL EXTENSA

A Cantero Sandoval, R Rojas Luán, JM Marín Martínez,  
MI Arjona López, E Quero Motto, E Mónico Castillo
Hospital Clínico Universitario Virgen de la Arrixaca, Murcia.

Palabras clave: encefalitis, síndrome medular, mielitis.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Varón de 23 años, sin antecedentes médico-quirúrgicos de interés, tóxicos ni viajes 
recientes.
Consulta en urgencias por cefalea nocturna de intensidad progresiva no incapacitante 
de 10 días, vómitos, fiebre de 39 °C y mialgias en extremidades inferiores la mañana 
que acude.
En exploración física inicial se objetiva rigidez de nuca, por lo que se realiza analítica 
(anodina), TAC craneal (normal) y punción lumbar con ligera pleocitosis linfocitaria, 
proteínas 175, glucosa 34 y ADA 11, interpretándose como probable meningitis vírica 
y decidiéndose ingreso hospitalario para tratamiento con aciclovir, ceftriaxona y 
ampicilina.
Estando en urgencias, pendiente de asignar cama de hospitalización, refiere mareo 
con sensación de opcilopsia y debilidad progresiva en extremidades inferiores que 
limita la marcha. Asocia alteración sensitiva referida como dolor-disestesias desde 
pies a región inguinal, dificultad para la micción y sensación de opresión en cinturón 
torácico. Mayor somnolencia.
A la exploración: TAS 120 /TAD: 80/ FC: 90 T.ª: 38. Somnolencia leve, regular estado 
general. Rigidez de nuca en últimos grados de la flexión que empeora sensación de 
opresión torácica en banda.
MOE: discreta limitación en abducción OI. Nistagmo multidireccional, predominio en 
la mirada a la izquierda que no se agota, up-beat en la mirada hacia abajo. Sensación 
de opcilopsia en estos movimientos.
Motor: ROT + + + / + + + + . Hoffman bilateral. Balance muscular en extremidades 
inferiores Derecha/Izquierda: generalizado 2-3/5. Imposibilidad para levantar piernas 
sobre plano horizontal y bipedestación. RCP izdo. indiferente con tendencia a flexión, 
derecho flexor.

Sensitivo: refiere cierta opresión a nivel torácico debajo de mamilas (nivel D5-D6). 
Sensación de parestesias desde región inguinal hasta planta de pies, sin clara afec-
tación tacto-algésica. Hipopalestesia leve en región distal EE. SS. Discreta alteración 
propioceptiva EE. II.
Coordinación: dismetría-temblor de acción bilateral en ambas extremidades supe-
riores, no en inferiores.
Dado el evidente empeoramiento clínico, se decide realización de RM de neuroeje 
urgente, que objetiva mielitis transversa aguda completa longitudinalmente extensa 
(D3-D11), sin afectación radiológica de parénquima encefálico o meninges.
Se repite analítica (Hemoglobina 13.9, plaquetas 260.000, leucos 49.000) y punción 
lumbar (bioquímica: líquido turbio, 298 leucos, 99% linfos, 31 glu, ADA 15, prot 156).
Nos encontramos, por tanto, ante un cuadro sugestivo de meningitis linfocitaria 
que asocia clínica de encefalitis y hallazgos clínicos y en neuroimagen de mielitis 
transversa aguda completa.
Teniendo en cuenta como más probables los diagnósticos de meningoencefalomielitis 
linfocitaria de probable origen infeccioso (vírico/tuberculoso) vs. parapostinfeccioso, 
se asocian al tratamiento intravenoso tuberculostáticos (isoniacida, rifampicina, 
pirazinamida y levofloxacino) y dosis altas de esteroides y se comenta el caso con 
UCI para ingreso en su unidad.

CONCLUSIONES
• Ante el diagnóstico de mieloencefalomielitis aguda exponemos este caso por la 
afectación medular del mismo, ya que la mielitis transversa longitudinal extensa 
que presenta el paciente es una entidad no muy frecuente, que afecta a ambos sexos 
(sobre todo 10-19 y 30-39 años) y que se define como la lesión inflamatoria de la médula 
espinal con una extensión de tres o más cuerpos vertebrales.
• Su etiología abarca desde procesos metabólicos o tóxicos hasta inflamatorios o 
infecciosos (siendo el último el más probable en nuestro caso, pues se defiende que 
la inflamación que causa un daño tan extenso podría provenir de infecciones virales 
o reacciones inmunitarias anormales).
• La presentación clínica dependerá del segmento anatómico afectado, siendo gene-
ralmente la desmielinización a nivel torácico, pudiendo iniciarse como dolor súbito 
(en un tercio de los casos), alodinia (en 80%) y debilidad muscular que progresan 
rápidamente a síntomas más graves como parálisis y disfunción intestinal y vesical, 
como ocurre en nuestro paciente.
• El diagnóstico de la entidad se basa en una historia clínica minuciosa y un examen 
neurológico detallado, debiendo descartar en primera instancia lesiones estructurales 
mediante resonancia magnética urgente y objetivando pleocitosis en el análisis del 
líquido cefalorraquídeo.
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O-0175
LO QUE ESCONDE UNA LUMBALGIA

E Fernández Sánchez-Linares, S Castro Mínguez
Hospital Álvaro Cunqueiro, Vigo.

Palabras clave: endocarditis, spondylodiscitis, Janeway lesion.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Una mujer de 51 años acude al servicio de urgencias hospitalarias en segunda ocasión 
por empeoramiento y progresión de lumbalgia de características mecánicas.
La paciente presenta dolor lumbar de predominio derecho irradiado a ingle de dos 
semanas de evolución, de inicio brusco, sin antecedente traumático previo que em-
peora con los movimientos. Desde hace 4 días refiere haber iniciado tratamiento con 
rivotril para su trastorno de ansiedad.
Aqueja mal control analgésico y aparición de poliartralgias (rodillas, mano y tobillo 
izquierdos) y mialgias que empeoran con la actividad. No refiere sensación distérmica 
ni fiebre. Verbaliza tendencia a sueño en los últimos días que relacionan con el inicio 
de tratamiento con clonazepam. Hace 24 horas presentó un episodio autolimitado de 
incapacidad para la emisión del lenguaje sin pérdida de conocimiento y con rápida 
recuperación posterior.
A su llegada a urgencias la paciente está hipotensa (TA 99/61) y afebril. Desde el punto 
de vista neurológico llama la atención la pérdida de fuerza (3/5) en ambos miembros 
inferiores y el intenso dolor a ese nivel, además de ser incapaz de mantener la bipedes-
tación debido al intenso dolor. Presenta Lasegue positivo bilateral al elevar miembro 
inferior derecho. En la inspección presenta lesiones equimóticas en labio inferior y un 
pequeño hematoma a nivel de quinto dedo de mano izquierda (no recuerda trauma-
tismo previo y desconoce tiempo de evolución). La auscultación cardiopulmonar y la 
exploración abdominal son normales y la puñopercusión lumbar negativa bilateral.
En cuanto a las pruebas complementarias se solicitan un electrocardiograma y una 
analítica de sangre con gasometría venosa, donde se objetiva leucocitosis de 13.600 
con neutrofilia y linfopenia, plaquetopenia de 46.000, Hb 12,8, PCR 190 PCT 18.34, VSG 
77. Los tóxicos en orina fueron positivos únicamente para benzodiacepinas.

Se realiza un TAC craneal en el que se observa una lesión hipodensa corticosubcortical 
focal frontal izquierda sugestiva de área de isquemia subaguda o crónica como primera 
posibilidad. También se realiza una radiografía de tórax, donde impresiona de aumento 
de la silueta cardiopericárdica y discreto aumento hilar derecho.
A las 5-6 horas de su llegada a urgencias, la paciente comienza con febrícula de 37.7 
°C, deterioro del estado general, cifras tensionales de 83/54 y múltiples lesiones 
equimóticas en los pulpejos de los dedos de ambas manos y plantas de los pies que 
son sugestivas de embolismos (lesiones de Janeway).
Debido a los nuevos hallazgos exploratorios y la mala evolución de la paciente se 
solicitan RMN cerebral y lumbar, hemocultivos y ecocardiograma transtorácico para 
completar estudio. En la RMN cerebral y lumbar se aprecian áreas de alteración de 
la señal en cortical de ambos hemisferios cerebrales y cerebelosos y puntiformes 
en hemiprotuberancia izquierda en relación probable con embolismos múltiples. A 
nivel lumbar existen hallazgos sugestivos de discitis L4-L5 con extensión a ambos 
psoas y colecciones abscesificadas en su interior. Los hemocultivos fueron positi-
vos para Streptococcus dysgalactiae y en el ecocardiograma se observó una masa 
intraventricular.
La paciente ingresó en la unidad de infecciosas y fue diagnosticada de endocarditis 
infecciosa de válvula mitral por Streptococcus dysgalactiae con embolismos cere-
brales, esplénicos, espondilodiscitis y vegetación intraventricular.
En cuanto al tratamiento, se pautaron medidas de soporte con sueroterapia y analge-
sia. Debido al empeoramiento del estado general y debido a la sospecha clínica a partir 
de las pruebas complementarias solicitadas, se decide iniciar cobertura antibiótica 
con cloxacilina, vancomicina y ceftriaxona

CONCLUSIONES
• La endocarditis infecciosa es una enfermedad poco frecuente que requiere habi-
tualmente la colaboración estrecha de urgenciólogos, intensivistas, especialistas en 
enfermedades infecciosas y cirujanos cardiacos.
• Es una enfermedad potencialmente mortal que requiere tratamiento antibiótico 
precoz.
• Es muy importante la reevaluación y reexploración de los pacientes potencialmente 
graves en el servicio de urgencias.
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O-0176
INTOXICACIÓN CERCANA A LA MUERTE POR FLECAINIDA

B López Barbeito, E Salgado García
Hospital Clínic, Barcelona.

Palabras clave: flecainida, intoxicación, arritmia.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Mujer de 75 años, con antecedentes médicos de hipertensión arterial, hipercoles-
terolemia, hepatopatía crónica por VHC sin descompensaciones previas, fibrilación 
auricular paroxística en tratamiento antiarrítmico con flecainida 50 mg día vía oral 
desde hace años y anticoagulante con rivaroxabán desde inicio del 2021, cardiopatía 
valvular mitro-aórtica (insuficiencia mitral moderada-grave, e insuficiencia aórti-
ca moderada), e insuficiencia renal crónica (Cr 1,9-2,3 mg/dl), con ingreso reciente 
hospitalario (alta 18 días antes) por fracaso renal (Cr: 3,3 mg/dl; Cr al alta 1,6 mg/
dl) en contexto de infección urinaria. Durante este ingreso, además de constatar 
la valvulopatía evolucionada, se puso de manifiesto un bloqueo de rama izquierda 
transitorio. Alertado el SEM a las 23:55 h del 29/1/21 por nauseas, vómitos y malestar 
general de 48 h de evolución. A la llegada del SEM: PA: 82/50 mmHg, FC: 50´x; T.ª: ¿?, 
FR: ¿?, SatO2 basal: 90%, registro electrocardiográfico que se orientó como ritmo 
nodal en el monitor de traslado. Se administró granisetrón ev, y oxigenoterapia, y fue 
trasladada a urgencias de nuestro centro. 
A su llegada a urgencias (30/1/21; 00:41): hipotensa, SatO2 (FiO2: 40%) 95%, arrítmica 
sin soplos, sin edemas ni ingurgitación yugular, auscultación respiratoria sin altera-
ciones, con abdomen distendido, no doloroso, sin peritonismo. EAB: pH: 7,24; pCO2: 
46 mmHg; bicarbonato actual: 19,3 mmol/L. Calcio iónico: 1,28 mmol/L. Lactato: 26,4 
mg/dl. Analítica: PCR 0,67 mg/dl, creatinina 3,66 mg/dl, glucosa: 222 mg/dL. Na + 127 
mEq/l, K + 4,9 mEq/L. Hemograma: leucocitos 13.260 (75,9% NS), Hb 129 g/L, 305.000 
plaquetas, TP 28,8%, INR 2.46, D-Dímero 400. Rx de tórax PA con evidencia de cardio-
megalia, sin infiltrados. Por sospecha de shock de origen abdominal, se solicitó un TC 
abdominal, que no mostró hallazgos relevantes. El ECG inicial mostró una taquicardia 
con BCRI + QRS ancho a 110 FVM. Se inició tratamiento de soporte con sueroterapia, 
noradrenalina e isoproterenol. Por sospecha de intoxicación por flecainida, se inició 
además tratamiento intensivo con bicarbonato 1 M. Se realizó un ecocardiograma 
transtorácico portátil con evidencia de importante dilatación biauricular y la insu-
ficiencia valvular mitro-aórtica ya conocida. Se registró un empeoramiento de los 
registros electrocardiográficos. 
Por empeoramiento hemodinámico y respiratorio, a las 8:50 h, se decidió implantar un 
electro catéter yugular sin conseguir captura, con posterior PCR por disociación ven-
tricular (actividad de base en ritmo agónico ventricular). Se procedió a RCP avanzada, 
con recuperación de pulso al cabo de 11 minutos. ECG post PCR con trastorno grave de 
la conducción con bloqueo enmascarado (BRDHH + BRI). Se trasladó a hemodinámica 
donde se implantó un marcapasos temporal transfemoral, siendo ingresada en la 
UCI Coronaria, donde se mantuvo la alcalinización plasmática. La paciente, presentó 
una lenta pero progresiva mejoría clínica, siendo extubada el 5º día de ingreso. No se 
constataron signos de afectación neurológica secundarios a la PCR. Finalmente, se 
implantó un marcapasos definitivo DDD el 15/2/21, y fue dada de alta domiciliaria sin 
secuelas (y sin flecainida) el 18/2/21. Por último, se recibieron los niveles de flecainida 
en suero mediante HPLC (cromatografía líquida de alta resolución) correspondientes 

al día de su ingreso, cuyo resultado confirmó la sospecha clínica: 2 µg/mL (rango 
terapéutico 0,3-1).

CONCLUSIONES
El presente caso pone de manifiesto la importancia de evitar la administración de 
flecainida en personas de edad avanzada, con cardiopatía estructural de base o con 
alteración de la función renal, dado el elevado riesgo de acumulación de este fármaco 
y la generación de arritmias cardiacas potencialmente letales.
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O-0177
PARADA CARDIORRESPIRATORIA SECUNDARIA A SHOCK 
MEDULAR

JA Méndez López(1), A Martín Suárez(1),  
FJ Tamargo de Miguel(1), AV Montes Prieto(2),  
I Ordiz Álvarez(2)

(1)Hospital Universitario de Cabueñes, Gijón, Asturias, (2)Fundación Hospital de Jove, Gijón.

Palabras clave: shock, medular, parada cardiaca.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Varón de 68 años sin antecedentes médicos ni tratamientos, que acude a urgencias 
traído por la UVI móvil desde la vía pública tras una parada cardiorrespiratoria reani-
mada (PCR). Mientras arrastraba un colchón, presenta caída hacia delante con trauma-
tismo craneoencefálico quedando inconsciente. Se coloca collarín Philadelphia in situ.
A la valoración de la UVI móvil se encuentra con pulso débil y bradicardia extrema evo-
lucionando a asistolia, iniciando maniobras de reanimación cardiopulmonar avanzada 
durante 5 minutos hasta la recuperación del pulso, siendo necesarias 2 mg de adre-
nalina y conexión a ventilación mecánica. Presenta un electro de salida en fibrilación 
auricular con descenso del ST en cara inferolateral que posteriormente normaliza.
En urgencias se inicia tratamiento con relajación y sedación, manteniéndose hipotenso 
(60/40) sin mejoría tras la administración de cristaloides. Adaptado al ventilador. 
Bien perfundido. Piel caliente y relleno capilar adecuado. Pulso regular sin soplos, 
auscultación pulmonar normal. Abdomen y extremidades normales. GC3. Pupilas 
mióticas arreactivas. Arreflexia global. Globo vesical y perdida de tono de esfínter anal.
Analíticamente destaca una acidosis metabólica severa (pH: 7,11) y un dímero de 11.825.
Se realiza angioTAC de arterias pulmonares negativo para TEPA, VSCAN que descarta 
la necesidad de una coronariografía urgente, y un TAC craneal sin alteraciones con 
aparición de una fractura de apófisis odontoides transversa a nivel de la unión entre 
odontoides y cuerpo del axis (tipo 2) con desplazamiento posterior a nivel de cortes 
cervicales.

Valorado por Traumatología, se sustituye collarín rígido por compás de tracción.
Con sospecha de PCR secundaria a shock medular por fractura de odontoides ingresa 
en UVI.
Se realiza RM vertebral con aparición de infarto medular extenso desde raíz de C2.
A pesar de tratamiento de choque con cristaloides, aminas y corticoides el paciente 
evoluciona desfavorablemente con fracaso hemodinámico (bradicardia/hipotensión) 
y renal. Fue necesario tratamiento con levetiracetam por mioclonías mantenidas. Al 
6.º día se realiza TAC de control con aparición de signos de edema cerebral difuso en 
ambos hemitórax, pérdida de la diferenciación de sustancia gris-sustancia blanca, 
borramiento de surcos y signo del cerebelo blanco, sin datos de herniación, por lo 
que se decide limitar el esfuerzo terapéutico siendo exitus.

CONCLUSIONES
• El shock medular traumático (directo o indirecto) es una patología infrecuente, cuya 
etiología se relaciona hasta en un 32% con las caídas.
• La columna cervical es más vulnerable por tener menor estabilidad y mayor movili-
dad, siendo las localizaciones más frecuentes las localizadas a nivel de C1-C2 y C5-C7.
• Todo paciente con traumatismo cervical congruente debe ser tratado como si tuviese 
una lesión medular hasta que esta no sea descartada, por lo que resulta fundamental el 
mantenimiento/restauración de la alineación y la estabilidad de la columna. En nuestro 
caso se consiguió con collarín cervical y movilización en bloque cuando fue preciso.
• A pesar de que la exploración neurológica en este paciente no fue muy valorable, la 
presencia de hipotensión mantenida, bradicardia con buena perfusión distal, ausencia 
de tono del esfínter anal y globo vesical hizo sospecharlo.
• El tratamiento incluye fluidoterapia agresiva con cristaloides para mantener una 
adecuada perfusión medular y evitar que aumente el daño neural (manteniendo sis-
tólicas por encima de 90 mm Hg), corticoides, oxigenación adecuada (pCO2 menor 
de 45) y heparina.
• La severidad de la lesión neurológica depende del nivel y de la extensión de la lesión, 
y aunque no se pudo confirmar, lo esperable es que el paciente evolucionara a una 
tetraparesia por presentar lesión medular completa con nivel cervical.
• Hasta un 5% de los pacientes con shock medular evolucionan a un deterioro neu-
rológico precoz. Las causas más frecuentes son cirugía precoz, compás de tracción, 
edema medular, movilizaciones y transferencias del paciente, o causas sistémicas 
(hipotensión, hipoxemia...), como parece ser el caso de muestro paciente.
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O-0178
CUANDO LA SOLUCIÓN ES LA CAUSA

MA Fernández Martínez, AM Puche Alcaraz,  
E Udi Campo, C Chacón García
Hospital General Universitario de Elche, Alicante.

Palabras clave: artritis, antitiroideos, enfermedad iatrogénica.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Varón de 53 años, fumador, que como único antecedente presenta un hipertiroidismo 
de probable origen autoinmune en estudio por endocrinología, en tratamiento con 
metimazol.
Acude a Urgencias porque desde hace cuatro días presenta artralgias que han ido 
migrando de localización. Se iniciaron en tobillos y rodillas y ahora presenta dolor 
en ambas muñecas. Niega traumatismo previo. El paciente refiere inicio de nuevo 
tratamiento con metimazol unos días antes del inicio del cuadro.
En la exploración, el paciente está afebril y normotenso presentando buen estado 
general y siendo la auscultación cardiopulmonar normal. Destaca la presencia de 
artritis bilateral de ambas muñecas con leve edema de las articulaciones metacarpofa-
lángicas. También hay tenosinovitis del flexor común de los dedos de la mano derecha.
Se realiza AS en la que solo destaca leucocitosis sin neutrofilia y PCR 58 mg/dL.
Con la sospecha de artritis secundaria al tratamiento con antitiroideos, se inicia 
tratamiento con antiinflamatorios y corticoides y se contactó con endocrinología 
para ajuste de tratamiento al alta.
El paciente presentó buena evolución tras la retirada del fármaco desapareciendo la 
clínica en dos semanas.

CONCLUSIONES
• La artritis secundaria al tratamiento con antitiroideos es una complicación descrita, 
rara y grave en el tratamiento del hipotiroidismo, siendo un síndrome que al revisar 
la literatura médica no aparece en estudios con series de casos, únicamente aparece 
en trabajos realizados con casos aislados.
• La aparición de esta complicación obliga a la suspensión del tratamiento, planteando 
el radioyodo o la cirugía como opciones terapéuticas alternativas, por presentarse 
reacciones cruzadas entre los distintos antitiroideos.
• Se trata de una entidad muy variable en su presentación, pudiéndose presentar 
desde simples artralgias hasta como una poliartritis incapacitante, siendo migratoria 
y pudiendo afectar a articulaciones grandes, medianas o pequeñas. A veces aparecen 
estos síntomas aislados y en otras ocasiones acompaña de otros síntomas como fiebre 
o eritema o clínica sugestiva de síndrome lúpico asociado.
• Suele presentarse en los dos meses posteriores al inicio del tratamiento y es inde-
pendiente de la dosis.
• El tratamiento pasa por la suspensión del fármaco, cediendo los síntomas en 4-6 
semanas. Se pueden administrar AINE o corticoides vía oral para control de la sin-
tomatología.
• Se trata de una patología rara pero que responde bien a la supresión del fármaco 
causante, por lo que un alto índice de sospecha puede evitar pruebas complementarias 
y derivaciones innecesarias. Ante la aparición de una serie de síntomas y signos cerca-
nos en el tiempo a la instauración de un medicamento, debe pensarse como primera 
posibilidad diagnóstica que sea consecuencia de la introducción del nuevo fármaco.
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O-0179
TROMBÓLISIS ACELERADA POR ULTRASONIDOS: UNA 
OPCIÓN TERAPÉUTICA A TENER EN CUENTA  
EN URGENCIAS

A Fernández Valmaña, M Monsalvo Martínez,  
J López Martínez, S Olmos Soto
Corporació Sanitària Parc Taulí, Sabadell, Barcelona.

Palabras clave: embolia pulmonar, trombólisis mecánica, terapia trombolítica.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Presentamos el caso clínico de un paciente de 50 años sin hábitos tóxicos ni alergias 
medicamentosas, con los antecedentes de obesidad grado III; malformación vascular 
cerebral (MAV) que condiciona discapacidad intelectual y epilepsia secundaria en 
tratamiento; síndrome apnea hipopnea del sueño; neumonía bilateral por COVID-19 
que precisó ingreso hospitalario en 2021, sin secuelas posteriores.
Acude al servicio de urgencias por síncopes recurrentes de cuatro días de evolución. 
A su llegada se encuentra normotenso, taquicárdico, afebril y con saturación de 
oxígeno de 95% con oxigenoterapia con mascarilla venturi al 35%. En la exploración 
física destaca hipofonesis en base izquierda.
Se realiza analítica sanguínea que muestra d-dímero de 18.702 ng/ml, troponina ul-
trasensible de 46 ng/L y proBNP de 5.668 pg/mL. En el electrocardiograma presenta 
taquicardia sinusal y morfología S1Q3T3. Se solicita una angiografía por TC torácica 
por sospecha clínica de tromboembolismo pulmonar (TEP) que confirma TEP bilateral 
con repercusión cardiaca y signos de hipertensión pulmonar (HTP). Se realiza ecogra-
fía Doppler de miembros inferiores que objetiva trombosis venosa profunda (TVP) 
femoropoplítea bilateral y una ecocardiografía que informa de dilatación ventricular 
derecha, con alteración de la contractilidad y alta probabilidad de HTP. Se inicia como 
tratamiento enoxaparina a dosis de 1 mg/kg/peso cada 12 horas.

Su evolución tras inicio del tratamiento es desfavorable, con incremento de reque-
rimiento de oxigenoterapia y progresivo empeoramiento clínico con hipotensión y 
oliguria persistente tras 24 horas desde su admisión en urgencias
Ante esta situación, se decide indicación de trombólisis, dado el antecedente de MAV 
que podría condicionar alto riesgo de sangrado, se decide conjuntamente con radiolo-
gía intervencionista la realización de trombólisis acelerada por ultrasonidos con rTPA 
intraarterial mediante el sistema EkoSonic (EKOS). La evolución clínica posterior es 
favorable, con recuperación hemodinámica y clínica que permiten ingreso en planta 
de hospitalización, con posterior alta domiciliaria sin secuelas respiratorias tras 16 
días y tratamiento con anticoagulación oral directa.

CONCLUSIONES
• El TEP es la tercera causa de mortalidad cardiovascular en el mundo con un am-
plio espectro clínico de presentación. En su manejo es fundamental identificar el 
estado hemodinámico del paciente y la repercusión cardiopulmonar para escoger 
el tratamiento más adecuado. Dentro de las opciones terapéuticas se incluye la an-
ticoagulación como primera opción y la trombólisis, la terapia dirigida por catéter 
o la embolectomía quirúrgica en el caso de inestabilidad hemodinámica. Dentro de 
las terapias dirigidas por catéter, destaca la trombólisis acelerada por ultrasonidos 
mediante sistema EKOS en pacientes con TEP de alto riesgo.
• El uso del EKOS fue aprobado por la Food and Drug Administration (FDA) en 2004 
para el tratamiento de TEP y TVP. Esta tecnología utiliza energía de ultrasonidos de 
baja potencia y alta frecuencia en combinación con terapia trombolítica para lograr 
la disolución del coágulo. El ultrasonido por sí solo no es capaz de disolver el trombo 
pero causa la disgregación y separación de fibras de fibrina, lo que incrementa el 
efecto trombolítico del fármaco administrado.
• Si bien es una técnica que reduce el riesgo de complicaciones hemorrágicas, no 
está exenta de riesgo hemorrágico así como de lesiones endovasculares secundarias 
al proceso.
• Como conclusión, consideramos que la trombólisis mediante el sistema EKOS es 
una técnica a tener en cuenta en el ámbito de urgencias en pacientes con TEP grave 
con riesgo de sangrado e indicación de trombólisis.
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O-0180
NO TODO LO NATURAL ES INOCUO

E Rodríguez Alonso, AF García García, A Martínez Pérez, 
PX Arenas de Juan, F Álvarez Salazar
Hospital del Oriente de Asturias.

Palabras clave: taxus, intoxication, arrhythmias.

ÁMBITO DEL CASO
Extrahospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Varón de 26 años con síndrome ansioso depresivo y consumo perjudicial de tóxicos, 
recibe tratamiento con clorazepato, mirtazapina y venlafaxina, en seguimiento por 
Salud Mental (SM). Su madre solicita valoración por síncope en domicilio. En un primer 
momento, acude el médico de atención primaria, que tras anamnesis, se pone en 
contacto con servicios sanitarios y se decide activación de UVI móvil. Cuando llega 
la UVI móvil, el paciente se encuentra recuperado, pero refiere malestar general y 
palpitaciones. Cuenta que bebió una infusión, que elaboró con 100 g de hojas de tejo, 
con posterior ingesta directa de la hoja con fines autolíticos.
En la exploración, estable hemodinámicamente, destaca frecuencia cardiaca (FC) 
en torno a los 190 lpm, con registro de taquicardia ventricular monomorfa (TV) en 
monitor. Se administra en bolo 200 mg lidocaína, ante la persistencia de registro y 
taquicardia, se administra un segundo bolo de 200 mg lidocaína, que logra disminuir 
la taquicardia a una FC de 160 lpm.
Durante el traslado, se inicia sedoanalgesia con fentanilo y propofol, se llevan a cabo 
tres cardioversiones eléctricas con dosis de energía crecientes. Sin lograr revertir a 
ritmo sinusal. A su llegada a urgencias, permanece la TV monomorfa. Destaca acidosis 
metabólica, con deterioro de la función renal (creatinina 1,54 mg/dL) y movilización 
de enzimas de daño miocárdico (Troponina 469 ng/L), niveles de digoxina 0,2 ng/mL, 
potasio 3,9 mmol/L.

Se decide administrar amiodarona, bicarbonato y anticuerpos antidigital. Cesando 
posteriormente la arritmia. Tras sueroterapia, mejoría clínica y de parámetros analíti-
cos. Se deja en observación, durante las siguientes 48 horas, permaneciendo en ritmo 
sinusal, sin nuevos eventos. Dada la estabilidad hemodinámica, se realiza traslado a 
centro de referencia para ingreso en SM.
Actualmente, el paciente realiza seguimientos en SM, sin nuevos episodios autolíticos.

CONCLUSIONES
• La intoxicación por tejo es relativamente rara, la mayor parte se relaciona con fines 
suicidas, práctica habitual en las antiguas poblaciones del norte de España, especial-
mente entre los prisioneros de guerra. Tanto la corteza como las semillas y hojas del 
árbol, son ricas en alcaloides tóxicos, es por ello, que la intoxicación incidental puede 
tener lugar, con la manipulación de madera de tejo o la exposición prolongada en el 
tiempo al mismo. La clínica que suele aparecer es inespecífica y amplia, los síntomas 
digestivos como náuseas, vómitos y dolor abdominal son los más frecuentes, recor-
dando a la semiología de las intoxicaciones por digital. A nivel cardiaco, inhibe el flujo 
de acción de los canales de sodio y calcio, produciendo arritmias.
• En nuestro caso, los niveles de digoxina fueron solicitados en la muestra de sangre 
tomada, al comienzo del episodio en domicilio, por lo que de haberlos repetido pos-
teriormente, donde ya hubiera habido una mayor absorción del tejo, probablemente 
fueran mayores, dado la presencia de taxina en esta planta. El manejo en la intoxi-
cación por tejo, por esta razón debe equipararse al realizado en las intoxicaciones 
por digital. Es importante tener en cuenta las alteraciones iónicas, especialmente la 
hiper/hipopotasemia y la hipomagnesemia, ya que son causas reversibles, que pueden 
ayudar al control de la taquiarritmia. En el caso de taquicardias supraventriculares en 
este contexto, la cardioversión eléctrica estaría contraindicada, dado que aumenta el 
riesgo de arritmias malignas. La lidocaína es el fármaco de elección, en el caso de las 
taquicardias ventriculares secundarias a la intoxicación por digital.
• Alguna de las medidas que se podrían haber llevado a cabo, son el lavado gástrico y 
la administración de carbón activado. El tejo produce un enlentecimiento del vaciado 
gástrico, por lo que ambas técnicas pueden resultar efectivas, aunque haya pasado 
más de una hora desde la ingesta del mismo.
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O-0181
UN RETO ALUCINANTE

M Negrín Felgueroso, A Romero Aranda,  
JJ Martínez Rivas, R Huerga Delgado
Hospital General de Granollers, Barcelona.

Palabras clave: nuez moscada, intoxicación, redes sociales.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Mujer de 18 años sin alergias medicamentosas conocidas, con diagnóstico de Trastorno 
de la conducta alimentaria en tratamiento con fluoxetina, sin otros antecedentes.
Consulta por cuadro de palpitaciones, malestar general, cefalea intensa holocraneal, 
xeroftalmia, sensación vertiginosa, temblores y hormigueo generalizado de horas de 
evolución sin otra clínica acompañante. Sus padres refieren conflicto por absentismo 
escolar sin su consentimiento ese día, siendo encontrada casualmente en la calle con 
sus amigos presentando el cuadro descrito. Niega consumo de tóxicos de manera 
habitual o en las horas previas.
A su llegada a urgencias paciente estable hemodinámicamente, con exploración en la 
que únicamente destaca midriasis bilateral, simétrica y reactiva, así como sequedad 
en mucosa oral, sin signos de focalidad neurológica aparente.
Ante la sospecha de consumo de tóxicos se realiza estudio de tóxicos en orina, que es 
negativo para todos los tóxicos valorados (cocaína, morfina, antidepresivos tricíclicos, 
cannabis, barbitúricos, benzodiacepinas, metanfetaminas, anfetaminas, metilendio-
ximetanfetamina y metadona) y electrocardiograma sin alteraciones significativas 
de la normalidad.
Dados los resultados se reinterroga a la joven sobre el consumo de tóxicos, esta vez 
sin sus padres presentes, con el consentimiento de los mismos y de la menor. Explica 
consumo de aproximadamente medio bote de nuez moscada molida (20 mg) en el 
contexto de realización de un reto viral de una red social TikTok con el objetivo de 
experimentar alucinaciones, grabarlo y compartirlo en dicha aplicación.

Se contacta con Centro de Toxicología de Madrid que recomienda manejo conservador 
mediante observación y tratamiento sintomático, por lo que se inicia hidratación con 
Suero fisiológico 500 ml y paracetamol 1 g vía oral.
Permanece en urgencias 4 horas, manteniéndose estable en todo momento y con 
mejoría progresiva de la sintomatología por lo que se decide alta a domicilio.

CONCLUSIONES
• La nuez moscada molida es utilizada como especia culinaria, pero desde la Edad 
Media se conoce su uso como estimulante cerebral y, desde la década de los sesenta 
se extendió como droga recreativa por sus propiedades psicoactivas.
• Contiene miristicina, que metaboliza a 3-metoxi-4,5-metilendoxianfetamina, con 
efectos alucinatorios. A partir de los 5-7 gramos aparecen efectos tóxicos, con clínica 
más florida y más riesgo de complicaciones por encima de 20-80 miligramos (estatus 
convulsivo). Desde el consumo hasta el inicio de síntomas pueden pasar 5-12 horas, 
con pico de efecto a las 8-12 horas y resolución progresiva en 24 horas.
• Los síntomas incluyen: sequedad de boca, rubefacción facial, retención urinaria, 
íleo paralítico, ansiedad, sensación de muerte inminente, alucinaciones visuales con 
percepción alterada de la realidad y los colores, agitación psicomotriz, taquicardia 
sinusal sin otras alteraciones electrocardiográficas, hipertensión arterial, convulsio-
nes… y su manejo es fundamentalmente sintomático.
• El uso de las redes sociales en adolescentes y adultos jóvenes ha crecido en los 
últimos años, dando lugar a que, por ejemplo, el 32,5% de los usuarios de Tik Tok 
(plataforma con vídeos de 15 segundos de duración) sean adolescentes. Desde esta 
red social, entre otros contenidos, se promueven challenges (retos) que invitan al 
consumo de sustancias o a la realización de actividades que pueden entrañar peligro 
para la vida de quien las lleva a cabo. Ejemplo de ello es el aumento de consultas en 
relación con intoxicaciones con antihistamínicos, quemaduras por desodorante en 
aerosol o intoxicaciones por nuez moscada en esta población.
• Por tanto, es fundamental conocer y estar actualizado sobre los diferentes retos 
promovidos desde estas redes, insistiendo fundamentalmente en la anamnesis, in-
terrogando sobre el uso de redes sociales y promoviendo la entrevista en solitario y 
en confidencialidad con el paciente.
• Además, en casos de intoxicaciones por drogas “no típicas”, debemos recordar la 
utilidad del Centro de Toxicología, que posee la información necesaria para aseso-
rarnos en estos casos “atípicos”.
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O-0182
UNA RODILLA EN DESTRUCCIÓN

L Ferrer Caballé(1), C Ramió Lluch(1), MA Gispert Ametller(1), 
L Piñeiro Ferrer(1), M Ribas Aulinas(2)

(1)Hospital Universitari Dr. Josep Trueta, Girona, (2)EAP Salt, Girona.

Palabras clave: joint deformity, knee injuries, musculoskeletal diseases.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Paciente hombre de 17 años, sin alergias conocidas, recién llegado de Marruecos. 
Consulta en varias ocasiones al servicio de urgencias para valoración de una gran 
deformidad en rodilla izquierda. Importante barrera idiomática, problemática social, 
y supuestamente, antecedentes patológicos de deformidad en tobillo izquierdo, pero 
no aporta informes médicos. Consulta en varias ocasiones, pero se fuga. A la tercera 
consulta, un familiar explica que hace 2 años de la deformidad y que le obliga a deam-
bular con bastones. Niegan traumatismo previo.
En la exploración física destaca aspecto caquéctico (33 kg), hemodinamia normal, 
afebril, auscultación respiratoria y cardiaca anodinas, no lesiones cutáneas ni muco-
sas. Pequeñas adenopatías axilares. Sin focalidad neurológica aguda. Presenta gran 
tumoración blanda en rodilla izquierda, flexión preservada, articulación inestable, 
acortamiento de la pierna, no signos flogóticos locales, pulsos distales conservados. 
También deformidad ósea de ambos pies, sobre todo izquierdo. Apófisis espinosas 
alineadas y no dolorosas.
Como exploraciones complementarias se hace radiografías de rodilla que muestran 
una destrucción completa del fémur distal y de la tibia proximal. Radiografía de 
pelvis sin lesiones óseas agudas. Analítica de sangre que muestra una leve anemia 
normocítica y normocrómica, sin elevación de parámetros sépticos.
Se hace artrocentesis intraquirófano y se obtiene 2 litros de líquido articular serohe-
mático sin parámetros sépticos, PCR Mycobacterium tuberculosis negativa, cristales 
negativos, Gram negativo, cultivo negativo, Ziehl negativo.
Inicialmente se plantea el diagnóstico diferencial:
• Tuberculosis osteoarticular.
• Neoplasia osteoarticular.
• Artropatía luética: Sífilis congénita, secundaria o tardía (sífilis latente tardía o sífilis 
terciaria como artritis gomatosa o artropatía de Charcot).
• La enfermedad de Charcot-Marie-Tooth.
• Síndrome de Majeed: osteomielitis crónica multifocal recurrente (OCMR).

Se ingresa al paciente a medicina interna para estudio de artropatía de larga evolución 
y se plantea la opción de amputación y estudio anatomopatológico.
Se completa estudio con analíticas: serología Brucella y cribado treponema Pallidum 
negativo. PPD negativo. Estudio inmunológico negativo, proteinograma normal.
Estudios de imagen con TC toraco-abdominal, RMN rodilla, RMN columna, Gammagra-
fía ósea; en general se encuentra afectación de diferentes articulaciones con probable 
foco de osteomielitis a nivel lumbar, calcáneo y rodilla izquierda. Una valoración 
oftalmológica descarta uveítis.
Finalmente se hace amputación supracondílea de la pierna izquierda ya que una 
prótesis es la única opción para dar funcionalidad a la pierna.
La muestra quirúrgica con Ziehl i PCR Mycobacterium negativos, así como ausencia de 
granulomas en la anatomía patológica. También se descarta artropatía neuropática 
por electromiograma.
De forma razonable se descarta causa infecciosa o tumoral con la muestra quirúrgica 
de hueso.
Con una valoración multidisciplinar de medicina interna, traumatología, reumatología 
y anatomía patológica se orienta el caso como probable artritis idiopática juvenil y/o 
osteomielitis multifocal recurrente muy evolucionada, a menudo asociada a Síndro-
me de Majeed, tratándose de una osteomielitis aséptica y siendo un diagnóstico de 
exclusión.
Está pendiente el estudio genético de fiebres periódicas recurrentes.
El paciente es derivado a un centro sociosanitario para optimizar la recuperación, ya 
que también padece una importante problemática social.

CONCLUSIONES
• El estudio de una artropatía destructiva, a veces, es un reto diagnóstico, sobre todo 
si se trata de un paciente inmigrante y sin historia clínica bien documentada.
• Ante una artropatía destructiva hay que hacer un estudio analítico y de imagen 
minucioso, así como una cuidadosa historia clínica, para llegar a un diagnóstico 
diferencial adecuado.
• Es importante descartar la tuberculosis osteoarticular y la artropatía luética, además 
de causa tumoral.
• El síndrome de Majeed se caracteriza por una osteomielitis multifocal recurrente, 
una anemia diseritropoyética congénita y una dermatosis inflamatoria. Se ha descrito 
en niños nacidos de padres con relación consanguínea, procedentes de dos familias 
árabes no relacionadas entre sí.
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O-0183
QUITANDO LA VENDA AL CÓDIGO ICTUS

J de Arístegui Bengoechea, I Carmona García,  
M Maldonado Arana, A Legua Caparachini,  
P Gómez Pedraza, MJ Palomo Reyes
Hospital Universitario de Toledo.

Palabras clave: pielonefritis aguda, encefalopatía hepática, abernethy tipo 1.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Mujer de 59 años que acude a Urgencias por disartria y pérdida de fuerza en miembro 
superior derecho. La paciente como antecedentes personales no presentaba alergias, 
no comenta hábitos tóxicos ni viajes al extranjero recientemente, hipertensión arterial 
en tratamiento con enalapril/hidroclorotiazida 20/12,5 mg 1-0-0 y amlodipino 5 mg 
1-0-0, diabetes mellitus tipo 2 en tratamiento con metformina 850 mg 1-0-1, temblor 
esencial en tratamiento con atenolol 50 mg 1-0-1. Es independiente para las actividades 
básicas de la vida diaria. La familia de la paciente, refiere que desde hace 10 días inicia 
con deterioro del estado general, hiporexia, leve disartria y torpeza. Acompañándose 
de febrícula 37,4 °C e ictericia de piel y mucosas de 1 día de evolución.
A su llegada a Urgencias la paciente se encuentra hipotensa 80/50 mmHg, taquicárdica 
130 lpm, afebril y saturando 95% basal, presentando regular estado general. Con 
ictericia conjuntival y cutánea. En la auscultación cardiaca se encuentra arrítmica sin 
soplos, la pulmonar presenta murmullo vesicular conservado. Dentro de la exploración 
neurológica solo apreciamos disartria leve y flapping.
La paciente fue triada como código ictus y llevada a la sala de reanimación, siendo 
activado, en un principio por presentar focalidad neurológica, explorando a la paciente 
y recopilando los datos de la anamnesis se evidenció que la paciente presentaba 
datos de encefalopatía, sin filiar, junto a signos y síntomas de sepsis, por lo que se 
planteó la posibilidad de presentar daño hepático secundario a proceso infeccioso, y 
se solicitaron pruebas para diagnosticarlo.
El diagnóstico diferencial se basaba en un proceso hepático agudo secundario a un 
proceso infeccioso (séptico) o una descompensación sobre una patología hepática de 
base sin diagnosticar que generó una encefalopatía.

CONCLUSIONES
• En las pruebas complementarias se evidencia bilirrubina elevada a expensas de la 
directa (total de 7), elevación de reactantes de fase aguda (PCR y leucocitos) y datos 
de infección del tracto urinario grave (procalcitonina elevada, piuria y bacteriuria). 
En el TAC abdominal con contraste que se solicita en Urgencias, se aprecia: “agenesia 
segmentaria de la VCI, ausencia congénita de vena porta en relación con malformación 
Abernethy tipo 1 y signos radiológicos de pielonefritis aguda”.
• Se diagnostica de encefalopatía hepática secundaria a pielonefritis aguda en pa-
ciente con anomalía vascular congénita Abernethy tipo 1.
• Iniciamos tratamiento con ceftriaxona 2 g iv cada 24 h y ya en planta presenta 
mejoría clínica y analítica.
• La malformación vascular Abernethy tipo 1 consiste en una malformación vascular 
congénita que conecta el sistema venoso portal con la circulación venosa sistémica. 
En la cual la vena esplénica y la vena mesentérica drenan directamente a la vena 
cava inferior por ausencia o hipoplasia de la vena porta. Las malformaciones vas-
culares de este tipo, suelen ocasionar diversas complicaciones como hipertensión 
pulmonar severa, hepatocarcinoma, cirrosis o encefalopatía hepática. A nivel clínico, 
encontrarse pacientes asintomáticos, es frecuente y se suelen diagnosticar como 
hallazgos radiológicos.
• Nuestra paciente se encontraba asintomática y sin ser diagnosticada, funcionando 
su sistema venoso portal y sistémico sin alteraciones significativas por circulación 
colateral. En el momento que presentó una infección (en este caso de orina), provocó 
una sepsis, determinó una redistribución vascular (shock distributivo), con un mal 
funcionamiento de la circulación portal, el hígado no era capaz de conseguir me-
tabolizar y eliminar los tóxicos provenientes de la circulación portal, por lo que se 
produjo un aumento de metabolitos tóxicos (amonio) provocando a la paciente entrar 
en un cuadro de encefalopatía hepática secundario a sepsis de origen urinario en una 
paciente con una malformación congénita vascular.
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O-0184
TROMBOSIS VENOSA CEREBRAL,  
ESPERANDO UN AUMENTO

A Mañogil Sánchez, G Garde Barea
Hospital Virgen de la Luz, Cuenca.

Palabras clave: trombosis intracraneal, COVID-19, heparina.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Mujer de 29 años que acudió al Servicio de Urgencias por cuadro de somnolencia 
asociada a hemiparesia derecha braquicrural fluctuante de unas 6 horas de evolución 
precedido, según sus familiares, de un episodio de desconexión del medio de unos 
20 minutos de duración. Como antecedentes de interés destacan haber sido de alta 
cuatro días antes del Servicio de Neurología por episodio de hipertensión intracraneal 
idiopática (HTIC) diagnosticada mediante punción lumbar, obesidad y en tratamiento 
con anticonceptivos orales (ACO).
A la exploración física destaca somnolencia, con un Glasgow 13/15 (Ocular 3, Verbal 
4, Motor 6), bradilalia y bradipsiquia. Pupilas isocóricas, normorreactivas y pares 
craneales sin alteraciones. Hemiparesia derecha braquicrural con balance muscular 
4-/5 proximal en miembro superior derecho y 3 + /5 en miembro inferior derecho, con 
claudicación en maniobras antigravitatorias. Reflejo cutáneo plantar flexor derecho. 
Resto de exploración anodina.
La analítica sanguínea practicada fue normal salvo un dímero D de 2.433. Ante la 
sospecha de patología vascular cerebral se solicitó TAC cerebral sin contraste obser-
vándose hiperdensidad de senos venosos y surcos de la convexidad cerebral izquierda, 
además de lesión de isquémica hiperaguda en ganglios basales, datos sugestivos de 
trombosis venosa cerebral (TVC) por lo que se realizó TAC con contraste de venas 
cerebrales confirmándose la existencia de trombosis del seno sagital superior, seno 
recto y vena de Galeno, así como trombosis parcial del seno transverso derecho y 
sigmoide derecho hacia la yugular.

Con diagnóstico de TVC masiva se decidió no anticoagular por el riego de transforma-
ción hemorrágica y traslado de forma urgente al centro de referencia donde se realizó 
trombectomía mecánica con recanalización completa del seno lateral izquierdo y 
sistema profundo. Asimismo, se realizó un estudio completo de trombofilia, cuyos 
únicos hallazgos patológicos son: Anticuerpos antinucleares positivo moteado 1/160, 
homocisteína 15,3 (5-15). La paciente fue dada de alta con gran mejoría clínica y en 
tratamiento con Acenocumarol.
Si volvemos la vista atrás, vemos que estamos ante una paciente con múltiples factores 
protrombóticos: obesidad, toma de ACO, HTIC y encamamiento tras una punción 
lumbar en los últimos 4 días sin profilaxis antitrombótica. Hay que tener en cuenta 
que tras una punción lumbar se produce una deformación en las paredes de los senos 
venosos que pueden predisponer a la aparición de trombos en los mismos.
Creemos que el caso es de interés por dos motivos; en primer lugar es probable 
que asistamos a un aumento de la incidencia de casos como consecuencia de la 
hipercoagulabilidad asociada a la COVID-19 así como su relación, aunque en menor 
frecuencia con las vacunas frente a la misma (1/100.000 con AstraZeneca® y 1/1.000.00 
con Janssen®). En segundo lugar, debemos tener en cuenta que en las TVC asociadas 
a dicha enfermedad la anticoagulación con heparina de bajo peso molecular (HBPM) 
o con heparina no fraccionada (HNF) no están recomendadas, siendo necesario un 
anticoagulante alternativo, existiendo poca evidencia al respecto. En cuanto a la TVC 
sin relación con la vacunación, las últimas guías Americanas y Europeas recomiendan 
tratamiento con HBPM por encima de HNF ya que en los estudios realizados se han 
obtenido mejores datos en cuanto a menor mortalidad y menor tasa de hemorragias 
cerebrales.

CONCLUSIONES
• Es importante sospechar la TVC ante pacientes con factores de riesgo protrombó-
ticos y clínica compatible como la cefalea subaguda y déficits neurológicos focales 
que pueden fluctuar.
• Es esperable que se produzca un aumento de los casos esperados de la TVC por la 
gran tasa de vacunación que se está produciendo.
• El tratamiento de la TVC se basa en la anticoagulación desde el momento inicial, 
prefiriendo en los casos no relacionados con la vacunación, la HBPM.
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O-0185
NECROSIS ESOFÁGICA POR CONSUMO DE COCAÍNA

M Gutiérrez Soto(1), P Medina Durán(1), R Reyes Vallejo(2)

(1)Hospital de Montilla, Córdoba, (2)Hospital Universitario Reina Sofía, Córdoba.

Palabras clave: cocaína, necrosis esofágica aguda, hemorragia digestiva.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Paciente de 47 años que acude a urgencias por epigastralgia intensa y dolor retroes-
ternal con vómitos repetidos, de color oscuro, sin claros restos hemáticos. El paciente 
durante las 48 h previas ha realizado consumo abusivo de alcohol y cocaína. Niega en 
todo momento haber realizado ingesta de forma consciente o inadvertida de líquido 
cáustico.
En exploración física presenta regular estado general, consciente, orientado, cola-
borador, normoperfundido y normohidratado, taquipnéico, con sialorrea y sensación 
nauseosa continua. Tensión arterial 145/87. Frecuencia cardiaca 100 LPM. Frecuencia 
respiratoria 18 Respiraciones por minuto.
Auscultación cardiopulmonar: Tonos rítmicos sin soplos, murmullo vesicular con-
servado sin ruidos sobreañadidos. Abdomen: blando, depresible, Leves molestias a la 
palpación en epigastrio, no signos de irritación peritoneal.
Pruebas complementarias:
• Hemograma: Leucocitos 18.800; Neutrófilos 82%; Hemoglobina 18; Plaquetas 193.000.
• Bioquímica: Glucosa 109; urea 31; Creatinina 1.18; Sodio 136; Potasio 3,5; Bilirrubina 
total 1.2; AST 129; ALT 91; Amilasa 67; PCR 90; Procalcitonina 0,13.
• Coagulación: INR 0,97; TP 104%.
• Radiografía de tórax y abdomen: No signos de obstrucción ni perforación.
El paciente ante la sospecha de Hemorragia digestiva alta, pasa a área de observación 
de urgencias, donde se continua tratamiento de soporte con sueroterapia, tratamiento 
analgésico y antipirético así como para monitorización continua y posterior estudio 
endoscópico.
• Endoscopia digestiva alta urgente: Paladar duro inflamado así como faringe hipe-
rémica con exudados importantes. En esófago presenta denudación mucosa desde 
tercio medio, sustituida esta por ulceración de aspecto negro sugestivo de necrosis 
grave, se suspende exploración ante el hallazgo de causticación grave esofágica.

Ante los hallazgos de endoscopia digestiva alta se decide completar estudio con 
TAC tórax-cuello-abdomen urgente: Esófago distendido de paredes engrosadas de 
forma uniforme, meteorizado y con contenido líquido en su interior, además se vi-
sualizan 2 pequeñas burbujas aéreas de la grasa aritenoepiglótica, en relación con 
microperforación esofágica sellada. Resto de tórax, incluido parénquima pulmonar 
sin hallazgos significativos. En abdomen no se observa neumoperitoneo ni otros 
hallazgos clínicos de interés.
Tras valoración por cirugía general y otorrinolaringología, se decide tratamiento con-
servador, con dieta absoluta y nutrición parenteral total. Junto con analgésicos y tra-
tamiento con inhibidores de bomba de protones, presentando una evolución favorable, 
no presentando nuevos episodios de vómitos oscuros, junto con mejoría de parámetros 
inflamatorios. Tras un tiempo prudencial, a la semana, se repite endoscopia digestiva 
alta donde se objetiva mucosa denudada y ulcerada, compatible con esofagitis, en 
resolución. Posteriormente se reinicia tolerancia oral con dieta blanda y progresión 
paulatina hasta dieta completa. Al alta en tratamiento con lansoprazol 30 mg/24 h.

CONCLUSIONES
• La necrosis esofágica, también conocida en la literatura como black esophagus es 
una patología extraordinariamente infrecuente y grave con un mecanismo patogé-
nico multifactorial, participando fundamentalmente el compromiso isquémico, la 
malnutrición y la obstrucción del tracto digestivo alto, habiéndose relacionado con 
insuficiencia renal, infecciones (CMV, VHS), hipoxemia, abuso de sustancias (cocaína)
y trasplantados entre otros.
• Este fenómeno se identifica durante la endoscopia, observándose una coloración 
negruzca de la mucosa esofágica con transición brusca a nivel de la unión esofago-
gástrica. El pronóstico depende de la enfermedad de base.
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O-0186
SÍNDROME DE AUSTRIAN: A PROPÓSITO DE UN CASO

I Corrales Álvarez, C Yago Calderón, M García Martín
Hospital Universitario Virgen de la Victoria, Málaga.

Palabras clave: meningitis, endocarditis, neumonía.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Varón de 21 años sin alergias medicamentosas conocidas ni antecedentes personales 
de interés. Bebedor y fumador ocasional. Acude al servicio de urgencias por cuadro 
de 15 días de evolución de malestar general, cefalea opresiva y dolor dorsolumbar 
acompañado de picos febriles de hasta 39º. Nauseas con un vómito aislado sin clínica 
abdominal. No alteración de tránsito intestinal habitual ni clínica miccional. Los 
primeros días del cuadro refiere odinofagia, otalgia y tos con expectoración purulenta 
que había tratado con antitérmicos sin mejoría completa.
Exploración: mal estado general, hipotenso (Tensión arterial 95/70), taquicárdico 
(Frecuencia cardiaca 120) y febril (Temperatura 38,7 °C). Consciente y orientado. Bien 
hidratado y perfundido. Faringe hiperémica sin exudado amigdalar pultáceo. Otos-
copia normal Auscultación cardiopulmonar con murmullo vesicular conservado y 
tonos cardiacos rítmicos y con soplo pansistólico. Abdomen anodino. Exploración 
neurológica: importante rigidez nucal con signo de Kernig y Brudzinski positivos. No 
focalidad, lenguaje enlentecido pero orientado y sin otra alteración
Pruebas complementarias:
• Analítica de sangre: Leucocitos 19.900 (Neutrófilos 17.578), plaquetas 300.000, INR 
1.41, glucosa 137, creatinina 0.93, Na 134, K 3.6, LDH 250, ALT 37, bilirrubina total 0.9, 
PCR 146.8, PCT 0.49.
• Analítica de orina normal. Tóxicos negativos.
• PCR gripe, COVID y VRS negativas.
• Antigenuria Neumococo positiva.
• Hemocultivo positivo para Streptococo pneumoniae.
• Radiografía de tórax: infiltrado basal derecho.
• TAC de cráneo normal.
• Punción lumbar: líquido cefalorraquídeo: lantocromía negativa, glucosa 8, proteínas 
193, ADA 14.3, hematíes 160, leucocitos 6.880 (PMN 90%). Cocos grampositivos en 
cadena. PCR S. pneumoniae positiva.

Tras resultados del líquido cefalorraquídeo se inicia tratamiento antibiótico precoz y 
se realizar ecocardiograma transtorácico urgente dado el hallazgo del soplo pansistó-
lico: Válvula mitral con imagen vibrátil > 1 cm de longitud compatible con vegetación 
vs. prolapso valvular, que origina regurgitación severa con jet muy excéntrico; estudio 
compatible con endocarditis mitral con regurgitación mitral severa sin datos ecocar-
diográficos de inestabilidad hemodinámica.
Evolución: dada la estabilidad clínica y hemodinámica del paciente se decide ingreso 
a cargo de Enfermedades Infecciosas continuando con antibioterapia intravenosa y 
con interconsulta a Cirugía cardiovascular que decide que el paciente es candidato 
a cirugía cardiaca programada.
Diagnóstico diferencial: Meningitis. Endocarditis. Neumonía.

CONCLUSIONES
• El síndrome de Austrian (SA) es una patología producida por la infección diseminada 
de Streptococcus pneumoniae y caracterizada por la tríada de neumonía, endocarditis 
y meningitis. Tiene una incidencia estimada de 0,9-7,8 casos por diez millones de 
habitantes y año y una mortalidad del 32%. Un 14% no presentan factores de riesgo. 
Es posible que la epidemiología esté cambiando por la introducción de la vacuna 
antineumocócica conjugada 13-valente en el calendario infantil.
• La aparición de la enfermedad neumocócica invasiva es más frecuente en pacien-
tes con bajo nivel socioeconómico, escaso nivel de estudios y varones. También en 
paciente fumadores y consumidores de alcohol.
• La evolución clínica es muy agresiva, con un mal pronóstico y una alta mortalidad, 
siendo la destrucción valvular de la endocarditis el principal factor implicado.
• Endocarditis: se establece principalmente al lado izquierdo del corazón, asentándose 
sobre válvulas nativas. Excepcionalmente aparece en válvula protésicas. La aorta es la 
más frecuentemente dañada, seguida de la mitral y la afectación conjunta de ambas. 
El ETT es la prueba de imagen de primera elección si existe sospecha de endocarditis.
• Meningitis: el neumococo es la causa más común de meningitis bacteriana en adul-
tos en gran parte del mundo. Sin embargo, cuando se asocia a endocarditis, solo se 
observa en el 1% de las mismas. La forma de presentación clínica en el SA suele ser 
indistinguible de la que ocurre por otras etiologías.
• Neumonía: el S. pneumoniae es el germen más frecuentemente aislado en las neu-
monías con hemocultivo positivo.
• Las complicaciones son diversas. Pueden ocasionar lesiones neurológicas, peri-
carditis, aneurismas infecciosos, manifestaciones osteomusculares o insuficiencia 
renal aguda.
• El síndrome de Austrian es una realidad infrecuente que no debe obviarse por su 
gravedad. El diagnóstico de sospecha precoz puede evitar un desenlace fatal.
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O-0187
¿PODRÍA PROTEGER UN DESFIBRILADOR AUTOMÁTICO 
(DAI) EN UNA INTOXICACIÓN AGUDA POR DIGOXINA?

D Curtelin, E Salgado García, S Jiménez Hernández
Hospital Clínic, Barcelona.

Palabras clave: digoxina, intoxicación, desfibrilador automático implantable.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Hombre de 81 años, sin alergias medicamentosas conocidas, fumador de tabaco ac-
tivo, con antecedentes de dislipemia, diabetes mellitus tipo 2 en tratamiento con 
antidiabéticos orales, EPOC GOLD I, hipertrofia benigna de próstata, miocardiopatía 
isquémica revascularizada en fase dilatada (FE 25%) de 36 años de evolución, portador 
de un DAI desde 2011 (como prevención primaria de FV) y fibrilación auricular crónica 
en tratamiento anticoagulante con acenocumarol, que en octubre de 2021 presentó un 
episodio sincopal secundario a una TV con traumatismo craneoencefálico y fractura de 
la base del cráneo no desplazada junto con foco de HSA cortical y hematoma subdural 
laminar de convexidad derecha tratado de forma conservadora, siendo trasladado 
al alta a un centro socio sanitario (CSS), en tratamiento con amiodarona, nebivolol 
y digoxina, de donde fue dado de alta (sin amiodarona) el 22/12/21. 10 días antes del 
alta, había sido valorado en Urgencias de otro centro por caída en contexto de fuga 
del CSS, donde se constató bradicardia, siendo dado de alta recomendando retirar el 
nebivolol. No se realizó una digoxinemia ese día. 
Tratamiento farmacológico (10/1/22): gliclazida 30 mg día vo, acenocumarol vo, digo-
xina 0,25 mg día vía oral (vo), furosemida 40 mg día vo, ramipril 2,5 mg cada 12 h vo, 
atorvastatina 40 mg día vo, finasteride 5 mg día vo.
Fue trasladado desde las Consultas Externas de Cardiología, donde se estaba realizan-
do su revisión anual del DAI, a Urgencias de nuestro centro el 10/1/2022 por encontrarlo 
hipotenso y bradicárdico (ritmo de marcapasos VVI a 40´x; se realizó un estudio del DAI, 
que no registró eventos arrítmicos y se reprogramó la frecuencia mínima a 50´x). El 
paciente afirmó presentar astenia y anorexia de semanas de evolución, sin alteraciones 
en la percepción de los colores. 
En Urgencias se constató hipotensión (78/43 mmHg) con buena perfusión periférica, 
eupneico en reposo y afebril. SatO2 basal normal. Exploración física con hábito ca-
quéctico, sin signos de insuficiencia cardiaca congestiva. ECG en ritmo de marcapasos 
VVI a 50´x. EAB pH: 7,39; pCO2: 46 mmHg; bic act: 28 mmol/L. Lactato: 13,6 mg/dL. Rx 
de tórax sin signos de insuficiencia cardiaca aguda izquierda. Hemograma: normal; 
bioquímica: Cr: 1,36 mg/dL; Na/K: 137/4,1 mEq/L. Digoxinemia: 4,87 ng/mL.

Bajo la orientación diagnóstica de una intoxicación grave por digoxina se administró 1 
mg de atropina intravenosa, con taquicardización adecuada (salida a fibrilación auri-
cular a 70 FVM y cubeta digitálica en precordiales), con mejoría de la PA, cuyo efecto 
desapareció a los pocos minutos. Tras consultar con la Unidad de Toxicología Clínica 
del Área de Urgencias, dado el antecedente de cardiopatía estructural evolucionada 
y el elevado riesgo de aparición de arritmias graves (incluida la asistolia), a pesar que 
el paciente era portador de un DAI, se decidió la administración de dos ampollas de 
anticuerpos antidigital (DigiFab®), 80 mg en total en infusión intravenosa durante 30 
minutos, según nuestro protocolo. Fue ingresado en una Unidad de Cuidados Inter-
medios donde presentó una mejoría de la presión arterial, no registrándose eventos 
arrítmicos, además de un progresivo descenso de la digoxinemia. Fue traslado a una 
planta de hospitalización convencional el 15/1/22, donde se reinició tratamiento con 
amiodarona a dosis bajas (300 mg vía oral, tres veces por semana) y dado de alta a un 
centro de convalecencia el 20/1/22.

CONCLUSIONES
• El ser portador de un desfibrilador automático implantable (DAI) podría ser un factor 
protector frente a las arritmias ventriculares secundarias a una intoxicación digitálica 
grave, aunque no protegería en los casos de asistolia ni en el efecto inotrópico negativo 
de estas situaciones de alto riesgo.
• Por tanto, con independencia del DAI, en los casos de intoxicaciones graves por 
digoxina estaría indicada la administración de anticuerpos antidigital.

BIBLIOGRAFÍA
Nogué S, Cino J, Civeira E, Puiguriguer J, Burillo-Putze G, Dueñas A, et al. Tratamiento 
de la intoxicación digitálica. Bases para el uso de los anticuerpos antidigital. Emer-
gencias. 2012;24:462-75.
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O-0188
UNA BEBIDA QUE CASI ME QUITA LA VIDA

I García Rosa, Y Reverte Pagán, MC Quesada Martínez,  
N Martín Díaz, L Bernabé Vera, MP Ortega Mercader
Hospital Universitario Reina Sofía, Córdoba.

Palabras clave: intoxicación, hiperlactacidemia, etilenglicol.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Motivo de consulta: dificultad para hablar.
Antecedentes personales: no alergias medicamentosas. No HTA. No DM tipo 2. No 
dislipemia. Enfisema pulmonar. Fumador 1 paquete/día. Alcoholismo crónico. Bebedor 
activo. Intervenciones quirúrgicas: fractura subcapital húmero derecho. Tratamiento 
crónico: Bromuro tiotropio 2 inhalaciones/24 horas.
Enfermedad actual: varón 71 años traído por el familiar por encontrarlo en el jardín 
de su domicilio con cuadro de dificultad para articular el lenguaje, ataxia y deterioro 
progresivo del nivel de conciencia. Horas previas a este hecho el paciente se encon-
traba asintomático. Se desconoce TCE ni otra sintomatología.
Exploración física: mal estado general. Caquéctico. PAS 70 PAD 40 FC 80 FR 35 T.ª 
35 SpO2 95% AC: rítmica sin soplos. AP: hipofonesis generalizada. Abdomen blando, 
depresible, sin signos de irritación peritoneal. Extremidades inferiores: sin edemas ni 
signos de TVP. Exploración neurológica: somnoliento. Bradipsíquico. Pupilas isocóricas 
normorreactivas. Moviliza 4 extremidades. Glasgow 9.
Pruebas complementarias:
ECG: ritmo sinusal 100 lpm, QRS estrecho, eje izquierdo, T picudas V3-V5. Rx tórax: 
silueta cardiaca normal, sin infiltrados ni condensaciones. Bioquímica: glucosa 137, 
urea 27, Cr 1.2, BT 0.3, CPK 60, LDH 165, Na + 144, K + 4.5, Ca + 9, proBNP 512, troponina 
< 0.017, procalcitonina 0.18. Alcoholemia normal. Hemograma: hematíes 4.300.000, 
Hb 13.2, Hto 43, VCM 100, leucocitos 13.000, N (85%). Coagulación normal. Orina y 
tóxicos negativos. Gasometría venosa: pH 7,17, pCO2 19, HCO3 6, lactato 23, Cl 110, 
exceso bases - 20.

TAC abdominopélvica: no se observan defectos de repleción de arteria y vena me-
sentérica que sugieran isquemia mesentérica.
Evolución: en box de reanimación ante el deterioro de nivel de conciencia con hipoper-
fusión generalizada se procede a IOT y ventilación mecánica. Ante la hiperlactacidemia 
con GAP elevado tan marcado en principio no relacionada con metformina, se plantea 
las causas tóxicas (etilenglicol, metanol, salicilatos). Se inicia noradrenalina a dosis 
1 µg/kg/min, perfusión continua de bicarbonato 1 M y bolo etanol 1 ml/kg seguido de 
perfusión de mantenimiento (0,2 ml/kg/h). En esta situación se avisa a UCI e ingresa 
en dicha unidad iniciándose hemodiálisis. Horas más tarde, la familia encuentra en 
el jardín un envase vacío que contiene etilenglicol.
Diagnóstico: intoxicación por etilenglicol con fines autolíticos.

CONCLUSIONES
• Las intoxicaciones agudas son un motivo de consulta frecuente en los servicios de 
urgencias, si bien, en algunas ocasiones la sospecha diagnóstica supone un auténtico 
desafío para el profesional sanitario. Entre el 3-5% de las intoxicaciones son graves, 
con una mortalidad global inferior al 1%. Sin embargo, esta morbilidad y mortalidad 
se encuentra tanto en pacientes mayores (accidental en general) como en jóvenes 
(intencionada en general). Por tanto, las primeras medidas son valorar la vía aérea, 
ventilación y circulación (ABC) y restaurarlas precozmente si una o varias no se en-
cuentran presentes.
• La intoxicación aguda por etilenglicol es una emergencia médica que si no es diag-
nostica y tratada de forma precoz lleva a la disfunción neurológica, cardiopulmonar 
y renal. En la mayoría de los centros no es posible determinar la concentración de 
etilenglicol en sangre. En un primer momento se llegó a plantear el diagnóstico de 
coma etílico por sus antecedentes de alcoholismo pero nos llevó a la sospecha clínica 
que el paciente se presentaba ebrio pero sin aliento etílico y además con acidosis 
metabólica y anión GAP elevado.
• Los pacientes intoxicados deben ser sometidos a una rápida valoración y estabiliza-
ción clínica. El médico debe siempre intentar identificar el tóxico responsable pero su 
búsqueda nunca debe retrasar el inicio de estas medidas terapéuticas.
• En resumen, el conocimiento de las posibles intoxicaciones, así como el manejo 
inicial y común es necesario en cualquier profesional que realice su actividad en 
urgencias.
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O-0189
MÁS ALLÁ DEL CÓLICO RENOURETERAL

AB Bravo Periago, A Criado Camargo, M Martínez Agüero, 
L Paramas López
Hospital Clínico San Carlos, Madrid.

Palabras clave: abdominal pain/etiology, kidney diseases, angiomyolipoma.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Antecedentes médico-quirúrgicos: hipertensión arterial.
Anamnesis: mujer de 87 años que acude por dolor brusco en fosa renal izquierda de 24 
horas de evolución, con episodio secundario de pérdida de conocimiento de segundos 
de duración, acompañado de pródromos vegetativos. Sin otra clínica asociada.
Exploración física: T.ª 36’7 °C TA 174/92 mmHg FC 77 lpm SatO2 98% basal. Cons-
ciente y orientada en las 3 esferas. Buen estado general. Eupneica y afebril. Palidez 
cutánea. Normohidratada y normoperfundida. Auscultación cardiaca: rítmica, sin 
soplos. Auscultación pulmonar: murmullo vesicular conservado, sin ruidos sobrea-
ñadidos. Abdomen: ruidos hidroaéreos conservados. Abdomen blando y depresible, 
no doloroso a la palpación. Ausencia de signos de irritación peritoneal. No masas ni 
organomegalias. Puñopercusión renal izquierda positiva. Miembros inferiores: no 
edemas ni signos de trombosis venosa profunda.
Pruebas complementarias:
• Gasometría venosa: pH 7,40, pCO2 44 mmHg, pO2 30 mmHg, lactato 3,2 mmol/L, 
Hb 11,4 g/dL.
• Analítica sangre: Hb 11,1 g/dL, VCM 89,8 fL, Hct 33,5%, plaquetas 320.000/uL, leu-
cocitos 10.200/uL, neutrófilos 81,1%, INR 1,1, TTPA 27,6 s, creatinina 1,03 mg/dL, FG 
CKD-EPI 49 mL/mn/1,73 m2, urea 51 mg/dL, LDH 832 U/L, Na + 139 mmol/L, K + 4,4 
mmol/L, proteína C reactiva 16,8 mg/L.
• Analítica sangre (control): Hb 9,5 g/dL, VCM 90,2 fL, Hct 28,8%, plaquetas 248.000/uL, 
leucocitos 7.300/uL, neutrófilos 73,4%, INR 1,1, TTPA 0,82 s, creatinina 0,99 mg/dL, FG 
CKD-EP 51 mL/mn/1,73 m2, urea 57 mg/dl, LDH 768 U/L, Na + 140 mmol/L, K + 4 mmol/L.
• Urinoanálisis: densidad 1.038, pH 5, proteínas 10 mg/dL, eritrocitos 1-5/campo, leu-
cocitos 1-5/campo, nitritos negativo.
• Angio-tomografía computarizada (TC) abdominal con contraste: Rotura de angio-
miolipoma de 6,4 cm en el tercio medio del riñón izquierdo con hematoma agudo 
limitado al espacio perirrenal. Sin focos de sangrado activo.

Evolución: durante su estancia en observación la paciente permaneció con tendencia 
a la hipotensión, pese a tratarse de una paciente hipertensa a la que se le retiró su me-
dicación habitual. En un primer momento se orientó el caso como cólico renoureteral, 
pero ante la presencia de tendencia a la hipotensión, anemización respecto a análisis 
previos y elevación de lactato deshidrogenasa (LDH), así como presentación del cuadro 
doloroso con síncope, se sospecha infarto renal, solicitando angio-TC abdominal 
evidenciando la presencia de rotura de angiomiolipoma renal contenida. Con esto, se 
inicia antibioterapia con amoxicilina-clavulánico y se solicita valoración por urología. 
A pesar de la mejoría clínica de la paciente, esta presenta datos clínicos sugestivos de 
sangrado activo asintomático (mayor anemización en analítica de control), por lo que 
se decide embolización de pseudoaneurisma, con buen control posterior.
Diagnóstico diferencial: Cólico renal. Pielonefritis aguda. Infarto renal agudo. Rotura 
angiomiolipoma.

CONCLUSIONES
• El angiomiolipoma es uno de los tumores renales benignos más frecuentes, de 
diagnóstico habitualmente incidental. No obstante, existen pacientes que debutan 
con la triada clásica de Wünderlich de la rotura del angiomiolipoma: dolor lumbar 
agudo, defensa  muscular y sangrado con riesgo vital a nivel retroperitoneal.
• En este caso, la ausencia de datos clínicos de hemorragia activa, junto a dolor 
lumbar agudo, hematuria y la ausencia de fiebre y bacteriuria, sugerían inicialmente 
un cólico por litiasis renal. Posteriormente, el incremento de la creatina basal junto 
a una elevación relevante de LDH y normalidad de las enzimas hepáticas, recondujo 
la sospecha clínica a un infarto renal, siendo preciso la realización de una prueba de 
imagen para su descarte y llegando finalmente al diagnóstico actual.
• Masas > 4 cm, aneurismas intratumorales > 5 mm, gran circulación aberrante u 
antecedentes del paciente como esclerosis tuberosa sistémica, se han asociado con 
un incremento de la ruptura del angiomiolipoma.
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P-0004
CÓMO ME DUELE EL PIE

P Varela García, JJ Fernández Domínguez,  
M Uzuriaga Martín, L González Torralba,  
M González Barea, A Moreno Serrano
Servicio de Urgencia Médica de la Comunidad de Madrid (SUMMA 112).

Palabras clave: complete block and syncope, hemodynamic instability and syncope, 
syncope and pacemaker.

ÁMBITO DEL CASO
Extrahospitalaria

HIstorIa clínIca

Motivo de consulta: varón de 70 que consulta por haberse hecho daño en el pie.
Antecedentes personales:
• HTA en tratamiento.
• DM.
• Dislipémico.
• Obeso.
• Cardiopatía isquémica en 2013.
• BCRI.
• No RAMC
Enfermedad actual: varón 70 años acude a urgencias del SUAP. Refiere dolor, in-
flamación y discreta impotencia funcional en el pie tras caída como consecuencia 
de desvanecimiento durante unos segundos mientras caminaba por la vía pública. 
Consulta telefónicamente con el 112 desde donde aconsejan que acuda al servicio de 
urgencias de atención primaria (SUAP) para valoración de la lesión.

Exploración física:
• CyO. Eupneico. Afebril.
• AC: Rítmico a la auscultación. Bradicárdico. No soplos.
• AP: MVC.
• Neurológico: CGS 15/15. No focalidad.
• Extremidades: Edema y dolor a la palpación de región de metatarso derecho.
• TA: 160/81. FR: 12 rpm. SO2: 97%. Glucemia: 162 mg/dl.
• FC 33 LPM.
• bradicardia regular, QRS ancho con onda P aparente, con eje izquierdo.
• Trazado compatible con BAV.
Tras la exploración y este ECG, se reinterroga al paciente sobre el “desvanecimiento” 
que ha presentado.
Comenta cuadro de pérdida brusca de conocimiento con caída al suelo, sin síntomas 
previos y con recuperación espontánea.
Según testigos el cuadro fue de escasos segundos.
Evolución: se observa un ECG regular con ondas P que no guardan relación con los 
QRS. QRS anchos con imagen de BCRDHH, eje izquierdo. Un ritmo de escape infrahi-
siano alto. Impresiona de escape en VI en región posteroseptal. Observamos en su 
historia que tiene descrito BCRIHH, con lo cual nos orienta bloqueo trifascicular. Se 
decide preparar perfusión de adrenalina (no disponible aleudrina).

CONCLUSIONES
• Siempre hacer una adecuada historia clínica.
• Realizar una anamnesis adecuada.
• No infravalorar los síntomas.
• Una pérdida de conocimiento sin pródromos es un síncope de riesgo mientras no 
se demuestre lo contrario.
• Una pérdida de conocimiento durante la actividad física es un síncope de riesgo 
mientras no se demuestre lo contrario.
• Nuestro paciente consultaba por un traumatismo en el pie… y acabó con un mar-
capasos.
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P-0008
UN PACIENTE DIFERENTE: NEUMOTÓRAX BILATERAL  
E HIDRONEUMOTÓRAX SECUNDARIO A ENDOSCOPIA

M Gil Mosquera, P Matías Soler, M Fragiel Saavedra
Hospital Clínico San Carlos, Madrid.

Palabras clave: neumotórax, hipotensión, urgencias.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Mujer de 78 años que acude a urgencias por epigastralgia con irradiación a región 
centro-torácica de tres días de evolución, asociado a náuseas, vómitos, disfagia y 
sensación de ardor.
Paciente en seguimiento por digestivo tras funduplicatura de Nissen (por hernia de 
hiato gigante, úlceras de Cameron y Duodenitis erosiva con Helicobacter pylori posi-
tivo) y por cardiología por fibrilación auricular en tratamiento con anticoagulantes 
orales e IBP.
La paciente ingresa hemodinámicamente estable, con analítica y radiografías de tórax 
y abdomen normales en la unidad de observación del servicio de urgencias pendiente 
de realización de gastroscopia al día siguiente para descartar estenosis a nivel de la 
unión esófago-gástrica.
En la gastroscopia con sedación se observa una mucosa muy friable al roce del en-
doscopio con una imagen que sugiere herniación de la cavidad gástrica. En la sala de 
recuperación de la sedación del servicio de endoscopia la paciente despierta refiriendo 
intenso dolor abdominal con discreta distensión. Trasladan a la paciente al cuarto de 
shock del servicio de urgencias para valoración.
A su llegada muy mal estado general, presenta hipotensión de 75/43, sudoración 
profusa, palidez cutánea y desaturación mantiene, saturación de O₂ 86% y taquicardia 
de 123 lpm. Se realiza TC abdomino-pélvico por sospecha de isquemia y/o vólvulo 
esofágico, con el diagnóstico final de neumotórax bilateral con evidencia de hidro-
neumotórax izquierdo + voluminosa hernia de hiato con evidencia de aire extraluminal 
muy sugestivo de perforación, sin poder precisar el nivel.
La paciente se traslada a quirófano de forma urgente para cirugía reparadora y colo-
cación de tubo de drenaje torácico bilateral, precisando intubación y posterior ingreso 
en la unidad de cuidados intensivos. En el posoperatorio inmediato presenta derrame 
pleural hemorrágico persistente lo que obliga a múltiples tratamientos con urocinasa 
durante 14 días de estancia en cuidados intensivos

CONCLUSIONES
• El neumotórax es una complicación rara tras la realización de una endoscopia di-
gestiva alta y generalmente es secundaria a una rotura esofágica.
• En este caso la ausencia de una rotura esofágica previa no hacía sospechar la posi-
bilidad de complicaciones durante el procedimiento, pero la friabilidad de la mucosa 
esofágica de la paciente favoreció la rotura y por ende la aparición de neumotórax 
bilateral que comprometió la vida de la paciente.
• El caso que presentamos no solo fue un cúmulo de coincidencias, sino también 
una forma increíble de aprender que en medicina no siempre las cosas salen como 
esperamos.

P-0028
SIGNO DE ALARMA: RETENCIÓN URINARIA

A Iglesias Prieto, L Meana Sánchez, A Ruiz Bascarán,  
S Sánchez Menéndez, N Blanco Martínez,  
S del Corro Fernández
Hospital del Oriente de Asturias.

Palabras clave: retención urinaria, enfermedades del sistema nervioso, alarma.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Antecedentes personales: no alergias medicamentosas conocidas. Independiente 
para las actividades básicas de la vida diaria. Borderline. Vive con su mujer en zona 
rural. Niega hábitos tóxicos. No antecedentes médicos de interés. No tratamiento 
crónico.
Historia clínica: varón de 33 años que acude al servicio de urgencias de un hospital 
comarcal en varias ocasiones por diferentes síntomas.
• 1.ª atención: acude por cefalea de horas de evolución. El paciente refiere dolor en la 
nuca asociado a mareo y sensación de fiebre (no termometrada). Dice haber tenido 
cuadro catarral hace 2 días. Refiere además poliuria con disuria.
Exploración física normal.
Pruebas complementarias: ECG y Rx tórax normales. Analítica normal. Gasometría 
arterial con pO2: 68 mmHg. Elemental y sedimento de orina normales.
Tras tratamiento y mejoría alta con diagnóstico de bronquitis aguda.
• 2.ª atención: acude por cefalea y retención urinaria de horas de evolución. Dolor en 
hipogastrio por retención urinaria.
Exploración física normal.
Pruebas complementarias (elemental y sedimento de orina, Rx abdomen) normales.
Tras tratamiento y sondaje vesical saliendo 1.000 cc de orina clara, alta con diagnóstico 
de retención urinaria.
• 3.ª atención: acude por cefalea desde hace 1 semana de dominio occipital acompa-
ñado de visión doble y mareo. Vómitos de contenido alimenticio.
Exploración física normal.
Exploración neurológica: Glasgow 15, pupilas simétricas y reactivas. No focalidad 
neurológica. No rigidez espinal. No exantema, ni petequias.
Pruebas complementarias: analítica normal. TAC cráneo: normal.
Tras tratamiento y mejoría, alta con diagnóstico de viriasis.
• 4.ª atención:
Historia actual: acude nuevamente porque tras cuadro diarreico de 4-5 días presenta 
diversa clínica neurológica: borrosidad visual, retención urinaria, disminución de 
sensibilidad en miembros inferiores y debilidad en miembro inferior derecho.
Exploración física: Neurológica: Consciente, orientado y colaborador. Habla y len-
guaje normales. Pares intracraneales y vías largas sin déficit. No dismetrías. Reflejos 
conservados y simétricos. No nivel sensitivo. Sensibilidad vibratoria y artrocinética 
normales. Signos meníngeos negativos. Sistémica: afebril. Auscultaciones normales. 
Abdomen anodino. Extremidades inferiores: sin edemas, ni signos de trombosis venosa 
profunda.
Pruebas complementarias: Analítica: Bioquímica, hemograma y coagulación: 
normal. TSH: normal. Vitamina B12 y ácido fólico: normal. ECG: Ritmo sinusal sin 
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alteraciones RX tórax: sin alteraciones agudas TAC craneal: sin hallazgos relevantes 
TAC cervical: sin hallazgos relevantes.
Evolución: debido a la aparición de nuevos síntomas neurológicos, se comenta el 
caso con el servicio de neurología del hospital de referencia y se decide traslado 
para valoración y realización de RMN craneocervical: Hallazgos compatibles con 
rombencefalomielitis aguda diseminada. Alteración difusa de la intensidad tanto de 
la médula cervical, dorsal y lumbar que se extiende hasta el cono medular y parece 
también afectar a las raíces, identificando una hiperintensidad focal en el segmento 
posterior del cordón medular a nivel del cuerpo vertebral de T11. Estudio neurofisio-
lógico: Estudios de conducción medular muestran una alteración cordonal posterior 
para aferencias de miembro inferior izquierdo junto con alteración en la conducción 
por cordones anteriores (vía corticoespinal) para metámeras sacras, más acusado en 
el lado izquierdo. Liquido cefalorraquídeo: Bioquímica urgente: normal. PCR múltiple 
de meningitis/encefalitis agudas: negativa. Tinción de Gram: sin microorganismos.
Diagnóstico: encefalomielitis aguda diseminada.
Evolución: tras ingreso hospitalario y 7 días de tratamiento, el paciente evoluciona 
favorablemente siendo alta con cita para revisión, en la cual permanece asintomático 
y realizando vida normal.

CONCLUSIONES
• Encontrándonos ante un paciente joven, sano y sin antecedentes médicos de interés, 
la retención urinaria debemos considerarla como un signo de alarma y debe hacernos 
sospechar que es probable que nos encontremos ante un trastorno neurológico.
• En este caso, debido a la dificultad para la anamnesis por su situación basal, no se 
llegó al diagnóstico definitivo en la primera atención.
• Hay que tener en cuenta también el posible infradiagnóstico de este tipo de pato-
logías en los hospitales comarcales donde no disponen de neurólogos, ni de RMN.

P-0052
HEMORRAGIA DIGESTIVA ALTA: DEBUT DE PÚRPURA 
TROMBOCITOPÉNICA IDIOPÁTICA EN ANCIANO FRÁGIL

LD Piña Ferreras, MD Macías Robles, F Iglesias Herrero,  
G Barbón Redondo, I Furelos Gil, B Rodríguez Pérez
Hospital Universitario San Agustín, Avilés, Asturias.

Palabras clave: hemorragia digestiva alta, púrpura, anciano frágil.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Varón de 88 años, institucionalizado, parcialmente dependiente para las actividades 
de la vida diaria, sin deterioro cognitivo. Hipertensión arterial, diabetes mellitus, 
hipercolesterolemia e insuficiencia renal crónica en estadio 3. Intervenido de pró-
tesis de cadera derecha y cataratas. En tratamiento con olmesartán, linagliptina y 
simvastatina.
Derivado desde Atención Primaria al Servicio de Urgencias Hospitalaria (SUH) por 
presentar durante la última semana mareo y disnea ocasional. Desde hacía 2-3 días 
refería heces negras, sin dolor abdominal ni otra clínica asociada.
Exploración física: consciente, orientado, colaborador. Palidez cutáneo-mucosa. TA 
87/50 mmHg, FC 110/minuto. Saturación oxígeno basal: 97%. Eupneico. Auscultación 
cardiaca: rítmica, taquicardia, soplo sistólico II/VI y pulmonar normal. Abdomen: 
normal. Tacto rectal: melenas.
Pruebas complementarias:
Urea 186 mg/dL, Cr 2,26 mg/dL, iones normales PCR 1,04 mg/dL.
7.500 leucocitos con fórmula normal, hemoglobina 5,8 g/dL (VCM 94,7, Hematocrito 
16,4%), Plaquetas 9,0 × 109/L. Coagulación: normal. Orina: normal.
ECG: taquicardia sinusal.
Rx tórax y abdomen: sin datos patológicos.
Gastroscopia urgente: en 2.ª porción duodenal se identificaron restos hemáticos fres-
cos abundantes, se realizaron lavados repetidos identificándose un punto babeante 
sin lesión mucosa subyacente aparente (Dieulafoy). Se realizó hemostasia efectiva 
con esclerosis endoscópica, 3 hemoclips y hemospray.
Evolución: paciente con pluripatología que acudió al SUH por hemorragia digestiva 
alta (HDA) secundaria a una lesión de Dieulafoy. Objetivándose una bicitopenia intensa 
-anemia normocítica normocrómica severa y trombopenia marcada- e insuficiencia 
renal crónica agudizada, con megatrombocitosis en el frotis de sangre periférica, 
sugestivos de una trombopenia inmune primaria o purpura trombocitopenia idiopá-
tica (PTI). Se transfundieron varios concentrados de hematíes y dosis de plaquetas 
con un pobre rendimiento transfusional. Se iniciaron corticoides y posteriormente 
inmunoglobulinas intravenosas, debido a no constatar una elevación en la cifra de 
plaquetas con el tratamiento esteroideo. Debido a la refractariedad de la trombopenia 
se inició Eltrombopag con buena respuesta en el seguimiento.
Diagnóstico: hemorragia digestiva alta por Dieulafoy como primera manifestación 
de PTI

CONCLUSIONES
• La incidencia de la PTI aumenta con la edad, lo que conlleva que a medida que 
aumenta la expectativa de vida aumente el número de ancianos con PTI, hecho a 
tener en cuenta en los SUH.
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• La manifestación clínica predominante de la PTI es la hemorragia mucocutánea. Sin 
embargo, los pacientes de edad avanzada presentan mayor incidencia de hemorragias 
graves (hasta en el 18%), existiendo mayor riesgo con plaquetas < 10 x 109/L como 
nuestro paciente que presentó una HDA con inestabilidad hemodinámica.
• El tratamiento inicial son los corticoides y plantearse la esplenectomía, si no hay 
respuesta. La esplenectomía presenta complicaciones postoperatorias alrededor 
del 60% y una mortalidad del 10%, que aumenta en ancianos por sus comorbilida-
des. Por ello, la disponibilidad actual de los nuevos agentes trombopoyéticos como 
el Eltrombopag abre una posibilidad en el tratamiento de los pacientes con edad 
avanzada, disminuyendo las complicaciones derivadas de los tratamientos clásicos 
o la refractariedad como ocurrió en nuestro caso.

P-0053
GANGRENA DE FOURNIER EN PACIENTE QUE RECHAZA 
INTERVENCIÓN QUIRÚRGICA

S Cóndor Pineda, I Oregi Beláustegui,  
A Rengifo Martínez, L Solla Fernández,  
M Bernad Barcos, C Catalina González-Llanos
Hospital de Bidasoa, Hondarribia, Gipuzkoa.

Palabras clave: gangrena de Fournier, shock séptico, fascitis necrosante.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Descripción del caso: varón de 53 años, esquizofrénico, vive en la calle, acude al 
servicio de urgencias por dolor intenso e induración en región glútea y testículos de 
3 días de evolución asociado a importante edema.
Exploración física y pruebas complementarias: Glasgow 15. Afebril. TA 74/42 
mmHg, FC 123 lpm, SO2 100%. Consciente y orientado, taquipneico. ACP rítmico, no 
soplos. Buena ventilación. ABDOMEN blando, depresible, no doloroso a la palpación. 
No masas ni megalias palpables. Exploración genital: A nivel de glúteo izquierdo en 
cara interna presenta induración con una lesión en resolución sugerente de punto 
de entrada, roja y caliente, muy doloroso a la palpación, que se extiende hacia rafe 
y región testicular. Testículos edematosos y muy dolorosos a la palpación. No se 
observa lesiones en pene.
• Analítica: Creatinina 2,40 mg/dl, PCR 277,40 mg/L, PCT > 100,00 ng/ml, Na 132 mEq/L, 
Hemograma, resto iones normal.
• Gasometría venosa: acidosis metabólica.
• Orina: leucos 156, hematíes 10.
• TAC pélvica: severa trabeculación de la grasa alrededor del canal anal extendiéndose 
a región glútea bilateral (Izq. > Dcha.) y en fosa isquiorrectal izquierda con engrosa-
miento de fascias, y acompañada de abundante gas extendiéndose a periné y ambas 
bolsas escrotales, compatible con gangrena de Fournier.
Evolución: en urgencias se inicia fluidoterapia y antibioterapia (ATB) de amplio es-
pectro con Piperacilina/Tazobactam IV.
Se avisa al cirujano de guardia quien explica al paciente la necesidad de intervención 
quirúrgica (IQ), ante el riesgo incluso mortal en breve tiempo, el paciente rechaza 
cualquier intervención incluido la punción drenaje. Acepta ingreso en el servicio de 
cirugía para continuar con ATB IV y tratamiento de soporte. Se redacta un documento 
con deseo del paciente y lo firma.
Horas después la situación del paciente empeora por lo que la necesidad de la IQ es 
importante, el cirujano intenta convencerlo, pero este se niega nuevamente.
Se decide llamar al juez de guardia quien envía al forense a hablar con el paciente. 
Deciden actitud expectante considerando que en ese momento el paciente se en-
contraba en situación de decidir y que la fuerza de un tratamiento podría ser más 
arriesgada. Si cambiara la situación a otra en la que ya no pudiera el paciente decidir, 
habría que revalorar de nuevo.
A la mañana siguiente exige la alta voluntaria, cuando llega el cirujano a la habitación 
el paciente ya se había fugado.
A los 5 días es traído en ambulancia, en situación de agitación, desorientación y gran 
afectación del estado general.
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Inspección perineal: gangrena de Fournier. Extensas zonas con placas de necrosis. 
Extenso eritema en toda la región pélvica y raíz de ambas EE. II. Induración interglútea 
y secreción purulenta en zona glútea izquierda.
Llega en situación irreversible, por lo que se inicia sedación con midazolam a 21 cc/h. 
Alcanzando buen nivel de sedación, tranquilo, sin signos de dolor ni sufrimiento. 
Finalmente, exitus.
Juicio clínico:
• Shock séptico.
• Gangrena de Fournier.

CONCLUSIONES
• La gangrena de Fournier es una fascitis necrosante de la región genital y perineal, 
generalmente secundaria a procesos infecciosos anorrectales y genitourinarios. Es 
más frecuente en varones.
• Es de presentación súbita. Desde su punto de inicio puede progresar hacia la pared 
anterior del abdomen, miembros inferiores y tórax.
• Es una patología rara, pero que puede progresar a sepsis, fracaso multiorgánico 
y muerte.
• Factores predisponentes: DM (35-55%), obesidad, cáncer, alcohol, edad avanzada, 
malnutrición, Enfermedad hepática/renal, inmunosupresión.
• El tratamiento fundamental de esta enfermedad grave es el control del foco infec-
cioso, mediante desbridamiento radical con resección de todo el tejido necrótico y 
fasciectomía amplia, asociado a la administración de antibióticos de amplio espectro.
• Tiene una alta tasa de mortalidad pese a un tratamiento agresivo.
• El pronóstico va a depender del estado previo del paciente, de la demora de la inter-
vención quirúrgica y del tratamiento antibiótico.

P-0054
DEL ESTUDIO ECOGRÁFICO EN URGENCIAS AL ESTUDIO 
GENÉTICO

J Sorando Ortín, L Arias Egido, AM Martínez Molina,  
L Picazo García, C del Arco Galán
Hospital Universitario La Princesa, Madrid.

Palabras clave: ecografía, mioma, carcinoma.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Mujer de 47 años natural de Colombia, sin antecedentes personales ni familiares 
de interés, que acude a Urgencias remitida por su médico de atención primaria por 
aparición de masa a nivel hipogástrico de cuatro meses de evolución. En la anamne-
sis por aparatos no presenta sintomatología relevante a ningún nivel ni síndrome 
constitucional asociado. Realiza la consulta por haber apreciado aumento progresivo 
del tamaño de la masa abdominal sin disponer de estudios analíticos ni pruebas de 
imagen recientes, tampoco ha sido valorada por Ginecología ni otros especialistas 
con anterioridad. En la exploración física se palpa a nivel hipogástrico una masa de 
aproximadamente 5 x 5 cm, de consistencia dura y móvil, sin apreciar otras altera-
ciones en el resto del examen. Se realiza analítica sanguínea que resulta anodina, sin 
anemización ni otros hallazgos que pudiesen tener relación con el motivo de consulta.
Realizamos ecografía clínica a pie de cama donde destaca la presencia en polo in-
ferior de riñón derecho de una lesión heterogénea de 7 x 5 cm, así como otra a nivel 
hipogástrico de mayor tamaño 12 x 6 cm que parece depender de útero.
Dados los hallazgos clínicos y ecográficos, se decide remitir a la paciente al circuito 
rápido de Medicina Interna así como solicitar ecografía abdominal preferente para 
completar estudio. El servicio de Radiología confirma nuestros hallazgos, describen 
la presencia de tumoración de 6,5 cm de diámetro en polo inferior del riñón derecho 
que por sus características sería compatible con carcinoma renal de células claras con 
límites bien definidos aunque ligeramente lobulados en el polo inferior, sin afectación 
de estructuras vasculares y sin presencia de adenopatías. Múltiples lesiones uterinas, 
algunas de ellas de gran tamaño, compatibles con el diagnóstico de miomas.
Se realiza interconsulta a Urología quienes establecen el diagnóstico de sospecha 
de síndrome de leiomiomatosis y cáncer renal hereditario (HLRCC por sus siglas en 
inglés), pendiente de confirmación.
El Síndrome HLRCC es un desorden de herencia autosómica dominante, que se carac-
teriza por la aparición de leiomiomas cutáneos, leiomiomas uterinos y un carcinoma 
renal papilar tipo 2. Es causado por mutaciones de línea germinal en FH, un gen que 
codifica para la proteína fumarato hidratasa, la cual participa en el ciclo de Krebs. 
La manifestación renal de este cuadro asocia mal pronóstico por su alto potencial 
metastásico, por lo que la supervivencia promedio es de cinco años tras el diagnóstico.
El manejo de este síndrome debe realizarlo un equipo multidisciplinar que incluya 
tanto a médicos de atención primaria como urgenciólogos, quienes detectan el pro-
blema e inician el proceso diagnóstico; como radiólogos, dermatólogos, ginecólogos, 
oncólogos, urólogos y genetistas quienes confirmarán la sospecha y determinarán 
las alternativas terapéuticas.
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CONCLUSIONES
• Cada vez son más los escenarios en los servicios de Urgencias en los que la ecografía 
clínica a pie de cama resulta clave para el diagnóstico y tratamiento de multitud de 
problemas médicos.
• Este caso sirve para incidir en la importancia de realizar estudios ecográficos com-
pletos a la hora de caracterizar lesiones, ya que no podemos remitirnos únicamente 
al estudio de la masa en sí, por la posibilidad de asociar otras a distancia.
• Una vez establecida la sospecha de malignidad debemos programar el seguimiento 
empleando las vías disponibles de cada centro; ya que puede ser necesaria la inter-
vención de múltiples especialistas como en este caso.

P-0055
ABSCESO PERIAMIGDALINO BILATERAL

G Boloix Peiro(1), A Martínez Pérez(1),  
M Sánchez Ortiz(2), C Gargallo Martínez(1),  
M López Pérez(1), C Iannuzzelli Barroso(1)

(1)Hospital Obispo Polanco, Teruel, (2)Hospital San José, Teruel.

Palabras clave: absceso peritonsillar, tonsilitis, obstrucción de las vías aéreas.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Paciente hombre de 72 años, que consulta por disfagia para líquidos y sólidos de horas 
de evolución en el contexto de odinofagia, congestión nasal y otitis media aguda en 
los días previos. En las últimas horas asocia malestar general e intenso dolor latero-
cervical derecho con palpación de bultoma en dicha zona. Debido a la disminución 
del calibre de la vía aérea ha desarrollado insuficiencia respiratoria con estridor en 
decúbito que mejora con la sedestación. Presenta además, taquicardia, febrícula y 
una leve disminución de la saturación de oxígeno.
En tomografía axial computarizada (TAC) se observa absceso parafaríngeo extenso 
multiloculado bilateral, afectando ambas amígdalas palatinas, valécula, epiglotis, 
y paredes faríngeas, sobre todo lateral y posterior derecha. Extensión a través del 
cartílago tiroideo derecho hacia el músculo estilohioideo con afectación inflamatoria 
del plano graso del espacio carotídeo y del espacio submandibular derechos. Ante 
estos hallazgos radiológicos, se decide realizar una broncoscopia en la que se ve 
importante edema de pared hipofaríngea derecha con disminución de la luz, y aparente 
disminución de la luz glótica.
Debido a la presencia de complicaciones tales como la disminución de la vía aérea, 
se decide intervención quirúrgica urgente. Durante la cirugía se produjo otra com-
plicación que puede presentarse en esta patología, broncoaspiración tras rotura 
espontánea del absceso y paso de material purulento a la vía aérea.
Tras drenaje y desbridamiento, el paciente fue ingresado en Unidad de Cuidados 
Intensivos (UCI) con tratamiento antibiótico de amplio espectro, corticoterapia y 
medidas de soporte. Se confirma buena evolución clínica y radiológica en los sucesivos 
estudios, siendo dado de alta tras un mes de ingreso.

CONCLUSIONES
• La infección periamigdalina es la complicación que más frecuentemente se presenta 
tras una amigdalitis. Generalmente se define como una colección purulenta localizada 
entre la cápsula amigdalar y el músculo constrictor de la faringe. Siendo más frecuente 
unilateral y no bilateral como en el caso de nuestro paciente. Tradicionalmente el 
microorganismo que se asociaba con mayor frecuencia a este tipo de infecciones era 
Streptococcus pyogenes, aunque en la actualidad se sabe que suele tratarse de infec-
ciones polimicrobianas, con presencia de microorganismos aerobios y anaerobios.
• El paciente desarrolló las principales complicaciones graves de un absceso periamig-
dalino bilateral, disminución de calibre de vía aérea, broncoaspiración y extensión de 
la infección a nivel de tejido profundo en el área cervical. Sin embargo, no desarrolló 
ni hemorragia secundaria a la erosión o necrosis de seno carotídeo ni complicaciones 
postestreptocócicas.
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• La extensión de la infección a lo largo de los tejidos de la zona cervical, es la com-
plicación más frecuente, constituyendo hasta el 77% de las complicaciones, la zona 
más afectada suele ser la parafaríngea.
• Ante este tipo de complicaciones que pueden afectar al estado general del paciente 
y comprometer la vía aérea, es de gran importancia la atención integral en urgencias, 
favoreciendo un tratamiento empírico precoz, medidas de mantenimiento, diagnóstico 
radiológico y coordinación para intervención quirúrgica urgente.
• Es por tanto, de interés un diagnóstico temprano. En general, las manifestaciones 
clínicas se resumen en malestar general, fiebre, empeoramiento progresivo de la 
odinofagia y disfagia, que nos deben hacer pensar en esta patología. La odinofagia 
suele aparecer como dolor referido en la zona del pabellón auricular ipsilateral.
• En cuanto al tratamiento se aconseja antibioterapia empírica que cubra estrepto-
coco y anaerobios propios del tubo digestivo, en el paciente se optó por amoxicilina 
clavulánico asociado a metronidazol además de corticoterapia intravenosa a altas 
dosis. Los corticoides intravenosos se han asociado a menor dolor, tolerancia oral 
temprana y mejoría precoz. En general el tratamiento se sustenta en antibioterapia, 
drenaje quirúrgico y corticoides con obtención de buenos resultados como en el 
caso del paciente.

P-0056
EL SECRETO DE MI LUMBALGIA

P Sánchez Amador(1), E Martos Monreal(1),  
A Sánchez Amador(2), CI Piqueres Mateu(1),  
N Atiénzar Herráez(3), R Martín Ivorra(4)

(1)Servicio de Urgencias, Hospital Lluís Alcanyís, Xàtiva, Valencia, (2)Centro de Salud 
Enguera, Valencia, (3)Servicio de Urgencias, Hospital Arnau de Vilanova, Valencia, (4)Servicio 
de Urgencias, Hospital Universitari i Politècnic La Fe, Valencia.

Palabras clave: lumbalgia, absceso paravertebral, staphylococcus aureus.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Antecedentes personales: varón de 56 años, sin alergias conocidas, bebedor de 60 
g de alcohol/día, sin antecedentes de interés, que acude al servicio de urgencias por 
lumbalgia mecánica de 13 días de evolución, intensificado en las ultimas 12 horas, 
irradiado a ambos miembros inferiores de predominio derecho, sin clínica neurológica, 
ni otros síntomas. No fiebre ni trauma previo. Relaciona inicio del dolor dos días tras 
alta hospitalaria por Neumonía COVID bilateral moderada, tratado con metilpredni-
solona y dexametasona al alta.
Valorado en varias ocasiones en atención primaria y en urgencias hospitalaria por mal 
control de dolor precisando ascenso progresivo en escala analgésica. En el momento 
de la consulta en tratamiento con gabapentina, metamizol, diclofenaco, varias dosis 
de metilprednisolona intramuscular, tramadol y dexametasona.
Exploración física: a su llegada afebril, hemodinámicamente estable. En la explo-
ración lumbar percusión dolorosa de apófisis espinosas de L3 a L5 y musculatura 
paravertebral lumbar derecha con irradiación a miembro inferior derecho. Exploración 
punto ciático derecho, Bragard y Lasegue a 20º positivos.
Exploración neurológica: balance muscular 3/5 en extremidad inferior derecha con 
sensibilidad conservada. Marcha limitada por dolor.
Auscultación cardiopulmonar, exploración abdominal y vascular normal.
Pruebas complementarias:
La radiografía lumbar no mostraba alteraciones. Ante la persistencia de dolor se inicia 
analgesia intravenosa y se solicita analítica.
A destacar en la bioquímica PCR: 315,5 mg/L, procalcitonina 0,1 ng/mL. Resto normal. 
Sedimento normal. Hemograma con leucocitos 19.200 (86% de granulocitos), plaque-
tas 539.000. Fibrinógeno 1,142 mg/dL.
Se realiza TC abdomino-pélvico, que muestra colección de centro hipodenso y paredes 
hipercaptantes en la musculatura paravertebral derecha, compatible con absceso de 
52 × 54 × 120 mm, desde el nivel L2 a S1 en íntimo contacto con los cuerpos vertebrales, 
intuyéndose extensión a canal espinal. En parénquima pulmonar, múltiples opacidades 
en vidrio deslustrado periféricas.
Evolución: durante su estancia presenta agitación y alteración de nivel de conciencia 
con fiebre de 38,5 °C. Se completa estudio con TC cerebral, sin alteraciones.
Se inicia antibioterapia con piperacilina/tazobactam más linezolid y perfusión de 
metamizol. Se traslada al servicio de neurocirugía del hospital de referencia realizán-
dose resonancia magnética mostrando infiltración de canal medular. Fue sometido 
a laminectomía con evacuación de la colección y asilamiento de Staphylococcus 
aureus meticilin sensible, iniciando tratamiento antibiótico intravenoso dirigido con 
cloxacilina 2 gramos cada 4 horas durante 4 semanas con evolución favorable.
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CONCLUSIONES
• La lumbalgia es uno de los motivos de consulta mas frecuente en los servicios de 
urgencias, la mayoría de etiología benigna.
• Los abscesos paravertebrales son una entidad excepcional de difícil diagnóstico, con 
una triada clásica de presentación solo en el 10% de los casos (fiebre, dolor espinal 
y síntomas neurológicos). Los síntomas inespecíficos iniciales provocan múltiples 
consultas que conllevan un diagnóstico tardío. Son mas frecuentes en mujeres, a 
nivel dorsal y lumbar.
• Los factores predisponentes son diabetes mellitus, alcoholismo, tratamientos con 
corticoides, neoplasias e infección por VIH, entre otros.
• Las causas más frecuentes son las infecciones sistémicas, la diseminación hemató-
gena, infecciones respiratorias, endocarditis, tracto urinario, partes blandas, cirugía, 
trauma previo, instrumentaciones diagnóstica o terapéuticos, siendo como ocurre en 
nuestro caso el germen más frecuente el Staphylococcus aureus (el 40% meticilin 
resistente adquiridos en ámbito hospitalario).
• La técnica de elección para el diagnóstico es la resonancia magnética y la decisión 
del tratamiento debe ser individualizada tras valoración por un equipo multidisci-
plinar, siendo de elección en la mayoría de casos la laminectomía descompresiva 
con desbridamiento de tejidos infectados, acompañado de antibióticos sistémicos.
• La clave de un diagnóstico temprano estaría en incluir esta entidad dentro de los 
diagnósticos diferenciales del dolor espinal en pacientes que consulten por dorsalgia 
o lumbalgia refractaria a analgesia, siendo fundamental el diagnóstico precoz para 
una evolución favorable y sin secuelas.

P-0058
UNA DORSALGIA ATÍPICA

MC Cabrera Martínez, P Valverde Vallejo,  
J Palacios Castillo, MM Becerra Mayor,  
MI Correa Rosales, A Rando Jiménez
Hospital Regional Universitario de Málaga.

Palabras clave: spontaneous pneumomediastinum, esophageal perforation, boerhaave 
syndrome.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Mujer de 76 años, vive sola, independiente para las actividades básicas vida diaria. Sin 
alergias medicamentosas. Antecedentes personales, hipotiroidismo, insuficiencia re-
nal cónica grado 2, artrosis e insuficiencia venosa crónica. Antecedentes quirúrgicos; 
fractura de tobillo izquierdo. Tratamiento: Eutirox 100.
Traída a urgencias por la ambulancia por dorsalgia. Refiere dos vómitos por la noche 
con sensación de tirón, comenzando un dolor intenso en la columna sobre todo a nivel 
dorsal irradiándose a ambos costados. El dolor es de características pleuríticas, no 
fiebre ni sudoración. No otra sintomatología acompañante.
La exploración física la paciente está en camilla afectada por el dolor permanece 
con tensiones 146/81 taquicárdica. Consciente orientada, bien hidratada y perfundida, 
eupneica en reposo, no ingurgitación yugular, auscultación cardiopulmonar, tonos rít-
micos, sin soplos con murmullo vesicular conservado, la exploración del abdomen fue 
anodina. Pulsos femorales presentes y simétricos. Miembros inferiores sin edemas ni 
signos de trombosis venosa profunda, pulsos distales presentes y simétricos, con dolor 
a la palpación de musculatura paravertebral dorsal no apofisialgias dorso-lumbares.
Se solicita analítica y radiografías de tórax y de columna dorso-lumbar. Requiere 
de analgesia en varias ocasiones por refractariedad del dolor y para poder realizar 
pruebas de imagen.
En las pruebas complementarias, la radiografía de tórax y columna dorso-lumbar 
fueron normales y la analítica de control con leve leucocitosis. Se decide alta a domi-
cilio tras dolor más controlado, se prescribe analgesia y seguimiento por su médico 
de familia.
En menos de 24 horas la paciente vuelve a consultar por dolor costal, disnea y malestar 
general. La paciente se encuentra con regular estado general, saturación basal 89% 
taquipneica, afebril, se palpa enfisema subcutáneo a nivel supraclavicular, cuello y 
esternón. A la auscultación presenta crepitantes de predominio en base derecha, se 
realiza urgente radiografía de tórax donde se objetiva neumomediastino con derrame 
pleural izquierdo, pasa a sala de críticos. Se avisa a cirugía general y se solicita TAC 
de tórax y abdomen urgente. En la sala de radiología sufre desaturación al 79% e 
hipotensión con trabajo respiratorio y cianosis facial procediéndose a la intubación 
orotraqueal, se inicia sueroterapia intensiva y administración de drogas vasoactivas, 
se coloca tubo de drenaje endotorácico drenando abundante contenido achocolatado 
aproximadamente un litro, la paciente remonta cifras tensionales.
El TAC toraco-abdominal informa de neumomediastino severo que rodea los troncos 
supraaórticos, y el corazón. Importante enfisema subcutáneo predominantemente 
en hemitórax derecho, miembro superior derecho y cuello. Moderada cantidad de 
derrame pleural bilateral con atelectasias bibasales subyacentes, de predominio 
izquierdo. No se puede visualizar de forma clara la solución de continuidad en la 
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pared del esófago a causa de la imposibilidad de administración de contraste oral 
por la situación de la paciente.
La paciente se interviene de urgencia, se realiza apertura frenodiafragmática con 
salida de cantidad importante de líquido gástrico, colocación de tubos de tórax en 
ambas cavidades mediastínicas y yeyunostomía de alimentación.
Juicio clínico: Neumomediastinitis aguda por perforación esofágica. Sospecha de 
SDR de Boerhaave.

CONCLUSIONES
• Podemos concluir que la perforación esofágica es una entidad muy grave y compleja 
a tener en cuenta, su perforación permite que la infección se disemine rápidamente 
en el mediastino, la pleura y el pericardio, lo cual provoca que la mortalidad de este 
cuadro sea muy alta. En la actualidad, se exige una elevada presunción diagnóstica 
sobre la perforación esofágica y el neumomediastino, así como un acertado juicio 
clínico y un adecuado tratamiento médico y quirúrgico de urgencia.
• Con este caso pretendemos llamar la atención sobre la necesidad de pensar en la 
existencia del SDR de Boerhaave, perforación espontánea de esófago en pacientes con 
vómitos, dada la presentación atípica de este proceso y las implicaciones pronósticas 
de un diagnóstico precoz.

P-0061
LOS CORTICOIDES QUE EXPLOTARON MI VISIÓN

R Cantón Cortés(1), N Vicente Gilabert(2),  
M Pérez Crespo(3), AI León Martínez(3),  
J Bástida Sánchez(3), FM Rodríguez Rubio(3)

(1)Hospital de Poniente, El Ejido, Almería, (2)Hospital General Universitario Reina Sofía, 
Murcia, (3)Hospital Comarcal del Noroeste, Caravaca de la Cruz, Murcia.

Palabras clave: glucocorticoides, presión intraocular, glaucoma.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Varón de 80 años, con antecedentes personales de hipertensión arterial, diabetes 
Mellitus insulinodependiente, retinopatía diabética, dislipemia, obesidad, enfermedad 
pulmonar obstructiva crónica, y varias cirugías oftalmológicas en ambos ojos (no 
aporta informes ni se encuentran en la base de datos). Acude a Urgencias porque hace 
unos minutos ha comenzado sangrado ocular derecho de inicio espontáneo asociado 
a dolor intenso. Refiere haber iniciado hace unos días tratamiento con un colirio de 
dexametasona (sin previa consulta a su médico de atención primaria) por un cuadro 
de “infección” en dicho ojo. Niega traumatismo previo.
A su llegada: frecuencia cardiaca 70 lpm, tensión arterial 145/87 mmHg, afebril, con 
buen estado general. Se evidencia sangrado activo en ojo derecho con pérdida de las 
estructuras oculares y aumento de la presión intraocular.
Se realiza analítica sanguínea con coagulación, todo dentro de la normalidad.
Se administra analgesia intravenosa (iv), metilprednisolona 80 mg iv, manitol 70 mg iv, 
vacunación antitetánica y amoxicilina/clavulánico 2 g iv. Se realiza lavado con suero 
fisiológico y se contacta con Oftalmólogo de guardia del hospital de referencia, que 
acepta el traslado para valoración del paciente.
En hospital de referencia, se realiza evisceración del ojo derecho de urgencia con 
implante de prótesis y cierre en cuatro pétalos esclerales, y se procede al alta con 
tratamiento domiciliario: Levofloxacino 500 mg (oral), omeprazol 20 mg (oral), Cipro-
floxacino (colirio) y Dexametasona (pomada).

CONCLUSIONES
• El paciente de este caso tiene antecedentes personales de hipertensión arterial, 
diabetes, retinopatía diabética y patología oftálmica que ha precisado cirugía en 
varias ocasiones. Es posible, que por dicha patología ocular presentase una afectación 
de la córnea o esclera que implicase una mayor debilidad de una de las mismas, lo 
cual asociado a un probable incremento de la presión intraocular (PIO) secundario 
al uso de corticoides tópicos le ocasionará un glaucoma de ángulo abierto que diese 
finalmente lugar a una perforación corneal/estallido ocular.
• El uso de corticoides oftálmicos puede ocasionar, entre otros efectos secundarios, 
hipertensión ocular y/o glaucoma de ángulo abierto, así como perforación corneal 
en aquellos pacientes que presenten un adelgazamiento de la córnea o esclera por 
otro motivo.
• El glaucoma corticoide es un glaucoma de ángulo abierto causado por el uso de 
corticoides por vía tópica, sistémica, por inhalación o por inyección subconjuntival o 
intravítrea; siendo la vía que más se asocia al incremento de la presión intraocular la 
tópica. Son factores de riesgo para ello la edad avanzada o inferior a 6 años, diabetes, 
enfermedades del tejido conectivo, antecedentes personales o familiares de glaucoma 
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o de respuesta previa, miopía elevada y el uso crónico de corticoides. En la mayoría de 
los casos, dicho glaucoma es reversible, siendo el tratamiento principal la retirada 
de los corticoides. No obstante, para evitarlo o detectarlo en estadios precoces es 
fundamental hacer un seguimiento de aquellos pacientes que inicie tratamiento 
corticoide (fundamentalmente por vía tópica) realizando una medición de la PIO.

P-0063
HISTORIA DE UN CORAZÓN ROTO

M Pérez González, E Santamaría Ugarte,  
L Larrea Azkorra, M Cuesta Martín
Hospital Universitario Cruces, Barakaldo, Bizkaia.

Palabras clave: shock, cocaína, cardiopatías.

ÁMBITO DEL CASO
Ambos

HISTORIA CLÍNICA
Mujer de 47 años avisa al 112 por dificultad respiratoria.
El equipo de Emergencias encuentra una mujer que impresiona de gravedad: taqui-
cardia, taquipnea, sudorosa, mal perfundida. Presión arterial (PA) 100/50 mmHg, 
saturación de oxígeno (SO2) 76%, afebril. Refiere además dolor torácico opresivo. 
Electrocardiograma (ECG): ritmo sinusal, 120 latidos por minuto (lpm), QS v1-v3, sin 
alteración de la repolarización. Se canaliza vía, se administra paracetamol y suero 
fisiológico, ventimask 35% mejora SO2 hasta 94% y se traslada.
Al llegar al Servicio de Urgencias, en triaje: disartria, cefalea, trabajo respiratorio y 
dolor torácico.
Antecedentes personales: crisis ocasionales de cefalea occipital asociando di-
sartria por neuralgia de Arnold. Alcohol esporádico. Fumadora, y hasta hace 6 años 
consumidora habitual de cocaína.
En la anamnesis refiere que se encontraba previamente asintomática, pero tras con-
sumo de media botella de vino, un lormetazepam y dos rayas de cocaína, aparición 
brusca de dificultad respiratoria y dolor centrotorácico no irradiado.
Exploración física: PA 86/59, 115 lpm, SO2: 84% VMK 35%, T.ª 35,5. Glasgow 15. Pulsos 
palpables y simétricos. Llamativa ingurgitación yugular (IY). Auscultación cardiaca: 
rítmica sin soplos. Auscultación pulmonar: hipofonesis en ambos hemitórax. No ede-
mas y abdomen anodino. No focalidad neurológica.
Se orienta el cuadro como insuficiencia respiratoria aguda (IRA). Se inicia tratamiento 
con broncodilatadores, corticoides y sulfato de magnesio. Reexploramos: SO2 88% 
con reservorio. Auscultación pulmonar: crepitantes generalizados.
Se realiza ecografía a pie de cama: múltiples líneas B. La vena cava inferior (VCI) no 
es colapsable. Ventrículo izquierdo (VI) dilatado y contractilidad cardiaca alterada.
La radiografía de tórax portátil presenta un claro patrón alveolo-intersticial bilateral.
¿Qué está ocurriendo? Viendo el estado global de la paciente, podemos afirmar que 
se encuentra en shock. Debemos identificar de qué tipo:
• Obstructivo: pensamos en TEP por la instauración brusca, disnea, dolor, IY e IRA. Pero 
no explicaría el edema agudo pulmón (EAP) y VI dilatado. La ventilación bilateral y 
radiografía descartan neumotórax. La ecografía descarta taponamiento.
• Cardiogénico: a favor están el inicio brusco, dolor, IY, VCI no colapsable, VI dilatado, 
disminuida contractilidad cardiaca y EAP. En contra: ECG sin alteraciones.
• Hipovolémico. A favor: taquicardia. En contra: VCI y VI dilatados.
• Distributivo: en contra la anamnesis, ausencia de fiebre, GLASGOW y VCI dilatada.
La analítica ayuda al diagnóstico diferencial: CK 548, TNI 15.694 NTproBNP 1.559 
Leucocitos 15.400 Dímero D 480 Gasometría normal.
Por todo ello, se prosigue tratamiento introduciendo inotrópicos (dobutamina), furose-
mida y CPAP, e ingresa en la Unidad Coronaria con diagnóstico de shock cardiogénico 
y posible cardiopatía dilatada. ¿En relación al consumo de alcohol y/o cocaína?
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Al explicarle el motivo de ingreso, la paciente recuerda que su padre porta un desfibri-
lador automático por cardiopatía dilatada con disfunción sistólica severa y episodio 
de fibrilación ventricular. ¿Se tratará de una cardiopatía congénita?
En planta se consigue mejoría clínica progresiva intensificando tratamiento inotrópico 
(dobutamina, dopamina y noradrenalina), continuando balance negativo y con oxígeno 
alto flujo. Sin embargo la ecocardiografía no muestra dilatación; solo disfunción 
sistólica muy severa con contractilidad preservada en segmentos apicales.
Cateterismo: coronarias sin lesiones.
¿Entonces? ¿Podría deberse todo a un síndrome Tako-Tsubo tras el consumo de co-
caína?
Se realiza resonancia magnética cardiaca, y tanto esta como la buena evolución así 
lo confirman: síndrome Tako-Tsubo inverso.
Doce días después es dada de alta asintomática, con fracción de eyección: 58% y 
torasemida como único tratamiento.

CONCLUSIONES
• Nunca debemos perder de vista los antecedentes personales y familiares.
• En Urgencias y Emergencias la exploración es fundamental. Debemos monitorizar 
y reexplorar al paciente continuamente. La clínica es cambiante y nos orienta tanto 
en etiología como en evolución.
• Las técnicas a pie de cama como la ecografía, que es rápida y no invasiva, son fun-
damentales en los servicios que trabajan con pacientes críticos.
• La toma rápida de decisiones y el trabajo eficaz se consigue con un equipo profesional 
entrenado y formado.

P-0064
ROTURA TRAUMÁTICA DE LA AURÍCULA DERECHA. 
POCUS EN UN SERVICIO DE URGENCIAS HOSPITALARIAS

JM Campos Domínguez, S Andrades Segura,  
I Carmona Pérez, MJ Pérez Galisteo,  
JL Palma Aguilar, R Bermúdez Jiménez
Hospital San Juan de Dios del Aljarafe, Bormujos, Sevilla.

Palabras clave: ultrasonografía, accidente de tránsito, derrame pericárdico.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Mujer de 25 años que acude a urgencias hospitalarias tras accidente de tráfico con 
alcance anterior. Como antecedentes personales no tiene alergias medicamentosas, 
fumadora de 10 cigarrillos al día, síndrome de ovarios poliquísticos, sin otros ante-
cedentes de interés.
Nivel de triaje 4. Consulta por dolor cervical, hipogastrio y pared anterior torácica tras 
alcance anterior, a unos 60-70 km/h, con apertura de airbag. Salida del vehículo por 
medios propios, sin extricación por parte de bomberos ni personal sanitario.
A la exploración física presenta Tensión arterial 97/65 mmHg, frecuencia cardiaca 75 
lpm, saturación de oxígeno 100% sin aporte. Temperatura 36.4 °C. Escala de dolor EVA 
4/10. Aceptable estado general, afectada por malestar. Escala de Glasgow 15/15, sin 
focalidad neurológica. Eupneica, sin trabajo respiratorio. Tonos cardiacos rítmicos, sin 
soplos a buena frecuencia, buena entrada de aire bilateral sin ruidos añadidos. Dolor 
a la palpación en cara anterior de hemitórax izquierdo, sin deformidad ni crepitación. 
Abdomen blando y depresible, sin masas ni megalias, con molestias a la palpación 
en hipogastrio, sin datos de peritonismo. Dolor a la palpación en musculatura para-
vertebral cervical bilateral con aumento del tono muscular. No apofisalgia. Balance 
articular cervical libre, limitado a final de arcos por dolor.
Se realiza ecografía clínica a pie de cama (POCUS), siguiendo el protocolo E-FAST, en 
el que se visualiza un derrame pericárdico leve, con resto de estudio normal.
Se inmoviliza a la paciente y se solicita Body-TAC e ingreso en el área de observación. La 
conclusión radiológica del Body-TAC informa de “leve derrame pericárdico adyacente 
al ventrículo derecho de etiología no aclarada. Resto de estudio toracoabdominal 
dentro de la normalidad”.
Se contacta con cardiología, que realiza ecografía transtorácica: “derrame pleural 
localizado próximo a pared libre de aurícula derecha (2 x 6 cm), sospecha de lesión 
aneurismática en pared libre de aurícula derecha sin objetivarse paso de contraste 
a la zona de derrame”.
Ante los hallazgos referidos, se contacta con el servicio de cirugía cardiovascular de 
referencia, donde se realiza intervención quirúrgica mediante esternotomía media, en 
la que se describe “derrame serohemático moderado con coágulos pegados a la pared 
de la aurícula derecha de poca entidad. Pequeña lesión con aspecto de hematoma en 
pared libre, cercana a vena cava inferior (VCI), sin afectarla ni aproximarse al surco. 
Aspecto raro de la aurícula derecha (AD) con aspecto bamboleante en la parte anterior 
de la AD caudal desde la VCI hacia el surco auriculoventricular y también sobre la 
cara anterior de la propia VCI, no relacionada con el problema actual (morfología 
propia de su aurícula). Se procede a lavado con suero caliente y sutura externa de la 
lesión, colocándose tubo de drenaje mediastínico”. El procedimiento se realiza sin 
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incidencias. Al retirar drenajes se visualiza neumotórax izquierdo, no a tensión que 
se drena sin incidencias.
Se procede al alta hospitalaria a los 8 días y en las revisiones no ha habido incidencias 
salvo dolor costal de perfil mecánico y síndrome ansioso-depresivo asociado a todo 
lo acontecido.

CONCLUSIONES
La valoración clínica completa de la paciente, junto a la incorporación en los últimos 
meses de un ecógrafo en nuestro servicio de urgencias hospitalarias, ha conseguido 
una presunción diagnóstica inicial que ha permitido una adecuada solicitud de pruebas 
complementarias y una resolución satisfactoria a un problema que en otras condi-
ciones, pudiera haber pasado desapercibido o haberse diagnosticado en situación 
clínica más desfavorable.

P-0065
¡ME SABE LA BOCA A SAL!

A Alemán Domínguez del Río(1), E Ponte Santino(2),  
P Chen Ye(3), J Cabañas Morafraile(3),  
E Chaves Prieto(3), M Anduaga Aguirre(3)

(1)Gerencia de Atención Primaria (GAP) Toledo, C. S. La Puebla de Montalbán, (2)Hospital 
Universitario de Toledo, (3)GAP Toledo, C. S. Camarena.

Palabras clave: fístula, líquido cefalorraquídeo, PCR.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Mujer, 62 años. Fumadora, sin alergias conocidas con hipertensión arterial controlada, 
dislipemia y episodios de AIT en seguimiento por Neurología, actualmente tratada con 
ácido acetilsalicílico, atorvastatina, losartán y omeprazol. Acude a urgencias, derivada 
de su centro de salud, por rinorrea por fosa nasal derecha de 7 días de evolución, de 
aspecto cristalino, que aumenta con maniobras de Valsalva. En decúbito nota sabor 
“salado” al deglutirlo. Se realizó tira reactiva siendo positiva para glucosa. No fiebre, 
no cefalea, no otra sintomatología. El episodio comienza tras realización de exudado 
nasofaríngeo para diagnóstico de infección por SARS-CoV-2.
A la exploración destaca rinorrea con líquido de aspecto cristalino con salida espon-
tánea por fosa nasal derecha sin otros datos de interés.
Durante su estancia en urgencias la paciente permanece estable y asintomática más 
allá de la rinorrea. Se solicita recuento celular del líquido, analítica y TC cerebral, por 
sospecha clínica de fístula de líquido cefalorraquídeo (LCR). Se obtiene muestra de 
líquido en el que se aprecia aspecto cristalino sin xantocromía, con glucosa 69 mg/
dl y proteínas totales 57 mg/Dl. En TC cráneo y facial se identifica mínima desmine-
ralización a nivel de la fóvea etmoidal derecha de 2 mm aproximadamente, que podría 
ser sugestiva de solución de continuidad con la fosa craneal anterior.
Ingreso en Neurocirugía con diagnóstico de fístula de líquido cefalorraquídeo en 
relación a toma de exudado nasofaríngeo.
Diagnóstico diferencial: Rinitis alérgica. Rinitis catarral. Fractura de la base del 
cráneo.
Diagnóstico final: fístula de LCR postraumática (PCR SARS-CoV-2 con hisopo nasal).

CONCLUSIONES
• En el caso descrito ha sido fundamental realizar una anamnesis exhaustiva para 
llegar al diagnóstico final. Datos clínicos como el aspecto o el sabor del líquido han 
sido claves para una buena orientación diagnóstica, incidiendo también en los an-
tecedentes traumáticos que pudiera haber sufrido el paciente previo a la rinorrea.
• Es importante destacar la posibilidad de realización de una tira reactiva de glucosa en 
el ámbito de atención primaria cuando exista la sospecha de rinoleucorrea por fístula 
de LCR. Es una prueba rápida, económica y accesible que permite realizar diagnóstico 
diferencial con otras rinitis de causa catarral o alérgica, que, aun teniendo una sen-
sibilidad no muy elevada, sí se ha visto que tiene una especificidad de hasta el 87%.
• Ya en el ámbito hospitalario la cuantificación de glucosa y proteínas totales del 
líquido que descarten rinorrea y la prueba de imagen para localizar la lesión nos hace 
confirmar nuestro diagnóstico de sospecha.
• La PCR en una muestra de exudado nasofaríngeo es la técnica de elección para 
diagnosticar SARS-CoV-2. Como vemos en el caso expuesto es una técnica no exenta 
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de riesgos, dándose la posibilidad de crear una fístula de LCR iatrogénica. Por ello, 
deberían considerarse otras alternativas como método diagnóstico de dicha infección, 
no tan invasivas para el paciente sobre todo en pacientes susceptibles de que se forme 
dicha fístula tras realizar este procedimiento (pacientes con defectos conocidos de 
base de cráneo u otro tipo de predisposición).

BIBLIOGRAFÍA
• García-Callejo F, Martínez-Expósito F, Balaguer-García R, García-Aguayo JM et al. 
Medición de glucosa y proteínas totales en rinorreas como herramienta diagnostica 
de fístulas de liquido cefalorraquídeo. An Orl Mex. 2020 abril-junio;65(2):71-9.
• Garrido-Morriana NJ, González Martínez F. Posible fístula de líquido cefalorraquídeo 
tras PCR SARS-COV-2. Rev Esp Casos Clin Med Intern (RECCMI). 2021 abril;6(1):36-8.
• Gómez M, Oliva C, Montoya F, Rojas D, Zemelman JT. Fístula de liquido cefalorraquídeo 
después de hiposado nasofaríngeo en pandemia COVID-19. A propósito de dos casos. 
Rev Orl Cir Cabeza Cuello. 2021;81:206-10.

P-0068
LA ECOGRAFÍA MUSCULOESQUELÉTICA  
EN MANOS DEL URGENCIÓLOGO

M Algaba Montes, AA Oviedo García, FJ Luque Sánchez
Unidad de Gestión Clínica (UGC) de Urgencias, Hospital Universitario Virgen de Valme, 
Área de Gestión Sanitaria (AGS) Sur de Sevilla.

Palabras clave: musculoskeletal diseases, ultrasound, emergency.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Varón de 38 años, sin antecedentes de interés que acude a urgencias por dolor y 
tumefacción de la pantorrilla del miembro inferior izquierdo, que se inició esa misma 
mañana mientras jugaba al tenis, y en una arrancada notar un chasquido y dolor 
intenso en la zona gemelar del miembro inferior con el que realizaba el empuje.
El miembro afecto se encontraba tumefacto y doloroso. Realizamos ecografía clínica 
observando una imagen anecogénica en el espesor del músculo gastrocnemio medial, 
junto con una pérdida de la ecogenicidad normal del mismo musculo en su unión 
musculotendinosa, compatible con rotura fibrilar a ese nivel y la formación de un 
hematoma, tratado mediante punción y evacuación ecoguiada del hematoma por el 
propio urgenciólogo (bajo las adecuadas medidas de asepsia), con vendaje compresivo 
posterior del miembro. El paciente evolucionó sin complicaciones, incorporándose 
casi de inmediato a su vida laboral.

CONCLUSIONES
• La lesión del vientre medial del gemelo interno en su inserción distal, por un meca-
nismo de contracción brusca y estiramiento pasivo, también conocido como tennis 
leg o “pierna de tenista” es una de las lesiones musculares más frecuentes que afecta 
a personas de mediana edad que practican deporte como aficionados.
• Esta patología está causada por una rotura de la cabeza medial del músculo gas-
trocnemio en su región distal, la unión musculotendinosa, que se desgarra en un 
mecanismo por avulsión. Suele ser una persona de mediana edad que refiere un dolor 
agudo relacionado con el deporte en la parte media de la pantorrilla, junto con una 
sensación de chasquido, que aparece con la extensión de la rodilla y flexión dorsal 
simultanea del tobillo; es típico de deportistas “de fin de semana”.
• El mecanismo lesional se debe a una contracción súbita del músculo gemelo interno, 
cuando la pierna pasa de estar totalmente estirada y el tobillo en flexión dorsal, a una 
flexión de rodilla y una flexión plantar del pie.
• Clínicamente se caracteriza por un dolor súbito y fuerte (signo de la pedrada) en 
la cara interna de la mitad de la pierna, que rápidamente provoca una impotencia 
funcional y puede llegar a ser muy invalidante.
• El primer paso que debemos dar cuando sospechamos de una lesión de tennis leg 
es realizar un estudio ecográfico para saber la magnitud de la lesión y para descartar 
lesiones asociadas. Si aparece hematoma miofascial, este debe ser drenado, ya que si 
lo dejamos entre los vientres musculares puede alargar la recuperación, calcificarse y 
producir miositis osificante o desencadenar una trombosis venosa profunda. El tiempo 
de recuperación suele oscilar entre las 6 semanas y algunos meses, dependiendo de 
la magnitud de la lesión. Sabemos también que por debajo de los 2 o 3 centímetros de 
rotura los tiempos de descanso o de baja deportiva se reducen casi a la mitad (entre 
dos y tres semanas). Sin embargo, por encima de los tres centímetros ya se considera 
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una rotura fibrilar, por lo que el proceso de recuperación completo no dura menos 
de cinco semanas
• Las competencias de los urgenciólogos en Ecografía se vienen debatiendo desde 
hace décadas. La evidencia científica actual avala nuestro uso de la Ecografía de 
forma rotunda, por su rapidez, agilidad y seguridad para el paciente facilitando un 
diagnóstico precoz de patologías urgentes así como guiar técnicas invasivas incre-
mentando su seguridad.

P-0070
UN CASO PARA QUEDARSE HELADO

B Gallardo Sánchez(1), S Ortega Ramos(1),  
I Amatria Cabodevilla(1), E Bajo Cardassay(2),  
L de Pedro Álvarez(1), P Matías Soler(1)

(1)Hospital Clínico San Carlos, Madrid, (2)Hospital Universitario 12 de Octubre, Madrid.

Palabras clave: hipotermia, cetoacidosis, urgencias.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Mujer de 76 años con antecedentes de HTA, DM tipo II en tratamiento con hipogluce-
miantes no insulínicos, dislipemia, incontinencia urinaria y trastorno esquizofrénico 
residual que es hallada en el patio de su domicilio por sus vecinos en el suelo con 
desorientación. Es atendida por equipo de emergencias extrahospitalaria, quienes 
realizan glucemia capilar con resultado “HI”, por lo que administran 8 UI de insulina 
subcutánea y trasladan a nuestro Servicio de Urgencias.
A su llegada la paciente se encuentra agitada, con emisión de lenguaje incoherente 
y un valor en escala Glasgow de 11. A su llegada se toman constantes vitales, siendo 
estas normales a excepción de la temperatura la cual no se detecta en distintos ter-
mómetros de la urgencia, y se repite nuevamente glucemia capilar con resultado “HI” 
con cetonemia capilar de 6,8.
A la exploración física la paciente se encuentra pálida y deshidratada, con cianosis 
distal. Auscultación cardiaca taquicárdica irregular, sin otros hallazgos significativos.
Se realiza gasometría venosa: pH 7,17; HCO3: 17,4 mmol/L; Lac: 4 mmol/L. Glu: Incal-
culable. K+: 3,7 mmol/L. Además, se objetiva en ECG a la llegada fibrilación auricular 
a 130 lpm sin alteraciones en la repolarización. Obtenemos analítica sanguínea con 
los siguientes resultados: 18.100 leucocitos (94,6% neutrófilos), 16,2 hemoglobina, 
203.000 plaquetas, INR: 1, Na 132, Cr 1,02 mg/dL, K+: 3,6 mmol/L, Ca+2: 9,4 mg/dL, 
Troponina: 0,52 ng/mL, Ck: 9.956 U/L, LDH: 1.433 U/L glucemia 756 mg/dl. Previamente 
a la extracción analítica se inician medidas de aumento de temperatura externas 
(manta térmica) e internas (sueroterapia calentada). Se inicia a la vez tratamiento con 
perfusión continua de insulina, debiendo parar la misma en primer control gasomé-
trico por hipopotasemia. Tras reposición de potasio, se reinicia perfusión de insulina 
y sueroterapia con adición de potasio en la misma
A las 4 horas de inicio de tratamiento la paciente presenta mejoría clínica, con Glasgow 
14/15, temperatura corporal de 32 °C y saturación basal 97%. Se realiza TC craneal 
sin signos de hemorragia aguda y uroanálisis con único hallazgo de glucosuria sin 
signos de infección. Una vez estabilizada, se mantiene a la paciente en observación 
en Unidad de Corta Estancia con diagnóstico de cetoacidosis diabética, hipotermia 
y rabdomiólisis, con analíticas de control con mejoría de parámetros analíticos Se 
solicita valor de hemoglobina glicada durante su ingreso, con valor de 11,96%. Al 
alta se realiza optimización de tratamiento con adición de insulina de acción lenta y 
seguimiento por médico de atención primaria.

CONCLUSIONES
• La cetoacidosis diabética es una complicación aguda de la diabetes común en los 
servicios de urgencias. Normalmente se desarrolla por una falta total de producción 
de insulina por el páncreas en pacientes jóvenes. En este caso, la paciente es una 
persona mayor, con un mal control de su enfermedad, donde posiblemente la hiper-
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glucemia mantenida asociada a la hipotermia y las horas en el suelo de su patio sin 
ingesta y a baja temperatura desarrollaron el cuadro de cetoacidosis, por lo que no 
siempre debemos pensar en cuadros hiperosmolares en personas de más edad al 
haber excepciones como en este caso.
• Es importante recordar varios apuntes sobre el tratamiento. En primer lugar la nece-
sidad del tratamiento de la hipotermia, ya que tanto la insulina como la desfibrilación 
en caso de precisarse no son efectivas con temperaturas menores a 30 °C. En segundo 
lugar, siempre será necesaria la reposición hídrica sea cual sea la edad del paciente, 
ya que son pacientes muy deshidratados con gran requerimiento de líquido. En último 
lugar, destacar la importancia del control gasométrico e iónico, ya que como en este 
caso, puede desarrollar hipopotasemia tras el inicio del tratamiento insulínico, que 
puede generar posteriormente aparición de arritmias malignas.
• Recordar para finalizar la existencia de protocolos desarrollados en consenso de 
distintas sociedades científicas para el tratamiento de esta entidad que facilitan la 
estabilización de estos pacientes.

P-0071
INSUFICIENCIA CARDIACA AGUDA  
EN PACIENTE PREVIAMENTE SANO

GA Duque Chaux, M Lesmes Arenas, JA Bellera Robles,  
J Dorado Navarro, D Lin Trinidad, J García Fernández
Clínica Rotger Quirónsalud, Palma.

Palabras clave: insuficiencia cardiaca, válvula mitral, disnea.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Paciente varón, de 63 años de edad, sin antecedentes médico quirúrgicos ni factores 
de riesgo cardiovascular, independiente para actividades básicas de la vida diaria, que 
consulta por cuadro de disnea progresiva, de aproximadamente 7 días de evolución, 
que al momento de la consulta se ha hecho de reposo, asociada a epigastralgia sin 
nauseas ni emesis. Igualmente hay referencia de tos seca, sin fiebre, polimialgias u 
otras alteraciones. Como dato asociado el paciente regresa a España desde Estados 
Unidos el día anterior, donde había vivido los últimos 2 meses.
En la exploración física presenta constantes vitales Tensión arterial 140/90 mmHg, 
frecuencia cardiaca 107 por minuto, Frecuencia respiratoria 30 por minuto, Tem-
peratura: 35.7 grados. Saturación de oxígeno: 85% - 90% se evidencia taquipnea en 
reposo, con disnea al hablar. Auscultación cardiaca se ausculta ritmo de galope, con 
soplo pansistólico, panfocal, de mayor intensidad en foco mitral. Abdomen: Blando, 
depresible, sin evidencia de masas ni visceromegalias. Extremidades: Edema sin fóvea 
en ambos miembros inferiores, que impresionan de estasis venosa. sin evidencia de 
cordones venosos ni signos de trombosis venosa profunda.
Analítica: Hemograma: Hemoglobina 13.2 g/dL, Hematocrito: 39.6% Leucocitos 8700 
Neutrófilos: 69% Coagulación Dímero D: 1808, fibrinógeno: 736, Proteína C reactiva: 
31. Gasometría arterial: pH: 7,4, Presión oxígeno: 67 mmHg Presión CO2: 31 mmHg, 
Bicarbonato: 21 Saturación Oxígeno: 94%. Bioquímica sanguínea: Pro-BNP: 2.452, 
Troponina: 24. Ionograma sin alteraciones relevantes.
Rx tórax: infiltrados parenquimatosos bilaterales, con distribución central, derrame 
pleural bilateral asociado.
Ante la sospecha inicial de tromboembolismo pulmonar como causante de un cuadro 
de insuficiencia cardiaca aguda con edema agudo de pulmón, se inicia tratamiento 
con diurético intravenoso y se realizan las siguientes pruebas complementarias:
Angio-TAC torácico: No se observan signos de Tromboembolismo Embolismo Pul-
monar. Aumento de tamaño de las arterias pulmonares. Cardiomegalia, moderado 
derrame pleural bilateral y extensa afectación alveolointersticial que sugiere edema 
agudo de pulmón.
PCR COVID-19: No detectado.
Se interconsulta a la unidad de cuidados intensivos, valorando el paciente, se decide 
ampliar el estudio con la realización de ecocardiografía que informa:
Ecocardiograma transtorácico: prolapso del velo mitral posterior (p2) con rotura de 
cuerdas. Insuficiencia mitral severa, dilatación severa de aurícula izquierda, dilatación 
moderada-severa de ventrículo izquierdo. Función sistólica conservada, dilatación 
ventricular derecha. Función sistólica conservada. Hipertensión pulmonar estimada 
severa, disfunción diastólica grado 3.
Con lo que se traslada a la unidad de cuidados intensivos con ampliación a ecocar-
diograma transesofágico que informa: Insuficiencia mitral muy severa con flail del 
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velo mitral posterior a nivel del faldón p2, que parece seccionado y con rotura de 2 
cuerdas tendinosas.
Se interconsulta con servicio de cardiología y hemodinamia, realizándose catete-
rismo cardiaco que informa: Enfermedad coronaria no obstructiva - Tronco común: 
sin lesiones significativas - Descendente anterior: de gran tamaño, con enfermedad 
ligera difusa - Circunfleja: sin lesiones significativas - Coronaria derecha: dominante, 
con enfermedad ligera difusa.
Dados los hallazgos clínicos y de imagen el paciente es comentado con el servicio de 
cirugía cardiaca que programa para intervención, realizándose Cirugía Valvular con 
circulación extracorpórea: Reparación V mitral con resección cuadrangular de P2 + 
Anuloplastia con anillo Physio II 36 mm.

CONCLUSIONES
• La ruptura de cuerdas tendinosas de músculos papilares de origen no isquémico o 
traumático, constituye una entidad infrecuente, ya que habitualmente se encuentra 
asociada a las dos primeras causas (enfermedad coronaria o traumatismo), además 
que requiere un alto índice de sospecha y adecuada realización de la historia clínica 
y exploración del paciente, teniendo en cuenta sus antecedentes de forma rigurosa, 
para poder establecer si los hallazgos encontrados corresponden a una clínica aguda.
• Como en este caso, en el que el paciente no tenia ningún tipo de valvulopatía previa y 
cuyo cuadro clínico de insuficiencia cardiaca aguda indicaba a realizar una exploración 
complementaria minuciosa, lo que llevo a realizar un diagnóstico certero y un enfoque 
adecuado que llevara a la resolución de la patología directamente en quirófano.

P-0072
UNA SECUENCIA RÁPIDA DE SUCESOS  
DE UN PACIENTE EN INSUFICIENCIA CARDIACA

N López Guerra, M Martínez Illán
Hospital Clínic, Barcelona.

Palabras clave: insuficiencia cardiaca, fibrilación auricular, accidente cerebrovascular.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Paciente de 66 años, con antecedentes de hipertensión arterial, diabetes mellitus 
tipo 2, dislipemia, disección de aorta tipo B de Stanford con controles radiológicos, 
fibrilación auricular y miocardiopatía dilatada no isquémica secundaria a taquimio-
cardiopatía con múltiples descompensaciones, motivo por el cual ingresa en octubre 
de 2021 para realización de cardioversión eléctrica, siendo dado de alta en tratamiento 
anticoagulante con edoxabán que el paciente no realiza por error.
El paciente acude al Servicio de Urgencias 12 días después del alta por cuadro de 
disnea de mínimos esfuerzos, disnea paroxística nocturna y aumento de edemas en 
miembros inferiores.
A su llegada a Urgencias, paciente con tendencia a la hipertensión (161/104 mmHg), 
afebril, eupneico con requerimientos de oxigenoterapia a bajos flujos y en ritmo 
sinusal en la monitorización continua; a la exploración destacan edemas maleolares 
en ambos miembros inferiores y crepitantes en ambas bases. Radiografía de tórax que 
muestra un índice cardiotorácico aumentado e infiltrados algodonosos bilaterales 
con pinzamiento de ambos senos y analítica sanguínea en la que destaca discreto 
empeoramiento de la función renal (paso de filtrado glomerular de 60 a 46 ml/min) 
y NT-proBNP de 8.433 pg/ml.
Tras iniciar tratamiento diurético, se objetiva en la monitorización cardiaca cambio 
a ritmo de fibrilación auricular. A los 20 minutos, se revalora al paciente quien se 
encuentra con actitud mutista, mirada primaria desviada a la izquierda, ausencia de 
reflejo de amenaza derecho, paresia facial central derecha, hemiplejia de extremida-
des derechas con aparente anestesia de extremidades derechas compatible con un 
síndrome hemisférico izquierdo completo con un National Institute of Health Stroke 
Scale (NIHSS) de 25.
Se activa código ictus y se realiza en menos de 15 minutos una tomografía computariza-
da multimodal que muestra una leve hipodensidad a nivel insular izquierdo, un estudio 
vascular con oclusión a nivel de la carótida terminal izquierda con ausencia de flujo a 
nivel de la arteria cerebral media izquierda (ACMI) y retraso a ese nivel en los mapas 
de perfusión. Dado el antecedente de disección carotídea no se realiza fibrinólisis y 
se realiza directamente tratamiento mecánico consiguiendo recanalización completa 
de la oclusión carotídea, aunque con presencia de trombo flotante en territorios 
distales (ACMI y arteria carótida anterior izquierda), que se recanalizan parcialmente.
A nivel neurológico el paciente presenta mejoría leve, aunque con persistencia de 
síndrome hemisférico izquierdo extenso (NIHSS 19), por lo que ingresa en planta de 
Neurología para continuar tratamiento.

CONCLUSIONES
• Se estima que en torno al 8,5% de las personas mayores de 60 años presentan fibri-
lación auricular. La incidencia anual de ictus en pacientes con fibrilación auricular va 
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desde el 1% hasta el 20%, dependiendo en la edad y las comorbilidades del paciente, 
poniendo de manifiesto la importancia de su detección y anticoagulación precoz.
• La activación precoz del código ictus, idealmente con un tiempo menor de 25 mi-
nutos desde la llegada del paciente a Urgencias hasta la realización de la prueba de 
neuroimagen, tiene impacto en la morbilidad del paciente.
• La realización de un electrocardiograma a la llegada a Urgencias de los pacientes con 
antecedentes de trastornos del ritmo ayuda a prevenir complicaciones. Su monitoriza-
ción no invasiva permite identificar alteraciones no presentes en la primera valoración.

P-0074
DOCTORA, NO PUEDO CAMINAR

A Lorda Valle, G Santos Rielo
Hospital Universitario Puerta de Hierro Majadahonda, Madrid.

Palabras clave: emergencies, spinal cord ischemia, magnetic resonance imaging.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Varón de 19 años sin antecedentes de interés que refiere dolor lumbar asociado a 
pérdida de fuerza de miembros inferiores de horas de evolución.
Comenta que esa mañana acudió al gimnasio sin recordar un esfuerzo mayor de 
lo habitual. Media hora después, empieza con un dolor lumbar que remite con el 
reposo en cama, presentando posteriormente sensación de hormigueo en miembro 
inferior izquierdo que pasa a continuación al miembro derecho, seguido de dificultad 
para realizar la flexo-extensión de la articulación de ambos tobillos y mantenerse en 
bipedestación. No se acompaña de déficit sensitivo-motor a otro nivel. No presenta 
fiebre ni otra sintomatología los días previos.
A la exploración física, no presenta apofisalgias ni dolor en musculatura paravertebral 
lumbar. Neurológicamente, flexión dorsal/plantar del pie 0/0, sin alteración de la 
sensibilidad grosera en miembros inferiores. Los reflejos rotulianos y aquíleos están 
conservados. Resto de exploración física anodina.
Se realiza radiografía de columna lumbar y sacra que descartan fractura/compresión 
vertebral.
De modo que se rehistoria al paciente, comentando que durante la estancia en ur-
gencias comienza con leve hipoestesia genital, dolor abdominal en hipogastrio con 
ausencia micción espontánea en las últimas horas y ascenso de la debilidad motora de 
forma bilateral hasta la raíz de ambas piernas. Se objetiva ausencia de reflejos aquíleos 
con preservación de rotulianos, por lo que se solicita tomografía computarizada 
cerebral (TAC), punción lumbar (PL) y Resonancia Magnética (RM) de columna ante 
la sospecha de patología del cono medular. Se comenta con neurología de guardia.
En la RM, como único hallazgo, se observa a nivel del cono medular una leve hiperseñal 
en T2 en proyección sagital. Se inicia tratamiento con metilprednisona 1 g cada 24 
horas e ingresa en neurología sin diagnóstico de certeza.
Durante su ingreso, se realiza un amplio diagnóstico diferencial, que descarta una 
causa inflamatoria, llegando al diagnóstico de isquemia medular a nivel de cono 
compatible con mielopatía aguda., siendo trasladado para centro especialista en 
rehabilitación de lesiones medulares.

CONCLUSIONES
• La lumbalgia es uno de los principales motivos de consulta en urgencias, de modo que 
es imprescindible realizar una adecuada anamnesis y exploración física, recordando 
siempre los principales datos de alarma y la etiología a la que pueden orientarnos: 
causa tumoral en mayores de 50 años, con antecedentes de cáncer o pérdida de peso o 
dolor que no desaparece con un adecuado tratamiento durante 1 mes; causa infecciosa, 
si el paciente presenta fiebre, antecedentes de infección reciente o inestabilidad 
hemodinámica; traumática en impactos de alta intensidad; o sospecha de síndrome 
de cola de caballo si presenta anestesia “en silla de montar”, déficit neurológico grave 
y progresivo en los miembros inferiores, inicio reciente de disfunción vesical así como 
incontinencia urinaria o rectal.
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• La mielopatía aguda del cono medular es una patología con una prevalencia muy 
baja. La presentación inicial es la aparición repentina o aguda de dolor de espalda 
asociado con disfunción del sistema motor, sensorial y autónomo. Su diagnóstico 
diferencial es muy amplio, entre el que se incluye el síndrome de cola de caballo, cuya 
sospecha es una de las pocas indicaciones de realización de RM en urgencias, ya que 
las imágenes del canal raquídeo son superiores a las del TAC.
• La etiología del infarto del cono medular incluye la hernia de disco intervertebral 
grave, patología aórtica, hipoperfusión, coagulopatía o anormalidad vascular.
• Como curiosidad, se revisó la literatura de esta patología y se encontró una serie de 
casos descritos en pacientes jóvenes cuyo mecanismo causal fue la hiperextensión 
brusca de la columna, lo cual podría tener relación con nuestro caso en lo que refiere 
a la realización de levantamiento de peso muerto en el gimnasio.

P-0075
LAS BARRERAS DE LAS URGENCIAS 
HEMATOONCOLÓGICAS

P Lucio Dávila, M Alcocer Gomis, O García García,  
P Llópez Espinos, C Pérez Esteban, E Pinilla Soler
Hospital General Universitario de Elda, Alicante.

Palabras clave: urgencias, oncológico, hemoneumotórax.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Se trata de un varón de 68 años que acude a urgencias por cuadro de disnea progresiva 
de 4-5 días de evolución que se acompaña de dolor costal izquierdo tras escuchar 
“crujido” con cambio postural. No fiebre ni otra sintomatología. Ha estado por la 
mañana en CCEE Rehabilitación recibiendo tratamiento fisioterápico.
Como antecedentes personales destaca HTA y DLP, fumador importante hasta hace 
35 años, FA persistente, SAHS con CPAP nocturna, hematoma subdural IQx en 2006 e 
intervención quirúrgica por fractura de cadera en Oct 19.
A su llegada a urgencias el paciente presenta deterioro severo de su estado general, 
tiraje supraclavicular, torácico y abdominal, sudoración profusa y dolor costal izquier-
do intenso. A la exploración destaca mal estado general, tiraje y bamboleo abdominal, 
AC arrítmica y ausencia de murmullo vesicular en hemitórax izquierdo.
Se pasa a box de vitales donde se realiza ecografía clínica torácica objetivando neu-
motórax masivo izquierdo con derrame pleural con aumento de densidad compatible 
con posible hemoneumotórax. Se extrae analítica sanguínea y de orina y se realiza 
TAC torácico objetivando hemoneumotórax izquierdo con atelectasia casi completa de 
pulmón homolateral y lesiones óseas múltiples vertebrales y costales que impresionan 
de mieloma múltiple vs. metástasis de primario no conocido.
Ante estos hallazgos se inicia tratamiento, se traslada a quirófano para la colocación 
de tubo torácico y con servicio de anestesia para ingreso en reanimación siguiendo 
protocolo de actuación hospitalario. EL servicio de anestesiología se niega a ingresar 
al paciente en su servicio por lo que acaba ingresando en cirugía pero a las 12 horas, 
ante la persistencia de mal estado general sin mejoría se contacta con UCI e ingresa a 
su cargo. Permanece ingresado durante 5 semanas confirmando MM y siendo valorado 
por Cardiología, Neumología, Hematología y Endocrinología, fue dado de alta ante 
estabilidad hemodinámica con control en consultas externas.

CONCLUSIONES
Con todo esto, ante la negativa de un servicio a ingresar al paciente por reciente 
hallazgo oncológico, pasando este a una planta sin monitorización de constantes 
vitales, el objetivo de este trabajo es cuestionarnos hasta dónde podemos o debemos 
llegar con el paciente crítico oncológico, dónde están los límites de actuación en los 
mismos y cómo de importante es la humanización en este tipo de pacientes.
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P-0076
QUERER O NO QUERER, CUANDO SE TIENEN  
LAS IDEAS CLARAS

I Valle Escamilla(1), JA Isabel Morales(2), B Ros Gómez(2),  
A Arcos Atienza(2), S Prieto de Pisciotti(2),  
M González López(2)

(1)Gerencia de Urgencias, Emergencias y Transporte Sanitario (GUETS)-UVI Móvil Ciudad 
Real, (2)Hospital General Universitario de Ciudad Real.

Palabras clave: anamnesis, depresión, intento autolítico.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Paciente de 21 años acude al servicio de urgencias (SHU) en SVB a las 4:30 horas porque 
lo han encontrado “tirado” en vía pública, sospechan que ha podido ingerir alcohol.
A la llegada al servicio de urgencias se realiza anamnesis al paciente, pero solamente 
responde con una palabra “depresión”. Le preguntamos si tiene alguna alergia o 
enfermedad previa y responde “depresión”, al preguntarle qué ha ocurrido continúa 
respondiendo lo mismo, “depresión”. Se le pregunta si estudia y contesta que sí, que 
estudia informática en la universidad, tras seguir investigando los síntomas continúa 
contestando la misma palabra “depresión”.
A la exploración física se objetiva una tensión arterial de 103/59 en miembro supe-
rior derecho y de 99/57 en miembro superior izquierdo. Frecuencia cardiaca de 82 
latidos por minuto, saturación arterial de 96% basal, frecuencia respiratoria de 18 
rpm, glucemia 93.
Consciente, orientado, escasamente colaborador.
ACP: rítmico. No ruidos patológicos sobreañadidos.
Abdomen: blando, no impresiona de doloroso a la palpación, no masas ni megalias, 
no signos de irritación peritoneal, RHA + 
MM. II.: No edemas, no signos de TVP, no alteraciones en pelvis, movilización de miem-
bros inferiores conservadas, pulsos pedios presentes y simétricos.
MM. SS.: Dificultad a la movilización de miembro superior derecho en los últimos arcos, 
no crepitación, no deformidades, no hematomas.

No se observan lesiones a nivel de piel ni mucosas, no fetor enólico.
Neurológico: Pares craneales conservados, lenguaje escaso, PICNR, fuerza y sensibi-
lidad conservada, signos meníngeos negativos.
Ante estos hallazgos se solicitan pruebas complementarias, realizando analítica 
sanguínea y orina.
Se solicita radiografía de tórax y se solicita radiografía de hombro derecho, ya que a 
pesar de que el paciente no se quejaba con la movilización la exploración era sugestiva 
de posible lesión a nivel de dicho hombro.
Se inicia tratamiento con sueroterapia intravenosa y se deriva a realización de pruebas 
complementarias.
Dado que el paciente es escasamente colaborador y ante la sospecha clínica de que 
hay “algo más que no nos cuenta” acompañamos al paciente a la sala de rayos donde 
se objetiva un neumotórax en pulmón derecho junto con una fractura-luxación en 
hombro derecho.
Tras valorar dichos hallazgos se pauta al paciente al box vital donde se realiza nueva 
toma de contantes objetivándose disminución de la tensión arterial 63/42 y frecuencia 
cardiaca de 120 lpm, se avisa a UCI y se procede al drenaje del neumotórax, se intenta 
dialogar nuevamente con el paciente, se indaga si alguien le ha agredido y vuelve a 
contestar con “depresión”, en ese momento se realiza la pregunta clave “¿Desde dónde 
te has tirado?” a lo que por fin responde con un “desde un tercer piso”.
Tras esta información y una vez realizado el drenaje del neumotórax se realiza body-
TAC con diagnóstico de fractura a nivel de arcos costales de 4 al 8 arco de parrilla 
costal derecha, fractura luxación de hombro derecho, contusión pulmonar bilateral 
y fractura de pelvis. El paciente es trasladado a UCI para continuar tratamiento.

CONCLUSIONES
• Los intentos de suicido y los suicidios consumados en un grave problema actualmen-
te en los países desarrollados por lo que como médicos de urgencias y emergencias 
debemos tenerlos muy presentes como un posible diagnóstico a la hora de valorar 
a nuestros pacientes.
• La anamnesis dirigida a nuestro paciente fue muy complicada, pero sabíamos 
que había algo “que no cuadraba” es importante tener presente que la anamnesis 
y exploración física es una parte fundamental de nuestro trabajo y que no podemos 
pasar por alto. También debemos tener claro que nuestros pacientes no solo son el 
resultado de las pruebas complementarias y que si “nuestro ojo clínico” nos incita a 
estar pendientes e investigar a nuestro enfermo debemos confiar nuestra intuición 
y vigilar a nuestro paciente.
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P-0077
NUNCA DEBEMOS OLVIDAR LAS CAUSAS POCO 
FRECUENTES DE SHOCK HIPOVOLÉMICO:  
SÍNDROME DE WÜNDERLICH

E Porcel Martín, F Porcel Martín, M Cabra Bellido,  
L Zambrano Serrano, P Hermoso Oballe, Z Ferrer Magan
Hospital de La Axarquía, Málaga.

Palabras clave: angiomyolipoma, shock, Wünderlich syndrome.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Descripción del caso: mujer de 46 años. Antecedentes: Litiasis renal. Consulta por 
dolor abdominal intenso en flanco derecho irradiado a fosa renal derecha de 20 mi-
nutos de duración, inicio bruco, sin pródromos, acompañado de palidez y sudoración 
profusa. No nauseas ni vómitos. No síndrome miccional.
Exploración: tensión arterial (TA) 140/60. Frecuencia cardiaca (FC) 90 lpm. Afebril. 
Consciente, orientada. Palidez cutánea, sudorosa. Buena perfusión. Taquipnea. Ab-
domen: Muy doloroso flanco derecho e hipocondrio derecho con defensa abdominal 
y signos de irritación peritoneal. Puño percusión renal bilateral negativa.
Diagnóstico diferencial: Cólico renoureteral derecho. Abdomen agudo (embarazo 
ectópico, apendicitis aguda, perforación visceral).
Pruebas complementarias: Analítica: Destaca: Hemoglobina 11.9, Leucocitos 13680. 
Orina y test gestación negativos. Radiografía abdomen: Desplazamiento asas intestina-
les al lado izquierdo del abdomen con aumento de densidad en hemiabdomen derecho.
Evolución: Tras analgesia, la paciente continúa con intenso dolor, comienza con 
deterioro estado general y sufre presíncope. Ingresa observación. TA 60/40, FC 120 
lpm. Sudoración y palidez intensa, inquieta, mal estado general. ECOFAST: Líquido libre 
intraabdominal. Sueroterapia intensiva y solicitamos pruebas cruzadas. Radiólogo, 
realiza ecografía portátil: Sospecha de angiomiolipoma renal derecho gigante roto 
con gran hematoma retroperitoneal. Ampliamos estudio con TAC abdominal: confirma 
diagnóstico ecográfico y muestras sangrado activo. Analítica: Hb 8.3. Transfusión 
hematíes. Radiología vascular realiza embolización de una de las ramas de la arteria 
renal derecha donde se observan varias zonas de sangrado dependientes de una 
de sus ramas. Tras embolización, estabilización hemodinámica, mejoría del estado 
general y mejoría de las cifra de hemoglobina en las siguientes 48 horas. AngioTAC 
de control sin sangrado activo.

CONCLUSIONES
• El Síndrome de Wünderlich o hematoma renal espontáneo es una entidad poco fre-
cuente, que se define como una colección hemática, no traumática, de la celda renal.
• La presentación cínica de este síndrome es la tríada de Lenk: dolor abdominal intenso 
y agudo, aparición de masa abdominal palpable y signos de shock hipovolémico.
• Las causas más frecuentes son los tumores renales (adenocarcinomas malignos 
y angiomiolipomas el más frecuente entre los benignos), seguidos de alteraciones 
vasculares, quistes renales, secundario a tratamiento con anticoagulantes…
• La ecografía abdominal es de alta utilidad inicial en el diagnóstico por su alta sen-
sibilidad, pero el TAC es la prueba de elección para detectar la etiología.
• El tratamiento debe ser en principio conservador, pero ante inestabilidad hemodi-
námica del paciente la cirugía es la elección.
• Las manifestaciones clínicas de los angiomiolipomas pueden ser por el efecto masa 
(que produce dolor, hipertensión arterial e insuficiencia renal) o hemorragia (hema-
turia, sangrado intratumoral o hemorragia intraperitoneal).
• El síndrome de Wünderlich es una forma de presentación que ocurre solo en el 20% 
de los casos, y precisamente por tratarse de una presentación rara, supone un gran 
desafío para los médicos de los servicios de urgencias, que deben reconocer esta 
patología de forma precoz ya que puede comprometer la vida del paciente.
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P-0079
UNA EQUIVOCACIÓN FATAL

J Gutiérrez Miguel, R Enríquez-de Salamanca Gambara,  
C Blanco Fraile, J Rodríguez Pérez, M Rodríguez Pardo
Hospital Universitario Río Hortega, Valladolid.

Palabras clave: colchicina, intoxicación, fallo multiorgánico.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Varón de 81 años, traído al Servicio de Urgencias Hospitalaria por el 112 tras la ingesta 
de 20 miligramos de Colchicina 12 horas antes de consultar. El paciente sufre de artritis 
gotosa, por lo que tiene disponible el fármaco en su domicilio. Presenta hipertensión 
arterial en tratamiento farmacológico, dislipemia y cardiopatía isquémica crónica 
como antecedentes de interés.
Tanto el paciente como su familia, nos refieren mal control del dolor que presenta en 
ambas rodillas de manera crónica, y que, en una crisis de dicho dolor, “tomo varias 
pastillas que tenía en casa para intentar calmar el dolor” no siendo consciente de 
qué fármaco estaba ingiriendo.
En un primer momento se planteó la posibilidad de que el acto estuviese relacionado 
con fines autolíticos, pero tanto el paciente como su familia insisten en negarlo. Es 
posible que tuviera una discusión con su esposa antes de la ingesta, pero no justificaría 
tal hecho, por lo que se descarta la ideación autolítica.
El paciente comienza con diarrea y náuseas a lo largo de la noche, motivo por el que 
consultan con el 112 que deriva para valoración hospitalaria.
A su llegada, se realiza exploración física completa del paciente, únicamente obje-
tivándose un dolor difuso a la palpación abdominal, sin clara fiscalidad, resultando 
el resto anodina.

Se realiza analítica donde se objetiva una elevación de enzimas hepáticas: alanina 
aminotransferasa (AST) de 169, transaminasa glutámico pirúvica (GPT) de 77, gamma 
glutamil transferasa (GGT) 27 y Fosfatasa alcalina (FA) 170, Lipasa de 754, Bilirrubina 
total de 1,7 y un Lactato en Gasometría Venosa de 3,7.
Se procede a pautar sueroterapia acorde a necesidades del paciente a base de suero 
fisiológico al 0,9%.
Posteriormente, se informa a la familia de la necesidad de ingresar al paciente en 
una planta de hospitalización. Al mismo tiempo se informa del nefasto pronóstico 
de la sobreingesta de este tipo de fármacos, y que a partir de ese momento el único 
tratamiento posible es el sintomático y de soporte. Se contactó con Medicina Intensiva, 
que recomendó ingresar en planta de Medicina Interna dejando abierto el traslado 
cuando la situación lo requiriese.
A lo largo de la tarde se realizaron varios controles analíticos, todos ellos objetivando 
empeoramiento progresivo de función hepática y renal, y finalizando el proceso con 
la defunción del paciente en el mismo día de la valoración en Urgencias.

CONCLUSIONES
• La colchicina es un fármaco ampliamente empleado en el tratamiento de la artritis 
gotosa, resultando inocuo a dosis estándar, pero en caso de sobredosis (no se sabe 
precisar el límite, pero parece estar en torno a 5-7 mg al día) es mortal en un porcentaje 
cercano al 100%.
• Habitualmente, se insiste a los pacientes en que en caso de aparecer diarrea o 
molestias gastrointestinales se detenga inmediatamente la toma del fármaco, ya 
que es el primer síntoma en la sobredosis.
• La sobredosis de colchicina consta de 3 etapas: una primera etapa 0,5-12 h postin-
gesta en la que priman los síntomas gastrointestinales, una segunda fase de 2 a 12 
horas postingesta en la que aparecen aplasia medular, anemia hemolítica, fallo he-
pático, coagulación intravascular diseminada…y una tercera fase que provocaría fallo 
multiorgánico, distrés respiratorio y shock cardiogénico y distributivo que acabara 
desembocará con la muerte del paciente.
• Se trata por tanto de un fármaco con un margen terapéutico muy estrecho, y única-
mente debería pautarse en pacientes aptos a los que se pueda explicar el tratamiento 
y tras asegurarnos que lo han entendido a la perfección, dado que una vez que se 
produce la sobredosis, el desenlace es fatal en la práctica totalidad de pacientes.
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P-0080
MÁS QUE UNA INFUSIÓN

A S G, P Pérez Rodríguez, C Martín Mañero
Hospital Universitario de Puerto Real, Cádiz.

Palabras clave: arrhythmias, atrioventricular block, tachycardia.

ÁMBITO DEL CASO
Ambos

HISTORIA CLÍNICA
Mujer de 71 años, con antecedentes de varios procesos oncológicos curados (Neopla-
sia tiroidea, adenocarcinoma de endometrio, adenocarcinoma mucinoso gástrico y 
neoplasia vesical) que acude a Urgencias por presentar mientras estaba en reposo, 
sensación de malestar general, decaimiento, nauseas y 4 deposiciones diarreicas 
sin productos patológicos. No ha tenido dolor torácico ni disnea pero si sensación 
de palpitaciones. A su valoración por el 061 se evidencia en electrocardiograma, 
taquicardia de QRS estrecho que alterna con bradicardia.
A su llegada a críticos se objetivan alteraciones del ritmo, alterna entre taquicardia 
de QRS estrecho a 140-145 latidos por minuto, con fibrilación auricular lenta y bloqueo 
auriculoventricular completo.
La paciente refiere toma de planta de Kalanchoe, puesto que ha leído en un blog en 
internet que previene contra el cáncer, normalmente usado en infusiones, pero en 
el día del caso, la paciente decide tomar las flores de la misma en su ensalada, se 
contacto de manera urgente con toxicología que refirió que como potencial efecto 
secundario de dicha planta podrían presentarse arritmias, siendo cardio y neurotóxica, 
sin saber precisar vida media ni teniendo posibilidad de antídoto.
En pruebas complementarias se objetivó, Creatinina 0,71, urea 26, Sodio 137, Potasio 
5,3, Calcio 9,2, Fósforo 1,8, Bilirrubina total 0,44, troponina 66, proteína C reactiva 4,8, 
leucocitos 7.060 con desviación izquierda, Hemoglobina 11,3, plaquetas 360.000, INR 
1,07 y tiempo de protrombina del 90%.

Gasometría con pH 7,39, pCO2 45, bicarbonato 27, láctico 1,6.
Electrocardiogramas seriados:
A su llegada: taquicardia regular de QRS estrecho a 140-145 lpm que alterna con BAV 
completo y rachas de asistolia.
Tras colocación de marcapasos: Ritmo ventricular estimulado por marcapasos a 63 
latidos por minuto.
La paciente sufría sensación nauseosa con los episodios de taquicardia y sensación 
de desvanecimiento con la bradicardia sintomática. Se decidió entonces colocación 
urgente de marcapasos transcutáneo, pero a pesar de ello persiste con los episodios de 
taquicardia, mal tolerada además con TA de hasta 65/35 mmHg, por lo que se contactó 
con unidad de cuidados intensivos tras primera asistolia tras bradicardia extrema, por 
lo que precisó implantación de marcapasos transitorio vía yugular, sin cesar tormenta 
arrítmica, por lo que se inicia carga de volumen con cristaloides, noradrenalina y bolo 
de 300 miligramos de amiodarona, con lo que conseguimos remontar tensión arterial 
y la paciente queda dependiente de marcapasos a 60 latidos por minuto.
Tras estabilización en unidad de cuidados intensivos, pasó a hospitalización en unidad 
de Cardiología, dependiente de marcapasos.

CONCLUSIONES
• No es infrecuente encontrar trastornos del ritmo cardiaco como efecto secundario 
en la toma tanto de fármacos como de productos de herbolario por lo que es algo a 
tener en cuenta a la hora de encontrar la causa cuando estos aparecen. Situaciones 
como las acaecidas con la paciente del caso no son comunes, pero es importante y 
fundamental, en primera instancia la estabilización del paciente y en segundo y más 
importante en este caso, la realización de una buena historia clínica y anamnesis que 
fue la que nos condujo a la etiología de la patología crítica de la misma.
• Poco se conoce en bibliografía sobre el Kalanchoe, a parte de los blogs sobre me-
dicina natural y alternativa tan en boga en estos tiempos. Estudios realizados en 
animales, puesto que es en el campo de la veterinaria donde se han visto dichos 
efectos con mayor asiduidad.
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P-0081
ENCEFALITIS EN HERPES ZÓSTER  
DE RARA LOCALIZACIÓN

R Bello Hirschfeld, A Martínez Pérez,  
J Carreño Rendueles, MJ Fernández Prado,  
J Jiménez Pérez, A Gómez Carrasco
Hospital del Oriente de Asturias Francisco Grande Covián.

Palabras clave: encefalitis por varicela zóster, infecciones del sistema nervioso central, 
delirio.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Mujer de 78 años con antecedentes de HTA en tratamiento con valsartán amlodipino 
e htz, independiente para actividades de vida diaria, deambula con ayuda de bastón 
por artrosis en rodilla a predominio derecha. Vacunada para COVID con tres dosis.
Historia actual: comienza hace 24 horas con fiebre de 38 °C constatada por familiar, 
acompañada de desorientación y falta de colaboración a órdenes sencillas detectada 
por el hijo con el cual vive. Se agregan vómitos sin cefalea ni dolor torácico ni disnea 
ni dolor abdominal ni molestias urinarias ni en extremidades.
Exploración física: a su llegada al Servicio de Urgencias Hospitalarias se encuentra 
hemodinámicamente estable con fiebre de 39,5 °C. Eupneica en reposo. Glasgow 12/15 
(O: 3 V: 4 M: 5). Orientada en persona desorientada en tiempo y espacio con tendencia 
al mutismo con habla poco fluida en monosílabo. No presenta rigidez de nuca. Poca 
colaboración al examen neurológico completo.
En labio mayor derecho presenta erupción cutánea eritematosas en diferentes esta-
dios ampollares y en costra que se extiende hasta glúteo mayor derecho comprome-
tiendo dermatomas S1 y S2.

Pruebas complementarias:
• Analítica: Hemograma: leucocitos 6,45 x 103/mm3, neutrófilos 84%. Bioquímica: 
glucosa 146 mg/dl, proteína c reactiva 49 mg/l, función renal y hepática normal.
• Sedimento de orina: Leucocitos 52/ul y escasas bacterias.
• Radiografía de tórax: sin patología aguda.
• Escáner de cerebro sin alteraciones en la densidad que sugieran patología subaguda. 
Surcos y ventrículos normales para la edad de la paciente. Línea media centrada.
• Líquido cefalorraquídeo: Glucosa 69 mg/dl, proteínas 193 mg/dl, leucocitos 142 L/
mm3, polimorfonucleares 40%, mononucleares 60%, hematíes 3 H/mm3. Líquido de 
aspecto claro.
• PCR varicela zóster, positivo, resto de PCR para virus y cultivos normales.
• Otros: VIH, VHB, VHC negativos.
• Hemocultivos y urinocultivo: negativos
Diagnóstico: encefalitis por virus varicela zóster.
Tratamiento:
• Se inicia tratamiento antibiótico empírico con ampicilina, vancomicina y aciclovir.
• Al recibir resultado con PCR positiva para varicela zóster se mantiene tratamiento 
con aciclovir a 10 mg/kg.
• Se deriva a hospital de mayor complejidad.

CONCLUSIONES
• Las infecciones del SNC incluyen un conjunto de cuadro clínico causado por diferen-
tes agentes (bacterias, virus, hongos, parásitos). La importancia radica en las graves 
consecuencias de no ser tratadas precozmente.
• La infección por el virus de varicela zóster causa dos presentaciones clínicas, siendo 
la infección primaria como varicela y el herpes zóster que se produce como activación 
de la infección latente en ganglios sensoriales.
• La historia natural del herpes zóster está influenciada por el estado inmunitario del 
huésped. La reactivación esta relacionada con la inmunosenescencia secundaria a 
la edad, el inmunocompromiso por enfermedad o la inmunosupresión iatrogénica.
• Las manifestaciones clínicas suelen ser una erupción con vesículas en la piel en la 
zona de un dermatoma y/o pudiendo abarcar a dermatomas contiguos.
• La encefalitis por virus varicela zóster en una complicación grave.
• Se presenta con mayor frecuencia en pacientes inmunocomprometidos. En personas 
inmunocompetentes puede ocurrir tras la presencia de uno o dos episodios previos, y 
está más relacionada a localizaciones craneales o cervicales.
• En paciente de este caso clínico encontramos un factor de riesgo principal que es 
la inmunosenescencia asociada a la edad, aun así, no presenta una localización fre-
cuente, y tampoco se encuentran antecedentes de episodios previos de herpes zóster.
• Se destaca la importancia de realizar una valoración sistemática siguiendo el ABCDE 
para recopilar datos de forma rápida y ofrecer tratamiento oportuno a patologías graves.
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P-0082
CRICOTIROTOMÍA DE EMERGENCIA

J López Idígoras(1), R de Dompablo Guerrero(2), 
 L Vidal Valdés(2), B Cava Altamirano(2),  
M Murias Rodríguez(2), E Cuesta Aguirre(2)

(1)Hospital Universitario Infanta Leonor, Madrid; HEMS Astorga/Sanidad de Castilla y León 
(SACYL), (2)HEMS Astorga, SACYL.

Palabras clave: cricotirotomía, vía aérea difícil, vía aérea alternativa.

ÁMBITO DEL CASO
Extrahospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Varón de 52 años, sin antecedentes, con depresión, que realiza acción autolítica, 
provocándose heridas con cuchillo de gran tamaño, unos 20 cm de largo y unos 4 cm 
de ancho, en antebrazos, con cortes profundos, y posteriormente incisión en el cuello 
penetrando prácticamente toda la totalidad de la hoja en zona submaxilar.
El paciente es encontrado en el patio de su casa. Avisan al 112. Se activa un helicóptero 
sanitario.
A su llegada el paciente se encuentra sentado en el suelo, apoyado contra la pared, con 
las piernas extendidas, con el cuchillo alojado en el cuello. Respira espontáneamente. 
Constantes TA 100/60 FC 100 lpm sat 97% con Gafas Nasales. Se canaliza vvp y se pauta 
fentanilo. Se monitoriza. El paciente no habla pero obedece órdenes.
Se intenta tumbarlo con control de la posición del cuchillo que se encuentra a 11 mm 
de la carótida común izquierda como revela el TAC posteriormente. Durante el inicio 
de la maniobra muestra dolor y agitación por lo que se pauta analgesia. Se intuye 
intubación complicada por lo que se elige ketamina 70 mg y midazolam 5 mg. Una 
vez anestesiado se pasa a decúbito supino. En esta posición, se intenta intubación con 
laringoscopia directa pero únicamente se visualiza la hoja del cuchillo en posición 
transversal ocultando completamente la glotis. El cuchillo atraviesa el suelo de la 
boca, asciende inmediatamente por delante del hiodes izquierdo, atraviesa línea 
media en espacio paravertebral inmediatamente por delante del tubérculo anterior 
del atlas y con extremo anterior cerca del cóndilo occipital derecho, como muestra 
el TAC posterior. Baja nivel de consciencia y se produce desaturación.

En esta situación, sin posibilidad de intubación en apnea a pesar de haberse optado por 
ketamina, con riesgo muy alto de movilizar el cuchillo y agravar lesiones si se optara 
por ventilar con balón, se realiza cricotirotomía de emergencia mediante incisión con 
bisturí sobre la membrana cricotiroidea y se canaliza un tubo endotraqueal n.º 5,5 a 
su través sin uso de ningún dispositivo comercial específico. Se infla balón del tubo 
y se ventila con balón autohinchable. Remonta saturación inmediatamente.
Se procede a anestesia y relajación completa y torniquetes en lesiones de los brazos y 
se traslada con control cervical y del cuchillo manualmente en todo momento hasta 
la llegada al box vital del hospital, donde se hace cargo el equipo de cirugía (ORL y 
Maxilofacial) anestesia y urgencias.
Ingresa con vía aérea permeable, adecuada ventilación, hemodinámicamente estable, 
anestesiado, con el cuerpo extraño sin haberse movilizado.

CONCLUSIONES
• La cricotirotomía de emergencia es una técnica invasiva, cruenta, muy poco prac-
ticada en nuestro medio, dada la existencia de múltiples dispositivos actuales, como 
videolaringoscopia, fiadores, dispositivos supraglóticos que pueden solventar una vía 
aérea difícil en la mayoría de los casos. En realidad es una técnica muy sencilla en 
personas no obsesas donde se puede palpar las estructuras, y no necesita práctica 
previa, sino conocimientos anatómicos.
• En el caso descrito, no existe alternativa alguna para la intubación ni ventilación 
sin riesgo de provocar más daños, incluso lesión de la carótida que hubiera sido 
catastrófico. La agitación por dolor y la necesidad de traslado hace imprescindible 
la sedoanalgesia, hasta un nivel que deprime al paciente. En una situación así parece 
evidente la necesidad de esta técnica.
• No obstante, existen muchas situaciones de fallo de intubación y ventilación en la 
que probablemente se opte por la vía quirúrgica demasiado tarde, cuando el paciente 
está sin ventilación demasiado tiempo. Aunque no es una técnica de primera ni se-
gunda opción, dada su eficacia y facilidad, siempre debe considerar su uso como vía 
de escape antes de que aparezcan complicaciones graves, y desde luego antes de la 
parada cardiaca secundaria.
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P-0083
DISNEA EN EL PUERPERIO

CI Piqueres Mateu, MC Tormo Martí, P Sánchez Amador, 
JC Montalvá Barra, C Pérez García
Servicio de Urgencias, Hospital Lluís Alcanyís, Xàtiva, Valencia.

Palabras clave: miocardiopatía periparto, disfunción ventricular, insuficiencia cardiaca.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Paciente de 27 años con antecedentes personales de hipotiroidismo y fumadora de 
10 cigarrillos diarios, consulta en el servicio de urgencias por presentar una disnea 
progresiva de 6 días de evolución tras realización de una cesárea urgente a las 34 
semanas de gestación por desprendimiento de placenta, además asocia malestar 
general con dolor abdominal y de espalda.
A la exploración presenta regular estado general, con taquipnea y edema facial. Cons-
tantes: tensión arterial de 170/ 110 mmHg. Frecuencia cardiaca de 41 lpm y saturación 
de oxígeno sin suplemento de oxígeno de 96%. En la auscultación destacan crepitantes 
bibasales con hipoventilación sobre todo en la base pulmonar derecha. No presentaba 
edemas tibiomaleolares.
Se solicita radiografía de tórax presentando una cardiomegalia global con derrame 
pleural bilateral y en la analítica destaca un dímero D de 12.100 ng/ ml. ProBNP de 
3.608 pg/ml, troponina T ultrasensible de 24 ng/L y CK 70 UI/L.
Ante la disnea progresiva y la elevación de dímero D se realiza angioTC pulmonar ob-
jetivándose arterias pulmonares, lobares, segmentaria y subsegmentarias sin signos 
de tromboembolismo pulmonar agudo ni crónico. Derrame pleural de mayor cuantía 
en hemitórax derecho.

Se realiza ecocardiograma con ventrículo izquierda de grosor normal. Hipocinesia 
ligera global y depresión ligera- moderada con función global sistólica (fracción 
eyección por Simpson 44-48%). Patrón de llenado tipo restrictivo. Cavidades derechas 
normales. No derrame pericárdico.
Se inicia tratamiento con diuréticos, y uradipilo. Se decide ingreso en la unidad de 
cuidados intensivos que mantienen tratamiento depletivo, antihipertensivos y de 
soporte ionotrópico con dobutamina. La paciente presenta mejoría progresiva de la 
clínica y mejora la disnea, presentando al alta una ecocardiograma con ventrículo 
izquierdo de grosor normal. Sin alteraciones del contractibilidad segmentaria en re-
poso con función global sistólica conservada (fracción eyección por Simpson de 59%).

CONCLUSIONES
• La miocardiopatía periparto es una alteración potencialmente mortal, asocia elevada 
morbilidad y mortalidad materno- fetal. La mayoría de pacientes la padecen los cuatro 
primeros meses del puerperio o incluso en el último mes de embarazo, sin ninguna 
otra causa de insuficiencia cardiaca que lo justifique. Es una alteración que se origina 
por disfunción sistólica del ventrículo izquierdo, que resulta en insuficiencia cardiaca 
aguda (ortopnea, disnea).
• La prevalencia del cuadro es variable entre 1/3.000-1/4.000. Más frecuente en mujeres 
de raza negra, edad superior a 30 años, multíparas, obesas, en embarazos múltiples 
y en presencia de preeclampsia.
• El diagnóstico es clínico y ecocardiográfico que muestra una disfunción sistólica 
ventricular izquierda. En la radiografía de tórax presenta edema pulmonar y congestión 
venosa y el proBNP se suele encontrar significativamente elevado.
• El tratamiento consiste en diuréticos, vasodilatadores, fármacos ionotrópicos, beta 
bloqueantes y IECA. La digoxina suele ser eficaz.
• El pronóstico depende de la disfunción ventricular residual y hay riesgo de recu-
rrencia en las siguientes gestaciones.
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P-0085
LITIASIS CORALIFORME Y ANEMIA.  
A PROPÓSITO DE UN CASO

C Orduna Costas, D Alonso Álvarez, C Valiente Prados,  
A Cores Bartolomé, I García Carpintero Coso,  
L Tejada de los Santos
Urgencias, Hospital Santa Bárbara, Soria.

Palabras clave: hematuria, litiasis renal, anemia.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Mujer de 79 años con antecedentes de hipertensión, fibrilación auricular permanente, 
hipotiroidismo, enfermedad renal G2 y temblor esencial en tratamiento con apixabán, 
valsartán, bisoprolol, Eutirox, furosemida, primidona y gabapentina que acude al servi-
cio de urgencias por presentar mareo con caída al suelo posterior. Ha presentado dos 
episodios de vómitos con sensación nauseosa acompañante. Niega fiebre, síntomas 
catarrales, alteración del hábito intestinal, síndrome miccional. Sin embargo, refiere 
hematuria franca en los últimos días. A la exploración se encuentra consciente y 
orientada. Destaca palidez cutánea. Impresiona de buen estado general. Ausculta-
ción cardiopulmonar anodina. El abdomen está blando, depresible, no doloroso a la 
palpación profunda pero se palpa una gran masa centro abdominal. El peristaltismo 
está conservado, sin signos de peritonismo. Puño percusión lumbar negativa. Pulsos 
radiales presentes y simétricos pero débiles. Se solicita analítica sanguínea donde 
resalta leucopenia con 8% de cayados, hemoglobina de 5,6 g/L con VCM 104.4 fL, urea 
79 mg/dL creatinina 1,71 mg/dL. PCR 42,3 mg/L. Sedimento urinario: hematuria y piuria 
con bacteriuria microscópica (> 10 leucocitos/ul de orina) Proteinuria: negativa. Se 
procede a sondaje vesical, se trasfunden dos concentrados de hematíes y se realizan 
lavados de sonda de 3 vías con retirada de coágulos. Se realiza ecografía donde se 
observó gran litiasis coraliforme en el riñón izquierdo de aspecto atrófico y dilatación 
del sistema pielocalicial con formación de grandes quistes. Ante los resultados de las 
pruebas complementarias y puesto que ha causado repercusión analítica y hemodiná-
mica, la paciente ingresó en el servicio de Urología para completar estudio y valoración 
de tratamiento específico posterior en función de los resultados.

CONCLUSIONES
• La hematuria es una manifestación de un proceso patológico del aparato urinario 
considerándose una de las causas más frecuentes de consulta urológica de urgencia 
por lo que su manejo inicial y enfoque diagnóstico es fundamental para la posterior 
evolución y curación del proceso originario.
• En ausencia de antecedentes traumáticos o de enfermedad renal se debe sospechar 
como tumoral hasta que se demuestre lo contrario. Por tanto, la presencia de un solo 
episodio de hematuria es más que suficiente para iniciar la búsqueda etiológica.
• La exploración radiológica más importante en el área de urgencias es la ecográfica 
ya que es un método no invasivo, rápido, sin exposición a radiación ionizante que nos 
informa sobre el grado de obstrucción de la vía urinaria y puede identificar litiasis 
radio-lúcidas sobre todo en el riñón y la vejiga.
• En lo referente al manejo, una hematuria que no provoca anemización o retención 
urinaria por coágulos, no precisa de ingreso hospitalario. Se deberá colocar sonda 
vesical de tres vías y realizar lavado manual estéril con jeringa para evacuar coágulos 
y colocar posteriormente un sistema de lavado continuo con suero fisiológico.
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P-0086
UTILIDAD DE LA ECOGRAFÍA CLÍNICA EN LA FIBRILACIÓN 
AURICULAR

S Toranzo Nieto, JJ Faúndez Fernández, M Piñón García,  
R Vélez Silva, M Sánchez Jaén, R Cuadra San Miguel
Hospital del Bierzo, Ponferrada. León.

Palabras clave: ecografía, fibrilación auricular, urgencias.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Varón de 80 años de edad hipertenso y dislipémico que consulta por disnea NYHA 2 de 
dos semanas de evolución y sensación de malestar general, no asocia dolor torácico. 
El paciente se encuentra estable a su llegada a urgencias, en la exploración destaca 
un soplo sistólico en foco aórtico y en el electrocardiograma se objetivó una FA con 
respuesta ventricular media a 120 lpm e imagen de bloqueo de rama izquierda. Analíti-
camente las troponinas se encontraban elevadas (51,6 ng/l) y presentaba componente 
de fallo cardiaco, con un proBNP de 11.440. Se realizó ecocardiografía clínica con el 
resultado de insuficiencia cardiaca con fracción de eyección del ventrículo izquierdo 
(FEVI) severamente deprimida, con dilatación del Ventrículo Izquierdo, alteración 
global de la contractilidad, insuficiencia mitral moderada y disfunción del ventrículo 
derecho (TAPSE 16 mm). No había dilatación de la vena cava inferior.
Se inició tratamiento con digoxina, con buena respuesta y disminución de la frecuencia 
hasta 80 lpm, y se anticoaguló al paciente con heparina. Finalmente, se decidió ingreso 
del paciente en cardiología para estudio, realización de estudios complementarios 
y tratamiento.

CONCLUSIONES
• Las arritmias son uno de los principales motivos de consulta en los servicios de 
urgencias. La fibrilación auricular (FA) es la más frecuente de ellas generando consul-
tas en pacientes con un diagnóstico establecido y también cuando aparece de novo. 
Las guías son claras a la hora de actuar en pacientes con un diagnóstico reciente 
y estabilidad hemodinámica: valorar la posibilidad de cardiovertir al paciente, si 
el episodio es claramente menor a 48 horas, o anticoagular y citar con cardiología 
para cardiovertir cuando el paciente lleva más de 48 horas y su riesgo embólico es 
elevado (CHADS-VASc > 1).
• La realización de ecocardiografía clínica cambió la orientación diagnóstica y tera-
péutica de este paciente. Si no llegamos a realizar ecocardiografía clínica este pacien-
te habría sido anticoagulado con anticoagulantes de acción directa, betabloqueado 
y posiblemente hubiese sido dado de alta con cita en cardiología, ya que no era un 
paciente de alto riesgo. La ecografía nos ayudó a decantarnos por usar digoxina dado 
el riesgo del uso de betabloqueantes en pacientes con FEVI deprimida y también nos 
ayudó a descubrir una posible miocardiopatía dilatada. La ecocardiografía clínica 
nos ayuda a ser más precisos en el diagnóstico de los pacientes y a prevenir futuros 
deterioros en la situación clínica de estos. Su utilidad está fuera de duda y debería 
ser incorporada de rutina en los servicios de urgencias a todos los pacientes que 
consultan por patología cardiaca, ya que esta forma parte del currículum formativo 
de la especialidad de medicina de urgencias y emergencias.

P-0087
A PROPÓSITO DE UN CASO DE ANGINA ALÉRGICA. 
SÍNDROME DE KOUNIS

F Sabio Reyes(1), E Puga Montalvo(2), A Matas Lara(2),  
M Ortego Jurado(2), E Granados Laguna(2),  
L López-Soler Belda(2)

Hospital Universitario San Cecilio, Granada.

Palabras clave: anafilaxia, angina, contraste.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Varón de 71 años- AP_ RGE, Hernia de hiato y exfumador- No alergias medicamentosas 
conocidas. Acude para TAC con civ programado. Tras la infusión de contraste comienza 
con eritema-exantema cutáneo, hinchazón de parpados, prurito, sensación de falta de 
aire con bronco espasmo severo y ante sospecha de Shock Anafiláctico se traslada a 
Sala de RCP tras administración de carga de SF, metilprednisolona iv 80 mg, dexclor-
feniramina 2 mg, adrenalina 1 mg iv y colocación de reservorio.
Llega consciente, con regular estado general, taquicárdico a 120 lpm, leve hipoten-
sión 99/53 mmHg, afebril, taquipneico con moderado tiraje costal y Sat O2 100% con 
reservorio, exantema sobre todo en tronco y cara junto con edema de párpados pero 
no de labios ni úvula. ACR: hipoventilación moderada y algunos sibilantes aislados, 
sin dolor abdominal y pulsos débiles presentes y simétricos. Se asocia a lo ya pautado 
la ranitidina, la hidrocortisona de 200 mg iv junto con aerosoles (ipratropio bromuro, 
salbutamol sulfato) y se solicita analítica completa.
ECG reglado donde se objetiva elevación de ST en cara inferior II, III y AFV; el paciente 
niega dolor torácico.
Ante sospecha de SCACEST se pauta AAS, dosis de carga de 180 mg de ticagrelor 
y se avisa a UCI-Cardiológica que realiza llamada a Hemodinámica y pauta drogas 
vasoactivas asociadas.
A la espera de traslado a la Sala de Hemodinámica se objetiva normalización del ECG 
siguiendo el paciente sin dolor torácico con mejoría subjetiva. Se decide realización 
de Ecocardiografía in situ que descarta alteraciones segmentarias cardiológicas, 
es por ello que se anula en principio la intervención por parte de Hemodinámica. Es 
ingresado a cargo de Intensivos (UCI-Cardiológica).
Evolución favorable con estabilidad clínica. En analítica: hemograma con leucocitosis 
de 15.000 × 109/L sin desviación izquierda y con PCR en 20 mg/L con coagulación en 
rango. Bioquímica normal Troponina I de alta sensibilidad con valor 123 pg/ml (rango 
normalidad 0-14) junto con CK 165 UI/l (rango normalidad 26-140) y BNP 521 pg/ml. El 
ECG mostraba RS a 101 lpm sin alteraciones agudas onda T ni ST y con QRS normal. 
Radiografía Torácica portátil normal.
Se completó el estudio inmunoalérgico. Ecocardiografía transtorácica que resultó 
anodina y coronariografía.
Diagnóstico diferencial:
• Angioedema y/o shock anafiláctico 2.º a civ.
• Angina vasoespástica 2.º broncoespasmo.
• Tako-tsubo.
• Miocarditis por hipersensibilidad.
• SCACEST.
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Juicio clínico: angina cardiaca-síndrome de Kounis tipo I (shock anafiláctico por 
alérgeno no filiado ¿contraste iv?) con elevación transitoria del ST posiblemente 2.º 
a espasmo coronario en ausencia de patología coronaria subyacente.

CONCLUSIONES
• El Síndrome de Kounis (también llamado Angina Alérgica o Infarto Miocardicoalér-
gico) es una patología infrecuente e infradiagnosticada consistente en la aparición 
durante una reacción alérgica severa de eventos coronarios agudos, puesto que los 
mediadores liberados durante dicha reacción provocan un espasmo coronario o bien 
la rotura de una placa ateromatosa ya existente.
• Se han descrito 3 tipos de angina alérgica: el tipo I sin enfermedad coronaria conocida 
(es el caso que nos ocupa).
• Lo más frecuente es la aparición en el ECG de ascenso del ST en derivaciones an-
teriores e inferiores.
• No existen protocolos de actuación. En los pocos reportes bibliográficos del síndrome 
de Kounis, se indica que el oxígeno y vasodilatadores deben administrarse pero la 
utilización de otros fármacos debe hacerse con precaución, ej. AAS.
• Notificamos caso de un paciente con FRCV que, en contexto de reacción alérgica al 
civ que se le estaba administrando, presenta asociado un ECG con elevación en cara 
inferior (autolimitado con medicación específica para el evento alérgico), y que no 
manifestó dolor torácico.
• Se catalogó de síndrome de Kounis Tipo I. En nuestro caso con tratamiento mixto 
(corticoides, adrenalina, fluidos, antihistamínicos, AAS) la evolución fue favorable.
• Parece conveniente protocolizar Guía Actuación consensuada y multidisciplinar 
(Cardiología- Alergología- Intensivistas…) para manejo terapéutico agudo y conjunto.

P-0089
HEPATOPATÍA ALCOHÓLICA Y SU DIVERSIDAD

L Pérez Castillo(1), MS López del Río(2),  
GM Malpica Palenzuela(3)

(1)Urgencias, Hospital de Poniente, El Ejido, Almería, (2)Hospital Comarcal Santa Ana de 
Motril, Granada, (3)Dispositivo de Cuidados Críticos de Urgencias Almería.

Palabras clave: hepatitis alcohólica, ictericia, alcoholismo.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Alergia a sulfametoxazol/trimetoprima.
Hábitos tóxicos: enolismo crónico activo (previamente abstinente y con seguimiento 
en CPD). Desde hace dos meses consumo enólico de 1 litro de Whisky al día. Fumador 
importante: 20 cigarrillos al día desde hace más de 20 años.
Antecedentes personales: cirrosis hepática enólica con signos de hipertensión 
portal, hipertensión arterial, obesidad, EPOC, neumonía COVID-19 en febrero del 2021, 
síncopes de perfil ortostático, anemia multifactorial, polineuropatía axonal periférica, 
accidente de tráfico en 1987 con hemorragia subaracnoidea y hemiparesia derecha 
residual, fractura de tibia y peroné.
Tratamiento habitual: asegura no tomar de manera continuada su tratamiento desde 
al menos un año, lo ha estado tomando de manera puntual.
Motivo de consulta: varón de 46 años que consulta por cuadro de más de una semana 
de evolución consistente en mal estado general, ictericia franca y sensación distérmi-
ca (a su llegada a urgencias temperatura de 37,7 °C). Comenta aumento de diámetro 
abdominal progresivo y en los últimos días dolor abdominal. Describe deposiciones 
de aspecto oscuro (no describe claramente pastosidad o sugerente de melenas).
Pruebas complementarias:
• Analítica sanguínea:
– Bioquímica: glucosa 180 mg/dl, urea 42 mg/dl, creatinina 0.85 mg/dl, GPT (alanina 
transaminasa) 82 U/L, GOT (aspartato transaminasa) 361 U/L, amilasa 29, LDH 686 U/L, 
Na 133 mEq/L, K 3,34 mEq/L, bilirrubina suero ictérico (bilirrubina total 40 mg/dL), PCR 
10.04 mg/dl, procalcitonina 1.49 ng/mL.
– Hemograma: hemoglobina 14.4 gr/dl, leucocitos 10.000 x 103/µL (Neutrófilos 82.2%), 
plaquetas 27 x 103/µL.
– Coagulación: INR 1.74, TP (tiempo de protrombina) 44%, TP 20 segundos, TTPA (tiem-
po de protrombina parcial activado) 53.4 segundos, TTPA 2.09 ratio, fibrinógeno 379.
• Sistemático de orina: nitritos negativos, hematíes 0.5 x 1/µL, leucocitos 75 x 1/µL, 
proteínas + , urobilinógeno + + + + , bilirrubina + + + + , cuerpos cetónicos indicios.
• Gasometría arterial: pH 7.49 mmHg, PpCO2 45 mmol/L, PpO2 66 mmol/L, bicarbonato 
34,3 mmol/L, exceso de bases 9,5 mmol/L.
• PCR SARS-CoV-2: negativa.
• Radiografía de tórax AP: mala calidad, elevación de hemidiafragma derecho, no 
condensaciones ni infiltraciones, ángulo costofrénico derecho pinzado e izquierdo 
libre, ICT no valorable.
• Ecografía abdominal: Hígado de contorno lobulado y ecoestructura marcadamente 
heterogénea de aspecto seudo nodular, hallazgos en relación con cirrosis hepática 
conocida, sin poder descartar lesiones sólidas intraparenquimatosas. Importante 
esplenomegalia de 21 cm, homogénea. Moderada cantidad de líquido ascítico de 
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predominio perihepático, ambas fosas iliacas y en pelvis. Vesícula biliar colapsada. 
No se identifica dilatación de vía biliar intra ni extrahepática.
• ECG: Ritmo sinusal a 128 latidos por minuto, eje izquierdo, PR normal, QRS estrecho, 
no alteraciones de la repolarización.
Diagnóstico diferencial: Colangitis. Colangiocarcinoma. Peritonitis bacteriana 
espontánea. Carcinoma periampular. Pancreatitis.
Juicio clínico: Cirrosis hepática enólica descompensada secundaria a hepatitis aguda 
alcohólica grave. Ascitis grado I. Alcalosis metabólica.
Tratamiento: Abstinencia alcohólica. Suplementos nutricionales. Corticoides (des-
cartar previamente infecciones). Valorar trasplante hepático.

CONCLUSIONES
• La hepatitis alcohólica aguda es la inflamación del hígado asociada al consumo 
abusivo de alcohol. Su clínica consiste en náuseas, pérdida de peso, ictericia, dolor 
en epigastrio o hipocondrio derecho, hepatomegalia y fiebre.
• El desconocimiento de la clínica de esta patología, el amplio diagnóstico diferen-
cial de la ictericia, la elevación media de las transaminasas a expensas de GOT y la 
concurrencia con algunas infecciones hace a veces difícil llegar a su diagnóstico.
• La mortalidad de la hepatitis alcohólica aguda varía al mes del 20 al 50% según 
la gravedad. El aumento de la mortalidad se relaciona con la edad, presencia de 
sepsis, infecciones (PBE, neumonía, infección urinaria), insuficiencia renal aguda, 
encefalopatía hepática y coagulopatía.
• Se trata, por lo tanto, de una patología grave que en personal no muy especializado 
resulta en ocasiones difícil llegar al diagnóstico.

P-0090
¿ES UNA HEMOPTISIS?

B Angós Sáez de Guinoa(1), E Sanz Rodríguez(1),  
G Martínez Franco(1), M Pulgar Feio(1),  
A Mata Martínez(2), A Fernández Romero(1)

(1)Hospital Universitario 12 de Octubre, Madrid, (2)Hospital Universitario Fundación Alcorcón, 
Madrid.

Palabras clave: hemoptisis, carcinoma de pulmón, cuidados paliativos.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Varón de 77 años que acude por hemoptisis en domicilio. Como antecedentes es 
hipertenso, diabético, fibrilación auricular anticoagulada con NACO y con un car-
cinoma de pulmón microcítico estadio IV (metástasis hepáticas) desestimado para 
tratamiento activo desde hace 1 semana debido a progresión tumoral y toxicidad 
(hepática y hematológica con plaquetopenia mantenida).
Acude al servicio de urgencias por esputo hemoptoico 2 horas antes. No otra sinto-
matología.
A su llegada a urgencias se encuentra estable hemodinámicamente con adecuada 
saturación (97% basal) y afebril. En la exploración física solo destaca abolición de 
MV en base pulmonar derecha.
Se le solicita al paciente nueva muestra de esputo, se observa pieza de tejido pulmonar 
de 4 x 2 cm que es enviado al laboratorio de anatomía patológica. Se realiza intercon-
sulta a otorrino de guardia realizando fibroscopia sin objetivar lesiones en cavum ni 
vías altas, restos hemáticos en cavum escasos.
Se realiza analítica de sangre con hemograma (hemoglobina 11, leucocitos 6.000 con 
fórmula normal, plaquetas 80.000, bioquímica y coagulación con INR 1.4).
Se solicita así mismo radiografía de tórax donde se objetiva masa pulmonar parahiliar 
derecha, similar a radiografías previas.
Completamos estudio con TC de tórax con masa pulmonar en LM + LID con infiltración 
endobronquial en bronquio principal derecho y adenopatías ganglionares múltiples. 
Se compara con estudio previo de hace 48 horas, la infiltración endobronquial es de 
nueva aparición.
Se interconsulta con neumología de guardia pero dado que no está en tratamiento acti-
vo y la intención terapéutica es paliativa se decide manejo conservado con tratamiento 
médico sin realización de broncoscopia ni colocación de prótesis endobronquial.
Se decide no revertir anticoagulación dado que el paciente no presenta hemoptisis 
franca y los esputos son parénquima pulmonar con escasa cuantía de sangre.
Por tanto, se mantiene al paciente en dieta absoluta con antitusígenos y en decúbito 
lateral derecho. Tras 24 horas de observación sin nuevos episodios de hemoptisis 
se activan cuidados paliativos a domicilio y el paciente es dado de alta a domicilio.

CONCLUSIONES
• La hemoptisis constituye una urgencia médica y es de vital importancia determinar 
en primera instancia si se trata de una situación amenazante para la vida del paciente 
o no. Para ello se le entrega un bote al paciente para la cuantificación del volumen.
• Es importante realizar una adecuada anamnesis del paciente incluyendo antece-
dentes personales para determinar las posibles causas del mismo.
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• Cuando existan dudas del origen del sangrado se merita una valoración de vías altas 
con interconsulta a otorrino.
• Entre las pruebas complementarias a solicitar de manera inicial se encuentran una 
analítica completa, radiografía de tórax, ECG. Según la sospecha etiológica se valorará 
solicitar un TC de tórax, muestras para esputo, Ziehl, cultivo de esputo y micobacterias.
• El tratamiento dependerá de la cuantía e irá dirigido a tratar la causa de la hemop-
tisis, no olvidar la administración de antitusígenos.

P-0091
DOCTORA, ME ENCUENTRO HINCHADA

A Morales Rodríguez, Y Aranda García, P Molina García,  
J Zlatkes Kirchheimer, N Díaz García, P Gallego Rodríguez
Hospital Universitario Ramón y Cajal, Madrid.

Palabras clave: ovario, ecografía, cistoadenoma.

HISTORIA CLÍNICA
Mujer de 21 años, que acude a urgencias por cuadro de dolor abdominal en fosa iliaca 
derecha y distensión de 1 semana de evolución, irradiado a espalda, con pico febril 
de 38.5 °C. Niega síndrome miccional. Se acompaña de sensación nauseosa sin otras 
alteraciones. A la exploración constantes normales, salvo temperatura 38.2 °C. Ab-
domen muy distendido, blando y depresible, con molestias difusas a la palpación, sin 
signos de irritación peritoneal. Se solicita analítica de sangre y orina, en la que resalta 
una PCR 80.6, test de embarazo negativo, sin otros hallazgos.
Se realiza una ecografía a pie de cama en la que se objetiva pielonefritis derecha y 
ureterohidronefrosis grado III derecha así como una gran lesión quística de 34 x 24 
x 16 cm peritoneal.
Se amplía a tomografía de abdomen en donde se identifica gran lesión quística que 
desplaza el contenido peritoneal. No se identifica clara dependencia, que plantea 
diagnóstico diferencial entre quiste mesentérico, quiste de inclusión peritoneal, 
linfangioma o dependencia ovárica.
La paciente es valorada por urología y cirugía general que descartan la dependencia 
del quiste de estructuras de la vía urinaria o digestiva. Es valorada por ginecología 
que atribuye dependencia a mesoovario izquierdo. Se realiza quistectomía y salpin-
guectomía izquierda.
La anatomía patológica fue un cistoadenoma seroso de ovario.

CONCLUSIONES
La importancia de incorporar la ecografía a pie de cama a la práctica clínica habitual 
nos ayuda a precisar en el diagnóstico y por lo tanto a establecer un tratamiento precoz 
al paciente para mejorar el pronóstico de su patología.
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P-0092
TROMBOSIS ARTERIAL AXILAR,  
A PROPÓSITO DE UN CASO

A Finichiu Manescu, E Ruiz Amorós
Hospital Universitario San Juan de Alicante.

Palabras clave: trombosis, costilla cervical, arteria axilar.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HIstorIa clínIca

El síndrome de Paget-Schroetter asocia el síndrome de opérculo torácico a la trom-
bosis de la vena subclavia, más común en la extremidad superior dominante y en 
pacientes jóvenes. Los síndromes del estrecho torácico (también denominados sín-
dromes del estrecho torácico superior, síndromes de la abertura torácica superior o 
síndromes de compresión del plexo torácico) son un grupo de trastornos causados 
por la compresión de nervios, arterias o grandes venas en su paso entre el cuello y 
el tórax. Cuando se ejerce presión sobre las arterias, los brazos se vuelven pálidos y 
fríos. Cuando se ejerce presión sobre las venas, los brazos se hinchan y la piel que las 
recubre puede verse azulada. La resección de la 1.ª costilla es un tratamiento definitivo 
que junto con inicial anticoagulación y posterior rehabilitación devuelve el estado de 
salud al paciente siempre que en un servicio de urgencias hay una sospecha precoz. 
La presencia de la costilla cervical puede originar trombosis de la arteria axilar, la 
embolia arterial siendo una amenaza no solo para el miembro afecto (5% a 25% de 
tasa de amputación), sino también para la vida del paciente.

Se trata de 1 caso, mujer de 21 años, con antecedentes de asma alérgico y practicante 
de karate. Acude por cervicobraquialgia, dolor y parestesias, con perdida de fuerza 
tras un entrenamiento; a la exploración miembro superior derecho (MSD): pulso axilar 
de lucha y ausencia de pulso distal, palidez de mano con dolor a la palpación. MSI con 
pulsos presentes a todos los niveles. Diagnosticada con la Eco Doppler de trombosis 
arteria axilar derecha inicia tratamiento con Clexane s.c 60 U/s.c cada 12 h y tras ser 
valorada por Cirugía Vascular se realiza con TC torácico en face arterial y otra venosa 
alternando ambas extremidades en abducción: la costilla cervical de C7 derecha tiene 
una articulación con el arco costal anterior de la primera costilla cervical derecha 
condicionando colapso/estenosis significativa por compresión dinámica durante la ab-
ducción en el espacio costoclavicular sobre la arteria subclavia derecha. A este nivel se 
observa un defecto de repleción distal a la compresión arterial en relación con trombo 
parcial. La vena subclavia derecha presenta colapso durante la aducción y abducción 
del miembro superior derecho de menor afectación respecto a la arteria subclavia 
derecha sin observarse trombo venoso a este nivel. La arteria y vena axilosubclavias 
izquierdas son permeables durante la fase arterial y venosa con extremidad superior 
en abducción y aducción observándose leve colapso de la vena subclavia durante la 
abducción del MSI. No se observan defectos de repleción que sugieran trombos ni 
estenosis en las estructuras vasculares del estrecho torácico izquierdo. Compatible 
con síndrome de estrecho torácico derecho.
La paciente sigue tratamiento con AAS y Cilostazol y en plazo de 1 mes fue operada 
por Cirugía Torácica/COT mediante abordaje supraclavicular y resección de costilla 
cervical; sin incidencias. Continúa tratamiento con AAS y en la revisión presenta una 
mano derecha hiperémica con pulso radial derecho palpable, de menor amplitud que 
el izquierdo. Se remite a rehabilitación y se recomienda seguir con AAS. Traumatología 
no considera indicada cirugía en estrecho izquierdo por el momento.
Paciente joven, deportista, con trombosis axilar derecha, en rehabilitación, pendiente 
de evolución para una posible 2º cirugía de la costilla cervical (izquierda).Lo infre-
cuente puede ser excepcional!

CONCLUSIONES
• La trombosis axilar es una enfermedad infrecuente, incluso bilateral es excepcional.
• La TC torácica es la prueba que facilita todos los detalles siendo obligatoria para 
el tratamiento definitivo.
• Además, se requiere un equipo multidisciplinario para atenderle.
• Comenzando su diagnóstico en un servicio de urgencias, es clave el inicio del trata-
miento anticoagulante, a continuación valoración y seguimiento por cirugía vascular, 
siendo el tratamiento quirúrgico temprano y la fisioterapia el tratamiento definitivo 
que devuelve la integridad vascular y funcional al paciente.
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P-0093
¿AGITACIÓN PSIQUIÁTRICA O VASCULAR?

I Fernández Vidaurreta(1), L Labajo Montero(2),  
C González Jiménez(1), P Eguren Escriña(1), P Molina Ávila(1)

(1)Hospital Universitario de Torrejón, Madrid, (2) Hospital Universitario La Paz, Madrid.

Palabras clave: agitación, ictus isquémico, psiquiatría.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Se presenta el caso de una paciente mujer de 50 años, que es traída a Urgencias por 
sus hijos, por presentar una alteración del comportamiento de 3 días de evolución. 
Había sido valorada 24 horas antes por un déficit transitorio del lenguaje, solicitando 
alta voluntaria antes de completar un diagnóstico definitivo. Se mantiene consciente 
pero desorientada, con un comportamiento inadecuado, un lenguaje incoherente, 
bradipsíquica, con tendencia al sueño y presenta dificultad para articular palabras 
y nominar. No refieren clínica infecciosa, fiebre, ni otros síntomas físicos asociados 
de interés.
Como antecedentes personales, no presenta alergias medicamentosas, ni patologías 
médicas ni psiquiátricas de interés. Es fumadora de 20 cigarrillos al día. No realiza 
tratamiento farmacológico habitual y niega consumo de tóxicos.
Durante su estancia en Urgencias se objetiva un evidente trastorno de la conducta, con 
agitación psicomotriz, hetero y autoagresividad, que requiere inicialmente contención 
farmacológica, y posteriormente, tras previo consenso y autorización de familiares, 
precisa utilización de sujeción mecánica, ante la falta de colaboración y el riesgo 
potencial de provocarse lesiones. De esta forma se consigue completar las pruebas 
complementarias, extracción de analítica, con resultados dentro de límites normales, 
incluyendo tóxicos en orina negativos. Tras previa sedación, se realiza tomografía 
computarizada (TC) con resultado de lesión hipodensa en territorio de división inferior 
de arteria cerebral media izquierda, sugerente de proceso isquémico subagudo precoz 
frontotemporal izquierdo.

on diagnóstico de ictus isquémico, con trastorno de conducta secundario a lesión 
cerebral, se procede a ingreso en planta de Neurología, presentando evolución clínica 
favorable tras el inicio del tratamiento ansiolítico y neuroléptico.

CONCLUSIONES
• El ictus agudo puede presentar múltiples complicaciones, algunas secundarias a 
la hipertensión intracraneal subyacente. Es frecuente la disminución del nivel de 
conciencia, los vómitos o la midriasis pupilar no reactiva. Aunque es menos habitual 
la agitación, en ocasiones precisa la administración de sedantes y aplicar un proto-
colo adecuado de actuación. Habitualmente el edema puede evidenciarse en la TC 
entre el 2.º y 5.º días tras el inicio de los síntomas. Debe descartarse la presencia de 
hidrocefalia, que sería tributaria de drenaje ventricular.
• Otras posibles complicaciones de un ictus incluyen múltiples patologías asociadas, 
que abarcan desde las convulsiones, la transformación hemorrágica del ictus isqué-
mico o las complicaciones cardiovasculares, tales como hipotensión/hipertensión, 
tromboembolismo pulmonar, la insuficiencia cardiaca, la cardiopatía isquémica, 
la fibrilación auricular u otras arritmias secundarias. También son frecuentes los 
trastornos metabólicos (hiper o hipoglucemia, hiponatremia, SIADH, hipernatremia), 
la infección pulmonar, infección urinaria, hemorragia digestiva, hipertermia…
• En los ictus se produce un trastorno brusco de la irrigación cerebral que se manifies-
tan por una combinación de alteraciones físicas y químicas. Las alteraciones psicopa-
tológicas secundarias al ictus pueden incluir los trastornos emocionales (depresión, 
trastorno bipolar, ansiedad), los trastornos conductuales (irritabilidad, agresividad, 
apatía) y las alteraciones psicóticas, mucho menos frecuentes que las anteriores. 
Generalmente son posteriores al diagnóstico de ictus, y no tan frecuentemente que 
precedan a la instauración de la clínica neurológica. En el caso de la Agitación reactiva, 
es necesario descartar las causas tóxico-metabólicas e infecciosas, y es posible que 
precisen de contención farmacológica y mecánica.
• La presentación atípica del caso que se presenta, en el que los síntomas psiquiá-
tricos prevalecieron sobre los neurológicos hasta estadios avanzados, contribuyó 
a enmascarar el cuadro, al tratarse de una paciente sin antecedentes previos de 
patología mental, lo que pudo retrasar el diagnóstico definitivo y haber influido en la 
evolución y el pronóstico final.
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P-0096
ROTURA URETERAL NO TRAUMÁTICA

R Amodeo Durán, E Aurioles García, E Jiménez Aranda,  
R Moyano García
Hospital Valle de los Pedroches, Pozoblanco, Córdoba, ASNC.

Palabras clave: nefrolitiasis, hidronefrosis, urinoma.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Motivo de consulta: Dolor en fosa iliaca derecha.
Antecedentes personales: No alergias medicamentosas. Hiperlipemia en tratamien-
to con Simvastatina 40 mg/24 h. No intervenciones quirúrgicas.
Anamnesis: Varón de 61 años de edad que presenta dolor abdominal súbito, tipo 
cólico localizado en hemiabdomen derecho acompañado de vómitos y sudoración 
de 1 hora de evolución no irradiado. Niega pérdida de consciencia. Refiere que estaba 
trabajando en el campo mientras le ha pasado el episodio. No mejora el dolor con los 
cambios posturales. No dolor torácico, no otra clínica acompañante.
Exploración física:
• Constantes: Tensión Arterial 145/78 mmHg, Frecuencia Cardiaca 76 lpm, Saturación 
oxígeno 100%.
• Regular estado general. Consciente, orientado, buena hidratación y buena perfusión. 
Eupneico en reposo. Buena coloración de piel y mucosas. Afebril.
• Exploración neurológica: Glasgow 15/15, no focalidad neurológica.
• Auscultación cardiopulmonar: tonos rítmicos, no soplos ni roces. Buena ventilación 
en ambos hemitórax, no ruidos sobreañadidos.
• Abdomen: blando y depresible, muy doloroso a la palpación en hipocondrio derecho 
con Murphy negativo, pero Blumberg dudoso. Puño percusión positiva en fosa renal 
derecha.
• Extremidades: no edemas, no signos de TVP.

Pruebas complementarias:
• Electrocardiograma: Ritmo sinusal a 78 lpm, eje normal, no bloqueos de rama ni 
signos agudos de repolarización.
• Radiografía de tórax: no pinzamiento de senos costofrénicos, índice cardiotorácico 
normal, no condensaciones.
• Radiografía abdomen: líneas renopsoas presentes, no signos de obstrucción ab-
dominal.
• Analítica:
– Hemograma: leucocitos 10.250 /mL, Hemoglobina 16.7 g/dL, hematocrito 50%, Vo-
lumen corpuscular medio 94 fL, plaquetas 247.000 /m
– Coagulación: INR 0.98, aPTT 25 s.
– Bioquímica: glucosa 149, urea, creatinina, bilirrubina total, alfa-amilasa, sodio y 
potasio normales. Proteína C reactiva 1.0 (normal).
– Sistemático de orina: hematíes 200, resto normal.
Tras la normalidad de resultados analíticos, radiografías y dado el mal control del 
manejo del dolor del paciente se decide el ingreso en observación.
A los 40 minutos el paciente comienza de nuevo con un gran dolor abdominal súbito 
con misma localización acompañado de náuseas. Se decide solicitar TAC de abdomen 
con contraste.
• TAC de abdomen con contraste: Litiasis obstructiva ureteral derecha yuxtameatal de 
3 mm, que condiciona ureterohidronefrosis retrógrada grado II. Se objetiva colección y 
líquido libre en espacio perirrenal y retroperitoneo adyacente tercios proximal y medio 
ureteral derechos, con extravasación de contraste en fase excretora, hallazgos en 
relación con rotura de vía excretora (presumiblemente en pelvis renal o tercio proximal 
ureteral) y formación de urinoma. Litiasis no obstructivas milimétricas en sistema 
calicial superior derecho, medios e inferiores izquierdos. Nefrograma renal derecho 
retrasado respecto a contralateral, sin imágenes que sugieran nefritis. Apéndice cecal 
de calibre normal sin signos inflamatorios. Dilatación aneurismática fusiforme de 
aorta infrarrenal con aterotrombosis parietal, de 33 x 32 mm.
Tras resultado de TAC se solicita valoración por parte de urología que decide cirugía 
de urgencias.
Diagnóstico diferencial: Dolor abdominal (apendicitis, colecistitis, cólicos renales, 
cólicos vesiculares…).
Plan de actuación y evolución: el paciente fue intervenido el mismo día, se colocó 
catéter Pigtail (drenaje ureteral externo) y sonda Foley. Durante ingreso presentó 
buena evolución clínica, estable hemodinámicamente, orina clara a los dos días de la 
cirugía, analítica con hemograma, coagulación y bioquímica normal, TAC de abdomen 
(5 días postintervención) con urinoma derecho resuelto al alta.

CONCLUSIONES
• La rotura ureteral es una complicación normalmente postraumática, siendo infre-
cuente que se produzca de forma espontánea secundaria a litiasis renales.
• No obstante, ante un dolor abdominal con pruebas analíticas normales, pero refrac-
tario a tratamiento tendremos que tenerlo en cuenta y ponernos de preaviso hacia un 
probable abdomen quirúrgico oculto e intentar descartarlo con pruebas de imagen.
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P-0097
¡CUIDADO CON EL TRATAMIENTO DE RESCATE!

E Romero Sánchez(1), AC Luque Ambrosiani(2)

(1)Hospital Universitario de León, Centro de Salud La Condesa, (2)Hospital Universitario 
Virgen del Rocío, Sevilla.

Palabras clave: trigeminal neuralgia, phenytoin, intoxication.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Mujer de 52 años con antecedente personal relevante de Neuralgia del trigémino en 
territorio de V2 y V3 izquierdos, en tratamiento con lacosamida 200 mg/12 h, duloxetina 
60 mg/24 h e infiltración de toxina botulínica, con aceptable control del dolor.
Acude a Urgencias el 31/01/22 a las 17 h refiriendo que desde hace 1 mes y medio 
presenta empeoramiento de la clínica de base de su neuralgia trigeminal, aunque 
de manera esporádica, y que desde hace 1 semana cursa con deterioro franco con 
múltiples episodios al día que describe como descargas eléctricas en territorio de 
V2-V3 y que se desencadenan al hablar, comer, reír o lavarse los dientes.
Las constantes vitales de tensión arterial y frecuencia cardiaca son normales. A la 
exploración física se encuentra alerta, orientada con lenguaje conservado sin déficits 
campimétricos ni paresia oculomotora. Manifiesta dolor fulgurante en territorio de 
V2-V3 a la apertura mandibular, así como al hablar. No paresia facial. No paresia ni 
hipoestesia de miembros. No dismetría.
Se comenta el caso con Neurología y se consensúa el paso a la unidad de observación 
de urgencias con tratamiento parenteral de rescate con 80 mg de metilprednisolona 
intravenosa (i.v.). 2 horas más tarde, ante la persistencia del dolor, recibe 1 g de metil-
prednisolona i.v. y 500 mg de fenitoína i.v. en 3 horas, bajo monitorización cardiaca. Al 
mantenerse sintomática se prescribe a las 3 horas 500 mg de fenitoína i.v. en 3 horas.
A la mañana siguiente, se reevalúa y continúa sintomática, por lo que se adminis-
traron 750 mg de fenitoína i.v. en 1 hora. Tras varias horas de vigilancia clínica y 
monitorización cardiaca, presentando la paciente una acusada mejoría sintomática, 
se procedió al alta el 01/02/22, añadiendo al tratamiento ambulatorio previo 300 mg 
de gabapentina oral en la noche.

Al día siguiente, el 02/02/22 a las 16 h, acude nuevamente a Urgencias mencionando 
que, poco después del alta, comenzó con somnolencia, marcha con lateralización a 
ambos lados, náuseas con vómitos, visión doble horizontal y sensación vertiginosa 
con giro de objetos, manteniéndose sintomática a su llegada. En la exploración física 
se aprecia: bradipsíquica, aunque orientada. Nistagmo horizonto-rotatorio en miradas 
extremas inagotable sin oftalmoparesias, así como diplopía binocular horizontal en 
todas las posiciones de la mirada. Ante estos hallazgos, se solicitaron de manera 
urgente niveles de fenitoína en sangre que resultaron ser de 27 ug/mL. En la analítica 
urgente se apreció Hb 10.1 g/dL, VCM 107.0 fL y fósforo de 2.1 mg/dL, siendo el resto 
normal. En base a lo expuesto, se diagnosticó de intoxicación cerebelosa secundaria 
a fenitoína y, de manera consensuada con Neurología, se decidió ingreso a su cargo 
para ajuste de tratamiento de base de manera hospitalaria.

CONCLUSIONES
• La neuralgia del trigémino puede resultar muy invalidante y es un motivo relativa-
mente frecuente de consulta en Urgencias, especialmente las exacerbaciones graves.
• Existen diversos tratamientos de rescate con un perfil muy variable de efectos 
secundarios, por lo que hay que decidir cuál utilizar en función de las características 
del paciente. Entre estos están la lidocaína, la fenitoína, el sulfato de magnesio, el 
sumatriptán y la toxina botulínica.
• La mayor parte de los tratamientos de rescate habitualmente utilizados son de 
administración parenteral, principalmente intravenosa, por lo que se recomienda 
vigilancia clínica en una unidad de Observación de Urgencias.
• Una de las opciones que puede utilizarse es la fenitoína intravenosa, con moderada 
eficacia y un perfil de efectos secundarios con alteraciones electrocardiográficas e 
intoxicación cerebelosa, los cuales requieren monitorización cardiaca y vigilancia 
clínica prolongada para evitar el perjuicio que se pueda derivar de estos.
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P-0098
ESPLENOSIS ABDOMINAL

P García Echeverría, M Hijosa Basarte, I Fernández Rived, 
A Herrero Azpiazu, E Arbizu Fernández, I Sainz Liberal
Hospital Universitario de Navarra

Palabras clave: esplenosis, adherencias, laparotomía.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Acude a Urgencias un varón joven de 35 años, cuyo único antecedente de interés es 
un politraumatismo a los 9 años de edad tras atropello, con rotura de bazo, motivo 
por el cual se le realizó una esplenectomía.
El motivo actual de consulta es un dolor abdominal difuso, de predominio en meso-
gastrio, epigastrio y flanco izquierdo, tipo cólico, de gran intensidad. No se asocia a 
alteraciones del ritmo intestinal ni a náuseas o vómitos, sin fiebre.
A la exploración presenta dolor abdominal en localizado en área paraumbilical izquier-
da, con defensa localizada a dicho nivel. En analítica presenta 12000 leucocitos, PCR 5. 
Rx de abdomen: dilatación de un asa de intestino delgado localizada en mesogastrio; 
aire en marco cólico y en ampolla rectal. Precisa escalada de analgesia para controlar 
el dolor, hasta precisar de mórficos.
Se solicita ecografía abdominal que describe sospecha de invaginación intestinal de 
delgado, por lo que se amplía estudio con escáner. El resultado del TAC abdominal no 
muestra hallazgos compatibles con esta patología, únicamente múltiples imágenes 
nodulares y de morfología arriñonada superiores al riñón izquierdo y distribuidos a 
lo largo del omento sugestivas de bazos accesorios. Dado el mal manejo del dolor 
se decide ingreso en observación para continuar con analgesia endovenosa y vigilar 
evolución.

Tras pasar una noche en observación, el paciente sigue precisando rescates de mórfico 
para control de dolor, por lo que se repiten pruebas complementarias. En analítica 
aumento de PCR a 68 y posteriormente a 230, sin leucocitosis ni desviación izquierda. 
Se solicita nueva ecografía para revalorar posible invaginación intestinal. Se describe 
una imagen compatible con invaginación íleo-ileal en flanco izquierdo, junto con 
distensión de asas de delgado. Con diagnóstico ecográfico de invaginación intestinal, 
Cirugía decide intervención quirúrgica urgente.
En la laparotomía se aprecian múltiples adherencias entre asas y meso sin ver punto 
de obstrucción, junto con pequeño bazo adherido a unión de meso y asa de i. delgado, 
de 2,5 x 1,5 x 1 cm de aspecto isquémico. Se extirpa y se manda a estudiar a anatomía 
patológica, describiéndose como nódulo de tejido esplénico, y siendo diagnosticado 
el paciente de esplenosis abdominal, siendo un infarto de estos implantes la causa 
del dolor.
Durante su ingreso el paciente presenta una evolución lenta pero favorable. En todo 
momento el paciente se mantiene afebril, y tolera dieta y presenta mejoría tanto 
analítica como clínica, por lo que fue dado de alta con seguimiento posterior en 
consulta de cirugía.

CONCLUSIONES
• La esplenosis se define como el autotrasplante heterotópico de tejido esplénico 
como resultado de una rotura del bazo por trauma o cirugía.
• Es una entidad que puede presentar complicaciones simulando otras múltiples 
patologías causantes de un abdomen quirúrgico urgente, por tanto debería ser tenida 
en cuenta dentro del diagnóstico diferencial en pacientes con dolor abdominal y 
antecedente de rotura esplénica.
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P-0102
CÓDIGO BALLANTINES

M Vicente Martín, E Rodríguez Adrada,  
A Sánchez Arias, B Rodríguez Miranda,  
A Hernández Marcos, M Guillán Rodríguez
Hospital Universitario Rey Juan Carlos. Móstoles, Madrid.

Palabras clave: ictus, intoxicación alcohólica, antidepresivos.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Mujer de 69 años, institucionalizada por discapacidad cognitiva desde la infancia, con 
deterioro cognitivo leve en la actualidad, independiente para las actividades de la vida 
diaria, con escasos antecedentes personales de relevancia, excepto asma, alérgica a 
epitelio de perro y ácaros, fumadora, hipotiroidismo en tratamiento sustitutivo tras 
hemitiroidectomía.
En su tratamiento habitual cabe destacar: broncodilatadores, levotiroxina, broma-
zepam, duloxetina y olanzapina, sin cambios recientes en su medicación habitual.
Es traída por Servicios Extrahospitalarios desde la residencia, por haber presentado 
sobre las 14 h, episodio de presíncope, con baja reactividad y desconexión del medio, 
sin caída, traumatismo craneoencefálico, ni movimientos tonicoclónicos, de unos 
minutos de duración, del que se recupera parcialmente, observándose al ir recu-
perándose, disartria, que la paciente no tiene de forma basal. La paciente se había 
levantado por la mañana asintomática.
A la exploración física: TA 90/50, FC 70, saturación 97%, afebril, muy leve disartria/ 
bradilalia, consciente y orientada en las 3 esferas, fuerza y sensibilidad normal. Resto 
de la expiración física y neurológica dentro de la normalidad, no déficit motor ni 
sensitivo, no asimetría facial, pares craneales conservados.

En el box vital se realiza asistencia conjunta de la paciente, tanto por médicos de 
Urgencias como por Neuróloga de guardia. En la anamnesis se interroga a la paciente 
sobre consumo de alcohol o sobreingesta medicamentosa, que niega reiteradamente. 
Estando la paciente institucionalizada, junto a su negativa, parece improbable tanto 
una cosa como la otra, ya que los residentes están, en teoría, controlados por el 
personal de la Residencia.
Se realiza tac craneal encontrándose únicamente leucoencefalopatía de pequeño vaso. 
EKG normal. Se realiza analítica completa añadiendo etanol, por dudoso fetor enólico, 
siendo esta normal excepto etanol de 78 (limite máximo de la normalidad de 10).
Juicio clínico: intoxicación etílica; stroke mimic.
Los síntomas de intoxicación etílica van cediendo progresivamente, sin asociar ningu-
na otra clínica neurológica, con normalización de las cifras tensionales, instaurándose 
únicamente sueroterapia. Posteriormente, la paciente reconoce haber bebido varios 
chupitos de licor de hierbas...

CONCLUSIONES
• Aproximadamente el 8,8% de casos diagnosticados inicialmente como infartos 
cerebrales isquémicos, son de causa no cerebrovascular o stroke mimics (SM).
• Los SM tienen características demográficas, clínicas y pronosticas diferentes, siendo 
la epilepsia la etiología más frecuente.
• Entre otras posibles etiologías de los SM se encuentran: neuropatías craneales, los 
síndromes confusionales, síncope/ hipotensión, vértigo periférico, cefalea, infeccio-
nes del SNC, fármacos/tóxicos (incluido etanol), encefalopatía hipertensiva, causas 
metabólicas...
• Como se puede observar existen muchas enfermedades de origen no cerebrovascular, 
que pueden simular un ictus tanto en el modo de instauración como en la clínica.
• En estudios realizados sobre SM, cabe destacar la importancia de una buena anam-
nesis y exploración física, siempre acompañada de pruebas complementarias. Se ha 
encontrado además que los pacientes con SM son más jóvenes, con menos anteceden-
tes de HTA y FA, manifestaciones clínicas menos graves y una evolución y pronóstico 
más favorables respecto a los pacientes que si presentan ictus isquémicos.
• En nuestro caso, no podemos olvidar, el efecto sinérgico del etanol junto a psicofár-
macos, en una paciente con deterioro cognitivo leve de base, potenciándose así sus 
efectos, lo cual explica los síntomas simuladores de un Ictus que sufre la paciente.
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P-0103
ME DUELE EL OÍDO Y, AHORA, TAMBIÉN LA GARGANTA

M Ortiz Cascales, LF Masiá Sánchez, M Morillo Ruiz,  
M García Fernández
Hospital Nuestra Señora de Sonsoles, Ávila.

Palabras clave: herpes zóster, laringe, parálisis facial.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Antecedentes médicos: mujer de 93 años con antecedentes de HTA, cardiopatía hi-
pertensiva, marcapasos por bloqueo AV, síndrome de Sjögren y deterioro cognitivo; 
en tratamiento con ácido acetilsalicílico, enalapril, furosemida, hidroxicloroquina, 
mirabegrón, omeprazol, prednisona, sertralina y trazodona.
Anamnesis: acude a Urgencias por lesiones ampollosas desde hace 4 días en pabellón 
auricular derecho, otorrea derecha, odinofagia y disfagia a sólidos, sin fiebre. Ha 
estado en tratamiento con amoxicilina y valaciclovir sin mejoría clínica.
Exploración física:
• General: Lesiones costrosas con edema de pabellón auricular, dolorosas a la palpa-
ción; lesiones costrosas a nivel de párpado superior derecho ya en resolución, tinción 
fluoresceína en ambos ojos negativa; cavidad oral y orofaringe: mucosa muy seca, 
con movilidad de paladar y úvula normal, movilidad lingual normal, resto normal.
• Neurológica: Parálisis facial derecha grado III (House Brackmann).Resto normal.
• Otoscopia: Tras aspirar secreción de CAE derecho se ve membrana timpánica íntegra 
con restos hemáticos en relación con vesículas en CAE y membrana timpánica, oído 
izquierdo normal.
• Nasofibroscopia: Cavum libre y parálisis laríngea derecha con lesiones compatibles 
con Herpes Zóster (aftas).
Pruebas complementarias: Proteína C reactiva 4,33 mg/dL sin leucocitosis. Resto 
de bioquímica, hemograma y coagulación normal.
Diagnóstico principal: síndrome de Ramsay-Hunt (herpes zóster ótico derecho + 
parálisis facial periférica derecha). Herpes zóster faringolaríngeo derecho.
Plan: Se decide ingreso para control de la evolución, colocación de sonda nasogástrica 
y tratamiento con ciprofloxacino, metilprednisolona y valaciclovir.

CONCLUSIONES
• El herpes zóster, causado por el virus varicela-zóster, es una enfermedad relativa-
mente frecuente, que puede afectar a diversas zonas corporales.
• En ocasiones, se puede presentar con afectación ótica, produciendo incluso el 
síndrome de Ramsay- Hunt, que asocia el herpes zóster ótico con la parálisis facial 
del lado afecto.
• En casos más raros, como sucede en nuestra paciente, también se puede asociar 
la afectación del nervio vago (x par craneal), lo que produce la parálisis laringofa-
ríngea, que puede llevar a disfagia y, esta, a complicaciones de gravedad como una 
broncoaspiración.
• En la literatura hay muy pocos casos descritos, pero es preciso hacer hincapié en la 
importancia de una valoración otorrinofaringolaríngea completa ante un paciente con 
herpes zoster en zona cráneo-cervical, para, así, no infradiagnosticar una enfermedad 
que puede tener implicaciones graves y llevar a consecuencias fatales.

P-0105
A PROPÓSITO DE UN CASO: SÍNDROME DE WÜNDERLICH

M Irastorza Ariztegui
Urgencias, Organización Sanitaria Integrada (OSI) Debabarrena, Osakidetza.

Palabras clave: síndrome de Wünderlich, hemorragia renal espontánea, angiomiolipoma.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Mujer de 55 años que acude al servicio de urgencias por dolor de inicio brusco en 
fosa ilíaca izquierda que irradiaba hacia zona lumbar de 6 h de evolución, junto con 
hematuria. La paciente no presentaba ningún antecedente personal destacable ni 
tomaba ningún tratamiento habitualmente.
En la exploración física se encontraba hemodinámicamente estable, pero destacaba 
la palidez mucocutánea con puñopercusión renal izquierda positiva y molestias a la 
palpación de la FII.
En cuanto a las pruebas complementarias, en el ECG presentaba un ritmo sinusal a 100 
lpm, Rx de tórax y abdomen sin alteraciones, y analítica sin alteraciones significativas.
Ante una sospecha de cólico renal izquierdo, se pautó tratamiento analgésico, con 
mejoría del dolor pero continuó con malestar general y palidez cutánea. Se solicita una 
ECO urológica donde no se puede valorar bien la lesión ya que se objetiva una masa. 
Se decide solicitar una TC, donde se aprecian hallazgos que sugieren la posibilidad 
de masa de estirpe grasa de unos 16 cm complicada con componente hemorrágico 
y/o rotura renal.
Ante estos hallazgos, se monitoriza a la paciente, se solicita nueva analítica, ga-
sometría venosa con lactato y se inicia fluidoterapia junto con Ac. Tranexámico. 
Inicialmente se mantiene estable pero con tendencia a la hipotensión arterial, pero 
durante su estancia se inestabiliza hemodinámicamente con disminución del nivel de 
consciencia. Se inicia transfusión de sangre de extrema urgencia, con leve mejoría.
Tras valoración conjunta entre urología y anestesia, se decide trasladar al Hospital 
terciario para intervención y cuidados posteriores, por lo que la paciente es trasla-
da en helicóptero y es intervenida de forma urgente. En la intervención se aprecia 
un angiomiolipoma renal izquierda roto con hematoma perirrenal y se realiza una 
nefrectomía radical.
Durante el postoperatorio la paciente se complica con un shock séptico urológico 
por E. coli, resuelto con fármacos vasoactivos y antibiótico. Se da de alta a los 11 días 
del inicio del cuadro.
La paciente fue diagnosticada de síndrome de Wünderlich: Rotura renal por angio-
miolipoma renal + dolor lumbar de inicio brusco + shock hipovolémico. Nefrectomía 
izquierda emergente por shock hemorrágico. Probable shock séptico urológico re-
suelto por E. coli.

CONCLUSIONES
• El síndrome de Wünderlich o la hemorragia renal espontánea es una afección de 
presentación rara pero, dada la situación urgente y en ocasiones vital que plantea, 
es de gran importancia.
• La forma de presentación del cuadro varía en función de la cuantía de la hemo-
rragia, aunque habitualmente se presenta de forma brusca por el desarrollo de una 
hemorragia masiva en retroperitoneo con repercusión hemodinámica. En un 20% de 
los casos el cuadro cursa con la típica triada de Lenk que consiste en dolor lumbar 
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de inicio brusco, tumoración lumbar palpable y signos de shock hipovolémico. Con 
menos frecuencia hay también formas de presentación más insidiosas y progresivas, 
como consecuencia de un sangrado lento o de escasa cuantía.
• La etiología más frecuente corresponde a tumores (adenocarcinoma en un 33% y 
el angiomiolipoma en un 24%), seguidas por causas vasculares, causas infecciosas 
y otras causas más raras.
• El diagnóstico es difícil, y ha de basarse en la clínica y sobre todo en las exploraciones 
complementarias. La técnica de imagen que mejor establece el diagnóstico de este 
síndrome, permitiendo incluso determinar su etiología, es la tomografía computa-
rizada (TC).
• El tratamiento del síndrome de Wünderlich es conservador, siempre y cuando se 
trate de un caso de etiología benigna y cuando el estado hemodinámico del paciente 
lo permita, reservando la nefrectomía para los casos de etiología maligna, y la nefrec-
tomía radical urgente para aquellos en que la vida del paciente esté comprometida, 
como en el caso presentado.

P-0107
ANEMIZACIÓN AGUDA EN UN PACIENTE CON HIPO:  
UN HALLAZGO INESPERADO

S Borne Jerez, M Albarrán Núñez, ME Maldonado Pérez,  
M Rodríguez Rodríguez, A Ruíz Aranda, FJ Bejarano Luque
Hospital Juan Ramón Jiménez, Huelva.

Palabras clave: isquemia esófago, hipo, hemorragia.

ÁMBITO DEL CASO
Ambos

HISTORIA CLÍNICA
Varón de 68 años, sin hábitos tóxicos conocidos, hipertenso y que fue tratado con 
inhibidores de la bomba de protones hace un año por un episodio de epigastralgia de 
quince días de evolución, sin realización de más pruebas, además, datos de hiperplasia 
benigna de próstata, con vida activa y buena capacidad funcional.
El paciente inicia un cuadro de malestar general intermitente coincidente con la apari-
ción de hipo y sensación quemante que se inicia en epigastrio y se irradia hasta región 
cervical de tres días de evolución, así como sensación de palpitaciones sin disnea ni dolor 
torácico. Consulta en dos ocasiones en el servicio de urgencias, donde se realiza analítica 
inicial sin datos de alarma y se procede al alta con tratamiento sintomático. Al tercer día, 
el paciente consulta por hemorragia digestiva alta presentada en forma de hematemesis 
de gran cuantía, objetivada por personal sanitario, quien lo traslada a nuestro servicio.
A su llegada se encuentra con mal estado general, con diaforesis intensa, palidez 
mucocutánea y datos de hipoperfusión, taquicárdico, con abdomen doloroso a la 
palpación de epigastrio, con defensa generalizada y ruidos hidroaéreos disminuidos. 
Se cursa analítica completa con gasometría venosa y se objetivan anemia con hemog-
lobina 6,7 con previa en 13,2, con acidosis metabólica con láctico de 7 y bicarbonato 18. 
Se inicia tratamiento con omeprazol en perfusión y se avisa a endoscopista de guardia, 
que realiza endoscopia digestiva alta urgente en la que objetiva datos de esófago 
negro/isquémico, con presencia de coágulos frescos de pequeño tamaño adheridos 
a la pared a unos 25 cm, sin poder visualizar la causa del sangrado.
Se transfunden tres concentrados de hematíes, con mejoría clínica del paciente, encontrán-
dose totalmente estable. Ante los hallazgos endoscópicos, se decide la realización de angio-
TAC de arteria aórtica toracoabdominal para descartar aneurisma disecante como causa de 
la patología, siendo este negativo. Tras pasar 30 horas en observación, se decide el ingreso 
del paciente, siendo el único hallazgo a reseñar la persistencia del síntoma inicial, el hipo.

CONCLUSIONES
• El esófago negro es una entidad rara, con muy baja incidencia, que suele presentarse 
habitualmente en varones en torno a los 67 años, con factores de riesgo cardiovas-
cular, de patogenia multifactorial (entre las causas habituales se suele encontrar la 
cetoacidosis diabética, la sepsis, el aneurisma disecante de aorta torácica, el infarto 
agudo de miocardio y en general, situaciones de hipoperfusión).
• Se presenta como hemorragia digestiva alta y se diagnostica mediante los hallazgos 
endoscópicos que incluyen áreas blanquecinas de mucosa isquémica, que se tornan 
negruzcas e incluso exudativas con el paso del tiempo.
• El tratamiento es el de la causa de la hipoperfusión, precisando dosis altas de IBP 
así como la rehidratación precoz y enérgica.
• Las complicaciones más frecuentes son la perforación y la estenosis esofágica grave.
• El pronóstico es sombrío, dado que hasta en el 50% de los casos termina en exitus.
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P-0111
PIONEUMOTÓRAX

N Espina Rodríguez, M Hipólito Egea, J Cañizares Romero
Hospital Universitario Virgen de la Victoria, Málaga.

Palabras clave: neumococo, neumotórax, drenaje torácico.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Varón de 27 años, sin alergias medicamentosas conocidas, sin enfermedades preva-
lentes y que no tomar ningún tratamiento habitual.
Fumador activo de 1 paq/día.
Acude a urgencias por malestar general de un mes de evolución acompañado de tos 
con expectoración, fiebre de hasta 40 °C y artromialgias generalizadas en los últimos 
días. Había estado en tratamiento antibiótico y corticoide sin franca mejoría.
Exploración física a su llegada a urgencias:
Febrícula de 37,7 °C, FC 120 lpm en RS, TA 120/70. Taquipneico en reposo y con satu-
ración al 94% con gafas nasales a 3 L. REG, BHyP. COC.
ACR: rítmica sin soplos; mvc aunque hipoventila en campo izquierdo. Abdomen normal 
y MMII sin edemas ni signos de TVP.
Pruebas complementarias:
• AS: L24530 con N 20990, Hb 13.9; plaquetas 517000; coagulación en rango; FG > 90, 
Na 130; K 5.6; perfil hepático normal; PCR 406; PCT 1.6.
• PCR COVID negativa.
• Antigenuria positiva para neumococo.
• Rx tórax: ICT normal, Hidroneumotórax izquierdo hasta campos medios.
• Líquido pleural: pH 6.5; glucemia < 1, proteínas T 0.5; LDH 93, ADA < 2, leu 111.740; 
43% PMN.

Se coloca en nuestra área de observación en urgencias tubo para drenaje de neu-
motórax a nivel de 2-3 espacio intercostal línea medio clavicular saliendo liquido 
purulento y maloliente además de burbujas de gas bajo sedación parcial del paciente 
por ansiedad; iniciándose antibioterapia con meropenem y ceftriaxona; y se contacto 
con UCI donde permanece ingresado hasta pasar a planta los 4 días.
Se realiza TAC de tórax entonces: extensa consolidación que afecta a la práctica 
totalidad del parénquima pulmonar izquierdo, con presencia de broncograma aéreo. 
Se acompaña de derrame ipsilateral moderado, de aspecto encapsulado en región 
posterobasal y en la cisura, con hiperdensidad de las hojas pleurales.
Presencia de dos tubos de drenaje pleural izquierdo, el más superior con punta en 
región apical y el segundo con punta en el espesor de la consolidación en la región 
basal izquierda. Además, en el LSD se identifican dos focos de consolidación alveolar 
de menor tamaño, así como derrame pleural en cuantía leve con colapso del pulmón 
subyacente (neumotórax ya reexpandido).
Cortes superiores del abdomen incluidos sin alteraciones. No alteraciones en ventana 
ósea. Sin otros hallazgos radiológicos significativos.
En Rx tórax control se visualiza disminución marcada del derrame y tras varios días 
afebril se procede a alta tras 18 días de ingreso con Dalacin oral.
En revisión posterior en consulta el paciente se encuentra bien, vida normal y asin-
tomático.

CONCLUSIONES
Aunque las complicaciones de las neumonías tales como derrame pleural paraneu-
mónico, pioneumotórax, empiema pulmonar, neumotórax, fístula broncopleural, 
absceso pulmonar o neumonía necrotizante suponen menos del 1%, aumentan hasta 
casi el 40% en el caso de precisar ingreso hospitalario; por lo que conviene recordar 
la necesidad de actuación urgente en caso de necesitarlo.
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P-0112
CUANDO UN VÓMITO ES LA CAUSA

M Fandiño Márquez, N Domínguez Manzano,  
J Felipe Gutiérrez, A Rodríguez Camacho
Hospital Universitario Puerta del Mar, Cádiz.

Palabras clave: Boerhaave syndrome, esophageal perforation, mediastinal diseases.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Antecedentes personales: No alergias. DM tipo 2, Dislipemia, HTA. Exfumador desde 
hace 14 años.
Varón de 54 años que acude al servicio de urgencias por cuadro súbito de disnea y dolor 
torácico sin irradiación ni cortejo vegetativo, que comenzó tras realizar dos vómitos 
forzados en domicilio. A su llegada, estable clínica y hemodinámicamente, pero con 
persistencia de la sintomatología.
Exploración física: TA: 160/85 mmHg, FC 95 lpm, SatO2 97%, FR: 32 rpm. Tórax: 
Movimientos torácicos simétricos. ACP: Rítmico sin soplos. Hipofonesis casi completa 
en hemitórax izquierdo.
• Rx con bario: importante fuga de contraste baritado desde la cara posterolateral 
izquierda del esófago distal, hallazgos compatibles con perforación esofágica (sín-
drome de Boerhaave).
• Angio-TC torácica: importante hidroneumotórax izquierdo con colapso pulmonar. 
Perforación en tercio distal esofágico con fuga de contraste oral a cavidad pleural.
Tras hallazgos, se procede a la colocación de tubo de drenaje torácico izquierdo, con 
obtención de un litro de líquido turbio, que mejora la sensación disneica del paciente y 
se contacta con UCI y Cirugía General de guardia para plantear intervención quirúrgica.

CONCLUSIONES
• La rotura esofágica espontánea o Síndrome de Boerhaave se define como una dehis-
cencia en la pared esofágica en una zona macroscópicamente sana, habitualmente 
como consecuencia de un aumento brusco de la presión esofágica, combinado con 
una presión intratorácica negativa causada por vómitos o esfuerzos.
• Los síntomas más habituales son náuseas y vómitos graves, seguidos de dolor agudo 
retroesternal y abdominal alto. Se suceden después rápidamente la odinofagia, ta-
quipnea, disnea, cianosis, fiebre y shock. Es muy característica la triada de Mackler: 
vómitos, dolor torácico y enfisema subcutáneo, pero aparece en muy pocas ocasiones.
• Diagnóstico diferencial: pancreatitis, infarto agudo de miocardio, disección aórti-
ca, úlcera perforada, embolismo pulmonar, neumonía por aspiración y síndrome de 
Mallory-Weiss.
• Discusión: las perforaciones esofágicas tienen una alta mortalidad. Los determi-
nantes de supervivencia son: el tamaño y localización de la perforación, la edad, 
la contaminación del mediastino y cavidades pleurales, pero sobre todo, el periodo 
transcurrido entre la perforación y el diagnóstico. El tratamiento quirúrgico es contro-
vertido, siendo el tiempo transcurrido desde el inicio del cuadro, uno de los factores 
decisivos en su elección.
• Destacar por tanto, la necesidad de una sospecha diagnóstica precoz, para asegurar 
el tratamiento adecuado y evitar la mediastinitis, sepsis y shock que frecuentemente 
se asocian a la enfermedad en una segunda fase. Si el tratamiento se retrasa más de 24 
horas después de producirse la ruptura, la mortalidad asciende al 50% y si el retraso 
es de 48 horas hasta el 90%.
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P-0113
HEMATOMA EPIDURAL ESPINAL CERVICAL 
ESPONTÁNEO: UNA URGENCIA INFRECUENTE

A Fernández Suárez, MD Macías Robles, L Terán Álvarez, 
LD Piña Ferreras, I Olaya Velázquez, J Álvarez López
Hospital Universitario San Agustín, Avilés, Asturias.

Palabras clave: hematoma espinal, anticoagulantes orales, urgencias.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Varón de 71 años, con antecedentes de hipertensión, tromboembolismo pulmonar, 
trombosis venosa profunda femoral, EPOC GOLD grado 3 grupo B, en tratamiento con 
acenocumarol y broncodilatadores. Por la mañana al levantarse al baño y sin relación 
con esfuerzo, presentó de forma brusca intenso dolor a nivel cervical. El dolor persistió 
durante el día a pesar de analgesia y además comenzó con debilidad progresiva en 
miembro inferior izquierdo (MII) y menor en miembro superior izquierdo, asociando 
dificultad para orinar, por lo que a las 6 horas del inicio de los síntomas acudió al 
Servicio de Urgencias Hospitalario (SUH).
Exploración física: consciente, orientado, colaborador, TA 110/50 mmHg, FC 70, aus-
cultación cardiaca normal y pulmonar con roncus. Abdomen globuloso, no doloroso. 
No trastorno del lenguaje. MOE y campimetría por confrontación normales. Buena 
inervación facial bilateral. Reflejos osteotendinosos: miembro superior derecho + + 
e izquierdo + , rotuliano izquierdo y ambos aquíleos abolidos. Hemiparesia izquierda 
braquial 4 + /5, crural 0/5. Plantares indiferentes. No claro déficit sensitivo.
Pruebas complementarias:
Glucosa, urea, creatinina, iones normales. Creatinina 1,44 mg/dL.
Hemograma normal. Coagulación: INR 4,24.
Tomografía craneal: normal.

Resonancia magnética (RM) cervical: extensa colección epidural que ocupa el canal 
medular posterior, de 6,5 cm de longitud craneocaudal que se extiende desde los 
cuerpos vertebrales de C5 a D2, comprimiendo y desplazando el cordón medular hacia 
la derecha. Es isointenso en secuencia T1, hiperintenso y heterogéneo en T2, muestra 
un ribete hipointenso en la secuencia eco de gradiente por lo que es compatible con 
un hematoma epidural espinal (HEE) en estadio hiperagudo.
Evolución: paciente con sospecha de afectación medular cervical aguda que se 
confirmó en la RM de columna cervical realizada de urgencia con el hallazgo del 
HEE como causante de la clínica. Se revirtió la anticoagulación con vitamina K y 
complejo protrombínico. Se administró 12 mg de dexametasona y se solicitó valoración 
neuroquirúrgica. Realizándose laminectomía C7 descompresiva y evacuación del 
hematoma de forma urgente, con paresia residual en MII y recuperación progresiva 
tras rehabilitación hasta conseguir autonomía.

CONCLUSIONES
• El HEE es una entidad poco frecuente que representa 0,3-0,9% de las lesiones es-
pinales epidurales ocupantes de espacio con una incidencia inferior a 1 caso/millón 
de habitantes y año. Ocurre como consecuencia de traumatismos o procedimientos 
invasivos como punción lumbar o administración de anestesia peridural. El HEE es-
pontáneo aparece en ausencia de estos factores y se puede asociar a alteraciones 
de la coagulación, uso de tratamientos antiagregantes o anticoagulantes como en 
nuestro caso. La teoría es que el origen del sangrado podría estar en el plexo venoso 
epidural, situado en la cara dorsal del canal espinal. Se localiza más frecuentemente 
a nivel cervical y en la transición cervicotorácica, como en nuestro caso.
• El HEE se presenta como cervicalgia, dorsalgia o dolor radicular, y menos frecuente 
lumbalgia, de inicio súbito, que rápidamente asocia signos de compresión medular 
aguda. Los síntomas son progresivos, acentuándose cada vez más según pasan las 
horas.
• El HEE espontáneo puede condicionar secuelas neurológicas irreversibles, más 
graves cuanto mayor sea el retraso diagnóstico y terapéutico. Por ello, la sospecha 
diagnóstica en el SUH es fundamental, la prueba diagnóstica de elección es la RM y el 
tratamiento, la cirugía precoz. En nuestro caso, el paciente ha presentado una recupe-
ración que le permite mantener su autonomía, en probable relación a la precocidad 
del diagnóstico y tratamiento quirúrgico.
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P-0114
DOLOR CERVICODORSAL CON FIEBRE

MF Aceves Espinaco(1), DM Velarde Herrera(2),  
S Suárez Piñera(3), MC Villa Álvarez(3)

(1)Hospital Universitario San Agustín, Avilés, Asturias, (2)Hospital Universitario Central de 
Asturias, (3)Hospital Vital Álvarez Buylla, Mieres, Asturias.

Palabras clave: discitis, bacteremia, s. aureus.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
NAMC, sin antecedentes patológicos de interés.
Varón de 62 años que acude al servicio de urgencias por cervicobraquialgia bilateral.
Acude por dolor a nivel cervical derecho desde el sábado que él refiere como una 
contractura; irradia hacia zona supraescapular. Acude a su centro de salud, donde 
se pauta diclofenaco y diazepam sin mejoría. Acude entonces a Urgencias de HUSA 
por persistencia del dolor, yendo en dos ocasiones a dicho servicio, siendo valorado 
por Traumatología. Al día siguiente, presenta parestesias en 4º y 5º dedo de mano 
izquierda, así como dolor interno en cara interna de antebrazo ipsilateral. Inicia 
dexametasona sin mejoría. Posteriormente, comienza con dolor intenso en columna 
cervical y dorsal, asociando tiritona intensa en momentos de máximo dolor. El dolor 
no mejora con ninguna de las analgesias instauradas: ni AINE ni opioides menores. No 
clara fiebre termometrada en domicilio. Sin notar cambios de coloración o frialdad 
en miembros. No viajes recientes al extranjero. Sin otra clínica.
Exploración física: consciente, orientado, colaborador. Buen estado general. Dolor 
EVA en reposo 7/10, con movimientos 10/10. AC: rítmica, sin soplos. Sin soplos carotí-
deos. AP: normal. Abdomen blando, depresible, no doloroso, sin soplo abdominal. EE. 
SS.: heridas (padrastros) en zona periungueal de todos los dedos de las manos. EE. II. sin 
edemas ni signos de TVP. Pulsos presentes a todos los niveles. Exploración neurológica 
normal; mínimo nistagmo que bate a izquierda. Romberg y Lasègue negativos. Dolor 
a la movilización de los brazos, pero sin claras pronaciones y con fuerza conservada.

Pruebas complementarias:
Analítica:
• Bq: glucosa 123, urea 63, Cr 1,08, FG 73, Na 133, K 4,08, PCR 33,4. PCT 1,02.
• Hg: leucocitos 10300 (N 9200, L 400), Hb 14.9, plaquetas 148.000.
• Cg: tasa protrombina 102%, TTPA 25,4 s. Fibrinógeno 771.
Rx de tórax: sin signos de patología cardiopulmonar.
TC cerebral/cuello/columna cervical y dorsal (ver informe). Rectificación de lordosis 
fisiológica. Alteración de la estática de la columna cervical escoliótica de convexidad 
derecha que podría ser posicional, antiálgica. Cervicoartrosis de predominio en el 
segmento C5- C7 con pérdida de altura de los discos y formación de osteofitos ante-
roposteriores así como pequeña irregularidad de los platillos y cambios secundarios a 
uncoartrosis. Cambios degenerativos en los elementos posteriores de predominio en 
C3-C5 izquierdo. Incipientes cambios degenerativos en columna dorsal con pequeños 
osteofitos anterolaterales, la altura de los cuerpos está preservada. No se observan 
claros aumentos de plano blando ni colecciones groseras valorables mediante esta 
técnica.
PCR SARS-CoV-2: indetectable.
Imp. diagnóstica: síndrome febril con elevación de reactantes. A descartar espon-
dilodiscitis.
Plan:
Solicito RMN de columna cervical y dorsal.
Cubro con TZP empíricamente. Ajustar en función de cultivos, hallazgos en RMN.
Solicito analítica de control.
RM: Espondilodiscitis con absceso epidural que comprime el cordón medular y mar-
cados cambios inflamatorio-infecciosos descritos.
Hemocultivos: 3/4 para S. aureus
Juicio clínico: espondilodiscitis por S. aureus.

CONCLUSIONES
• Una espondilodiscitis es una infección que afecta al disco intervertebral, las al-
mohadillas que hay entre las vértebras. Con frecuencia se acompaña de la infección 
de la propia vértebra, lo que se denomina espondilitis. Suele aparecer en personas 
mayores de 50 años.
• La infección en la columna generalmente es causada por bacterias, pero puede ser 
causada por hongos. Puede deberse a otras infecciones en el cuerpo (especialmente 
una infección urinaria) o a microorganismos que se diseminan a través de la sangre, 
en el caso del paciente no presentabas datos infecciosos a otro nivel.
• Sus complicaciones son las siguientes: osteonecrosis. Una infección ósea puede 
impedir la circulación de sangre dentro del hueso, lo que ocasiona la muerte del 
hueso. Es necesario extirpar mediante cirugía las partes óseas que han muerto para 
que los antibióticos sean efectivos. Por eso hay que tenerlo siempre presente y actuar 
rápidamente.
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P-0115
HEMOSPERMIA Y SU EVALUACIÓN CON ECOGRAFÍA 
CLÍNICA EN URGENCIAS. A PROPÓSITO DE UN CASO

C Gargallo Martínez, A Martínez Pérez, G Boloix Peiro,  
M López Pérez, I Lasierra Lavilla, A Martínez Oviedo
Hospital Obispo Polanco, Teruel.

Palabras clave: point-of-care and ultrasound, hemospermia, microlitiasis testiculares.

ÁMBITO DEL CASO
Ambos

HISTORIA CLÍNICA
Se presenta el caso de un varón de 33 años, procedente de otra comunidad autónoma, 
que acude a nuestro servicio de urgencias por 2 episodios repetidos de hemospermia 
tras la masturbación esa tarde, sin antecedente traumático en la zona genital, dolor, 
fiebre ni otra sintomatología asociada.
Como antecedentes personales relevantes presentaba HTA e hipotiroidismo por 
tiroiditis de Hashimoto. Así mismo tenía como antecedente quirúrgico historia de 
criptorquidia derecha con descenso quirúrgico.
En la exploración física presentaba teste derecho de menor tamaño respecto contra-
lateral, sin otras alteraciones.
Se realizó exploración testicular mediante ecografía clínica en la que se objetivó 
microcalcificaciones testiculares múltiples bilaterales y atrofia de teste derecho. 
El paciente comenta durante la ecografía testicular que tiene un riñón “que no le 
funciona” y que lo seguían por proteinuria. Se sospecha entonces posible enferme-
dad por depósito. Al valorar los riñones el izquierdo aparece de menor tamaño y 
ecoestructura alterada con escasa diferenciación cortico-medular. Seguimos con la 
evaluación ecografía a pie de cama y decidimos realizar ecografía clínica cardiaca, 
apreciando una hipertrofia miocárdica izquierda severa que sugiere miocardiopatía 
hipertrófica. Reinterrogado el paciente, había consultado previamente en urgencias 
en 2 ocasiones por episodios sincopales, por lo que se decide complementar estudio 
con ECG y pruebas de laboratorio con posterior ingreso hospitalario.

El objetivo del caso es reflejar la importancia de integrar la ecografía a pie de cama 
con la exploración física en los servicios de Urgencias, ya que aumenta la potencia 
diagnóstica del médico, permite identificar pacientes con patología oculta de riesgo 
y en muchos casos cambia el enfoque inicial de ese paciente.
Se realizó búsqueda en las bases de datos MEDLINE (a través de PubMed) utilizando 
las palabras clave Point-of-care y Ultrasound en combinación y hemospermia y mi-
crolitiasis testiculares por otra parte.
En este paciente que consultó por un problema menor (hemospermia) gracias a la 
ecografía clínica en urgencias, se identificaron los siguientes problemas que pueden 
afectar a la supervivencia a corto plazo de este individuo:
• Microcalcificaciones testiculares bilaterales: Relación indeterminada con el cáncer 
testicular y extratesticular. Precisan seguimiento estrecho en pacientes de riesgo o 
con clínica testicular (en este caso criptorquidia previa derecha).
• Miocardiopatía hipertrófica obstructiva con presencia de fibrosis > 30% en la RMN y 
que actualmente está pendiente de implante de DAI, por alto riesgo de muerte súbita.
La nefropatía ya conocida previamente, se atribuyó a causa hipertensiva (mal control 
tensional), descartando causas de hipertensión secundaria y las enfermedades por 
depósito más frecuentes en este caso.

CONCLUSIONES
• Desde su introducción en el siglo pasado, la ecografía a pie de cama ha ido revolucio-
nando la práctica médica en los servicios de urgencias al ser una técnica económica, 
fácilmente reproducible y no invasiva, capaz de aportar la información de manera 
inmediata para detectar problemas ocultos, plantear hipótesis diagnósticas precisas 
así como para orientar el tratamiento inicial, contribuyendo a mejorar la calidad de 
la atención médica dada a los pacientes.
• Por ello, la ecografía clínica testicular debería de formar parte de la evaluación de 
los pacientes que consultan por hemospermia o dolor testicular.
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P-0116
SÍNDROME DE GUILLAIN-BARRÉ RÁPIDAMENTE 
PROGRESIVO EN PACIENTE COVID-19 POSITIVO

M Hipólito Egea, JM Cañizares Romero,  
N Espina Rodríguez
Hospital Universitario Virgen de la Victoria, Málaga.

Palabras clave: síndrome de Guillain-Barré, COVID-19, tetraplejía.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Paciente de 72 años, independiente para las actividades básicas de la vida diaria (ABVD) 
y con antecedentes de hipertensión arterial y fibrilación auricular en tratamiento con 
anticoagulante directo. La paciente padece cuadro compatible con catarro de vías 
altas dos semanas previas a su consulta en urgencias junto con “sensación extraña 
o picor” en ambas manos. Dicho día al despertarse nota pérdida de fuerza en ambos 
miembros inferiores así como en miembro superior izquierdo, que provoca caída al 
suelo desde la cama, motivo por el cual solicitan asistencia de servicios de emer-
gencias a su domicilio. Según informe de asistencia, ante exploración neurológica 
anodina en paciente que creen dependiente para ABVD solicitan traslado con técnico 
de ambulancia.
A su llegada a nuestro servicio de urgencias, nos encontramos a una paciente con mal 
estado general, consciente, parcialmente orientada y con imposibilidad de realizar 
una correcta anamnesis dado el intenso trabajo respiratorio con importante tiraje y 
respiración abdominal. Hemodinámicamente se encuentra normotensa, taquicárdica 
(a 140 lpm), taquipneica, afebril y con saturación de oxígeno (SatO2) basal en torno al 
70% que remonta hasta el 98% con ventimask-reservorio al 100%. A la auscultación 
presenta tonos arrítmicos a elevada frecuencia con murmullo vesicular conservado y 
crepitantes húmedos en ambos campos, principalmente en base pulmonar izquierda. 
Exploración neurológica imposible de realizar por falta de colaboración de la paciente.

Se pauta tratamiento mediante oxigenoterapia y corticoterapia principalmente y 
se realizan pruebas complementarias destacando: analítica sanguínea con ligera 
leucocitosis, electrocardiograma con fibrilación auricular con respuesta ventricular 
rápida sin alteraciones de la repolarización, radiografía de tórax con infiltrados par-
cheados alveolares bilaterales de distribución periférica y PCR para SARS-CoV-2 con 
resultado positivo. Tras estabilización de la paciente y mayor colaboración, se realiza 
exploración neurológica sin apreciar clara focalidad, con lenguaje fluido y coherente 
y fuerza en miembros inferiores grado 3/5 según la escala de Daniels siendo en los 
miembros superiores 4/5. Se realiza interconsulta con Neurología que indica solicitar 
tomografía computarizada (TC) de cráneo y angioTC resultando ambos normales.
Tras un breve periodo de tiempo, la paciente comienza de forma brusca con desconexión 
del medio (Glasgow 5) y aumento del trabajo respiratorio objetivando SatO2 en 75% a 
pesar de ventimask-reservorio por lo que se procede a intubación orotraqueal y conexión 
a ventilación mecánica y posterior traslado a unidad de cuidados intensivos (UCI).
Tras nueva estabilización en UCI y recuperación del nivel de consciencia se realiza 
nueva exploración neurológica apreciándose tetraplejia aguda flácida arrefléxica 
con compromiso respiratorio. Se solicita resonancia magnética (RMN) urgente ante 
sospecha de posible hematoma epidural o subdural medular en paciente anticoa-
gulada, descartándose esta opción ante resultado anodino de RMN. Finalmente se 
realiza punción lumbar obteniéndose un líquido cefalorraquídeo transparente, a 
presión normal destacando en el análisis de laboratorio proteinorraquia junto con 
disociación proteinocitológica; estos hallazgos sumados a la clínica de la paciente nos 
llevan al diagnóstico de Síndrome de Guillain-Barré de rápida evolución en paciente 
SARS-CoV-2 positivo.

CONCLUSIONES
• El síndrome de Guillain-Barré es una enfermedad neurológica que incluye un con-
junto de trastornos autoinmunes caracterizados por una parálisis flácida simétrica 
de las extremidades con disminución marcada o ausencia de reflejos debido a que el 
sistema inmunitario ataca el sistema nervioso periférico.
• Sus causas no son bien conocidas, pero se ha visto que en una buena parte de los 
casos existe una infección, generalmente de origen viral, en los días previos a la 
aparición de la patología.
• En el caso de nuestra paciente este virus fue el SARS-CoV-2 por lo que podría ser otra 
de las múltiples complicaciones que se están descubriendo en relación a este virus.
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P-0117
DISNEA, INFILTRADOS BILATERALES, ANTÍGENO 
COVID-19 POSITIVO Y NO ES COVID-19

P Olmedo Carrillo, ML Abolafia Montes,  
L Pancorbo Fernández
Complejo Hospitalario de Jaén.

Palabras clave: neumonía multilobar, COVID-19, poliangeítis microscópica.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Varón de 41 años, obeso, fumador de diez cigarrillos al día, con hiperuricemia como an-
tecedentes personales destacables. Tratamiento crónico con rabeprazol y alopurinol 
desde hace años. Agricultor, refiere no haber usado productos tóxicos tipo pesticidas 
u organofosforados. Niega consumo de tóxicos al margen del tabaco. No contacto con 
animales. No ha realizado viajes al extranjero. No ha padecido por ahora enfermedad 
de la COVID-19 y refiere estar vacunado con una dosis para esta enfermedad (la que 
le correspondía en el momento de la atención clínica en el hospital).
El sujeto acude porque desde hace 4 días comenzó con malestar general, febrícula 
(máximo 37,5°). A los dos días de la clínica su médico de Atención Primaria le realiza 
test de antígeno para SARS-CoV-2, resultando positivo e inicia tratamiento con azitro-
micina y carbocisteína. Consulta porque no se encuentra mejor, ha tenido episodios 
de tos con hemoptisis, disnea progresiva hasta hacerse de reposo, recorte de diuresis 
y han aparecido edemas en miembros inferiores.
A su llegada a Urgencias el paciente satura al 88% si aporte externo, presenta trabajo 
respiratorio que empeora al hablar, apirético, tensión arterial de 123/77 y frecuencia 
cardiaca de 73 lpm. En la exploración llama la atención crepitantes pulmonares bila-
terales y edemas en miembros inferiores con fóvea evidente. El paciente pasa al área 
de Observación de pacientes críticos de Urgencias y se le realiza estudio de radiología 
simple en el que se aprecian infiltrados bilaterales, se completa el estudio con una eco 
pulmonar que denota un patrón de líneas B bilateral generalizado y una tomografía que 
informan como múltiples infiltrados alveolointersticiales bilaterales con tendencia 
consolidativa y áreas de empedrado bilateral. Se le realiza analítica completa en la 
que se detecta una hemoglobina 10 g/dl, Hcto 30% y VCM 86 fL, sin otros hallazgos en 
la fórmula. En la bioquímica aparece una creatinina 2,67 mg/dL (en orina de 142), urea 
76 g/dL (en orina de 1726) con un filtrado de 28 ml/min, PCR 182 mg/l y procalcitonina 
0,29 ng/ml. La gasometría arterial mostraba una insuficiencia respiratoria parcial con 
un pO2 54. Se le realizó PCR para COVID-19 que resultó negativa.

A pesar de la situación epidemiológica en la que nos encontrábamos y que el paciente 
hubiera sido positivo para COVID-19 en un estudio de antígenos, el marco clínico del 
paciente no cuadraba con una complicación propia de dicha enfermedad. Además los 
infiltrados que aparecían en la radiografía no eran los que habitualmente se encuen-
tran en los pacientes con neumonías por SARS-CoV-2 y los hallazgos de la eco pulmonar 
tampoco eran los que habitualmente surgen en estos pacientes. El sujeto hasta ahora 
no había sufrido de un fallo renal, por este motivo sospechamos que el paciente podría 
estar sufriendo una clínica asociada a un fallo renal por un síndrome pulmón-riñón y 
decidimos administrar un primer bolo de metilprednisolona y contactamos con Nefro-
logía e Inmunología para completar el estudio. Se realizó estudio analítico completo 
en el día, siendo positivos los anticuerpos anticitoplasma de neutrófilos con patrón 
P-ANCA, llegando al diagnóstico definitivo de PAM (poliangeítis microscópica) y ese 
mismo día se sometió a plasmaféresis.

CONCLUSIONES
• La PAM es una enfermedad idiopática autoinmunitaria caracterizada por una vas-
culitis sistémica necrosante, no granulomatosa, de pequeños o medianos vasos, 
asociada a la presencia de anticuerpos citoplasmáticos antineutrófilos con tropismo 
renal y pulmonar.
• La pandemia nos ha creado una situación de patología monográfica, los Urgen-
ciólogos hemos tenido que hacer uso de nuestras habilidades para entresacar otras 
patologías ante la alta incidencia de la COVID-19. El caso que nos ocupa podría haber 
pasado inadvertido y no haber sido tratado ya desde la Urgencias si nos hubiéramos 
dejado llevar por el caos de la pandemia.
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P-0118
EDEMA CEREBRAL POSVACUNA

M Ñíguez Rivera(1), B Rayos Belda(1), A Murcia Herrero(1),  
V Medina Cantarero(2), E de la Sen Maldonado(1)

(1)Hospital Vega Baja, Orihuela, Alicante, (2)Centros de Información y Coordinación de 
Urgencias (CICU).

Palabras clave: vacuna COVID, brain oedema, body water.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Mujer de 58 años con antecedentes por trastorno de adaptación mixto de ansiedad y 
humor deprimido, VIH asintomática, lipodistrofia y VHB pasada. No RAM, no HTA, no 
DM, no DLP. En tratamiento con darunavir, emtricitabina, tenofovir y cobecistat. Acude 
al hospital por cuadro de ansiedad, agitación e ingesta de 15 litros de agua en 24 h 
tras ponerse la tercera dosis de la vacuna COVID-19. A su llegada la paciente camina 
por el pasillo sin parar y grita. A la exploración física:
• T.ª: 36 °C - TA: 110/50 mmHg - SatO2: 100% sin oxígeno.
• BEG. Consciente y orientado. Normohidratado. Normocoloreado. Normoperfundido. 
Eupneico.
• ACP: Rítmico sin soplos. MVC sin ruidos patológicos sobreañadidos.
• Abdomen: Blando y depresible. No doloroso a la palpación. No se palpan masas ni 
megalias. RHA presentes. No signos de irritación peritoneal. Blumberg -. Murphy-. 
PPR - bilateral.
• EE. II.: No edemas ni signos de TVP. Pulsos pedios palpables simétricos bilaterales.
• Exploración neurológica: consciente y orientado en las 3 esferas. Glasgow: 15. Len-
guaje con correcta nominación, comprensión y repetición. Agudeza y campo visual sin 
alteraciones. Pupilas isocóricas normorreactivas. MOI y MOE conservados. Exploración 
de pares craneales normales. Fuerza, tono muscular y sensibilidad conservados. 
No temblor. No nistagmos. No dismetría ni disdiadococinesia. Signos de Romberg 
negativo. ROT conservado. No signos de Babinski. Sin alteraciones de la marcha. No 
signos de irritación meníngea.

A los pocos minutos de estar en el servicio comienza con crisis comicial generalizada 
con desviación de la mirada a la izquierda, se traslada a paradas donde es ingresa 
en UCI por disminución de Glasgow a 5 y resultados TAC: borramiento de surcos 
generalizado, especialmente evidente en la convexidad craneal superior, con hipoden-
sidad parenquimatosa y pérdida de la diferenciación, todo ello es sugestivo de edema 
cerebral generalizado. En analítica sanguínea hiponatremia severa.
En dicha situación de edema cerebral grave, y con imposibilidad de monitorizar PIC 
invasiva, realizamos Doppler Transcraneal obteniendo buenos flujos de ACM y ACA, 
aunque con IP en límite alto. Además se realiza Eco transorbitaria donde presenta 
leve abombamiento de la papila del nervio óptico, sugestivo de edema de papila (leve 
HTIC). Se administra fentanilo y NA a dosis bajas, la paciente termina falleciendo tras 
imposibilidad para extubación.

CONCLUSIONES
• La hiponatremia aguda grave ocasiona una encefalopatía metabólica, cuya fisiopato-
logía es el edema cerebral, y los síntomas más severos son las convulsiones y el coma.
• En la polidipsia psicógena la excesiva ingesta de líquidos aumenta el agua corporal, 
reduciendo la osmolalidad plasmática, la secreción de vasopresina y la concentración 
de la orina, lo cual provoca un aumento compensador de la eliminación de agua 
urinaria libre que varia en proporción directa a la ingesta. Esto hace difícil una so-
brehidratación clínicamente importante, a menos que algún fármaco o trastorno 
que estimule la acción de la vasopresina interfiera con la diuresis compensadora.
• Cuando el impulso para consumir agua sobrepasa la capacidad de eliminación del 
riñón (12 litros al día), el incremento primario de agua puede llegar a producir una 
hiponatremia hipotónica con descenso de la osmolalidad del plasma. En la hipona-
tremia de los pacientes psiquiátricos con polidipsia se han descrito además otros 
mecanismos implicados.
• Las manifestaciones clínicas de la hiponatremia son fundamentalmente neuro-
lógicas y su gravedad depende tanto del valor de la misma como de la rapidez de 
instauración.
• La consecuencia clínica más importante de la hiponatremia es la aparición de 
encefalopatía por edema cerebral. Los síntomas son variables pudiendo aparecer 
cefalea, náuseas, vómitos y debilidad; estos síntomas iniciales de la encefalopatía son 
inespecíficos. Cuando la cifras de sodio en plasma son < 120 mmol/L o descienden de 
forma aguda se produce estupor, convulsiones y coma.
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P-0119
VIRUS DE LA INMUNODEFICIENCIA HUMANA: LA 
PANDEMIA OLVIDADA

I González Ruiz, S Ruiz Morales, RM Serrano Martos,  
FA Guerra Jiménez, HR García Miranda, C Segovia Ortí
Hospital Universitari Sant Joan, Reus, Tarragona.

Palabras clave: virus de la inmunodeficiencia humana (VIH), servicio de urgencias, 
diagnóstico tardío.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
¡90-90-90! ¿Le sugieren algo estas cifras? Se trata del objetivo propuesto en 2015 
por la Organización de las Naciones Unidas orientado a poner fin a la pandemia del 
Síndrome de Inmunodeficiencia Adquirida (SIDA). Según este, en el año 2020 el 90% 
de los infectados por VIH deberían estar diagnosticados, de los cuales el 90% en 
tratamiento y de estos últimos el 90% con carga viral indetectable. ¿Qué tal si le digo 
que se fijó el año 2030 como meta para acabar de forma radical con la pandemia de 
sida? Resulta ambicioso, ¿verdad?
Nos encantaría poder afirmar que vamos bien encaminados, pero la realidad es que 
España todavía se encuentra por debajo del primer 90, en cuanto al diagnóstico. Se 
estima que casi un tercio de las oportunidades perdidas de diagnosticar infección por 
VIH se dan en los servicios de urgencias. Es por ello que se hace de suma importancia 
implementar las estrategias de cribado en ellos.
A continuación, les presentamos un caso atendido en nuestro centro que nos motivó 
al estudio del infradiagnóstico de esta patología.
Se trata de un paciente varón de 34 años con antecedentes de neumonías adquiridas 
en la comunidad e infección leve por COVID-19.
Acude a urgencias por cuadro de fiebre, tos, disnea y disfagia de un mes de evolución, 
sin mejoría clínica a pesar de las recomendaciones de su médico de cabecera.
Llama la atención su apariencia caquéctica, evidenciando fiebre, taquicardia, taquip-
nea e hipoxia. Destacan múltiples lesiones dérmicas nodulares violáceas de predo-
minio en tronco, no dolorosas ni pruriginosas. A la auscultación pulmonar presenta 
roncus dispersos. Resto de la exploración física anodina.

Se cursan pruebas complementarias básicas. Radiográficamente, destacan infiltrados 
intersticiales bibasales. Analíticamente sin hallazgos significativos, salvo elevación 
discreta de reactantes de fase aguda. Se cursa PCR de SARS-CoV-2 y gripe, ambos 
negativos. Se solicita antigenuria para Legionella y Streptococcus pneumoniae; este 
último con resultado positivo.
Con orientación diagnóstica de neumonía neumocócica, se inicia tratamiento y se 
decide ingreso hospitalario.
Profundizando en la historia, el paciente reconoce haber perdido 20 kilogramos de 
peso recientemente y haber tenido prácticas homosexuales de riesgo. Esto nos hace 
sospechar un posible cuadro de inmunosupresión subyacente que explicase la re-
currencia de infecciones respiratorias y un Sarcoma de Kaposi que justificase las 
lesiones dérmicas.
Siguiendo esta línea, solicitamos pruebas orientadas a detectar VIH y enfermedades 
infecciosas concomitantes (serologías de VIH y hepatitis, IGRAS, lúes y PCR de Cito-
megalovirus), relegando a un segundo tiempo el estudio de procesos neoformativos.
A posteriori, se comprobó que fue diagnosticado de SIDA en estadio C3 con afectación 
pulmonar por Pneumocystis jiroveci y Streptococcus pneumoniae, esofagitis candidiá-
sica, síndrome wasting y sarcoma de Kaposi, siendo algunas de ellas enfermedades 
definitorias de sida.

CONCLUSIONES
• Casi el 50% de nuevos diagnósticos de VIH en España se hacen de forma tardía 
(CD4 inferiores a 350 células/μl), lo cual está en relación directa con el aumento de 
su morbimortalidad y propagación entre la sociedad.
• Entre las entidades seleccionadas para el diagnóstico precoz de infección por VIH se 
encuentran las siguientes: neumonía adquirida en la comunidad, síndrome mononu-
cleósico, herpes zóster, infecciones de transmisión sexual, profilaxis postexposición y 
la práctica de “chemsex”. Según las recomendaciones de la SEMES, en nuestro paciente 
estaba indicado realizar serología de cribaje desde el primer episodio de neumonía 
bacteriana, pudiendo haber reducido la probabilidad de su evolución a estadio C3.
• En conclusión, la elaboración de protocolos destinados al servicio de urgencias 
para delimitar la secuencia de actuación ante enfermedades asociadas a infección 
por VIH, ha demostrado ser crucial en el diagnóstico precoz de esta pandemia, que 
desgraciadamente aún sigue siendo la causa de casi un millón de muertes anuales.
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P-0122
LA ECOGRAFÍA CLÍNICA EN EL PACIENTE DETERIORADO 
DE ORIGEN CARDIOVASCULAR, ¿QUÉ NOS APORTA?

J Roig Sanchís, L Aceituno Sierra, J Bañares Sánchez,  
S Romero Ruperto, J Llaneras Artigues
Hospital Universitari Vall d’Hebron, Barcelona.

Palabras clave: shock, heart failure, pulmonary embolism.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
La ecografía clínica ha supuesto una revolución en el manejo del paciente con pa-
tología emergente en los servicios de Urgencia. Su fácil disponibilidad, opción de 
realización a pie de cama, y la posibilidad de tomar decisiones clínicas de forma 
inmediata, ha permitido situar esta técnica entre las indispensables en el manejo 
del paciente grave, así como ha permitido incrementar la seguridad del paciente en 
situaciones críticas.
Hay que tener en cuenta múltiples etiologías en el deterioro clínico de origen cardio-
vascular. La metodología POCUS (point-of-care ultrasound) permite evaluar de forma 
grosera la fracción de eyección del ventrículo izquierdo, el taponamiento cardiaco 
así como otras causas de deterioro clínico. Es por esto, que se presentan distintos 
casos en relación a patología cardiovascular en que la ecografía clínica jugó un papel 
esencial en el diagnóstico de estos.
El primer caso, se trata de un varón de 57 años que como antecedentes destacan 
cólicos nefríticos de repetición. Consulta por dolor lumbar de tipo cólico similar a 
previos, destacando en la evaluación inicial diaforesis, hipotensión y mala perfusión 
distal que fluctúan. Se procede a ecografía clínica como evaluación inicial que muestra 
una dilatación de la aorta abdominal con signos sugestivos de rotura, confirmándose 
el diagnóstico mediante angio-TAC.

El siguiente caso, es un hombre de 85 años, que como antecedentes patológicos 
presenta hipertensión arterial esencial, dislipemia, y enfermedad cerebrovascular. 
Consulta por dolor torácico de características opresivas con empeoramiento clínico 
asociado, por lo que se procede a ecografía clínica que muestra complicación mecá-
nica en forma de rotura cardiaca.
En tercer lugar, presentamos un varón de 68 años con antecedentes de hipertensión 
arterial, diabetes mellitus tipo 2 y dislipemia, así como afecto de una fibrilación 
auricular en tratamiento anticoagulante. Consulta por cuadro de 5 días de evolución 
de malestar general, distermia y astenia. Impresiona de mal estado general, diaforesis 
y palidez mucocutánea, por lo que se procede a ecografía clínica en la que se objetiva 
un taponamiento cardiaco masivo con colapso de cavidades cardiacas derechas.
Finalmente, y como último caso a relatar, nos encontramos una mujer de 75 años sin 
factores de riesgo cardiovascular, que acude por sensación disneica de 48 horas de 
evolución. Al tratarse de una paciente sin antecedentes patológicos previos e inicio 
súbito, se realiza ecoscopia a pie de cama. En esta se objetiva trombo intracavitario 
situado entre aurícula y ventrículo derecho, con acinesia de este último y signo de 
McConnell asociado, diagnosticándose posteriormente de tromboembolismo pul-
monar masivo.

CONCLUSIONES
• Así pues, ante la evidente necesidad de evaluar de forma dirigida a estos pacientes, 
hemos propuesto un algoritmo combinado de distintos protocolos estandarizados 
(SEARCH 8Es, POCUS), con el objetivo de adaptar la literatura propuesta hasta ahora 
a nuestra patología más prevalente, así como establecer unas líneas comunes para 
trabajar de forma sistemática, sin olvidarnos de ninguna de las patologías más fre-
cuentes.
• Podemos concluir que el uso de la ecografía clínica en el paciente inestable resulta 
una herramienta que debe ser incluida de forma sistemática en la práctica clínica 
habitual, permitiendo un manejo y abordaje más integral y completo del paciente.
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P-0125
SÍNDROME RETROVIRAL AGUDO

O Encinas Rodríguez, L Pérez González, M de Diego Arnaiz
C. S. Los Cubos, Burgos.

Palabras clave: VIH, primoinfección, trombopenia.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Varón de 24 años con cuadro de amigdalitis de 6 días de evolución con mala respuesta 
a tratamiento con Amoxicilina-Clavulánico. Refiere odinofagia con dificultad para la 
deglución, picos febriles de 40 °C, mareo, hiporexia, pérdida de peso de 4 kg en una 
semana y nauseas con tres episodios de vómitos. Niega relaciones sexuales de riesgo.
Exploración física: 37,4 °C, TA 140/80 mmHg, 76 lpm, SatO2 98%. Buen estado general. 
Eupneico en reposo. Exploración cervical: no se palpan adenopatías cervicales ni 
supraclaviculares. Exploración orofaríngea: exudado amigdalar bilateral. Úlceras en 
dorso de lengua, mucosa yugal, paladar blando y duro. Auscultación cardio pulmonar 
y abdomen normales.
Pruebas complementarias: a raíz del cuadro clínico y la exploración efectuada, se so-
licita analítica de sangre y prueba rápida para mononucleosis y, se pauta Paracetamol 1 
g intravenoso y Urbasón 80 mg intravenoso. En analítica se objetiva ligera trombopenia 
(102,0 × 103/µL). Resto de hemograma normal. Ligera elevación de transaminasas (GOT 
57 UI/L) e hiponatremia leve (Na 131 mEq/L). Resto de bioquímica y coagulación normal. 
PCR 27 mg/L. La prueba rápida de mononucleosis es negativa. Ante amigdalitis y úlce-
ras orales con mala evolución clínica tras tratamiento antibiótico y, trombopenia, se 
decide ampliar analítica con perfil hepático, ferritina y serología viral ante sospecha 
de primoinfección por VIH.
Evolución: Tras conocer los resultados de analítica, el paciente con trombopenia, 
aumento de cifras de ferritina (3.708 ng/ml) y normalidad de enzimas hepáticas. En 
serología viral se detectan anti-VIH 1 y 2/ Ag p24 positivo débil y Western-Blot inde-
terminado presentando una banda débil en gp41. Se recomienda solicitar de nuevo 
serología viral y realizar carga viral. En la segunda serología se obtienen los mismos 
resultados con una carga viral (VIH) de 611.000 copias/ml y subpoblaciones linfoci-
tarias CD4: 837,6 células/µL (27,9%). Se diagnostica de infección reciente por VIH y 
probable primoinfección sintomática. Se realiza estudio protocolizado en consulta 
de Enfermedades infecciosas incluyendo despistaje de otras infecciones de trans-
misión sexual, iniciándose tratamiento antirretroviral con B/TAF/FTC (bictegravir/
emtricitabina/tenofovir alafenamida). En revisión tras cuatro semanas de inicio de 
tratamiento antirretroviral se observa buena tolerancia sin incidencias objetivándose 
una disminución de la carga viral a 113 copias/mL.

Juicio clínico: primoinfección por VIH. Síndrome retroviral agudo.
Diagnóstico diferencial: el diagnóstico diferencial debe realizarse con otras en-
fermedades como gripe, mononucleosis infecciosa, sarampión, hepatitis viral, virus 
herpes simple (VHS), rubeola, infecciones por citomegalovirus y sífilis secundaria.

CONCLUSIONES
• El virus de la inmunodeficiencia humana (VIH) es una epidemia actual cuyo diagnós-
tico clínico supone todo un reto en las fases precoces, siendo de gran importancia 
una detección precoz con el objetivo de disminuir la progresión, transmisión y reper-
cusiones clínicas del paciente.
• Ante la presencia de síntomas inespecíficos, tales como: fiebre elevada, malestar 
general, linfadenopatías y tos, siempre debemos tener en cuenta la infección del Virus 
de la Inmunodeficiencia Humana como posible diagnóstico diferencial, correlacio-
nando los datos clínicos con los analíticos y pruebas complementarias.
• El síndrome retroviral constituye uno de los principales marcadores pronósticos 
en la progresión del VIH.
• El diagnóstico se lleva a cabo a través de inmunoensayos de cuarta generación, 
dada la baja sensibilidad para la detección de una infección temprana de los point 
of care (POCT).
• Es de gran importancia el comienzo tan pronto como sea posible del tratamiento, 
ya que conseguimos beneficios tanto clínicos como inmunológicos y serológicos, 
evitando la diseminación y consiguiendo disminuir la transmisión viral.

BIBLIOGRAFÍA
1. Cortés E. [HIV: Acute infection, screening and management]. Rev Med Clin Condes. 
2014;25(3):419-24.
2. Henn A, Flateau C, Gallien S. Primary HIV Infection: Clinical Presentation, Testing, 
and Treatment. Curr Infect Dis Rep. 2017;19(10):37.
3. Arribas JR, Polo R, García JG, Palacios R, Martínez E. Documento de consenso de 
GE SIDA/plan nacional sobre el sida respecto al tratamiento antirretroviral en adultos 
infectados por el virus de la inmunodeficiencia humana (actualización 2020). GeSIDA. 
2020:20-33.
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P-0127
¡CUIDADO CON LOS PROTECTORES GÁSTRICOS!

I Badás Malnero(1), M López Cadenas(2), E Luis Labrador(3), 
W González Rico(4), C Rodríguez Bango(4)

(1)Hospital Universitario de Cabueñes, Gijón, Asturias, (2)Centro de Salud Bembibre, León, 
(3)Centro de Salud El Coto, Gijón, Asturias, (4)Hospital de Cabueñes, Gijón, Asturias.

Palabras clave: efecto secundario, inhibidores de la bomba de protones, toxicidad.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Varón de 70 año. No alergias. Exfumador. Bebedor de una botella de sidra al día. Hiper-
tenso y dislipémico. Enfermedad de Crohn de íleon terminal con patrón estenosante y 
fístula entero-umbilical, intervenida en 2004 con anastomosis ileocólica. Aneurisma 
de aorta abdominal. Ingreso en julio 2018 por cuadro de alteración de la marcha de 
probable etiología vascular e hipopotasemia asociada.
A tratamiento crónico con Adiro 100 mg, pantoprazol 40 mg, candesartán 16 mg, 
Secalip 145 mg, Pentasa 1 g.
Acude al servicio de urgencias por malestar general. Cuadro de mareo con giro de ob-
jetos desde hace 24 horas con cierta dificultad para la deambulación, desapareciendo 
los síntomas en decúbito. Acudió al servicio de urgencias previamente hace 10 días 
por cuadro de hipocalcemia en analíticas sucesivas realizadas en su centro de salud 
derivado por su médico de atención primaria para estudio.
A la exploración física, presenta una tensión arterial de 165/101 mmHg, saturación de 
oxígeno 90% y se encuentra afebril. Presenta mal estado general, obnubilación y habla 
farfullante. Glasgow de 15 puntos, está orientado en las tres esferas. La auscultación 
cardiaca y pulmonar es normal, así como el resto de exploración. En la exploración 
neurológica únicamente destacan movimientos coreicos en las cuatro extremidades, 
sin otros signos de focalidad.

Se realiza una analítica en la que destaca una hemoglobina de 10,3; glucosa 99; urea 
44; creatinina 2,19; calcio total 5,8; calcio corregido 7,1; sodio 147; potasio 3,3; mag-
nesio 0. Se realiza una radiografía de tórax normal y un electrocardiograma en ritmo 
sinusal normal.
Se plantea entonces el diagnóstico diferencial entre una hipocalcemia, hipopota-
semia e hipomagnesemia secundaria a toma crónica de inhibidores de la bomba 
de protones, a pérdidas digestivas secundaria a enfermedad de Crohn o a consumo 
crónico de alcohol.
Se pasa al paciente a observación donde se comienza tratamiento con gluconato 
cálcico y magnesio seguido de perfusión intravenosa de sulfato magnésico en suero 
glucosado 5% a 21 ml/h, así como Rivotril 1 g y se realizaron durante el día controles 
posteriores. Presentó mejoría de los parámetros analíticos a las 24 horas con un 
calcio de 6,9; calcio corregido 8,1; magnesio 1,3; sodio 145; y potasio 3,4, y presentó 
disminución de los movimientos coreicos y fasciculaciones en miembros inferiores. 
Reinterrogando al paciente refiere toma de Pantoprazol 40 mg de manera crónica 
desde hace 3 años, niega diarreas o alteración del hábito intestinal.
Se plantea como juicio clínico que el paciente presenta una hipomagnesemia severa 
secundaria a toma crónica de Pantoprazol y una hipocalcemia e hipopotasemia se-
cundario a lo anterior.
Ingresa en el servicio de Medicina Interna donde se retira el tratamiento con pantopra-
zol y se sustituye por ranitidina, evolucionando favorablemente en los días sucesivos 
con resolución completa del cuadro, y normalización de las cifras de iones en sangre.

CONCLUSIONES
• Los inhibidores de la bomba de protones son un grupo farmacológico ampliamente 
empleado en nuestro país con un incremento en su consumo en los últimos años. Son 
fármacos seguros con escasos efectos adversos que a veces pasan inadvertidos, pero 
que debemos de tener presentes.
• La hipomagnesemia asociada a su uso es un efecto adverso poco frecuente y que 
puede producir manifestaciones clínicas graves que debemos de sospechar en el 
Servicio de Urgencias ante clínica neurológica, tetania, convulsión, arritmias o sinto-
matología gastrointestinal de etiología no aclarada. Además, es recomendable realizar 
en consulta un seguimiento de las concentraciones plasmáticas de magnesio y calcio 
en los pacientes tratados con estos fármacos y garantizar su administración solo en 
aquellos pacientes con una indicación clara y apoyada en la evidencia.
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P-0129
ENFERMERA, NO ME ENCUENTRO BIEN DESPUÉS  
DE ESTE NOLOTIL

N López Guerra, MA Herrero Mateu
Hospital Clínic, Barcelona.

Palabras clave: síndrome de Kounis, vasoespasmo coronario, analgésicos.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Varón de 61 años, sin hábitos tóxicos y con múltiples alergias a antibióticos (cotri-
moxazol, meropenem, ceftriaxona y daptomicina) e intolerancia a paracetamol. Entre 
sus antecedentes destaca fibrosis hepática congénita con episodios recurrentes 
de colangitis, neumonía eosinofílica en relación a tratamiento con daptomicina y 
endocarditis sobre válvula aórtica nativa. Además, presenta un ingreso hospitalario 
reciente por nuevo episodio de colangitis, siendo dado de alta 3 días antes de su visita 
a Urgencias. En este ingreso se inició tratamiento con dalvabancina recibiendo la 
primera dosis previa alta hospitalaria.
Consulta a Urgencias por clínica de malestar general y febrícula de 24 horas de evo-
lución sin otra sintomatología asociada. A su llegada, el paciente se mantiene hemo-
dinámicamente estable (presión arterial [PA] de 125/78 mmHg y frecuencia cardiaca 
[FC] de 69 lpm), pero febricular (37,5 °C). Exploración física sin hallazgos significativos.
Se realiza analítica donde destaca una PCR elevada (4,3 mg/dL), hiperbilirrubinemia 
total de 1,8 mg/dL con FA de 41 U/L y GGT de 112 U/L, sin elevación de transaminasas. 
Además, en hemograma destaca una leucopenia (3.400) con linfopenia (500), una 
plaquetopenia (95.000) y una discreta prolongación del tiempo de protombina de 
15 segundos.
Como exploraciones iniciales, además del estudio analítico, se realiza radiografía de 
tórax y sedimento urinario siendo ambas exploraciones normales.
Durante su estancia en el Servicio de Urgencias, el paciente presenta pico febril de 37,8 
°C por lo que se extraen hemocultivos y se administran 2 g de metamizol endovenoso, 
a la espera de inicio de cobertura antibiótica.

Posteriormente a su administración, el paciente presenta clínica de dolor torácico 
opresivo, irradiado a brazo izquierdo, con diaforesis profusa y fotopsias. A la explora-
ción física destaca marcada palidez mucocutánea y rash cutáneo en región facial con 
discreto edema palpebral. A nivel hemodinámico el paciente presenta hipotensión 
arterial (PA sistólica < 60 mmHg), por lo que se inicia resucitación hemodinámica 
con cristaloides. Se realiza electrocardiograma (ECG) objetivándose una elevación 
del segmento ST de 4 mm en DII, DIII y aVF (cara inferior), con descenso especular 
en cara anterior. Se administran 5.000 UI de heparina sódica y 300 mg de AAS y se 
contacta con el equipo de Hemodinámica para realización de coronariografía urgente.
A los 5 minutos el paciente refiere resolución completa del dolor y la clínica acom-
pañante, por lo que se repite el ECG que objetiva regresión de los cambios iniciales. 
Marcadores de lesión miocárdica (troponina ultrasensible) con discreta elevación 
hasta 55 ng/L, con posterior normalización.
Se orienta el cuadro clínico como síndrome de Kounis secundario a la administración 
de metamizol endovenoso, por lo que se desestima estudio endovascular urgente y 
se decide ingreso en UCI.

CONCLUSIONES
• El síndrome de Kounis se basa en la concurrencia de síndromes coronarios agudos 
(SCA) con fenómenos de hipersensibilidad en relación con la activación de mastocitos.
• Clásicamente se han clasificado en dos tipos:
1. Tipo 1: en ausencia de ateromatosis se ocasiona un vasoespasmo pudiendo presentar 
elevación de enzimas miocárdicas en caso de progresión.
2. Tipo 2: la reacción de hipersensibilidad induce la ruptura de la placa de ateroma 
preexistente.
• Se han descrito múltiples causas desencadenantes: exposiciones ambientales, 
fármacos (AINE, metamizol o antibióticos, entre otros), contrastes radiológicos e 
incluso componentes de stents.
• Es importante su detección precoz. Se debe iniciar precozmente el tratamiento del 
SCA, tratamiento de soporte y adrenalina intramuscular.
• Se postula que el efecto estabilizador de los mastocitos de los glucocorticoides 
puede interferir en la cascada inflamatoria del territorio coronario, donde se ha visto 
incrementada su población en zonas ateroescleróticas.
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P-0130
VER MÁS ALLÁ; CUANDO LO MENOS PROBABLE  
ES NUESTRO OBJETIVO

C Cañal Suárez, S Ramajo Iglesias
Hospital de Jarrio, Mohías, Asturias.

Palabras clave: convulsión, iones, magnesio.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Varón de 65 años, IABVD, vive solo, con contacto telefónico muy frecuente con su 
familia. Sin AP de interés, hábitos tóxicos ni tratamientos previos. Acude al Servi-
cio de Urgencias trasladado en camilla por imposibilidad para deambular; refiere 
malestar general y mucho nerviosismo, a lo que achaca que no pueda tenerse en pie 
por temblores en miembros inferiores. Su familia refiere que desde hace unas tres 
semanas no se comunica con ellos de forma tan asidua, aunque no notaron ninguna 
alteración cuando contactaban.
Desde hace unos 10 días aqueja malestar general, dolor abdominal difuso, náuseas 
y diarrea, sin vómitos ni fiebre. Fue valorado entonces en Urgencias con diagnóstico 
de sospecha de gastroenteritis. En los días siguientes empeora, añadiéndose astenia 
y bloqueos al caminar con múltiples caídas, fluctuando los síntomas y predominando 
clínica de mareo. El día anterior a la segunda visita a Urgencias acude un familiar al 
domicilio y le encuentra desorientado, con alteración del lenguaje. En el momento 
de nuestra anamnesis no presenta dichas alteraciones, aunque sí se encuentra des-
asosegado y con un comportamiento extraño. Niegan consumo de cualquier tóxico, 
introducción de fármacos, fiebre ni otra clínica infecciosa añadida.
Exploración física y neurológica sin focalidad aparente, se realiza estudio analítico 
con iones (sodio, potasio, calcio), bioquímica completa y estudio básico radiológico 
sin hallazgos.
Realiza entonces de forma súbita una crisis tónico-clónica generalizada, de tres 
minutos de duración, con recuperación muy tórpida; posteriormente debuta fiebre 
máxima de 38  °C.

Ante la sospecha entonces de patología infecciosa vs. vascular central, se realiza TC 
que no muestra alteraciones, y punción lumbar sin signos infeccioso-inflamatorios. 
Ingresa con la sospecha de proceso encefalopático por la inestabilidad y mareo fluc-
tuantes.
Con gran agitación, al día siguiente comienza con nuevas crisis subintrantes repetidas 
que no ceden con tratamiento intravenoso, llegando a status epiléptico; precisa seda-
ción e intubación y es trasladado a UVI. Presenta posteriormente alteraciones iónicas 
graves, con Hipomagnesemia (0,34 mg/dL), hipocalcemia (5 mg/dL) e hipofosfatemia 
(5,11 mg/dL), con TC-body en el que destaca llamativa distensión de tubo digestivo con 
neumatosis en paredes de ciego sin líquido libre ni colecciones, por lo que impresionan 
por pérdida digestiva sin otras causas aparentes.
Evoluciona de forma muy tórpida, con repetición de crisis a pesar de tratamiento, 
complicaciones de VM, shock séptico de foco abdominal y fracaso multiorgánico. Se 
aísla en heces Clostridium difficile (CD). Tras más de tres semanas en UVI es finalmente 
alta a planta con diagnóstico de alteración iónica muy severa por pérdida digestiva 
(escasas ingestas, diarrea, sobreinfección por CD…) con estatus convulsivo secundario. 
Actualmente continúa en proceso de rehabilitación y ajuste de tratamiento en planta 
convencional de nuestro Hospital.

CONCLUSIONES
• Dentro de los factores precipitantes de crisis epilépticas, las metabolopatías cons-
tituyen un grupo predominante.
• El magnesio es el cuarto catión más abundante en el organismo y juega un papel 
fundamental en numerosas funciones celulares. Su déficit puede originar alteraciones 
gastrointestinales, cardiovasculares y neurológicas. Dentro de estas últimas, la sinto-
matología oscila desde debilidad muscular y parestesias, hasta letargo, hiperreflexia, 
ataxia, tetania, convulsiones y coma.
• Los dos mecanismos principales causantes de hipomagnesemia son las perdidas 
renales y/o gastrointestinales. El déficit de magnesio aparece en enfermedades como 
diarrea crónica, malabsorción, esteatorrea, o cirugía intestinal, así como procesos 
agudos tórpidos. A menudo se asocia con hipokaliemia debido a pérdidas urinarias 
de potasio, y a hipocalcemia por inhibición en la secreción de Parathormona.
• En el caso de nuestro paciente, estas pérdidas fueron motivadas por la confluencia 
de pequeños factores que llevaron a una situación de extrema gravedad y riesgo vital.
• Es muy importante recordar en nuestra práctica habitual en Urgencias que ante un 
episodio convulsivo debe descartarse una causa metabólica, como la hipoglucemia, 
hiponatremia, hipokaliemia, hipocalcemia o hipomagnesemia.
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P-0131
DIAGNÓSTICO DE MIOCARDIOPATÍA POR ESTRÉS 
MEDIANTE ECOCARDIOGRAFÍA EN URGENCIAS

A García Morales, J Fidalgo López, JA Huertas Rodríguez, 
I Bodega Moreno
Hospital Universitario de Torrejón, Madrid.

Palabras clave: ecografía, ecocardiografía, cardiomiopatía.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Paciente varón de 60 años con antecedentes personales de hipertensión arterial y 
dislipemia. Es traído al Servicio de Urgencias por parte de los servicio de emergencias 
extrahospitalarios por accidente de tráfico a 70 km/h aproximadamente, con colisión 
lateral. Se le atiende en el box vital como paciente politraumatizado.
Estable desde el punto de vista clínico y hemodinámico. Presenta tensión arterial 
145/95; frecuencia cardiaca 96 lpm; saturación de O2 100% basal. Dolorido de manera 
generalizada tras la colisión.
Al realizar el electrocardiograma observamos onda T negativas simétricas en cara 
inferior (derivaciones II, III, aVF) y en precordiales desde V4-V6, hallazgos no conocidos 
previamente.
Dado que el paciente no presenta cardiopatías conocidas, realizamos una ecocar-
diografía en el punto de atención (POCUS) tomando un plano apical cuatro cámaras, 
donde observamos que, a pesar de una fracción de eyección del ventrículo izquierdo 
(FEVI) visual globalmente conservada, presenta una hipoquinesia apical del ventrículo 
izquierdo.
Tras el resultado de la tomografía computarizada (TC) cervico-torácico-abdomino-
pélvico y craneal que descarta alteraciones secundarias al accidente, se interconsulta 
a Cardiología como sospecha de miocardiopatía por estrés (síndrome de tako-tsubo) 
que confirma diagnóstico e ingresa al paciente para observación y monitorización 
con telemetría.

CONCLUSIONES
• La miocardiopatía por estrés es un síndrome generalmente desencadenado por un 
evento físico o emocional intenso, caracterizado por hipocinesia o discinesia de los 
segmentos apicales del ventrículo izquierdo sin existir lesiones coronarias, y cuyas 
alteraciones descritas poseen un carácter reversible.
• La ecografía se demuestra nuevamente como una herramienta exploratoria funda-
mental para el clínico, especialmente para el médico de urgencias, por su capacidad 
para integrar a la anamnesis y al enfoque diagnóstico un resultado inmediato, que 
permita confirmar o descartar la sospecha clínica.
• Los médicos de urgencias adecuadamente formados en ecografía son perfectamente 
competentes en su uso y en la interpretación de sus hallazgos.
• Por ello, la inclusión de esta herramienta en la práctica rutinaria de los profesio-
nales médicos mejora la precisión diagnóstica, el manejo clínico y la seguridad de 
los pacientes.

P-0132
FASCITIS NECROTIZANTE COMO COMPLICACIÓN  
DE UNA CIRUGÍA RECIENTE

R Ruiz García, R López Valcárcel, MP Albentosa Marín
Hospital Comarcal del Noroeste, Caravaca de la Cruz, Murcia.

Palabras clave: fascitis, necrosis, lipectomía.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Se trata de una mujer de 41 años sin antecedentes personales de interés, sometida 
a una liposucción de ambos miembros inferiores bajo anestesia general hace 48 
horas. En las primeras horas del postoperatorio experimenta intenso dolor en ambas 
piernas, sensación distérmica y malestar general por lo que consulta en el servicio 
de urgencias con analítica normal y siendo dada de alta con tratamiento analgésico. 
Posteriormente es valorada en el centro donde se realizó la intervención y se proce-
de a la retirada de sutura. De manera inmediata comienza con abundante exudado 
serohemático, impotencia funcional, incremento del dolor y malestar general por lo 
que decide consultar de nuevo en nuestro servicio.
A la exploración física se objetiva tensión arterial de 93/67 mmHg, frecuencia cardiaca 
de 114 latidos por minuto y temperatura de 36 °C. Presenta regular estado general, 
está consciente y orientada, Glasgow de 15, presenta palidez cutánea y sequedad de 
mucosas. La auscultación cardiopulmonar y la exploración abdominal son anodinas. 
Al valorar extremidades inferiores, ambos muslos se encuentran edematosos, con 
múltiples flictenas y hematomas, destacando un gran hematoma en cara posterior 
de muslo derecho con pérdida de epidermis y exudado serohemático. A la palpación 
no existe crepitación.
En cuanto a las exploraciones complementarias, se realiza una analítica objetivándose 
creatinina de 1,97 mg/dL, urea de 94 mg /dL, creatin cinasa de 291 U/L y elevación de 
reactantes de fase aguda, proteína C reactiva superior a 48,8 mg/dL y procalcitonina 
de 29,67 ng/mL. En hemograma, leucocitosis (23,84 × 103/uL) con desviación izquierda 
(neutrófilos 86,9%). En la coagulación destaca un fibrinógeno de 721 mg/dL y en gaso-
metría venosa se halla pH de 7,26, pCO2 de 35 mmHg, pO2 de 21 mmHg, bicarbonato de 
15,2 mmol/L e ion lactato de 5,3 mmol/L. En el electrocardiograma se observa taquicar-
dia sinusal. En cuanto a los estudios radiológicos, se realiza una ecografía de partes 
blandas donde se visualiza una colección lineal de 4 mm en miembro inferior derecho 
que comunica a piel por el orificio de salida de material serohemático. Finalmente, se 
realiza un TAC miembros inferiores que muestra una fascitis superficial y profunda 
de miembro inferior derecho, con escasas burbujas en tejido celular subcutáneo de 
cadera que, dado el contexto clínico, obligan a considerar como primera opción una 
fascitis necrotizante.
Durante su estancia en la unidad de observación la paciente se mantiene afebril, 
con diuresis escasa y se monitoriza continua de constantes vitales, con cifras de 
tensión arterial en torno a 60/41 mmHg. Se inicia tratamiento analgésico, sueroterapia 
intensiva, soporte vasoactivo con aminas, se extraen cultivos con posterior inicio de 
antibioterapia empírica de amplio espectro.
Ante la situación de hipotensión mantenida a pesar de sueroterapia intensa, aminas 
vasoactivas y de fracaso renal, junto a los hallazgos del TAC, se comenta con la uni-
dad de cuidados intensivos que acepta su traslado con diagnóstico de shock séptico 
secundario a fascitis necrotizante secundaria a complicación de cirugía estética.
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CONCLUSIONES
• La fascitis necrotizante es una infección rápidamente progresiva de piel y tejidos 
blandos, asociada a destrucción y necrosis de la fascia y la grasa y, en muchos pa-
cientes, a la aparición de shock séptico. Tiene una importante morbimortalidad. 
Los principales factores de riesgo son la inmunosupresión, la diabetes mellitus, la 
arteriopatía periférica y las cirugías recientes, condiciones cada vez más prevalentes 
en el mundo occidental.
• El caso muestra la importancia de realizar una correcta anamnesis, pues el ante-
cedente de la liposucción nos hizo sospechar una posible invasión microbiana local 
con posterior diseminación hematógena y, de la rápida instauración de medidas de 
soporte hemodinámico junto a antibioterapia empírica. Así mismo, queda patente 
la necesidad de instaurar unas correctas medidas de asepsia a la hora de realizar 
cualquier procedimiento para evitar complicaciones, algunas de ellas fatales.

P-0133
EL VALOR DE LA IMAGEN EN LA DISNEA AGUDA

C López Illán, M Sánchez García, P Ramos Panadero,  
C Calderón Landete, C Guerrero Argumanez
Hospital General La Mancha Centro, Alcázar de San Juan, Ciudad Real.

Palabras clave: ultrasonografía, insuficiencia cardiaca, urgencias médicas.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Varón de 78 años con antecedentes de hipertensión arterial, diabetes mellitus tipo II, 
dislipemia, SCASEST Killip III con edema agudo de pulmón en 2020, enfermedad renal 
crónica multifactorial en hemodiálisis, ictus isquémico occipital izquierdo en 2004 
con hemiparesia homónima derecha residual y aneurisma de aorta con colocación 
de endoprótesis en 2013.
En tratamiento con AAS, clopidogrel, parche de nitroglicerina, bisoprolol, rosuvasta-
tina, linagliptina, omeprazol, renvela, ácido fólico y pregabalina.
Acude al servicio de urgencias traído por la ambulancia porque en el camino a la 
sesión de hemodiálisis comienza con malestar general, sensación de falta de aire y 
desaturación, llegando a presentar valores de oxígeno de hasta 67% (FiO2 21%), por 
lo que se traslada a urgencias en vez de a la sesión de hemodiálisis. El paciente no 
colabora en la anamnesis y viene solo.
A su llegada la SatO2 remonta a 95% con reservorio, consciente y orientado con regular 
estado general, taquipneico en reposo y con tiraje abdominal. En la auscultación 
pulmonar destaca la presencia de roncus dispersos en ambos campos pulmonares 
y crepitantes en bases.
Se realiza ecografía siguiendo el protocolo Bedside Lung Ultrasound in Emergency 
(BLUE). Se objetiva derrame pleural bilateral (zonas anecoicas en puntos PLAPS, en 
ambos senos costofrénicos). Parénquima pulmonar colapsado con presencia del 
signo del sinusoide. Líneas B en todas las áreas exploradas (1, 2, 3, 4, 5, 6, 7, 8, 9, 10, 11 
y 12) en número mayor de 3 y confluyentes en algunas áreas. No se observan líneas 
A. Deslizamiento o sliding pleural presente y conservado. No signos de neumotórax.
Se solicita analítica donde destaca Creatinina 6,9, NT-ProBNP 35.000 pg/ml, en gaso-
metría arterial presenta pH 7,14, pCO2 60,1 mmHg, pO2 141 mmHg, HCO3 19,8 mmol/l, 
lactato 1,8.
En la radiografía de tórax presenta derrame pleural bilateral y signos de redistribución 
vascular. Confirmando diagnóstico ya objetivado con ecografía pulmonar. Índice 
cardiotorácico aumentado. Sin imágenes de infiltrados ni condensaciones.
Se inicia tratamiento depletivo con furosemida. El paciente pasa a observación con 
diagnóstico de insuficiencia cardiaca descompensada y edema agudo de pulmón 
de origen cardiogénico. Se inicia ventilación mecánica no invasiva (VMNI) en modo 
BIPAP en presión soporte, PEEP 5, PS sobre PEEP 7, FiO2 50%. En controles posteriores 
analíticos mejoría y buena evolución clínica del paciente por lo que se disminuyen 
los parámetros progresivamente hasta poder retirar la VMNI, sustituyéndose por 
ventimask. Se realiza interconsulta a nefrología para realizar hemodiálisis y queda 
ingresado a su cargo.

CONCLUSIONES
• La disnea es un síntoma frecuente en el servicio de urgencias con una gran variedad 
de posibilidades diagnósticas. La ecografía pulmonar clínica se está consolidando 
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como una herramienta de gran versatilidad y utilidad para el diagnóstico etiológico 
precoz del paciente con disnea y para orientar el manejo de los pacientes críticos en 
el servicio de urgencias.
• Además, la VMNI se ha convertido en un procedimiento de primera elección para 
el manejo de los pacientes con insuficiencia respiratoria aguda, y en nuestro caso, 
para el tratamiento del edema agudo de pulmón de origen cardiogénico, presentando 
superioridad frente a la oxigenoterapia convencional, basada tanto en la mejoría del 
intercambio gaseoso como de los síntomas y en la reducción de tasa intubación.

P-0134
INTOXICACIÓN ESCOMBROIDE Y SÍNDROME DE KOUNIS 
DE TIPO I TRAS CONSUMO DE ATÚN CASERO EMBOTADO

A Dueñas Laita(1), A Dueñas Ruiz(2), I Usategui Martín(3),  
M Ruiz Mambrilla(4)

(1)Hospital Universitario Río Hortega, Universidad de Valladolid, (2)Hospital Universitario 
HLA Moncloa, Madrid, (3)Hospital Clínico Universitario de Valladolid, (4)Facultad de 
Medicina, Universidad de Valladolid.

Palabras clave: escombroide, Kounis, intoxicación.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Un varón de 49 años acude al Servicio de Urgencias por presentar rash erimatourti-
cante en cara y tronco, hormigueo, prurito, edema perioral, sabor metálico y diarrea 
acuosa profusa de inicio reciente. Su sintomatología comenzó 1 hora después de la 
ingesta de atún procedente de una conserva casera. A los 30 minutos de su ingreso, 
en la zona de observación, comenzó a referir dolor precordial intenso irradiado a la 
espalda y disnea de reposo de dos horas de duración. Su esposa de 43 años, consumió 
una pequeña cantidad de atún, mostraba distensión abdominal leve y diarrea.
El paciente a la exploración destacaba, el referido rash facial, hipotensión (85/50 mm 
Hg) y taquipnea (27 lpm). La auscultación cardiaca y pulmonar era normal, así como 
la exploración abdominal y de extremidades. No existían antecedentes conocidos de 
alergias, hábito enólico moderado de fin de semana, no siendo fumador ni consumidor 
de drogas. Resto de antecedentes sin interés. En la analítica al ingreso mostraba 
un lactato de 5,5 mmol/l y troponinas normales. En el ECG había supradesnivel del 
segmento ST > 2 mV en derivaciones DII, DIII, aVF, v3 y v4. Es ingresado para estudio, 
tratándosele con antihistamínicos H1 y H2, prednisona intravenosa e inicio de terapia 
con antiagregantes. La coronariografía de urgencia no evidencia obstrucciones en 
arterias coronarias, pautándose diltiazem para espasmo. Ante la sospecha de una 
angina alérgica se obtuvieron muestras para cuantificar histamina. En las 12 horas 
subsiguientes se normaliza la clínica cutánea y el ECG. Tras recibirse los resultados 
(1.127 nmol/l a las 8 horas del ingreso) y la buena evolución, se le diagnóstica de sín-
drome escombroide y síndrome de Kounis Tipo I.

CONCLUSIONES
• La intoxicación escombroide o intoxicación histamínica o síndrome escombroide 
se origina por el consumo de pescado azul (atún, bonito, caballa, sardinas, etc.) en el 
que por mala conservación (no refrigeración inicial) ha crecido Morganella morganii 
u otras bacterias que convierte la histidina de la carne del pescado, merced a una 
decarboxilasa, en histamina. Dicha histamina es estable al calor, frío, ahumado o 
enlatado y la apariencia del pescado es normal.
• Las manifestaciones clínicas comienzan entre 30 minutos y 2 horas tras el con-
sumo. La clínica más llamativa es enrojecimiento característico en cara, cuello y 
parte superior tronco. Además, suele haber quemazón o entumecimiento en boca, 
disfagia y cefalea. El cuadro alérgico se autolimita en 1-2 días. En la analítica del 
paciente podría encontrarse una elevación de histamina en sangre en laboratorios 
de referencia. El síndrome de Kounis o angina alérgica es una entidad clínica, quizás 
infradiagnosticada, definida como la aparición simultánea de síntomas alérgicos y de 
un síndrome coronario agudo. Hay relativamente pocos casos descritos. Se produce 
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por mediadores inflamatorios y vasoactivos, liberados durante la anafilaxia, princi-
palmente por activación y degranulación de mastocitos que actúan en sobre sistema 
cardiovascular. Se ha relacionado con alergias a diferentes medicamentos, medios de 
contraste, enfermedades alérgicas, mastocitosis, venenos de insectos y recientemente 
ha aparecido tras la vacunación frente al SARS-CoV-2, entre otras causas.
• El tratamiento del síndrome escombroide consistente en antihistamínicos H1 y 
antihistamínicos H2, corticoides orales o parenterales y adrenalina si precisa. En el 
síndrome coronario agudo, el manejo de convencional en función de los hallazgos 
hemodinámicos, ecocardiográficos o de otro tipo será la norma a seguir.

P-0137
MANEJO DEL INFARTO MEDULAR EN EL SERVICIO  
DE URGENCIAS

A Odiaga Andicoechea, E Arbaiza Zabalo,  
I Ibarrola Luengas, A Portela Kareaga,  
T Corcóstegui Cortina, S Zabala Bidaguren
Urgencias, Hospital Galdakao-Usansolo, Bizkaia.

Palabras clave: spinal cord ischemia, MR imaging, cardiovascular disease.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Se presenta el caso clínico de un varón de 54 años con HTA y dislipemia, que acude al 
Servicio de Urgencias por dolor lumbar de 3 horas evolución con debilidad en extre-
midad inferior derecha, con progresión a izquierda y parestesias en región perianal. 
A su llegada presenta paraplejia flácida en extremidades inferiores, alteración de 
prueba “pincho-toco” sin alteración en propiocepción, con reflejos osteotendinosos 
abolidos sin pérdida de control esfinteriano, demostrándose retención aguda de 
orina por ecoscopia.
La RM dorsolumbar demuestra alteración de la señal en cono medular de predominio 
central y anterior, con compromiso de astas anteriores e hiperseñal en difusión, 
sugestiva de infarto medular con foco dudoso D7-D8.
El paciente ingresa en Neurología, se realiza ecocardiograma, TAC toraco-abdominal y 
angioTAC que resultan normales. En RM a los 10 días se observa incremento de grosor 
y señal en el cono y lesión D7-D8 con restricción a difusión sugestiva de isquemia 
medular. Así mismo, edema de probable origen isquémico en cuerpos vertebrales 
D7-D8 dependientes de la arteria espinal anterior.
Durante el ingreso se pauta tratamiento antiagregante es valorado en Rehabilitación 
y se deriva a Hospital de referencia lesionados medulares. Al alta el paciente presenta 
paraplejia, intestino y vejiga neurógenos con sondaje urinario.

CONCLUSIONES
• El infarto medular es una patología infrecuente (1% del total de ictus isquémicos) 
con elevada morbilidad y mortalidad a largo plazo del 9%. Resulta un desafío para el 
médico de Urgencias y el tratamiento óptimo es controvertido.
• Etiológicamente la patología aórtica es la más común en forma de disección aórtica 
o en pacientes sometidos a cirugía vascular aórtica (45% de la casuística). También 
puede ser secundario a aterosclerosis, enfermedad degenerativa medular y causas 
menos frecuentes como mixoma o vegetación valvular. Es frecuente que los pacientes 
asocien factores de riesgo cardiovasculares.
• Clínicamente la presentación clásica es dolor, paraplejia y retención urinaria. Se 
caracteriza por el síndrome de la arteria espinal anterior (paraplejia flácida, perdida en 
la sensibilidad en el dolor y a la temperatura con disfunción autonómica de intestino 
y vejiga). Depende el nivel afectado varia la clínica: C3 a C5 parálisis diafragmática, 
D4 a D9 disautonomía espinal e hipotensión ortostática y lumbar-sacro con arreflexia 
en vejiga y tracto intestinal.
• El pronóstico funcional a largo plazo es malo, resultando factores pronósticos la 
instauración, el nadir, así como la recuperación.
• La prueba diagnóstica de elección es la resonancia magnética (RM), resultado normal 
en el 24% de pacientes de forma inicial. Por este motivo las secuencias de difusión 
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con señal aumentada DWI podrían ayudar al diagnóstico precoz. Los patrones RM 
clásicos son el “lápiz” y “ojo de pez”, que suelen acompañarse de infarto en cuerpos 
vertebrales, edema o trasformación hemorrágica del infarto.
• En el estudio de estos pacientes debemos descartar etiología nutricional (déficit 
B12), compresiva, infecciosa, inflamatoria y un estudio vascular mediante angioTAC 
y/o arteriografía de troncos supraaórticos, de aorta y medular.
• En el tratamiento del episodio agudo (6 semanas “shock medular”), se aconseja un 
enfoque integral (Urgencias, Neurología, Neurocirugía, Cardiología). Aunque no existe 
consenso ni guías clínicas, se aconseja individualizar para evitar complicaciones a 
corto plazo y reducir morbilidad a largo plazo. En este sentido, se han valorado terapias 
de fibrinólisis, tratamiento corticoide y medicación antiagregante, no demostrando 
ninguno validez externa. El tratamiento a largo plazo, debe tener un enfoque holís-
tico con especialistas en Rehabilitación, Psiquiatría y Neurología debido a su alta 
morbilidad que pueda aumentar la calidad de vida y la esperanza de vida debido a 
infecciones urinarias de repetición y/o úlceras (42% requerirán silla de ruedas y 54% 
sondaje urinario).

P-0138
HEMORRAGIAS MÚLTIPLES COMO EXPRESIÓN  
DE ADENOCARCINOMA DE PULMÓN, A PROPÓSITO  
DE UN CASO

MA Morales Mármol, I Morales Barroso,  
L Román Jiménez, A Guzmán Robles,  
Y Zakariya Breval, C Navarro Bustos
Hospital Universitario Virgen Macarena, Sevilla.

Palabras clave: coagulación intravascular diseminada, hematoma, adenocarcinoma del 
pulmón.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Mujer de 39 años, natural de Colombia. Fumadora hasta hace un mes, histerectomizada 
por miomatosis, abdominoplastia y mamoplastia bilateral, sin otros antecedentes per-
sonales de interés. Ha recibido dos dosis de la vacuna frente al SARS-CoV-2 (Moderna).
Acude a urgencias tras una semana con malestar general, sensación distérmica que 
se autolimita al inicio del cuadro, vómitos alimenticios, biliosos, epigastralgia y de-
posiciones líquidas sin productos patológicos. Lesiones equimóticas sin traumatismo 
en miembros inferiores y en brazo derecho. Valorada en centro privado con test de 
antígeno con resultado negativo. Niega contacto estrecho con paciente con COVID 
positivo. Vive con su marido, quien suele teletrabajar y sus dos hijas en edad escolar 
no vacunadas. Niega clínica similar en convivientes actualmente con Antígeno de 
SARS-CoV-2 negativo. Nos consulta por empeoramiento, añadiéndose accesos de 
tos seca y astenia.
En la exploración física destaca su buen estado general, disneica al habla. TA 149/100 
FC 122 Sat O2 96% sin aporte de oxígeno. ACP: tonos cardiacos rítmicos a buena 
frecuencia, buen murmullo vesicular, sin ruidos patológicos. Abdomen: blando y 
depresible, doloroso a la palpación en epigastrio y mesogastrio, sin signos de irritación 
peritoneal. Hematomas en resolución en caras externas en tercio distal tibial, sobre 
maléolo externo en ambos miembros inferiores, cara interna de muslo derecho y en 
miembro superior derecho en evolución.
Pruebas complementarias: Hemograma con Hb 12,5 g/dL; Leucocitos 16,57 * 103/µL; 
Neutrófilos 12,07 × 103/µL; Linfocitos 1,22 × 103/µL; Plaquetas 363 × 103/µL; Coagu-
lación con INR 1,89, DD 49.898. Bioquímica destaca Lactato deshidrogenasa 745 U/L, 
hipertransaminasemia y Proteína C reactiva 186,5. Hematuria. Radiografía de tórax: 
ICT normal, hilio derecho aumentado de tamaño, imagen estrellada en base derecha.
Ingresa en Observación con diagnóstico diferencial de Infección SARS-CoV-2, TEP, 
Coagulación intravascular diseminada (CID) por posible Neoplasia. Pendiente de 
angio-TC y de PCR COVID con resultado negativo. Mantiene dolor leve en mesogastrio.
Angio-TC de tórax: No se observan defectos de repleción sugestivos de trombos, no se 
aprecia aumento de cavidades derecha ni del calibre de la arteria pulmonar. Lesión 
sólida pulmonar en el segmento apical del LID, sin poder descartar etiología neoplá-
sica vs. con menos probabilidad inflamatoria-infecciosa. Derrame pleural derecho 
de pequeña cuantía con atelectasia pasiva. Engrosamiento intersticial reticular liso 
en LID. Adenopatías hiliares bilaterales mediastínicas, subcarinales, paratraqueales, 
axilares bilaterales, de predominio izquierdo.
Ante estabilidad clínica pasa a planta de Neumología.



Mar de talento  
faro de especialidad

XXXII CONGRESO
NACIONAL SEMES

VIGO 8, 9, Y 10 JUNIO 2022

CAPÍTULO 14. CASOS CLÍNICOS

615

ÍNDICE TEMÁTICOINICIO ÍNDICE AUTORES

En el transcurso de 24 h, hematoma de gran magnitud en el suelo de la boca limitante 
a la exploración del resto de cavidad que dificulta el habla, edema de ambos pómulos 
y a nivel cervical, asocia hipofibrinogenemia con CID y sospecha de síndrome he-
mofagocítico. Valorada por Hematología se administra UPF y fibrinógeno. Valorada 
por la UCI, previo al ingreso se realiza TC de cuello, en dicha prueba inicia dificultad 
respiratoria precisando intubación y maniobras de RCP avanzada por asistolia. Se 
identifica abdomen en tabla y distensión abdominal progresiva. Se solicita necropsia 
para diagnóstico etiológico de cause de muerte y enfermedad de base.
Diagnóstico tras necropsia:
• Enfermedad fundamental: adenocarcinoma de pulmón de tipo sólido, poco diferen-
ciado (G3) localizado en lóbulo inferior derecho con metástasis a ganglios linfáticos 
mediastínicos, cervicales, retroperitoneales, suprarrenal bilateral e hígado.
• Alteraciones concomitantes:
– Hematomas múltiples en suelo de la boca, retroperitoneales, mediastínico y en 
serosas pleural y peritoneal.
– Carcinoma papilar de tiroides de patrón folicular.
Causa de la muerte: la enfermedad fundamental y sus complicaciones.

CONCLUSIONES
• Los carcinomas no microcíticos son el tipo más común de cánceres de pulmón. Se 
nos presenta una paciente joven con alteración de la coagulación y hemorragias en 
relación con las metástasis de este, clínica aparente de CID grave aguda, no siendo 
la clínica más frecuente de expresión.
• Importante su evolución tórpida rápida en paciente con buen estado general apa-
rente.

P-0140
MANEJO DE LA CRISIS DREPANOCÍTICA EN URGENCIAS. 
A PROPÓSITO DE UN CASO

M Torres Remírez(1), J Merino Zamalloa(1), M Martínez Martín(1), 
S Sánchez Casas(2), V Navarro Aznar(2), L Rodríguez Peña(3)

(1)Hospital Universitario de Donostia, (2)Hospital Universitario Miguel Servet, Zaragoza, 
(3)Hospital Universitario de Pontevedra.

Palabras clave: drepanocitosis, crisis drepanocítica, anemia.

ÁMBITO DEL CASO
Ambos

HISTORIA CLÍNICA
En la drepanocitosis los hematíes con forma de hoz y rígidos en vez de ser flexibles 
con forma de disco, lo cual dificulta su fluidez por los vasos sanguíneos, pudiendo 
obstruir aquellos de tamaño reducido.
Un aspecto distintivo de la anemia de células falciformes es la crisis dolorosa aguda, la 
cual puede ser consecuencia de múltiples factores (infección, deshidratación, frío…).
Principalmente: por obstrucción de la microcirculación o síndrome vasooclusivo.
La presentación clínica consta de las siguientes fases:
• Fase prodrómica: parestesias y dolores en la región afectada.
• Fase de infarto inicial: crisis típica de dolor que aumenta gradualmente a un punto 
máximo, de tiempo de evolución variable.
• Fase posterior al infarto: presencia de dolor grave persistente, aquí predominan los 
signos y síntomas inflamatorios.
• Fase de resolución: se presenta posterior a la crisis, el dolor tiene una disminución 
progresiva durante uno a dos días.
El objetivo del caso es exponer e identificar la crisis drepanocítica, el manejo y las 
posibles complicaciones.
Realizamos una breve revisión bibliográfica sobre el manejo de las crisis drepanocí-
ticas en urgencias y presentamos el caso clínico de un varón de 21 años. Europeo de 
origen Africano. Con antecedente de Drepanocitosis ya conocida.
Episodio de crisis drepanocítica por síndrome vasooclusivo dos meses antes, el cual 
requirió de ingreso en el Servicio de Hematología.
Acude a Urgencias por dolor de alta intensidad en región lumbar, EE. II. y cefalea.
Manejo inicial desde el Servicio de Urgencias:
• Medidas generales:
– Venoclisis periférica en ambas EE. SS. Abocath n.º 18 x 2.
– Oxigenoterapia con gafas nasales a 2 L.
– 1.000 cc de cloruro sódico al 0,9% (suero fisiológico) x 2.
– Ceftriaxona 2 gramos IV.
• Control del dolor:
– Metamizol 2 gramos IV.
– Paracetamol 1 gramo IV.
– 1/3 de ampolla de 10 mg de cloruro mórfico (3,3 mg aprox.) SC.
– Bomba de perfusión continua de morfina IV.
– 3 ampollas en 250 ml de SF a pasar a 11 ml/h.
• Tratamiento hematológico específico:
– Hydrea (hidroxicarbamida) 2 comprimido de 500 mg, VO.
– Acfol (ácido fólico). 5 mg, VO.
– Derivación a Hematología.
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CONCLUSIONES
• Las crisis vasooclusivas son la manifestación más característica de esta enfermedad.
• Una vez instaurado el dolor, el manejo inicial debe enfocarse en proveer control 
rápido del mismo, garantizándose dosis terapéuticas de los fármacos, y en la detección 
de complicaciones.
• La drepanocitosis es un problema emergente en nuestro medio debido a factores 
demográficos, lo que implica conocer sus complicaciones.
• Las crisis de dolor vasooclusivo son frecuentes, y su pronóstico depende de un 
diagnóstico y tratamiento precoz asociado a un tratamiento analgésico intenso.

P-0141
DIAGNÓSTICO DE DISECCIÓN DE AORTA TORÁCICA 
ASCENDENTE MEDIANTE ECOCARDIOGRAFÍA  
EN URGENCIAS

A García Morales, J Fidalgo López, P Romero Solís,  
P Molina Ávila, I Bodega Moreno, JA Huertas Rodríguez
Hospital Universitario de Torrejón, Madrid.

Palabras clave: disección aórtica, ecocardiografía, urgencias.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Paciente varón de 40 años sin antecedentes personales de interés que acude al Servicio 
de Urgencias por sufrir un episodio autolimitado de dolor centrotorácico mientras 
realizaba reparaciones en su domicilio. Según refiere el paciente, sitió un dolor súbito 
centrotorácico que le obligó a detenerse y que posteriormente fue cedió progresiva-
mente hasta ser una mínima molestia. Niega irradiación a otras localizaciones, sin 
cortejo vegetativo acompañante. Al notar que persiste la molestia acude al hospital.
El paciente se encuentra estable clínica y hemodinámicamente. Buen estado general, 
tranquilo. Se le tría a la zona de consultas con electrocardiograma (ECG) preferente. 
Presenta tensión arterial de 130/80; frecuencia cardiaca de 70 lpm; saturación basal 
de oxígeno del 100%, temperatura de 36.5 °C. ECG: ritmo sinusal a 66 lpm, eje normal, 
intervalo PR 0.12, qRS estrecho sin alteraciones agudas en la repolarización ni datos 
de isquemia.
Durante la anamnesis el paciente confirma la historia. A la exploración, el dolor no 
aumenta a la palpación del pecho, auscultación pulmonar con murmullo vesicular 
conservado sin ruidos sobreañadidos. Sin embargo presenta un soplo diastólico en 
foco aórtico.
Ante la inespecificidad de su cuadro y la auscultación cardiaca anómala se realiza 
ecocardiografía clínica a pie de cama. Se toma un plano paraesternal eje largo donde 
destaca un una raíz aórtica de 6 cm de diámetro aproximadamente y la presencia de 
una flap aórtico. Rápidamente se contacta con Cardiología y con Radiología respec-
tivamente, ante la sospecha de síndrome aórtico agudo, para solicitar tomografía 
computarizada (TC) de aorta torácica.
Cardiología ratifica nuestra sospecha mediante ecografía y Radiología confirma 
disección aórtica tipo A sin compromiso de coronarias ni troncos supraaórticos. 
Inmediatamente nos comunicamos con Cirugía Vascular y Medicina Intensiva, para 
cirugía urgente.
Finalmente el paciente es intervenido, con sustitución de raíz aórtica y aorta tubular 
por tubo valvulado mecánico St. Jude n.º 27 con reimplante de arterias coronarias de 
manera exitosa. Tras varios días hospitalizado y con evolución favorable, el paciente 
es dado de alta a su domicilio.

CONCLUSIONES
• La disección aórtica aguda tipo A es una patología emergente producto del desgarro 
de la capa íntima, a nivel de la aorta torácica ascendente, que hace que la sangre 
que circula por su interior diseque la capa íntima de la capa media y se forme una 
falsa luz. El síntoma más frecuente es el dolor torácico abrupto. Su tratamiento debe 
instaurarse lo antes posible, corrigiendo tanto la presión arterial como el control de 
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frecuencia que son de vital importancia, así como la cirugía urgente abierta como 
tratamiento definitivo.
• La TC es la técnica de elección y el método ideal para pacientes estables. Sin embar-
go, la ecocardiografía es un método diagnóstico inmediato, a pie de cama del paciente 
y de elección en pacientes inestables, que debe instaurarse como parte importante 
del abordaje en el Servicio de Urgencias.
• La incorporación sistemática del uso de la ecografía por parte de los profesionales 
de los servicios de Urgencias mejora la atención, el abordaje de las patologías, y llega 
a salvar la vida de los pacientes.

P-0142
NO TODA SOLUCIÓN ES EL ALCOHOL

CM Cantón Ortiz(1), E Lumbreras Montero(1),  
FJ López González(1), SE Berenguel Gómez(1),  
MV Benito González(2), G Fernández Tabernero(2)

(1)Servicio de Urgencia Médica de la Comunidad de Madrid (SUMMA 112), (2)C. S. Quinto 
Centenario, San Sebastián de los Reyes, Madrid.

Palabras clave: accidente cerebrovascular, encefalitis, fibrinólisis.

ÁMBITO DEL CASO
Ambos

HISTORIA CLÍNICA
Anamnesis: varón de 19 años sin antecedentes de interés que es traído por sus amigos 
por alteración del comportamiento desde hace dos horas. El paciente refiere mareo 
y visón borrosa sin otra sintomatología añadida. Refiere consumo de un botellín de 
cerveza sin otros tóxicos.
Exploración física: TA 120/83 TAD 65 FC 85 FR 16 BMT 90 mg/dl T.ª 37,10 °C GCS 14/15.
Urgencias extrahospitalarias:
• Regular estado general. Normohidratado y normocoloreado. Bien perfundido. Eup-
neico en reposo.
• Auscultación cardiopulmonar normal.
• Abdomen normal.
• Neurológico: Consciente y orientado en las tres esferas con tendencia a la obnubi-
lación. Lenguaje lento, coherente sin disartria. Fuerza y sensibilidad sin alteraciones. 
No dismetría ni disdiadococinesia. No rigidez de nuca. Marcha inestable.
Se deriva a Hospital de tercer de nivel con sospecha de encefalitis aguda, a descartar 
COVID-19.
Pruebas complementarias:
• ECG: Ritmo sinusal 85 lpm sin alteraciones agudas de la repolarización.
• Telemetría ritmo sinusal.
• Analítica sangre: DD 110 Hb1A1c 4,9% CT 111 TAG 69.
• Tóxicos orina negativos.
• Radiografía tórax portátil sin alteraciones.
• PCR SARS-CoV-2 negativo.
• Punción lumbar: estudio macroscópico, citoquímico, inmunohistoquímico, Tinción 
Gram, cultivo y citología sin alteraciones.
• Serologías negativa: VIH, sífilis, VHB, VHC, Toxoplasma, Borrelia, Rickettsia, Coxiella, 
Brucella. IgG + IgM -: VEG CMV Rubeola SARS-CoV-2 sarampión parotiditis varicela, 
micoplasma.
• TC cerebral urgencias sin alteraciones.
• AngioTC cerebral y troncos supraaórticos sin oclusión de gran vaso intracraneal.
• Test detección de shunt D-I negativo en reposo y tras maniobra de Valsalva.
• Ecocardiograma transtorácico con paso moderado de burbujas a cavidades izquier-
das sugestivo de formen oval permeable.
• Ecocardiograma transesofágico septo interauricular con pequeño foramen oval 
permeable. No se objetiva paso de burbujas de forma basal ni tras realizar de forma 
correcta las maniobras de Valsalva.
• RMN cerebral urgente: A descartar restricción de la difusión en porciones medial, 
anterior y superior del tálamo derecho que se corresponden con una muy sutil hiper-
intensidad en secuencias T2 y FLAIR.
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• Estudio Fabry: Negativo.
• Estudio déficit ADA2: Negativo.
• Estudio hipercoagulabilidad: Negativo.
Evolución:
Urgencias Hospitalarias:
• Persiste la tendencia al sueño con extropia de ojo derecho en posición primaria de 
la mirada con limitación de la infraversión y aducción. Niega diplopía pero refiere 
visión borrosa que desaparece con la visión monocular. Claudicación en pronación 
de extremidad superior izquierda que impresiona de desaferentización.
Ingreso en la Unidad de Ictus.
• Ortotropía en posición primaria de la mirada. Limitación para la supra e infraversión 
del ojo derecho, nistagmo vertical a la supraversión, diplopía binocular de predomi-
nio a la infraversión de la mirada. Torpeza para los movimientos finos de la mano 
izquierda. NIHHS 2.
• Durante el ingreso en esta unidad se realiza la RMN cerebral urgente, objetivando 
proceso isquémico hiperagudo en región talámica derecha (territorio ACP derecha). 
Ante los resultados, se realiza fibrinólisis urgente con mejoría sintomática.
Ingreso en la planta de Neurología.
• Leve extropia ojo derecho con ligera restricción en la infraversión sin diplopía. 
NIHSS 1.
Juicio clínico:
1. Infarto tálamo derecho en territorio de tálamo-perforantes de etiología indeter-
minada.
2. Foramen oval permeable de pequeño tamaño sin paso de burbuja ni aneurisma de 
septo auricular asociado.

CONCLUSIONES
Existen accidentes cerebrales vasculares agudos, especialmente los relacionados con 
la circulación posterior y vertebrobasilar, que requieren un alto índice de sospecha 
clínica y el descarte de otras entidades para completar el estudio y así alcanzar el 
diagnóstico definitivo.

P-0146
CEFALEA OPRESIVA EN NIÑO

M Ñíguez Rivera(1), B Rayos Belda(1), A Murcia Herrero(1),  
V Medina Cantarero(2), E de la Sen Maldonado(1),  
A Korostelev(1)

(1)Hospital Vega Baja, Orihuela, Alicante, (2)Centros de Información y Coordinación de 
Urgencias (CICU).

Palabras clave: headache disorders, nausea and vomiting, suprachiasmatic lesion.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Escolar de 10 años sin antecedentes patológicos previos acude por cefalea frontal 
opresiva desde hace 48 horas que no cede con tratamiento acompañado de tres vó-
mitos sin productos patológicos, refiere aumento de mucosidad. No fiebre ni otra 
sintomatología acompañante. La madre refiere inicio de cefalea a los tres años sin vó-
mitos asociados. Ambiente epidemiológico familiar (madre con síntomas catarrales).
T.ª: 36.5  °C; Peso: 32 kg FC: 63 l/m TA: 90/58 Saturación O2%: 98%.
Buen estado general, consciente y orientado, tendencia a mantener ojos cerrados por 
cefalea. Normohidratado. Normocoloreado. Normoperfundido. Eupneico, AC; Rítmico 
sin soplos. MVC sin ruidos patológicos sobreañadidos. Abdomen: Blando y depresible. 
No doloroso a la palpación. No se palpan masas ni megalias. RHA presentes. No signos 
de irritación peritoneal.
Exploración neurológica: Consciente y orientado en las 3 esferas. Glasgow: 15. 
Lenguaje normal. Agudeza visual sin alteraciones inicialmente. Pupilas isocóricas 
normorreactivas. MOI y MOE conservados. Exploración de pares craneales normales. 
Fuerza, tono muscular y sensibilidad conservados. No temblor. No nistagmos. Discreta 
alteración dedo-nariz, Signos de Romberg negativo. ROT conservado. Sin alteraciones 
de la marcha. No signos de irritación meníngea.
Analítica sanguínea (bioquímica, hemograma, coagulación) sin alteraciones; PCR-
COVID-19 positiva.
Se realiza TC cerebro: se visualiza con dificultad una lesión focal central, en la cisterna 
supraquiasmática, que se extiende cranealmente, de aproximadamente 21 x 17 mm 
de diámetros, asociado a una calcificación nodular grosera. El primer diagnóstico 
diferencial es el craneofaringioma, aunque podría tratarse de otro tipo de tumor.
Se deriva en SAMU a hospital con neurocirugía infantil, se realiza espectroscopia 
por RMN: lesión con hallazgos compatibles con daño axonal/neuronal significativo, 
actividad metabólica probablemente de características moderadas y presencia de 
ácido láctico. Se solicita una bioquímica especial con alfa-fetoproteína y hormona 
gonadotropina coriónica siendo normales.
En virtud de los hallazgos observados consideramos que las entidades más probables 
serían astrocitoma vs. germinoma, por lo que se solicita biopsia.
El paciente se encuentra estable durante su ingreso hospitalario. En tratamiento con 
dexametasona para control del dolor y la hidrocefalia asimétrica que presenta, con 
buena tolerancia. Se valora el caso en Comité de Oncología Pediátrica, con decisión 
de biopsia de lesión cerebral supraselar.
Se decide alta temporal a domicilio hasta negativizar resultados PCR, se reingresará 
en próximas fechas para realización de biopsia de tumoración por neuroendoscopia, 
añadiendo fenestración de septum pellucidum.
Se realizará seguimiento telefónico para reingreso y realizar procedimiento quirúrgico.
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CONCLUSIONES
• Es importante tener en cuenta los signos de alarma de las cefaleas: Cefalea aguda, 
intensa y progresiva especialmente en menores de 5 años; Alteraciones en la conducta, 
cambios de carácter, pérdida de peso; Cefaleas que despiertan por la noche; Cefaleas 
que aumentan con Valsalva, ejercicio, tos o cambios posturales; Focalidad neuroló-
gica o edema de papila; Cefalea con síntomas asociados: vómitos, mareos, síncopes; 
Cefaleas persistentes que no responden al tratamiento; Cefaleas asociadas a otras 
patologías. Ante alguno de estos síntomas debemos realizar pruebas de imagen. La 
evaluación diagnóstica del astrocitoma incluye imágenes por resonancia magnética 
(RMN) del encéfalo o la columna vertebral. Para los tumores de encéfalo primarios la 
IRM medular por lo general se hace en conjunto con una IRM encefálica inicial con el 
fin de excluir metástasis. En niños no suele realizarse punción lumbar.
• Según la clasificación de tumores de encéfalo de la Organización Mundial de la 
Salud, los gliomas se subclasifican en tumores de grado bajo (grados I y II) y grado 
alto (grados III y IV). Los niños con tumores de grado bajo tienen un pronóstico relati-
vamente favorable en especial cuando los tumores se pueden resecar por completo. 
En general los niños con tumores de grado alto tienen un pronóstico menos favorable, 
pero, en cierta forma, esto depende del subtipo del tumor.

P-0147
HEPATITIS FULMINANTE POR INTOXICACIÓN SUBAGUDA 
DE PARACETAMOL

JM Hermosillo Chávez, M García Mota, I Grau Tost,  
V Trejo Martínez, N Guillem Martínez, J Gálvez Mora
Consorci Sanitari Integral.

Palabras clave: paracetamol, hepatitis fulminante, intoxicación.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Mujer de 88 años, sin alergias medicamentosas ni hábitos tóxicos, con antecedentes 
de HTA, artrosis y síndrome ansioso depresivo.
Como medicación habitual: amlodipino 10 mg/24 h, losartán 100 mg/24 h, durogesic 
matrix 25 µg/24 h, nolotil 575 mg/8 h, paracetamol 650 mg/8 h, omeprazol 20 mg/24 
h, trankimazin 0,5 mg/24 h, citalopram 20 mg/24 h.
Valoración geriátrica: La paciente vive sola en domicilio con mal cumplimiento del 
tratamiento habitual. Es autónoma para las actividades básicas de la vida diaria, sin 
deterioro cognitivo filiado y deambula sin ayuda.
Acude a urgencias, traída por SEM tras ser encontrada inconsciente en el suelo de 
su domicilio. Al realizar la anamnesis al hijo explica negación a la ingesta y deterioro 
funcional con olvidos frecuentes de 1 semana de evolución, y en una ocasión haber 
encontrado un envase de paracetamol a pesar de que él controla las pastillas de su 
madre. En las últimas 48 horas empieza con un cuadro de vómitos, náuseas y mal 
estar general. No presenta ninguna otra clínica a destacar, no fiebre, no síndrome 
catarral, no dolor torácico ni síndrome miccional. A la llegada del SEM presenta una 
glicemia capilar de 20 mg/dl.
A su llegada a urgencias, la paciente presenta Glasgow 9, tensión arterial y frecuencia 
cardiaca correctas, hipotermia (34 °C), saturación de O2 de 100%, glicemia capilar de 
45 mg/dL, está normocoloreada y normohidratada, la auscultación cardiopulmonar 
es correcta y en la rodilla derecha presenta contusión con hematoma.
En las pruebas complementarias destaca una analítica con leucocitosis de 13.560 con 
neutrofilia, anemia con Hb de 8,8 g/L hipocrómica y microcítica, con plaquetas nor-
males. Valores de coagulación alterados, una función renal con FG de 9,4 y creatinina 
de 353 umol/L. Glucosa de 28 mg/dL, ionograma con sodio normal e hiperpotasemia, 
función hepática alterada y PCR negativa. En la gasometría venosa presenta una 
acidosis metabólica con lactato de 19. Valores de paracetamol de 27,6. La radiografía 
de tórax resulta anodina.
Se orienta el caso como una hepatitis fulminante secundaria a una intoxicación suba-
guda por paracetamol. Se inicia bomba de N-acetilcisteína y se decide ingreso en 
geriatría, comunicando a la familia el mal pronóstico a corto plazo.

CONCLUSIONES
• La intoxicación subaguda de paracetamol puede pasar desapercibida sin una Historia 
clínica dirigida. En nuestro caso, una paciente de 88 años que acude con hepatitis 
aguda fulminante, la historia con su hijo permitió confirmar los errores en la medi-
cación de la paciente.
• La paciente desarrolló un cuadro clínico grave con disminución del nivel de cons-
ciencia, náuseas y vómitos, detectándose a su ingreso una importante afectación 
hepatocelular. A pesar del inicio precoz de N-Acetilcisteína fue exitus.
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• Es importante destacar la valoración socio-funcional de la paciente, pues vivía 
sola con un mal manejo de su medicación. El antecedente de artrosis juega un papel 
relevante puesto que, debido a un mal control del dolor, ocasionó un abuso de su 
medicación analgésica desencadenando una intoxicación subaguda por paracetamol.
• El paracetamol es el analgésico más usado sin estar exento de efectos secundarios. 
La infravaloración de su riesgo ocasiona que se pueda tomar en exceso de forma 
subaguda. En este caso clínico, vemos la necesidad de controlar la dosificación de 
paracetamol al igual que de otros fármacos y principalmente en las personas con 
mayor riesgo de error.

P-0149
DOLOR ABDOMINAL

M Ágreda Fernández, J Zlates Kirchheimer,  
N Díaz García, A Morales Rodríguez
Hospital Universitario Ramón y Cajal, Madrid.

Palabras clave: AMPLATZER, orejuela, shock.

HISTORIA CLÍNICA
Mujer 75 años, HTA, FA no valvular no anticoagulada por varios episodios de hemo-
rragia digestiva secundarios a anticoagulación oral en tratamiento endovascular con 
oclusión de orejuela izquierda mediante dispositivo AMPLATZER hace 2 años. Acude 
a urgencias por dolor en piso abdominal superior de 12 horas de evolución que lo 
relaciona con estreñimiento pertinaz de 8 días de evolución que lo relaciona con la 
toma de hierro oral. No fiebre, no disnea, no vómitos, no cortejo vegetativo.
Exploración física a su llegada: BEG, normocoloreada, normoperfundida, TA: 105/69 
mmHg, FC 73 lpm, Sat: 97%, FR: 12 rpm, Afebril. AC: arrítmica, no soplos, AP: MVC, no 
ruidos añadidos, Abdomen: distendido, depresible, levemente doloroso a la palpación 
de forma generalizada, no masas, no signos de irritación peritoneal, RsHs: disminui-
dos. Tacto rectal esfínter normotónico dedil manchado con heces marronáceas, no 
fecalomas.
Pruebas complementarias: Analítica: Sin alteraciones, Rx tórax: ICT normal, no 
infiltrados pulmonares. No derrame pleural. Rx abdomen: abundantes heces en marco 
cólico, luminograma normal sin signos de obstrucción con abundantes heces en marco 
cólico. Durante la estancia en urgencias se administra 2 enemas salinos de limpieza, 
siendo muy efectivo, no precisa medicación analgésica ante mejoría procedemos 
a cerrar informe de alta, avisan de enfermería por episodio sincopal e hipotensión 
mantenida en sala de espera, es llevada a box vital para estabilización.
Exploración física en box vital: mal estado general, TA: 70/40 mmHg, FC: 108 lpm, 
taquipneica, con respiración superficial, bradipsíquica, mala perfusión periférica. Cue-
llo: IY bilateral, arrítmica, tonos apagados, no soplos, no roces, MVC. Abdomen: blando, 
depresible, doloroso en epigastrio, no masas, no signos de irritación peritoneal RsHs: 
+ + Extremidades: pulsos periféricos débiles, filiformes, simétricos, livideces acras.
EKG: Rs, voltajes normales QRS limite, T negativas en I y aVL y en V4 a V6. Analítica 
sin datos relevantes incluida enzimas de daño miocárdico, salvo Dd > 2.000, Eco fast: 
mala ventana objetivamos derrame pericárdico con signos de taponamiento cardiaco, 
pequeña cuantía de líquido libre en cavidad abdominal.
Iniciamos reanimación intensiva con fluidos, drogas vasoactivas y asegurando vía 
aérea, consiguiendo tensiones arteriales sistólicas > 90 mmHg, se traslada paciente 
a UVI donde presenta nuevo episodio de inestabilización hemodinámica con parada 
cardiorrespiratoria, iniciamos RCP avanzada consiguiendo salir de la parada, se intenta 
realizar pericardiocentesis evacuadora, obteniendo drenando abundantes contenido 
hemático, mientras esperamos a cirugía cardiaca, volvemos a realizar ecocardiografía 
urgente donde objetivamos taponamiento pericárdico e imagen compatible con rotura 
de orejuela izquierda, posteriormente empeoramiento gradual con hipotensión severa 
y nuevo episodio de parada cardiaca iniciando nueva reanimación esta vez sin éxito.

CONCLUSIONES
• El taponamiento pericárdico agudo condiciona un síndrome hemodinámico con 
alta mortalidad, que esta relacionada con la velocidad de instauración. La sospecha 
diagnóstica y el tratamiento debe ser precoz, para tratar de disminuir la mortalidad.



Mar de talento  
faro de especialidad

XXXII CONGRESO
NACIONAL SEMES

VIGO 8, 9, Y 10 JUNIO 2022

CAPÍTULO 14. CASOS CLÍNICOS

621

ÍNDICE TEMÁTICOINICIO ÍNDICE AUTORES

• El aumento del uso de dispositivos intracardiacos y su relativa poca experiencia a 
largo plazo de las complicaciones, hace que ante un paciente de estas características 
tengamos presente la posibilidad de este diagnóstico.
• Reportamos un caso de una paciente de 75 años con FANV y cierra de orejuela izquier-
da (COI) que ingresa a urgencias en shock hemodinámico, parada cardiorrespiratoria, 
secundario a taponamiento cardiaco por rotura de OI. Revisando la literatura, hemos 
encontrado muy pocos estudios en relación a complicaciones tardías de dispositivos 
para cierre de orejuela y, por ello, consideramos nuestro caso de especial interés.

P-0150
ICTUS ISQUÉMICO Y TROMBOSIS ARTERIAL AGUDA 
SECUNDARIAS A TROMBOSIS VENTRICULAR IZQUIERDA

C Neyra Pérez
Servicio de Urgencia Médica de la Comunidad de Madrid (SUMMA 112).

Palabras clave: ictus isquémico, trombosis arterial aguda, trombosis ventricular izquierda.

ÁMBITO DEL CASO
Ambos

HISTORIA CLÍNICA
Mujer de 59 años, alérgica a múltiples fármacos: aspirina, penicilinas, quinolonas, 
aminoglucósidos. Fumadora, dislipémica, lobectomía superior derecha por pseudotu-
mor inflamatorio, vejiga neurógena con retención urinaria que requiere autosondaje, 
apendicectomizada, obstrucción intestinal intervenida. Tratamiento con dolantina, 
primperán y omeprazol. Funciones superiores conservadas, autónoma para actividades 
básicas.
Presenta de forma súbita en domicilio un cuadro compatible con síndrome hemisférico 
derecho: hemianopsia homónima izquierda, desviación de la mirada a la derecha, hemi-
paresia izquierda con plejía braquial, disartria moderada, heminegligencia izquierda. 
Dolor muy intenso a nivel de extremidad superior derecha con frialdad y palidez distal 
compatible con isquemia arterial aguda.
Valorada en domicilio por UVI móvil, las constantes vitales eran tensión arterial de 
144/93, frecuencia cardiaca de 93, pulsioximetría basal del 100% (no captable en mano 
derecha por hipoperfusión), glicemia capilar de 133, temperatura de 36 °C y escala de 
Glasgow de 15/15. Electrocardiograma en ritmo sinusal con ondas T negativas en cara 
inferior y de V1-V2. Presenta una escala de Madrid Direct de 3 puntos.
Se activa código ictus y es trasladada a un hospital con posibilidad de realizar trom-
bectomía mecánica, se preavisa a neurología y cirugía vascular del centro.
A la llegada al box vital, presenta TA 137/63, FC 92, FR 29, SpO2 no captable por hi-
poperfusión, mal estado general, ausencia de pulsos en ESD con dolor intenso que 
no cede con fentanilo, presenta un NIHSS de 18 puntos. Se realiza ecocardiografía 
clínica urgente: ventrículo izquierdo no dilatado, contractilidad apical disminuida 
con imagen compatible con trombo, FEVI global normal, ventrículo derecho normal 
en tamaño y función.
Se realiza TAC craneal según protocolos y TAC de aorta y ESD concluyendo:
1. Trombo cabalgado en arteria carótida común distal y origen de carótida interna y 
externa derechas.
2. Defecto de repleción brusco en M1 distal derecha.
3. Trombosis aguda en arteria braquial proximal y humeral distal derechas.
Valorado por cirugía vascular se descarta actitud quirúrgica y recomienda anticoagu-
lación. Comentado con radiología intervencionista se decide intentar trombectomía 
sobre la carótida en un primer tiempo y valorar posteriormente trombectomía sobre 
la braquial.
Valorada por UCI se decide intubación orotraqueal según secuencia de intubación 
rápida. Pasa a sala de neurointervencionismo, procedimiento muy laborioso, con 
recanalización parcial inicial pero complicado con múltiples trombos e imagen de 
disección carotídea.
Durante la angioplastia se produce rotura de arteria carótida interna derecha, con 
posterior inestabilidad hemodinámica, hipotensión arterial y taquicardia. Debido a la 
futilidad del tratamiento y al mal pronóstico del proceso actual en una paciente con 
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importante comorbilidad, se decidió de forma consensuada finalizar procedimiento, 
ingresar en UCI con pronóstico infausto, informándose a la familia.
Presenta mala evolución, hacia muerte encefálica, se decidió limitación de tratamien-
to de soporte vital, familia de acuerdo. Se comento con coordinación de trasplantes, 
pero se descartó por patologías previas. Se aseguraron medidas de confort. Exitus.

CONCLUSIONES
• Se trata de una paciente con comorbilidades previas que presenta trombosis arterial 
en varios territorios probablemente de origen embolígenos secundarios a trombo 
apical por un evento isquémico cardiaco evolucionado/antiguo (alteraciones en el 
EKG) versus una miocardiopatía de estrés (Tako-tsubo) con alteración de la función 
miocárdica, y que al realizarse intervencionismo presentó complicaciones del mismo. 
Posterior evolución tórpida y exitus.
• La trombosis ventricular izquierda (TVI) es una entidad con alta mortalidad debido a 
que confiere un riesgo elevado de accidente cerebrovascular o embolia sistémica. Se 
produce como consecuencia de una alteración en el flujo sanguíneo intraventricular 
por una condición patológica de la pared miocárdica, que puede ser isquémica o no 
isquémica. La TVI tiene una fuerte asociación con el infarto agudo de miocardio. 
Otras entidades asociadas con riesgo mayor de TVI son la miocardiopatía dilatada 
(segunda causa más común), miocardiopatía hipertrófica, miocardiopatía de Tako-
tsubo (compromiso apical). El tratamiento es la anticoagulación para prevenir eventos 
tromboembólicos.

P-0151
UNA FIEBRE ALGO INUSUAL

A García Cardoso, N Cano Santana
Consorci Sanitari de Terrassa, Barcelona.

Palabras clave: absceso, artritis infecciosa, capnocytophaga.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Paciente de 87 años, basalmente autónoma, con antecedentes de diabetes mellitus 
tipo 2 y Enfermedad renal crónica grado III que acude a urgencias por fiebre y ma-
lestar general iniciado 48 h previas. Refiere mordedura cervical de su propio perro. 
La exploración física no presenta hallazgos relevantes. Se encontraba estable hemo-
dinámicamente, febril y con crepitantes bibasales de predominio en base derecha.
Analíticamente destaca hipoxemia severa, D-dímero elevado e insuficiencia renal 
crónica grado III. Se realiza angioTC torácica donde se observa tromboembolismo 
pulmonar (TEP) con aumento de densidad en vidrio deslustrado.
Por otro lado, se valora paciente febril con elevación de reactantes de fase aguda, sin 
identificarse foco, decidiendo iniciar cobertura empírica con piperacilina-tazobactam 
y azitromicina.
Posteriormente, la paciente presentó dolor abdominal a la palpación por lo que se 
decide completar estudio realizando TC abdominal que muestra múltiples lesiones 
esplénicas, sugestivas de abscesos. Se decide ingreso a Medicina Interna.
Los hemocultivos extraídos en urgencias resultaron positivos para Capnocytophaga 
canimorsus multi-S por lo que se mantiene el tratamiento con amoxicilina-clavulánico 
que se había iniciado previamente durante el ingreso en planta.
A las 48 h de ingresar la paciente refiere clínica de artritis que en el contexto clínico 
de bacteriemia por Capnocytophaga canimorsus se interpreta como artritis infecciosa 
por este germen amputada por el antibiótico, con buena evolución.
Se decide realización de Ecocardiograma que descarta endocarditis, íntimamente 
relacionado con la presencia de abscesos esplénicos.
Por reaparición de la fiebre y empeoramiento de los parámetros inflamatorios se 
decidió añadir clindamicina. Desde entonces se objetiva mejoría clínica y analítica 
progresivas. Se decide completar cuatro semanas de pauta antibiótica simplificando 
las últimas semanas a amoxicilina clavulánico.
En cuanto al TEP, la paciente se mantuvo con flujos bajos de oxígeno y buena evolución 
aunque se observó cierta repercusión cardiaca (elevación de pro-BNP y troponina T 
y la dilatación de cavidades cardiacas derechas en el ecocardiograma con signos de 
hipertensión pulmonar).
La paciente ha evolucionado correctamente con disminución de tamaño de los 
abscesos esplénicos. No eran abordables desde el punto de vista quirúrgico por la 
localización, por lo que se mantiene con antibioterapia y controles en CC. EE.

CONCLUSIONES
• Los abscesos esplénicos son una afectación clínica poco frecuente y conlleva una 
mortalidad elevada de aproximadamente 70% aunque con el tratamiento adecuado 
(intervención quirúrgica/drenaje y tratamiento antibiótico) se puede reducir al 1%. 
Nuestra paciente realizó únicamente tratamiento antibiótico, sin embargo evolucionó 
correctamente a pesar del elevado riesgo de mortalidad.
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• Afecta con más frecuencia a pacientes masculinos e inmunodeprimidos, por lo 
que es llamativo que nuestra paciente se tratase de mujer y no inmunodeprimida.
• Los microorganismos involucrados son frecuentemente enterobacterias, cocos 
grampositivos y anaerobios. Hay algún caso de Capnocytophaga canimorsus (zoonosis 
producida mayoritariamente por la mordedura de perro) que presentaba en nuestra 
paciente pero no es un patógeno habitual.
• Como sintomatología clínica, debemos pensar en el absceso esplénico en un paciente 
con fiebre, dolor abdominal izquierdo (en el 66,7% según uno de los artículos revisados) 
y leucocitosis. Sin embargo, nuestro caso debutó con una forma de presentación atípi-
ca en forma de fiebre sin foco junto a dolor a la palpación abdominal posteriormente, 
lo que nos hace reflexionar sobre la importancia de pensar este tipo de patologías en 
paciente sin foco claro de la fiebre.
• Una complicación grave es la ruptura del absceso en la cavidad peritoneal u órganos 
adyacentes, lo que determina inestabilidad hemodinámica o estado séptico. Nuestra 
paciente presentó como complicación TEP y artritis séptica, tratándose de una com-
plicación rara según las revisiones ya que no se trata de zonas adyacentes. Además se 
descartó endocarditis que también es otra complicación habitual a tener en cuenta.

P-0152
ICTUS ISQUÉMICO POR EMPALAMIENTO

MJ Blanco Hoffmann(1), LR Ortega Martínez(1),  
JE Correal Bernal(2), CL Agudelo Tirado(3)

(1)Hospital Universitario del Vinalopó, Elche, Alicante, (2)Hospital Vista Hermosa, Alicante, 
(3)Hospital Universitario de Torrevieja, Alicante.

Palabras clave: disección, carótida, traumática.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Varón de 35 años que ingresa a urgencias por caída de su altura mientras trabajaba. 
Clavándose un hierro en la boca, retirado por él mismo. Presentaba al ingreso intenso 
dolor, sialorrea, voz nasal y otalgia derecha. Las constantes eran normales. Exploración 
orofaringe y cavidad oral: herida inciso contusa en lado derecho de paladar blando sin 
edema asociado, úvula centrada y sin edema. Fibroscopia: cavun, vallecula y senos piri-
formes libres, cuerdas vocales móviles no se aprecia abombamiento ni desplazamiento 
de las paredes faríngeas. Se solicitó Tomografía axial computada facial-cervical que 
informa trayecto de herida incisiva a través de vertiente lateral derecha del paladar 
blando, alcanzando espacio prevertebral condilar derecho y espacio carotídeo derecho 
sin demostrarse en la actualidad hematoma ni extravasación de contraste.
Tres horas más tarde mientras permanece en observación comienza con disartria y 
hemiplejía de hemicuerpo izquierdo. Se solicita Tomografía axial computada de cráneo 
que informa: obstrucción completa de carótida interna derecha extracraneana con 
trombo en territorio de arteria cerebral media derecha.
Con sospecha de disección traumática de carótida se cursa tomografía axial com-
putada con contraste de troncos supraaórticos y arterias cerebrales; obstrucción 
completa de carótida interna derecha extracraneal, con trombo en territorio de arteria 
cerebral media derecha.
Se traslada como código ictus a hospital de referencia para trombectomía mecánica 
primaria, donde se realiza estudio multimodal confirmándose disección de carotidea 
interna extracraneal a M2 derecha.

CONCLUSIONES
• La disección traumática de arteria carótida interna extracraneal es una patología 
poco frecuente, causa de ictus isquémico en niños y adultos jóvenes. la mayoría son 
secundarias a traumatismos cerrados. En adultos su presentación suele ser tardía 
en forma de cefalea, dolor cervical, síndrome de Horner, afectación de otros pares 
craneales y hemiparesia. Las manifestaciones isquémicas se deben a estenosis u 
oclusión de vaso intracraneal en relación con mecanismo embolígeno desde el sitio 
de disección extracraneal. A pesar de la baja incidencia estas lesiones su importancia 
radica en la elevada morbimortalidad y secuelas neurológicas permanentes.
• Presentamos el caso de un varón joven que tras una lesión por empalamiento pre-
senta síntomas isquémicos tempranos.
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P-0153
UN ATAJO POR EL CORAZÓN

JL Martín Palomino, M Carmona Blas,  
M Hernández López, A Bailo Rincón, L Fernández García
Complejo Hospitalario de Toledo.

Palabras clave: accidente cerebrovascular, embolia pulmonar, trombosis.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Varón de 75 años que como antecedentes médicos no presenta reacciones alérgicas 
medicamentosas conocidas, pero sí hipertensión arterial sin otros factores de riesgos 
cardiovascular, hernia de hiato, diverticulosis colónica y no refiere hábitos tóxicos. 
Como antecedentes quirúrgicos, destaca intervención reciente de prótesis de rodilla 
derecha.
Tres días después de haber sido dado de alta por la intervención de prótesis de rodilla, 
sufre una caída al suelo desde su misma altura. Sus familiares refieren que presenta 
pérdida de fuerza en hemicuerpo izquierdo y desviación de la mirada hacia la dere-
cha, por lo que avisan al médico de atención primaria, quien además evidencia una 
desaturación súbita. En consecuencia, es trasladado al servicio de urgencias, donde 
el paciente a su llegada se muestra taquipneico, manteniendo saturaciones basales 
bajas y con tendencia a la taquicardia.
En la exploración física, presenta una auscultación cardiopulmonar y exploración ab-
dominal dentro la normalidad, destacando únicamente en la exploración de miembros 
inferiores cambios postquirúrgicos (rodilla aumentada de tamaño, con aún un drenaje 
postquirúrgico y vendaje compresivo). En cuanto a la exploración neurológica, destaca 
únicamente desviación de la comisura bucal izquierda, sugerente de parálisis facial 
central, sin otras alteraciones en la exploración.

Por tanto, se trata de un paciente que ha estado recientemente inmovilizado por una 
intervención quirúrgica, que presenta focalidad neurológica consistente en hemiplejia 
izquierda con parálisis facial y disnea súbita asociada a taquipnea y desaturación. Ante 
la sospecha clínica, se solicita primero ECG (que muestra ritmo sinusal) y analítica (in-
cluyendo gasometría arterial), en la que destaca sobre todo alcalosis respiratoria, con 
hipocapnia e hipoxemia, y dímero D aumentado. Por todo lo anteriormente descrito, 
se decide solicitar TC de arterias pulmonares y TC craneal, evidenciándose hallazgos 
sugestivos de TEP agudo bilateral y lesión isquémica subaguda frontoinsular derecha, 
en territorio vascular de la ACM.
Puesto que el paciente como focalidad neurológica muestra únicamente la parálisis 
facial en este momento (lo que corresponde a un NIHSS de 2), previo acuerdo con 
Neurología de urgencias se decide anticoagular con heparina sódica para poder re-
vertir de forma temprana en caso de complicaciones (el riesgo de sangrado es alto 
por la cirugía reciente con drenaje y la posibilidad de transformación hemorrágica 
de lesión isquémica cerebral).
Por último, se comenta el caso con Cardiología de urgencias para valorar cavidades 
derechas y complicaciones del TEP con la realización de un ecocardiograma. Ante la 
normalidad del mismo, se inyecta suero salino agitado por vena periférica observándo-
se paso de burbujas desde la AD a la AI, más evidente con la realización de la maniobra 
de Valsalva, confirmándose la sospecha diagnóstica de comunicación interauricular.

CONCLUSIONES
• Ante un paciente con cirugía reciente que acude por focalidad neurológica, se 
debe descartar embolismo paradójico así como signos de trombosis a otros niveles.
• Si un paciente presenta disnea súbita, asociada a hipoxia y alcalosis respiratoria, un 
tromboembolismo pulmonar debe ser tenido en cuenta como diagnóstico.
• El ecocardiograma puede ser útil para aportar el diagnóstico definitivo en el servicio 
de urgencias.
• En especial, el test de burbujas debe ser realizado ante un paciente con lesiones 
vasculares cerebrales y antecedente de cirugía reciente (sobre todo si no existen 
otras causas embolígenas).
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P-0154
PÚRPURA TROMBOCITOPÉNICA IDIOPÁTICA  
EN PACIENTE ANTICOAGULADO

R Moyano García, A Salazar Puntas, A López Sánchez
Hospital Valle de los Pedroches, Pozoblanco, Córdoba.

Palabras clave: púrpura, anticoagulación, riesgo hemorrágico.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Paciente mujer de 75 años con antecedentes de fibrilación auricular paroxística 
anticoagulada con Dabigatrán 150 mg, HTA mal controlada en los últimos días en 
el contexto de toma de antiinflamatorios no esteroideos por odinofagia y catarro de 
vías altas. Consumidora de dos cervezas y una copa de vino al día. Acude por sangrado 
gingival desde ayer acompañado de petequias generalizadas y cefalea holocraneal.
A la exploración física la paciente se encuentra algo obnubilada con Glasgow 15/15, 
sin focalidad neurológica ni signos meníngeos. Presenta restos de sangre en cavidad 
oral sin sangrado activo y petequias generalizadas siendo más evidentes en miembros 
inferiores. En el tacto rectal encontramos dedil con restos de heces de característi-
cas normales, no otros hallazgos de sangrado y resto de exploración (auscultación 
cardiopulmonar y abdomen) normales.
Se solicita analítica con los siguientes resultados: hemograma con leucocitos norma-
les, hemoglobina en 10 (previa de 11) y plaquetas en 2.000 (sin objetivarse agregados 
plaquetarios en el frotis), bioquímica con valores dentro de la normalidad y coagu-
lación con TP act 89%, INR 1,07, TTPa 82 s. Se solicita TAC craneal donde se objetiva 
hemorragia subaracnoidea.
Dados los hallazgos se diagnostica de púrpura trombocitopénica idiopática (PTI). 
Se realiza en Urgencias reversión de Dabigatrán administrando dos viales de 2,5 g 
separados por 5 min y se inicia tratamiento con inmunoglobulinas y dexametasona 
tras lo cual se administra 1 pool de plaquetas. La paciente evolucionó favorablemente 
con resolución de la hemorragia subaracnoidea y aumento de las cifras de plaquetas 
de manera progresiva sin volver a presentar exteriorizaciones hemáticas.

CONCLUSIONES
• El TTPa es un test cualitativo útil, ante la ausencia de tiempo de trombina diluido, 
para conocer el estado aproximado de la coagulación en pacientes anticoagulados con 
inhibidores directos de la trombina como es el caso de dabigatrán. El TTPa alargado 
2,5 veces los valores normales nos permite deducir que el paciente está correctamente 
anticoagulado con dabigatrán mientras que los valores normales permiten descartar 
la presencia en sangre de dabigatrán a dosis anticoagulantes.
• Esta paciente presentaba un riesgo hemorrágico calculado con la escala HASBLED 
de 3 (riesgo alto) por lo que es de vital importancia incidir en el manejo de los factores 
modificables de esta escala realizando un estricto control de las cifras tensionales 
así como evitando el consumo de AINE y alcohol.
• Igualmente importante es la correcta elección del anticoagulante oral directo más 
adecuado para cada paciente según su riesgo hemorrágico así como su correcta 
dosificación según filtrado glomerular, peso, interacciones farmacológicas y edad. La 
dosis de dabigatrán de 150 mg debe estar reservada para paciente jóvenes con riesgo 
hemorrágico bajo. En esta paciente la dosis más indicada habría sido la de 110 mg.

P-0156
UNA INTOXICACIÓN ETÍLICA POCO CONVENCIONAL

A Carbó Jordà(1), N Álvarez Díez(2), L Fernández de Dios(3), 
LM Maestro Gilmartín(3), E González Revuelta(4),  
M Montero García(5)

(1)C. S. José Aguado I, León, (2)Servicio de Urgencias Hospitalarias (SUH), Complejo Asistencial 
Universitario de León, (3)C. S. La Palomera, León, (4)C. S. Eras de Renueva, León, (5)C. S. San 
Andrés del Rabanedo, León.

Palabras clave: ictus isquémico, disección carotídea, intoxicación etílica.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Enfermedad actual: varón de 35 años que es trasladado de madrugada al Servicio de 
Urgencias Hospitalarias mediante Soporte Vital Básico tras haber sido hallado en la 
vía pública con signos de intoxicación etílica. Se contacta por teléfono con uno de 
sus amigos para obtener más información de lo sucedido, y confirma que el paciente 
había estado bebiendo alcohol esa noche y que se fue del local donde estaban por 
encontrarse mal.
Antecedentes personales: no alergias medicamentosas conocidas. Sin patologías 
de base ni tratamientos crónicos. Meningitis en la infancia sin secuelas. Normopeso. 
Bebedor social de cerveza, no fumador de tabaco. Exconsumidor de cocaína y heroína 
fumadas desde hace aproximadamente 1 año. Según sus familiares hace unos meses 
empezó a trabajar y a llevar una vida más “ordenada”.
Exploración física: a su llegada a Urgencias presenta TA 97/59 mmHg, FC 60 lpm, 
glucemia 187 mg/dL, temperatura 35 °C, SpO2 100%. A la exploración, el paciente se 
muestra somnoliento, con fetor enólico y restos de vómito en la cara. No hay signos 
de TCE ni heridas. Se deja en observación para ser evaluado de nuevo por la mañana y 
se pauta tratamiento de soporte mediante sueroterapia, además de metoclopramida, 
pantoprazol, tiamina y piridoxina.
Al ser evaluado de nuevo pocas horas después, el paciente presenta un despertar 
inadecuado, con un valor de 10 fluctuante en la escala de coma de Glasgow. Está 
consciente, con ojos abiertos desviados hacia la izquierda, pupilas medias isocóricas 
y presenta signos de afasia mixta severa. Déficit de campo derecho, parálisis facial 
derecha. Fuerza conservada en extremidades izquierdas, claudicación en extremidad 
inferior derecha y plejía en extremidad superior derecha (ESD). Escala de ictus NIH: 
18. El resto de la exploración resulta anodina.
Pruebas complementarias: se solicitan tóxicos en orina, que resultan positivos 
para cannabinoides. Se cursa TC craneal urgente, donde se objetiva hiperdensidad en 
localización de arteria cerebral media (ACM) izquierda M1 muy sugestiva de trombo, 
además de hipodensidad en núcleo lenticular en relación con isquemia aguda (AS-
PECTS 7). En AngioTC urgente se observa disección de carótida interna ipsilateral en 
su porción cervical.
Juicio clínico: ictus isquémico agudo con trombo en ACM izquierda M1 secundario 
a disección de arteria carótida interna izquierda.
Tratamiento y evolución: se procede a realizar trombectomía mecánica urgente, 
recuperándose calibre y flujo de las ramas ocluidas, a excepción de algunas ramas 
distales parietales. Se coloca stent en zona de disección carotídea, recuperándose 
el calibre arterial. Tras 36 horas se consigue extubar al paciente y se traslada a la 
Unidad de Ictus. Está consciente y orientado, con tendencia a la somnolencia y sin 
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recuerdo de lo sucedido. No presenta alteraciones del lenguaje, aunque sí hemipa-
resia derecha. Se inicia doble antiagregación con ácido acetilsalicílico 100 mg 1/24 
horas y clopidogrel 75 mg 1/24 horas y se solicita valoración por parte del Servicio de 
Rehabilitación. Tras 13 días de ingreso, el paciente presenta una evolución favorable, 
consiguiendo bipedestación y marcha independiente, aunque con evolución más lenta 
a nivel de ESD. Se da de alta a domicilio con programa de rehabilitación ambulatoria, 
doble antiagregación, atorvastatina 80 mg 1/24 horas y pantoprazol 40 mg 1/24 horas.

CONCLUSIONES
• La atención a pacientes con patologías asociadas al consumo abusivo de alcohol y 
tóxicos es habitual en los Servicios de Urgencias Hospitalarios, en la mayoría de los 
casos con una resolución favorable.
• El análisis del caso presentado nos recuerda la importancia de la reevaluación 
neurológica periódica en los pacientes con claros signos de intoxicación, y que en 
esta ocasión inició una cascada diagnóstico-terapéutica que contribuyó a minimizar 
las posibles secuelas derivadas del cuadro neurológico asociado.

P-0157
ACCIDENTE CEREBROVASCULAR ISQUÉMICO EN 
PACIENTE CON INFECCIÓN RECIENTE POR CORONAVIRUS

L Martínez Gálvez(1), M Rodríguez Romero(1),  
J de Miguel Jiménez(2), G Padín Pérez(3),  
A Barnés Parra(1), M Marín Arranz(1)

(1)Hospital General Universitario Morales Meseguer, Murcia, (2)Centro de Salud Barinas, 
Murcia, (3)Servicio de Urgencias de Atención Primaria (SUAP) Cieza, Murcia.

Palabras clave: ischemic stroke, SARS-CoV-2, foramen ovale, patent.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Mujer de 15 años, sin patologías previas ni antecedentes personales de interés, en tratamien-
to actual con anticonceptivos orales e infección reciente por virus SARS-CoV-2 3 semanas 
previas, acude a Servicio de Urgencias Hospitalarias por cuadro de pérdida de fuerza súbita 
de hemicuerpo derecho asociado a disminución del nivel de consciencia y vómitos.
A su llegada a Urgencias se procede a monitorización de constantes vitales, todas 
en rango de normalidad (tensión arterial 111/56 mmHg, frecuencia cardiaca 89 lpm y 
saturación basal 98%), y reexploración de la paciente. Vía aérea permeable, con aus-
cultación cardiopulmonar normal. A nivel neurológico, Glasgow 10-11 puntos, pupilas 
isocóricas reactivas a la luz, movilización espontánea de hemicuerpo izquierdo con 
hemiparesia hemicuerpo derecho. Reflejos cutáneo plantares extensores bilaterales.
Con un valor de 23 puntos según la escala National Institute of Health Stroke Score 
(NIHSS), se activa Código Ictus para traslado interhospitalario a Hospital de referencia, 
donde se realiza tomografía axial computarizada (TAC) craneal de perfusión que infor-
ma de infarto isquémico agudo por oclusión del segmento M1 de la arteria cerebral 
media izquierda con signos de isquemia cerebral establecida. Dados los hallazgos, se 
realiza trombectomía intraarterial mecánica y pasa a cargo de Cuidados Intensivos, 
con mejoría neurológica posterior, pasando a NIHSS 6 puntos. Persiste trastorno mixto 
del lenguaje, con predominio de dificultad para la emisión del lenguaje.
En el estudio hospitalario posterior se descarta enfermedad protrombótica por 
determinación analítica, con ecografía de miembros inferiores sin hallazgos. En la 
ecocardiografía transesofágica se confirma la presencia de foramen oval permeable 
(FOP) con paso de flujo visible por Doppler color izquierda-derecha.
La paciente continúa en estudio y en tratamiento rehabilitador con logopeda.

CONCLUSIONES
• Este caso clínico pone de manifiesto un evento cerebrovascular agudo isquémico 
en relación a estado protrombótico atribuible a consumo de anticonceptivos orales 
e infección por coronavirus.
• Existe evidencia de cómo la trombofilia asociada al virus SARS-CoV-2 o la respuesta 
inmunitaria del huésped parecen ser mecanismos para el desarrollo de accidente ce-
rebrovascular relacionados con COVID-19. Asimismo, la disfunción cardiaca asociada 
con la infección por COVID-19 también puede servir como un posible mecanismo de 
accidente cerebrovascular embólico, ya sea directamente debido a la miocarditis por 
SARS-CoV-2 o indirectamente debido a una lesión cardiaca. Con respecto al uso de 
anticoncepción hormonal oral durante la pandemia, las guías mantienen los mismos 
criterios de indicación de anticoncepción, a pesar de tener un riesgo relativo entre tres 
y cinco veces más de tromboembolismo venoso en usuarias de anticoncepción oral.
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P-0159
DOLOR TORÁCICO ATÍPICO, Y TANTO

JM Fernández González(1), S Ríos Gómez(2),  
HL Lugo Ramass(3)

(1)Hospital Universitario de Jerez de la Frontera, Cádiz, (2)Hospital Universitario Virgen del 
Rocío, Sevilla, (3)Hospital General Santa María del Puerto, Cádiz.

Palabras clave: absceso, dolor, tomografía.

HISTORIA CLÍNICA
El objetivo de este caso clínico es analizar las probables complicaciones post-trau-
matismo torácico poco frecuentes.
Descubrir un caso clínico con complicaciones post-traumáticas asociadas a una alta 
morbimortalidad.
Estudio de caso clínico en paciente de 60 años de edad sin antecedentes médicos 
de interés.
Paciente que acude a urgencias por síndrome febril de foco desconocido, con ante-
cedente de traumatismo torácico leve de 4 semanas de evolución.
Paciente que hace unas 5 semanas sufre una caída accidental en su domicilio, gol-
peándose con el pomo de la puerta la zona antero-superior izquierda del tórax. En 
los días siguientes, sufre dolor intenso de la zona con necesidad de administración 
oral de analgésicos de primer escalón, que tras 5 días de tratamiento dicho dolor 
desaparece. A las 4 semanas, el paciente vuelve a padecer dolor intenso (EVA 7/10) 
en ambos hemitórax, además de fiebre alta de hasta 39,5 °C. Tras la reanudación del 
cuadro, vuelve a tomar medicación analgésica pero sin mejoría, motivo por el cual 
acude a urgencias del Hospital.
Al examen físico, destacamos la presencia de gran deformidad de la pared anterior del 
hemitórax derecho con protrusión voluminosa y eritematosa, adyacente a la axila ipsi-
lateral, muy dolorosa a la palpación. Sin más datos relevantes a la exploración física.
En pruebas complementarias destaca una leucocitosis con desviación a la izquierda 
y marcadores biológicos inflamación aumentados, con Radiografía de Tórax y Parrilla 
costal sin hallazgos.
Por mala evolución clínica del paciente en área de observación se considera amplia-
ción de estudio de imagen solicitándose TC de Tórax informado como importante 
fractura conminuta en tercio proximal del cuerpo esternal, asociado a colección con 
presencia de aire y captación periférica de contraste de localización anterior, la cual 
se extiende a ambas regiones pectorales, compatible con abscesos. En localización 
retroesternal y mediastino antero-superior izquierdo, caudal a la fractura del cuerpo 
esternal, se aprecia otra colección de similares características.
Tras los resultados obtenidos y tras el inicio de antibioterapia de amplio espectro, 
junto con analgesia para control de los síntomas, se deriva al paciente al Servicio de 
Cirugía Torácica del Hospital de referencia

CONCLUSIONES
• Una adecuada anamnesis en la que figura el antecedente de traumatismo torácico 
reciente nos debe orientar a la búsqueda de complicaciones post-traumáticas (neu-
motórax, hemotórax, taponamiento cardiaco…).
• El traumatismo torácico puede conllevar complicaciones potencialmente graves 
como la descrita.

P-0162
ALEXIA COMO PARTE DE UN SÍNDROME NEUROLÓGICO 
TARDÍO POR MONÓXIDO DE CARBONO

A Dueñas Laita(1), I Usategui Martín(2), A Dueñas Ruiz(3),  
M Ruiz Mambrilla(4)

(1)Hospital Universitario Río Hortega, Universidad de Valladolid, (2)Hospital Clínico 
Universitario de Valladolid, (3)Hospital Universitario HLA Moncloa, Madrid, (4)Facultad de 
Medicina, Universidad de Valladolid.

Palabras clave: monóxido de carbono, intoxicación, alexia.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Una mujer de 41 años sin antecedentes de interés y no fumadora, acudió a Urgencias, 
por cefalea y náuseas, con un Glasgow de 11. Tenía una calefacción de gas natural en el 
domicilio reparada recientemente. En la analítica mostraba COHb del 15,4% y el resto 
de la analítica era normal. Se la trato con analgesia convencional y oxígeno al 100% 
durante 8 horas, estando asintomática al alta 12 horas después, con el diagnóstico 
de intoxicación por monóxido de carbono (CO).
Cinco días más tarde volvió al Servicio de Urgencias refiriendo cefaleas intensas y 
disminución de la agudeza visual. Estaba consciente, orientada y colaboradora. En la 
exploración neurológica destacaban: disminución de agudeza visual, sin poder ver el 
movimiento de una mano a una distancia superior a unos 60 cm, edema de papila e 
incapacidad para comprender las palabras escritas. Las pruebas complementarias: 
bioquímica, hemograma, estudio de coagulación, ECG, TC, fueron normales. Se decidió 
su ingreso para vigilancia y completar el estudio. El líquido cefalorraquídeo fue normal 
y en el campo visual se objetivó una hemianopsia homónima derecha. No se encontró 
ninguna anomalía en el EEG, RM ni angiorresonancia magnética. Se decidió tratarla con 
10 sesiones de oxígeno hiperbárico y corticoterapia (metilprednisolona 60 mg /día). 
Tras 14 días la paciente había recuperado su agudeza visual y la capacidad para leer 
palabras, mostrando una papila normal. Bajo el diagnóstico de síndrome neurológico 
tardío (SNT) por monóxido de carbono fue dada definitivamente de alta.

CONCLUSIONES
• Con posterioridad a una intoxicación aguda por CO, se sabe que algunos pacientes 
pueden presentar un síndrome neurológico tardío (SNT) cuando, tras una aparente 
recuperación del episodio agudo, aparece alguno de los siguientes síntomas tardíos: 
pérdida de memoria, confusión, ataxia, afasia, convulsiones, labilidad emocional, 
desorientación, alucinaciones, parkinsonismo, mutismo, ceguera cortical, psicosis, 
disfagia u otros. El periodo de latencia tras la intoxicación aguda para la aparición 
del SNT suele ser entre 2 y 40 días, habiéndose descrito entre un 2% y un 47% de 
los intoxicados. Solo en algunos casos se han encontrado lesiones estructurales 
cerebrales que justifiquen la lesión.
• En este caso clínico presentamos la primera alexia transitoria descrita en nuestro 
país, como parte de un SNT por CO y curada con sesiones repetidas de oxígeno hiper-
bárico y corticoterapia. La incidencia de la alexia en el SNT es muy baja y se dudaba 
incluso que su base fuese el daño neurológico inducido por el CO. Hoy sabemos que hay 
casos que se acompañan de afasia, apraxia, disfagia, rigidez muscular e incontinencia 
urinaria y fecal. Se barajan distintas hipótesis en cuanto a la fisiopatología de la alexia, 
desde la hipoxia tisular, fenómenos de desmielinización, pasando por la peroxidación 
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lipídica relacionada con el estrés oxidativo en determinadas áreas cerebrales o bien 
el descenso del flujo cerebral en dichas áreas. Entre las limitaciones del caso que 
presentamos esta que no podemos señalar cuál de las hipótesis antes citadas in-
dujo la alexia, aunque el edema de papila podría tener su origen en un fenómeno de 
desmielinización. Sin embargo, desde que se publicó en una de las más prestigiosas 
revistas del mundo la eficacia del oxígeno hiperbárico (OHB) en la prevención del SNT 
en la intoxicación aguda por CO, esta forma de oxigenoterapia también se utiliza para 
tratar distintos síntomas de dicho síndrome de forma exitosa.
• En nuestro caso, los datos publicados, aunque muchas veces anecdóticos por el 
escaso número de pacientes tratados, justificaron la decisión de aplicar la OHB como 
adyuvante a la corticoterapia. La recuperación ad integrum de la alexia en nuestro 
paciente, confirma una vez más esta observación previamente documentada, con la 
limitación nuevamente de ser un caso clínico aislado.

P-0165
MIOCARDITIS FULMINANTE EN PACIENTE JOVEN,  
A PROPÓSITO DE UN CASO

A Cordero Moreno(1), M Martínez Ibáñez(2),  
CA Yago Calderón(3), M Rojo Iniesta(4)

(1)Hospital Valle del Guadalhorce, Cártama, Málaga, (2)Emergencias Sanitarias 061 
(3)Hospital Universitario Virgen de la Victoria, Málaga, (4)Hospital Valle del Guadalhorce, 
Cártama, Málaga.

Palabras clave: miocarditis, choque cardiogénico, derrame pericárdico.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Mujer de 25 años de edad, sin antecedentes personales de interés, que acude a urgen-
cias por medios propios por cuadro clínico de mal estar general, astenia, poliartralgia 
y fiebre de hasta 38,5 °C de 4 días de evolución. A su llegada a triaje se decide ingreso 
a cuarto de críticos por hipotensión no detectable con esfingomanómetro, molestias 
precordiales junto con dolor abdominal difuso asociado a aumento de disnea hasta 
hacerse de mínimos esfuerzos.
Exploración física: Mal estado general, consciente y orientada, signos de mala per-
fusión periférica. Sudorosa y taquicárdica, tensión arterial de 60/40 mmHg. Se decide 
realizar E-Fast donde se objetiva derrame pericárdico severo con disfunción severa. 
Electrocardiograma: Taquicardia sinusal a 110 latidos por minuto, con elevación del 
segmento ST en cara inferolateral. Analíticamente destaca coagulopatía (Tiempo 
de protrombina 66%, INR 1.2), troponina ultrasensible de 898.4 junto con acidosis 
metabólica.
Se decide iniciar perfusión de noradrenalina y se ingresa a cargo de la Unidad de 
Medicina Intensiva (UMI) de cara a inserción de balón de contrapulsación. Tras 12 
horas ingresada en la UMI y activar el código 0 de trasplante cardiaco sufre parada 
cardiorrespiratoria falleciendo.

CONCLUSIONES
• La miocarditis es la inflamación del músculo cardiaco. El diagnóstico puede sospe-
charse por características clínicas y no invasivas, y se confirma por criterios histopa-
tológicos en la biopsia endomiocárdica. Las manifestaciones clínicas de la miocarditis 
son muy variables, desde enfermedades subclínicas hasta fatiga, dolor torácico, 
insuficiencia cardiaca shock cardiogénico, arritmias y muerte súbita.
• La variabilidad en la presentación refleja la variabilidad en la gravedad de la en-
fermedad histológica, etiología y el estadio de la enfermedad en la presentación. La 
inflamación del miocardio puede ser focal o difusa, involucrando cualquiera de las 
cámaras cardiacas.
• La miocarditis fulminante se define como la miocarditis con insuficiencia cardiaca 
grave de nueva aparición que requiere soporte circulatorio inotrópico o mecánico 
parenteral. Los pacientes con miocarditis fulminante se enfrentan a un alto riesgo 
de mortalidad.
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P-0167
SÍNDROME CEREBELOSO POR...  
COLMENILLA (MORCHELLA SPP.)

S Ramajo Iglesias(1), S García Díez(2), C Cañal Suárez(1),  
B de Celis Gutiérrez(2), E Luis Labrador(3)

(1)Hospital de Jarrio, Mohías, Asturias, (2)Centro de Salud Contrueces-Vega, Asturias, 
(3)Centro de Salud El Coto, Asturias.

Palabras clave: intoxicación por setas, síndromes de neurotoxicidad, cerebelo.

ÁMBITO DEL CASO
Extrahospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Varón de 58 años con antecedentes de hipertrigliceridemia y rinitis alérgica en tra-
tamiento, intervenido de herniorrafia inguinal. Hostelero.
Acude refiriendo cuadro de 12 horas de evolución de mareo con inestabilidad, temblor 
en extremidades y náuseas. Niega cualquier síntoma a otros niveles. Afebril. Asin-
tomático en los días previos. Tras indagar comenta como único antecedente cenar 
una ración abundante de “colmenillas” (Morchella spp.) que preparó como siempre.
En la exploración paciente estable hemodinámicamente con nistagmo horizontal 
izquierdo de pequeña amplitud y temblor fino de acción. Resto de exploración por 
aparatos normal. Electrocardiograma con ritmo sinusal a 60 lpm.
Ante la impresión diagnóstica de síndrome cerebeloso secundario a intoxicación por 
Morchella se revisa literatura al respecto. El paciente se encuentra estable y según 
fuentes documentales se trata de un cuadro leve y autolimitado. Se acuerda obser-
vación domiciliaria con tratamiento sintomático y vigilancia de síntomas de alarma.

CONCLUSIONES
• Las setas del género Morchella (“colmenilla” entre otros) son hongos ascomicetos de 
crecimiento primaveral cerca de arroyos o en bosques de fresnos, pinares y hayedos 
del hemisferio norte.
• De alto valor gastronómico, presentan un sombrero esférico reticulado (similar a 
un avispero) con pie blanquecino y hueco.
• Estas setas contienen sustancias consideradas tóxicas, de las que se creen existen 
diversos mecanismos:
1. Toxinas termolábiles, causantes de toxicidad principalmente digestiva (náuseas, 
vómitos y diarrea), destruidas mediante cocción.
2. Neurotoxinas termorresistentes causantes de cuadro neurológico autolimitado de 
aproximadamente 12 horas de instauración (mareo, nistagmo, inestabilidad, disartria, 
descoordinación, ataxia y en ocasiones alteraciones sensoperceptivas). Menos fre-
cuente síntomas digestivos. Dosis dependiente (> 300 g) e inactivadas únicamente 
mediante desecación previa.
3. Relación con ingesta de alcohol por predisposición individual o existencia de hemo-
lisinas termolábiles con escasa repercusión clínica no demostradas.
• Es por ello que ante un cuadro de neurotoxicidad por Morchella spp. se recomienda:
a) Observación con tratamiento sintomático en caso de síntomas digestivos impor-
tantes (sueroterapia, antieméticos y antidiarreicos).
b) Tranquilizar explicando cuadro autolimitado (de horas hasta 7 días) sin falleci-
mientos previos.
c) Recordar la importancia de desecación, cocción y moderación.

P-0168
ACIDOSIS POR DEPRESIÓN

L Pancorbo Fernández, M Abolafia Montes,  
P Olmedo Carrillo
Complejo Hospitalario de Jaén.

Palabras clave: acidosis láctica, metformina, insuficiencia renal.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Mujer de 55 años con antecedentes personales de hipertensión arterial (HTA), diabetes 
mellitus tipo 2 (DM2), hernia discal L4-L5 y depresión, en tratamiento con: trazodona, 
metformina/dapagliflozina, losartán/hidroclorotiazida, famotidina y tramadol; que 
acude al Servicio de Urgencias acompañada por su familia refiriendo deterioro del 
estado general.
Tras una primera valoración en consultas y ante la situación clínica de la paciente 
pasa al Box de Paradas.
Realizamos anamnesis a través de familiares que nos informan que desde hace una 
semana la notan muy decaída, con anorexia, escasa ingesta hídrica, poco reactiva, que 
relacionan con que puede estar sobrepasada en el rol de cuidadora de su madre, lo 
habían comentado con su médico de Atención Primaria que había iniciado tratamiento 
antidepresivo. Hoy ha comenzado con dolor abdominal y un vómito.
A su llegada presenta muy mal estado general con disminución del nivel de concien-
cia, Glasgow 8/15, hipotensión (68/45 mmHg), palidez, sudoración, signos de mala 
perfusión periférica con livedo reticularis desde miembros inferiores hasta tórax, 
bradipneica.
Auscultación cardiorrespiratoria: tonos cardiacos hipofonéticos, murmullo vesicular 
conservado.
Abdomen: globuloso, blando, depresible, no doloroso a la palpación. Sin signos de 
irritación peritoneal.
A la espera del resultado de pruebas complementarias iniciamos maniobras de re-
sucitación con reposición hídrica intensiva, oxigenoterapia y vigilancia estrecha.
Pruebas complementarias:
Al ingreso: Hemograma: Leucocitosis 24,46 × 103/uL, con 84% de neutrófilos, Hemog-
lobina 10,6 g/dL; Coagulación: Actividad de protombina 52%; Bioquímica: Glucosa 
231 mg/dL, Urea: 166 mg/dL, Creatinina: 6,80 mg/dL, Bilirrubina total: 1,20 mg/dL, 
Proteína C reactiva. 242 mg/dL; Gasometría venosa pH: 6,675!!, Láctico 124 mg/dL, 
HCO3 5,5 mmol/l.
Tras tratamiento intensivo inicial la paciente remonta la hipotensión (94/55 mmHg) 
y mejora parcialmente la perfusión periférica, pero persiste el deterioro del nivel 
de conciencia por lo que solicitamos valoración por los compañeros de cuidados 
intensivos e iniciamos tratamiento intravenoso con bicarbonato incrementando la 
sueroterapia para tratar la acidosis metabólica agravada por el fallo renal no conocido 
previamente de la paciente.
Tras valoración por UCI sospechamos que el cuadro de acidosis se debe a intoxicación 
por metformina y se ingresa en UCI para valorar tratamiento con hemodiálisis.
Durante las primeras horas de ingreso en UCI la paciente persiste con inestabilidad 
hemodinámica refractaria a volumen, a aminas vasoactivas, a antibioterapia de amplio 
espectro… siendo exitus a las 5 horas del ingreso.
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CONCLUSIONES
• La acidosis láctica en pacientes diabéticos tratados con metformina es una com-
plicación muy rara, pero con elevada tasa de mortalidad de hasta el 50%. El principal 
factor de riesgo es la lesión renal que acompaña al paciente diabético, nuestra pa-
ciente no tenia insuficiencia renal previa, viene ocasionada por la negativa a la ingesta 
de los días previos. Otros factores de riesgo son: insuficiencia hepática, alcoholismo, 
edad mayor de 60 años y fallo cardiaco.
• La metformina está contraindicada en cetoacidosis diabética, con niveles de creatina 
> 1,4 mg/dl, y debe ser retirada ante cualquier patología que implique o conlleve riesgo 
de alteración renal (deshidratación, shock, sepsis, insuficiencia cardiaca o respirato-
ria). Debemos adoptar precauciones durante su administración en personas mayores, 
inicio de tratamientos con inhibidores de la enzima convertidora de la angiotensina, 
diuréticos y AINE.
• Clínicamente la acidosis láctica asociada a metformina (ALAM) se caracteriza por un 
inicio brusco acompañado de hiperventilación, dolor abdominal, somnolencia y coma. 
Los datos de laboratorio anormales son el anión GAP elevado, exceso de bases en la 
gasometría arterial y medición de niveles plasmáticos de lactato y de metformina.
• El tratamiento de la ALAM es controvertido; el empleo de bicarbonato es habitual, 
pero no mejora el pronóstico. La hemodiálisis intermitente ha demostrado ser eficaz 
en la eliminación de la metformina plasmática y permite además la corrección de 
la acidosis.
• La acidosis láctica causada por metformina frente a la de otro origen tiene menor 
mortalidad y mejor pronóstico, aunque el pH sea menor de 7.

P-0169
DOLOR DE COSTADO: DIAGNÓSTICO INSOSPECHADO

V Fernández Rodríguez, B Fernández Blanco,  
C Junquera Méndez, P Sánchez García, I Pérez Hevia,  
S Álvarez Álvarez
Hospital Universitario Central de Asturias, Oviedo.

Palabras clave: diaphragmatic hernia, traumatic-focused assessment inn sonography, 
thoracic injuries.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Varón de 67 años que acude por dolor en costado e hipocondrio izquierdo de un día de 
evolución, no refiere fiebre, no tos, no aumento de expectoración, no disnea, única-
mente refiere episodio de nauseas y vómitos la mañana previa al ingreso.
En la exploración llama la atención la disminución del murmullo vesicular en hasta 
campo medio izquierdo. Se solicitan estudios complementarios llamando la atención 
presencia de leucocitosis mayor de 20.000 asociada a neutrofilia, en la radiografía 
de tórax se presenta un aumento de densidad en base izquierda asociada a niveles 
hidroaéreos. Ante la sospecha de empiema se realiza una ecografía pulmonar ob-
jetivando diferentes niveles hidroaéreos rodeados de una “pared” no visualizando 
parénquima pulmonar hasta casi la región subescapular, tampoco impresionaba un 
derrame pleural tabicado.
Se decide solicitar valoración a Neumología que tampoco es capaz de establecer un 
diagnóstico de certeza por lo que finalmente se decide solicitar un TC toracoabdo-
minal: en el hemitórax izquierdo hay una gran hernia de múltiples asas de intestino 
delgado que están herniadas a través de un orificio de 35 × 40 mm situado en el 
diafragma izquierdo, el saco herniario es de gran tamaño y contiene a colon izquierdo 
y múltiples asas de intestino delgado significativamente dilatadas (sugiere oclusión 
mecánica), con ingurgitación arterial y venosa del mesenterio herniado. Esta gran her-
nia diafragmática esta causando atelectasia de lóbulo inferior izquierdo del pulmón.
Ante los hallazgos se reinterroga al paciente: refiere un traumatismo en costado 
izquierdo hace años de alto impacto, cuenta que tuvo momentáneamente mucho 
dolor que fue cediendo de forma progresiva hasta hace 24 h cuando en un “mal gesto” 
comenzó con el dolor en el costado e hipocondrio izquierdo.
Se solicitó valoración a cirugía general decidiéndose intervención urgente para cierre 
de orificio herniario con excelente evolución postoperatoria posterior.

CONCLUSIONES
• Las hernias diafragmáticas pueden ser congénitas o traumáticas, las primeras 
afectan a uno de cada 2.500 recién nacidos, con una tasa de supervivencia del 67%. El 
espectro de severidad en estos pacientes depende del grado de hipoplasia pulmonar 
y la hipertensión pulmonar asociada. Las hernias posterolaterales (Bochdalek) son 
las mas frecuentes y suelen encontrarse en el lado izquierdo.
• La ruptura diafragmática traumática es una complicación rara del trauma afectando 
a menos de un 5% de los mismos (normalmente accidentes de trafico). El diagnóstico 
suele retrasarse dado que los pacientes pueden estar asintomáticos años hasta que 
ocurra la complicación. La ruptura traumática de diafragma debe ser considerada 
una indicación de tratamiento quirúrgico, sobre todo en los pacientes que desarrollan 
síntomas.
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• El presente caso plantea un reto diagnóstico dado lo abigarrado de los síntomas y la 
limitada anamnesis, ya que el propio paciente banalizaba el antecedente traumático. 
La ecografía a pie de cama una vez más contribuyó de forma indirecta a la resolución 
del caso, dada la “anormalidad” de las imágenes obtenidas.

P-0171
INGESTA DE SEMILLAS DE RICINO COMO INTENTO 
AUTOLÍTICO: URGENCIA DE ALTA LETALIDAD

A Boix Miralles(1), M Durá Yepes(1), S Alhallak Alhallak(1),  
L Francés Vañó(1), A Oliva Ródenas(2), M González Tejera(3)

(1)Hospital General Universitario de Elche, Alicante, (2)C. S. I Santa Pola, Alicante, (3)Servicio 
de Urgencias, Hospital General Universitario de Elche, Alicante.

Palabras clave: semilla de ricino, intento de suicidio, letalidad.

ÁMBITO DEL CASO
Ambos

HISTORIA CLÍNICA
Varón de 25 años de edad, sin antecedentes médico-quirúrgicos de interés ni tra-
tamiento habitual, fue traído al Servicio de Urgencias por el Soporte Vital Básico 
(SVB) tras ser encontrado en vía pública, refiriendo haber ingerido, masticándolas, 
20 semillas de ricino con idea autolítica, 8 horas antes y aportando el paciente dos 
bolsas con 500 g de semillas. El paciente relataba que 3 horas postingesta comenzó 
con dolor abdominal tipo cólico con vómitos profusos de contenido alimentario; hasta 
8 deposiciones diarreicas no sanguinolentas y mal estar general. En la exploración 
física, el paciente estaba consciente, vígil y orientado en las 3 esferas, neurológica-
mente sin alteraciones. Afebril, con Sat02%: 98%; TA: 140/81 mmHg, con auscultación 
cardiopulmonar normal, con un abdomen blando y depresible discretamente doloroso 
a la palpación de epimesogastrio, con peristaltismo conservado sin signos de irritación 
peritoneal.
Tras revisar la bibliografía se comprobó que una dosis de 8-10 semillas, masticándolas, 
ya podría ser letal. Dado el tiempo transcurrido desde la ingesta no se recomendaba 
el uso de carbón activado ni lavado gástrico. Bajo monitorización continua se inició 
fluidoterapia intravenosa.
Analíticamente destacaba: Calcio corregido: 9,6 mg/dL; Proteínas totales: 10,2 g/
dL; CK: 283 U/L; resto de función hepática sin alteraciones; en la gasometría venosa: 
pH 7,204; Ca 5,5 mg/dL y Lactato 2,4 mmol/L, encontrándose el resto de parámetros 
dentro de la normalidad.
Durante las primeras horas el paciente presentó oliguria que se resolvió con fluidote-
rapia intensiva intravenosa y en las analíticas seriadas durante las siguientes 12 horas 
no se apreciaron datos de disfunción multiorgánica.
Durante su estancia en Urgencias, el paciente fue valorado por Psiquiatría que con-
cluyó que el paciente no presentaba alteraciones en la forma o contenido del pensa-
miento. Presentaba un discurso coherente, centrado en desgana vital con periodos 
de apatía y falta de ilusión generalizada con rasgos de personalidad disfuncionales e 
inestabilidad emocional. No presentaba ideas de muerte en el momento de la explora-
ción, describiendo lo ocurrido como una casualidad pero sin idea o plan de quitarse la 
vida (lo había leído y como las vi paseando porque entiendo de plantas...). El paciente 
se mostró arrepentido de lo ocurrido y de acuerdo con recibir ayuda psicológica y 
seguimiento por Salud Mental al alta.
Tras 24 horas en el área de observación en urgencias y ante la estabilidad clínico-ana-
lítica ingresó en planta de Hospitalización de Medicina Interna para control evolutivo.

CONCLUSIONES
• La ingesta de tóxicos como intento autolítico es una de las urgencias más frecuentes 
atendidas en los Servicios de Urgencias. Es necesario el conocimiento amplio de todos 
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aquellos potenciales tóxicos, por infrecuentes que sean, así como su correcto manejo 
y sus diferentes formas de presentación para una actuación eficaz.
• Aunque es cierto que la ingesta de semillas de ricino no es una forma frecuente de 
intento de suicidio, dado la alta letalidad, siendo suficiente la ingesta masticando de 
8 a 10 semillas, actualmente sin un antídoto eficaz conocido y teniendo en cuenta 
que se trata de una especie ampliamente naturalizada por las comarcas litorales 
mediterráneas (habita en ambientes ruderales y viarios), creemos que la exposición y 
publicidad de este caso resulta de interés; conocer el cuadro clínico que provoca, que 
abarca desde gastroenteritis aguda con afectación renal y hepática (el más frecuente, 
como el caso que presentamos) hasta el shock y muerte por fallo multiorgánico, así 
como su manejo, que debido a la ausencia de antídoto conocido, se basa en el soporte 
de las funciones vitales y vigilancia intensiva.
• Para el conocimiento de lectores y colegas, se aportan fotos originales tomadas 
tanto de las semillas que aportó el paciente en el momento de la atención como de 
las tomadas por los propios autores firmantes en los alrededores y espacios naturales 
cercanos a la ciudad del lugar de atención.

P-0173
ALEGRÍA EN TIEMPOS DE PANDEMIA

A Torrejón Cereceda(1), L González Freire(2),  
D Santana Castillo(3), A García García(4), M Díaz Mayán(4)

(1)Centro de Salud de Santoña, Hospital Comarcal de Laredo, Cantabria, (2)Centro de Salud 
de Santoña, Cantabria, (3)Hospital Comarcal de Laredo, Cantabria, (4)Centro de Salud La 
Barrera-Castro Urdiales, Cantabria.

Palabras clave: síncope, torsade de pointes, tako-tsubo.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Mujer de 78 años, vida activa e independiente. Entre sus antecedentes personales des-
taca hipertensión arterial, diabetes mellitus, dislipemia valvulopatía mitral reumática 
con insuficiencia mitral moderada y fibrilación auricular paroxística anticoagulada 
con apixabán.
Traída a urgencias tras cuadro sincopal. La paciente presenta amnesia episódica, por lo 
que se realiza anamnesis a sus familiares. Refieren que la paciente estaba sentada en 
un sillón cuando ha presentado perdida brusca de conciencia de menos de un minuto 
de duración. El episodio se ha acompañado de temblor, palidez y sudoración. Niegan 
movimientos tónico clónicos, desviación de comisura bucal o dismetrías. Refieren 
rápida recuperación posterior con amnesia del episodio. Posteriormente, a su llegada 
a urgencias, asintomática, niega dolor a ningún nivel.
Exploración física: Constantes estables. BEG. Paciente consciente, orientada y co-
laboradora. Eupneica. Auscultación cardio-pulmonar normal, sin soplos ni ruidos so-
breañadidos. Sin edemas ni ingurgitación yugular. Sin signos de focalidad neurológica.
Analíticas: Troponina normal con PCR elevada. Iones normales salvo ligera hipocal-
cemia. Hemostasia y hematimetría normales.
ECG: ritmo sinusal a 60 lpm, PR normal, HBSAHH, QRS estrecho, T negativas simétricas 
globales con QT alargado.
Durante su estancia en urgencias, estando monitorizada, sufre nuevo episodio de 
rigidez y desconexión del medio que coincide con taquicardia ventricular polimorfa 
de aproximadamente 2 minutos sugestivo episodio de Torsade de Pointes. Ante este 
evento se inicia tratamiento con sulfato de magnesio y se decide traslado a Unidad 
de Coronarias de hospital de referencia.
La paciente niega angina, empeoramiento funcional o disgusto cercano. De hecho, 
reconoce haber mostrado gran alegría ese día ya que debido a nuevas restricciones 
por la pandemia COVID-19 su hija y sus nietas se mudaran con ella.
En Unidad de Coronarias, no nuevo episodio de taquicardia ventricular polimorfa 
desde administración de sulfato de magnesio. En ecocardiograma transtorácico se 
visualiza disfunción VI moderada-severa a expensas de hipocinesia de predominio 
apical (patrón de Tako-Tsubo). Cateterismo normal, sin obstrucción.
Juicio clínico: taquicardia ventricular polimorfa sincopal en contexto de miocardio-
patía por estrés (por excesiva alegría).

CONCLUSIONES
• El síndrome de Tako-Tsubo (STS) o síndrome de disquinesia apical transitoria (SDAT) 
se describió por primera vez en la década de los noventa en Japón. Es muy poco 
frecuente, representa entre el 1 y el 2% de los pacientes con sospecha síndrome 
coronario agudo vistos en urgencias. El estrés emocional severo es el desencadenante 
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más común, por eso es conocido como “el síndrome del corazón roto”, aunque también 
se ha descrito por excesiva alegría como en el caso.
• Generalmente se presenta como un dolor precordial anginoso con cambios electro-
cardiográficos y elevación de las enzimas de daño miocárdico. Afecta principalmente 
a mujeres posmenopáusicas con pocos factores de riesgo cardiovascular.
• Entre los criterios diagnósticos destacan la discinesia o acinesia transitoria de los 
segmentos apicales y medios del VI, la ausencia de enfermedad coronaria obstruc-
tiva, la aparición de nuevas anomalías en el ECG (como elevación del segmento ST o 
inversión de la onda T) y/o la ausencia de feocromocitoma o miocarditis.
• Inicialmente el STS fue considerado una entidad benigna y con buen pronóstico ya 
que la mayoría de los pacientes (96%) se recupera completamente tras la fase aguda. 
Sin embargo, actualmente se sabe que asocia una mortalidad de entre el 2 y 8% y se 
considera que hasta un 10% de los pacientes desarrollan algún tipo de complicaciones. 
Entre las complicaciones graves podemos destacar la muerte súbita, el fallo cardiaco 
agudo, las arritmias ventriculares, el bloqueo aurículo-ventricular de alto grado o la 
ruptura de la pared ventricular. Las arritmias, como la que se expone en este caso, 
ocurren principalmente en la fase subaguda y coinciden con la inversión de las ondas 
T y la prolongación del QT.

P-0177
SÍNDROME DE BRUGADA DE NUEVA APARICIÓN  
EN CONTEXTO DE INFECCIÓN POR COVID

K Griñán Ferre, A Estebanell Hernanz, J Torras Borrell
Consorcio Sanitario de Terrassa, Barcelona.

Palabras clave: brugada syndrome, ecg patern, cardiogenic syncope.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Paciente varón de 37 años sin alergias ni hábitos tóxicos que es traído a nuestro 
Servicio de Urgencias (SU) por haber presentado un episodio sincopal mientras estaba 
cenando. Reinterrogando, se trata de un síncope de alto riesgo, sin pródromos, de 
segundos de duración, con recuperación rápida y espontánea, sin clínica posterior. 
Niega traumatismo previo, convulsiones o incontinencia esfinteriana, pero refiere 
cuadro de rinorrea, tos seca y sensación distérmica de una semana de evolución.
A su llegada, hemodinámicamente estable, febricular a 37,4 °C, eupneico a 16 rpm 
con saturación de oxígeno basal de 99%. Sin alteraciones en la exploración física. Se 
realiza PCR de COVID-19 que resulta positiva. Analíticamente destaca mínima elevación 
de la ferritina, PCR y leucocitos, D Dímero y troponinas dentro de la normalidad. La 
radiografía torácica no muestra alteraciones. Se realiza electrocardiograma (ECG) 
que muestra un ritmo sinusal a 75 lpm, con eje a 80o, PR < 200 ms, QRS < 120 ms, QTc 
(bazzet) de 410 ms, morfología en V1 de patrón Brugada tipo I, y segmento ST en V2 
elevado 1 mm, V3 elevación de punto J.
Revisando historia compartida consta un registro de resultados previo de un holter 
que mostraba bloqueo auriculoventricular (BAV) de segundo grado Mobitz 1, eco-
cardiograma y ergometría normales. No se pudo finalizar el test de flecainida por 
progresión a BAV tipo Wenckeback.
Se orientó como síncope cardiogénico de alto riesgo secundario a fiebre por lo que se 
consultó con Cardiología y se decidió ingreso en planta COVID-19 con seguimiento por 
su servicio. Durante el ingreso se realiza ecocardiograma que no muestra alteraciones, 
se consigue mantener al paciente afebril y se realizan ECG seriados con regresión del 
patrón de Brugada tipo I; pasando a tipo II.
Atendiendo a resolución de la fiebre secundaria a la infección por COVID-19, a la buena 
evolución del paciente y a la regresión del patrón de Brugada se solicita estudio elec-
trofisiológico (EEF) cardiaco de forma preferente ambulatoria para decidir conducta 
terapéutica a seguir.

CONCLUSIONES
• A su llegada se realiza diagnóstico diferencial entre origen no cardiogénico (neuro-
génico, ortostático, metabólico o por hipersensibilidad del seno carotideo) y cardio-
génico (obstrucción del flujo sanguíneo de salida, disfunción del ventrículo izquierdo 
o arritmias).
• Centrándonos en las arritmias que con mayor frecuencia provocan eventos sinco-
pales de alto riesgo, encontramos según ritmo/frecuencia cardiaca y secundarias a 
alteraciones de la conducción.
• El Síndrome de Brugada es una canalopatía que se caracteriza por patrón elec-
trocardiográfico alterado en precordiales derechas y la predisposición a presentar 
arritmias ventriculares (AV) y muerte súbita (MS) no asociada a cardiopatía estructural.
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• Dicho síndrome presenta tres patrones ECG distintos que pueden observarse en el 
mismo paciente en momentos diferentes, solo el tipo I se considera diagnóstico de 
la enfermedad.
• El diagnóstico definitivo debe establecerse cuando el patrón ECG tipo I se documenta 
en combinación con: fibrilación ventricular, taquicardia ventricular polimórfica, o por 
la capacidad de inducir AV durante el EEF, por síncope o respiración agónica nocturna 
o historia familiar de MS en menores de 45 años o patrón ECG tipo I en familiares.
• Permanecen en su mayoría asintomáticos y suele aparecer típicamente en situacio-
nes estresantes o de predominio vagal como un contexto febril.
• El DAI es el único tratamiento de eficacia demostrada. Las indicaciones de im-
plantación son pacientes sintomáticos y asintomáticos con EEF que induzca AV. En 
asintomáticos, sin historia familiar de MS y cuyo patrón ECG tipo I solo se documente 
tras la administración de fármacos bloqueadores del sodio, se recomienda realizar 
seguimiento periódico sin necesidad de EEF para su estratificación.

P-0181
CONFUSIÓN EN LA ESTACIÓN

P Ortiz Suárez(1), A Cordero Moreno(1), CM Gómez Palomo(2)

(1)Hospital Valle del Guadalhorce, Cártama, Málaga, (2)Hospital Universitario Virgen de la 
Victoria, Málaga.

Palabras clave: confusión, meningitis, infecciones.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Motivo de consulta: confusión.
Antecedentes personales:
• No alergias medicamentosas conocidas.
• Antecedentes patológicos: Hipertensión arterial.
• Intervenciones quirúrgicas: Colecistectomía.
• Hábitos tóxicos: Fumadora de 1 paquete/día.
• Tratamiento: Enalapril 20 mg/24 h.
Enfermedad actual: mujer de 72 años que presenta cuadro de confusión y desorienta-
ción a su llegada a la estación de tren. Procedente de Barcelona, acude con su familia 
a nuestra ciudad de vacaciones. No fiebre ni semiología infecciosa asociada. Niega 
otra clínica acompañante. Sus acompañantes refieren que no ha presentado episodios 
similares previamente y niegan consumo de medicamentos o tóxicos.
Exploración física: a su llegada a Urgencias, la paciente presenta un buen estado 
general. Hemodinámicamente estable, con tensión arterial 110/70 mmHg, frecuencia 
cardiaca 85 lpm, saturación O2 basal 98% y afebril. Glasgow 15/15. Consciente, no 
orientada en tiempo ni en espacio. Exploración neurológica sin hallazgos excepto 
confusión. No se aprecia rigidez de nuca.
Auscultación cardiopulmonar normal. Abdomen anodino y extremidades inferiores 
sin lesiones cutáneas, ni edemas o signos de trombosis venosa profunda.
Tras la administración de flumazenilo y naloxona el paciente no experimentó mejoría 
sintomática.
Diagnóstico diferencial:
• Infecciones o inflamación: meningitis, encefalitis, vasculitis, desmielinización…
• Alteraciones estructurales: traumatismos, neoplasmas, alteraciones vasculares…
• Alteraciones metabólicas, nutricionales o tóxicas: encefalopatía hipoxicoisquémica, 
hipoglucemia, alteraciones hidroelectrolíticas, acidosis…
Pruebas complementarias:
• Analítica de sangre: sin hallazgos significativos. Etanol indetectable.
• Analítica de orina: sedimento normal. Negativo a tóxicos.
• Radiografía de tórax: sin alteraciones radiológicas aparentes.
• Electrocardiograma: ritmo sinusal a 85 lpm sin alteraciones de la repolarización.
• TC de cráneo: lesiones hipodensas periventriculares sin efecto masa, sugestivas de 
lesiones isquémico degenerativas. Sin otros hallazgos a destacar.
Evolución y tratamiento: durante su ingreso en área de Observación la paciente inicia 
un cuadro febril con vómitos, a la reexploración destaca rigidez de nuca por lo que se 
decide realizar una Punción Lumbar así como un Hemocultivo. Se realiza aislamiento 
respiratorio y entérico hasta resultado de pruebas complementarias. Se inicia trata-
miento empírico con Cefotaxima o Ceftriaxona + Ampicilina (± Vancomicina) junto 
con Dexametasona dada la sospecha de meningitis bacteriana.
Diagnóstico final: meningitis bacteriana aguda.
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CONCLUSIONES
• El manejo de los pacientes con que presentan confusión constituye un desafío clínico 
en las Urgencias. Es necesario valorar al paciente de forma integral, con una anamnesis 
y una exploración física detallada. Así mismo, es crucial realizar reevaluaciones de 
nuestros pacientes de forma periódica para valorar posibles cambios clínicos que 
permitan orientar mejor el cuadro.
• La meningitis es una causa importante de morbimortalidad a nivel mundial. La 
meningitis bacteriana puede tener una presentación atípica, siendo la fiebre y la 
rigidez de nuca signos que pueden ser leves o estar ausentes en pacientes de edad 
avanzada, inmunodeprimidos o alcohólicos. Es frecuente que en ancianos el único 
signo sea la confusión.
• Es importante recordar que ante una sospecha de este cuadro, la primera dosis 
antimicrobiana no demorarse en espera de pruebas complementarias y debe ad-
ministrarse en los primeros 30 minutos. El tratamiento empírico debe realizarse 
teniendo en cuenta los gérmenes más probables en relación con la edad y factores 
predisponentes. La punción lumbar es la prueba fundamental en la evaluación de las 
meningitis dado que el estudio del líquido cefalorraquídeo nos permite llegar a un 
diagnóstico definitivo e iniciar un tratamiento específico de forma precoz.

P-0182
RABDOMIÓLISIS Y COVID-19

L Peña Puente(1), I Campo Beitia(2), PM Grajal Mota(1),  
E Esteban Zubero(3), R Castejón Moreno(3)

(1)C. S. Cascajos, Logroño, La Rioja, (2)C. S. Nájera, La Rioja, (3)Servicio de Urgencias, Hospital 
San Pedro, Logroño, La Rioja.

Palabras clave: rabdomiólisis, SARS-CoV-2, enzimas musculares.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Mujer de 17 años, sin antecedentes de interés, acude a Urgencias por dolor y rigidez 
muscular de ambas extremidades inferiores, así como dificultad para la marcha. La 
semana previa había realizado aislamiento domiciliario por infección oligoasinto-
mática por SARS-CoV-2.
A su llegada refiere haber reiniciado ese mismo día la actividad deportiva en el gim-
nasio tras tres meses de descanso físico (deportista habitual desde pequeña). Nada 
más comenzar la clase de spinning apreció debilidad brusca de ambas piernas, pre-
cipitándose al suelo, y con incapacidad posterior para la bipedestación por debilidad 
de las mismas.
Posteriormente comienza con dolor intenso a nivel proximal de ambas extremidades, 
así como edema en cuádriceps, contracción continua de los mismos e incapacidad 
para la marcha. Refiere mínimas parestesias en ambos pies, con sensibilidad en ex-
tremidades conservada, sin lumbalgia, fiebre ni sintomatología de cola de caballo. 
Mínima coluria.
A la exploración permanece hemodinámicamente estable, con constantes mantenidas 
(afebril, TA 90/73 mmHg, FC 83 lpm, Sat 97% basal), afectada por el dolor y la limitación 
funcional, y con incapacidad para la flexión de rodillas, aunque la fuerza por grupos 
impresiona de normal. Sin afectación sensitiva. ROT 3/5. Resto de exploración sin 
alteraciones.
Solicitamos analítica sanguínea, compatible con rabdomiólisis, en la que se objetiva 
elevación de CK > 20.000 U/L con afectación hepática (GOT 2.294 U/L; GPT 319 U/L); 
función renal normal. Tras administración de sueroterapia (1.500 mL de SSF), se decide 
ingreso en Medicina Interna para tratamiento, control de CK y enzimas hepáticas, así 
como estudio completo.

CONCLUSIONES
• Decidimos investigar la etiología, ya que dado el contexto de la paciente, deportista 
que tras mínima actividad física comienza con cuadro de rabdomiólisis, y considerando 
el aislamiento realizado la semana previa por SARS-CoV-2, se asoció como causa 
potencial la infección por COVID-19.
• Se trata de un síndrome que se caracteriza por necrosis muscular y liberación 
de constituyentes musculares intracelulares. La gravedad varía desde elevaciones 
asintomáticas de CK, hasta enfermedades potencialmente mortales asociadas a 
elevaciones extremas.
• Por ello tras realizar una adecuada evaluación clínica, la determinación de enzimas 
musculares es esencial, en este y todos los cuadros de debilidad.
• Existen múltiples causas de rabdomiólisis, dividiéndose en tres grandes grupos:
– Compresión traumática o muscular (síndrome de aplastamiento o inmovilización 
prolongada).
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– Esfuerzo no traumático (esfuerzo marcado en personas no entrenadas, hipertermia 
o miopatías metabólicas).
– Sin esfuerzo no traumático (drogas o toxinas, infecciones o trastornos electrolíticos).
• La rabdomiólisis se ha asociado con variedad de infecciones, tanto virales como 
bacterianas. Además, los últimos estudios indican que infecciones por SARS-CoV-2 
también pueden estar asociadas con la misma. Dentro de las infecciones virales 
agudas asociadas se incluyen Influenza A y B, Virus Coxsackie, Epstein-Barr, Herpes 
simple, Parainfluenza, Adenovirus, Echovirus, VIH y Citomegalovirus. Además, los 
últimos estudios indican que infecciones por SARS-CoV-2 también pueden estar aso-
ciadas con la misma.
• En definitiva y como conclusión, en todo paciente que presente cuadro de debilidad 
y rigidez muscular, con o sin dolor, hemos de pensar en este cuadro, aunque no refiera 
inmovilización prolongada ni esfuerzo excesivo físico. De ahí la importancia de una 
buena historia clínica, en la que se ha de indagar acerca de consumo de drogas, me-
dicamentos o infecciones previas, teniendo en cuenta también infecciones recientes 
por SARS-CoV-2.

P-0183
LA IMPORTANCIA DE LOS PEQUEÑOS DETALLES  
EN LA EXPLORACIÓN

P Santos Patiño, I Plaza Serrano, R Rivas Espinosa
Hospital Universitario de Toledo.

Palabras clave: síndrome de pancoast, síndrome de horner, blefaroptosis.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Se trata de un varón de 59 años dislipémico, exfumador desde hace 20 años y bebedor 
ocasional, sin otros antecedentes de interés. El paciente se encuentra en tratamiento 
domiciliario con Atorvastatina 20 mg.
Acude a Urgencias refiriendo cefalea periorbitaria derecha de un mes de evolución que 
mejoró parcialmente con ibuprofeno y naproxeno oral, sin embargo, ha empeorado 
desde hace un día asociando visión borrosa en el ojo izquierdo.
En Urgencias se realiza analítica completa con bioquímica, hemograma y coagulación 
que se encuentra dentro de la normalidad.
Realizamos exploración física completa incluyendo exploración neurológica donde 
objetivamos una ptosis palpebral derecha, miosis derecha y una posible paresia del 
VI par craneal izquierdo. El resto de la exploración física se encuentra dentro de la 
normalidad.
Ante los antecedentes del paciente de exfumador, la ptosis palpebral y miosis, deci-
dimos solicitar radiografía de tórax para descartar posible proceso tumoral, donde 
de acuerdo a nuestra sospecha clínica, objetivamos un tumor de vértice pulmonar 
derecho.
Ampliamos estudio con un TC cerebral donde se objetivan lesiones líticas compatibles 
con metástasis cerebrales, por lo que procedemos a ingreso hospitalario para iniciar 
tratamiento dirigido y completar estudio.

CONCLUSIONES
• El síndrome de Pancoast es una presentación poco frecuente de neoplasia pulmonar, 
se caracteriza por la presencia de un tumor, generalmente no microcítico, en el vértice 
pulmonar con extensión local al plexo braquial inferior, cadena simpática cervical 
inferior, costillas y primeros cuerpos vertebrales. Su expresión clínica es muy variable 
incluyendo dolor en el hombro, espalda, debilidad y atrofia de distribución cubital 
en miembro superior o el Síndrome de Claude-Bernard-Horner que incluye miosis, 
enoftalmos, ptosis palpebral y anhidrosis.
• En síndrome de Pancoast se presenta en un estadio mínimo de IIB, ya que se encuen-
tra en la clasificación TNM en T3. Se trata de una entidad no muy frecuente pero si 
de elevada morbilidad y mortalidad, por lo que resulta imprescindible una minuciosa 
exploración física en los servicios de Urgencias para detectar posibles manifestacio-
nes clínicas de esta enfermedad y así poder realizar un diagnóstico precoz.
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P-0184
UN VENENO NATURAL: CIANURO

C Andreu Dalleres(1), E del Hoyo López(2), M Varela Patiño(2), 
J Cembellin del Ama(2), R Ruiz Merino(3), S Peña Lozano(4)

(1)Complejo Asistencial Universitario de Palencia, (2)Complejo Asistencial de Zamora, 
(3)Hospital Universitario Río Hortega, Valladolid, (4)Hospital de Medina del Campo, 
Valladolid.

Palabras clave: cyanides, occupational exposure, neurotoxins.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Paciente de 70 años de edad traído por 112 al Servicio de Urgencias por sospecha de 
intoxicación por CO/Ictus. El paciente refiere mareo intenso y malestar asociado 
a somnolencia y bradipsiquia tras estar descargando sacos con veza en una nave.
Exploración física: hemodinámicamente estable, consciente, eupneico. Color rojizo 
de piel. Auscultación cardiopulmonar normal. Pupilas isocóricas normorreactivas. 
Sin focalidad neurológica.
Pruebas complementarias: Analítica: Hemograma: Hematíes 4.9 mill, Hb 15,6, 
Hto 45%. Leucocitos 10.130 (N: 74%) Plaquetas 223.000 Gasometría arterial: pH 7,43, 
pCO2: 41, pO2: 69, HCO3: 27,2 lactato 1,1. Bioquímica: Glucosa 106, Cr 1,06, Resto sin 
alteraciones.
Rx tórax sin imágenes patológicas. ECG: ritmo sinusal 60 lpm con bloqueo completo 
de rama derecha.
Al Servicio de Urgencias acude también su hijo de 38 años, quien se encontraba tra-
bajando en la misma nave, con cuadro de inestabilidad-descoordinación y sensación 
nauseosa.
Exploración física: Hemodinámicamente estable. Buen estado general. Eupneico en 
reposo con coloración normal de piel y mucosas. Sin focalidad neurológica.
Pruebas complementarias: Analítica de sangre: Hemograma: Hematíes 5,2 mill, 
Hb 16, Hto 44%. Leucocitos 11.300 (Neutrófilos 88%), plaquetas 233.000. Gasometría 
venosa: pH 7,35, pCO2: 55, pO2: 34, HCO3: 28,2. Bioquímica: glu: 104, Urea 34, Cr: 1,10. 
Bilirrubina total: 0.66. Resto sin alteraciones.
Rx tórax sin hallazgos patológicos. Electrocardiograma: sin alteraciones.
Ante la sospecha de un cuadro de intoxicación aguda por cianuro de hidrógeno se 
habla con el Servicio de toxicología telefónicamente.
Tratamiento: Cyanokit 5 g en 100 ml de suero fisiológico.
Se decide ingreso del varón de 70 años en el Servicio de Medicina Intensiva donde 
se monitoriza permaneciendo estable y persistiendo orina roja en relación con la 
administración de Cyanokit. Se decide alta a los 3 días posteriores.
El hijo de 38 años es ingresado en el servicio de Medicina interna donde permanece 
asintomático con tendencia a la bradicardia motivo por el cual se prolonga la obser-
vación 24 horas y también es dado de alta hospitalaria tras la evolución favorable y 
el estado asintomático.

CONCLUSIONES
Vicia sativa, la arveja, veza o alverja, entre otros numerosos nombres comunes, es una 
planta herbácea de uso como abono verde o como forraje ganadero aportando a los 
animales herbívoros una cantidad importante de proteínas.

P-0185
UN DEBUT DE VIH Y ENFERMEDADES OPORTUNISTAS  
EN LA URGENCIA

L Castro Reyes, N Sánchez Prida, M Clemente Murcia,  
I Zamarrón Méndez, A Morla Sánchez
Hospital Universitario 12 de Octubre, Madrid.

Palabras clave: VIH, tuberculoma, tuberculosis ganglionar.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Varón de 23 años natural de Perú, con llegada a España hace 6 meses. No presenta 
antecedentes personales ni alergias medicamentosas. Acude a urgencias por dolor 
y tumefacción cervical de crecimiento progresivo en los últimos meses, asociando 
síndrome constitucional y lesiones cutáneas en tronco e intercostales derechas com-
patibles con herpes zóster multimetamérico.
Exploración física: Tensión arterial 123/69 mmHg; frecuencia cardiaca 122 lpm; 
Temperatura 36,7 °C; Saturación de Oxígeno 100%. Buen estado general, consciente, 
orientado en persona tiempo y espacio, bien hidratado y perfundido. En cuello adeno-
patía cervical en región derecha, de seis centímetros, violácea, fluctuante y dolorosa, 
que impresiona de escrófula. Presenta en tórax y región dorsal lesiones costrosas y 
vesículas que se extienden por metamera T5-T6, no dolorosas. Orofaringe normal. 
Auscultación cardiaca rítmica, no soplos. Auscultación respiratoria con murmullo 
vesicular conservada sin ruidos sobreañadidos. Abdomen: blando, depresible, no 
doloroso a la palpación, no masas ni megalias, no signos de irritación peritoneal. 
ruidos hidroaéreos presentes normales, puñopercusión renal bilateral negativa. Resto 
de exploración sin hallazgos.
Pruebas complementarias:
Se realiza bioquímica destacando PCR 3,85 y hemograma y coagulación normal, 
sedimento de orinal normal. Rx de tórax con varios nódulos milimétricos en lóbulo 
superior derecho e inferior izquierdo y derrame loculado en base izquierda. Se am-
plían serologías VIH con positivo confirmándose posteriormente con Western-Blot. 
Anticuerpos treponémicos IgG e IgM positivos con pruebas no treponémicas positivas. 
Se recoge un primer B.A.A.R negativo.
En este punto se sospecha una primoinfección por VIH, con posible linfadenitis tuber-
culosa cervical con probable afectación pulmonar, herpes zóster y sífilis latente tardía. 
El paciente se pasa a una cama aislado pendiente de ingreso, se inicia tratamiento con 
aciclovir y analgesia. En ese momento presenta una crisis generalizada con bajo nivel 
de conciencia, se realiza TAC craneal con calcificación puntiforme temporal derecha 
sin edema ni otros hallazgos, dado el bajo nivel de conciencia se ingresa en UCI.
Se amplían serologías confirmando infección activa para toxoplasma. Además en 
estudio por RMN se confirma afectación meningoencefalítica-tuberculomas por 
Tuberculosis. El paciente recibe soporte ventilatorio, levetiracetam y antibioterapia 
empírica, con buen evolución, ingresa en planta de medicina interna con estudio 
completo iniciando tratamiento para tuberculosis, VIH, toxoplasma y sífilis con evo-
lución favorable.

CONCLUSIONES
• De todas las enfermedades oportunistas voy a destacar la afectación meningoen-
cefalítica-tuberculomas y la escrófula.
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• La tuberculosis multifocal se define por la participación de al menos dos focos 
extrapulmonares con o sin afectación pulmonar, y ocurre con mayor frecuencia en 
pacientes inmunocomprometidos, principalmente portadores de VIH. Una de las 
formas más graves de tuberculosis es la que afecta al sistema nervioso central. Re-
presenta una causa importante de morbilidad y mortalidad. Con mayor frecuencia es 
secundaria a la diseminación hematógena, desde un foco pulmonar (50%), a veces 
desde un ganglio linfático.
• Los signos clínicos de la tuberculosis neuromeníngea son polimórficos. La meningitis 
tuberculosa y el tuberculoma intracraneal son las formas observadas con mayor 
frecuencia. Los tuberculomas se manifiestan por crisis epilépticas, asociados con 
signos meníngeos. También se puede observar una alteración del nivel de conciencia; 
como fue el caso de nuestro paciente.
• La linfadenopatía cervical es la manifestación más común de la linfadenitis tuber-
culosa; representa del 63 al 77 por ciento de los casos. Con mayor frecuencia, aparece 
una masa unilateral a nivel cervical anterior o posterior. Es frecuente en el contexto 
de la infección por VIH, puede haber una carga micobacteriana significativa con ha-
llazgos sistémicos concomitantes que incluyen fiebre, sudoración y pérdida de peso. 
Con frecuencia se observa una radiografía de tórax anormal, y es más probable que 
tales pacientes tengan tuberculosis diseminada con linfadenitis en más de un sitio.

P-0186
TRAMPANTOJO RENAL

B Lema Martínez, I Sadek Mahmud,  
R Franco Ferraz, A Prudencio Rodríguez,  
J Salcedo Delgado, PE Feliú Serrano
Hospital Comarcal de Melilla.

Palabras clave: angiomyolipoma, haemorrhage, kidney.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Antecedentes personales: varón de 57 años, alérgico a penicilinas, hipertenso de 
larga data controlado con valsartán y antecedentes de intervención por quistes renales 
bilaterales en 2007.
Acude de madrugada al servicio de urgencias hospitalario por dolor severo, de inicio 
brusco, localizado en flanco y fosa renal izquierda de una hora de evolución. Durante la 
entrevista niega traumatismos recientes ni sobresfuerzos, fiebre, náuseas o vómitos, 
síndrome miccional ni otra clínica acompañante. Niega ingesta de anticoagulantes 
o antiagregantes.
Exploración física:
TA: 140/65 mmHg FC: 110 lpm T.ª 36 °C Eupneico.
Consciente y orientado Regular estado general Palidez cutánea con intensa diaforesis.
Auscultación cardiaca: rítmica, sin soplos ni extratonos.
Auscultación pulmonar: murmullo vesicular conservado, sin ruidos sobreañadidos.
Abdomen: blando, depresible, sin masas ni megalias palpables. Blumberg negativo. 
Murphy negativo. Rovsing negativo. Puñopercusión renal izquierda positiva. Dolor 
intenso a la palpación en flanco izquierdo con leve irradiación lumbar. Sin signos de 
irritación peritoneal.
Miembros inferiores: sin edemas, ni signos de insuficiencia venosa periférica. No 
signos de TVP. Pulsos periféricos presentes.
Diagnóstico diferencial: se realiza diagnóstico diferencial de cólico nefrítico, siendo 
descartadas otras patologías frecuentes. Se pauta tratamiento analgésico adecuado, 
pero, ante la persistencia de dolor se procede a la realización de “ ecografía clínica 
”, donde se observa a nivel de fosa renal izquierda una imagen heterogénea, mal 
definida, dependiente de riñón izquierdo, por lo que se solicita TAC abdominal urgente 
y pruebas analíticas.
Pruebas complementarias:
El primer control analítico se caracteriza por una bioquímica con valores anodinos 
con hiperglucemia simple con 248 mg/dl. Creatinina 1.29. Iones normales: potasio 4.1, 
sodio 139. PCR 0.4. Resto normal.
Con un hemograma donde lo más relevante son una hemoglobina 12,9 mg/dl. Hema-
tocrito 36.30%. Leucocitos 14410. Plaquetas 509000. La coagulación se presenta sin 
alteraciones.
En orina destaca la presencia de escasos hematíes.
Evolución y diagnóstico: la TAC abdominal es informada como hemorragia en 
espacio perinefrítico izquierdo con signos de lesión previa compatibles con angio-
miolipoma, por lo que, basándonos en la ausencia de antecedentes de traumatismo 
reciente y la historia actual, se concluye el diagnóstico de hemorragia renal izquierda 
espontánea no traumática o Síndrome de Wünderlich.
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Se interconsulta entonces con el servicio de cirugía, que opta, al encontrarse la he-
morragia limitada por el tejido perirrenal, y el paciente estable hemodinámicamente, 
su ingreso en el área de observación de urgencias para manejo conservador con 
fluidoterapia, analgesia y monitorización continua.
Durante su estancia la misma, el paciente mantiene constantes estables, con PAM 
90 mmHg y buena respuesta a analgesia, objetivándose en los sucesivos controles 
analíticos una disminución marcada del hematocrito (36,30%, 32% y 31%) y de la 
hemoglobina (12,9, 11 y 10,5 mg/dl).
Finalmente tras valoración por el servicio de urología, se confirma la sospecha diag-
nóstica, indicando traslado del paciente a hospital de referencia para intervencio-
nismo.
Diagnóstico final: síndrome de Wünderlich. Hemorragia retroperitoneal.

CONCLUSIONES
• El síndrome de Wünderlich es una entidad poco frecuente y posiblemente subdiag-
nosticada, con 550 casos descritos aproximadamente. Es especialmente relevante 
que la mayoría de casos son diagnosticados desde los servicios de urología y muy 
raramente por los servicios de urgencias.
• Su causa más frecuente son los tumores renales (56%), especialmente el angiomio-
lipoma (74%), entre los 50-60 años.
• Su clínica característica se denomina Tríada de Lenk: dolor abdominal intenso 
brusco en fosa renal, incremento de volumen abdominal y hipovolemia con anemia.
• El diagnóstico diferencial con el cólico nefrítico se hace imprescindible, siendo la 
ecografía clínica realizada por el médico de urgencias, un arma de alta rentabilidad. 
No obstante la prueba de imagen de elección es el TAC abdominal.

P-0187
INTOXICACIÓN POR ETILENGLICOL

P Romero Pulido, A Sánches-Guerra Alonso,  
N García Cristóbal, J Gutiérrez López,  
MJ Calleja Sáez, P Martínez Pérez
Complejo Asistencial de Ávila.

Palabras clave: etilenglicol, intoxicación, etanol absoluto.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Varón de 33 años, mecánico y con antecedentes de miopericarditis en 2017, acude al 
Servicio de Urgencias Hospitalarias tras ingerir de forma accidental, aproximadamen-
te una hora y media antes, 10 ml de anticongelante (etilenglicol) de la marca AISIN 
ultra long life coolant mientras reparaba su coche en su domicilio. Posteriormente, 
fuerza el vómito tras beber leche sin recomendación médica, sin expulsión de material 
gástrico. A su llegada a urgencias refiere pirosis retroesternal y leve dolor abdominal 
en epigastrio. No nauseas. No disnea ni dolor torácico. No otra sintomatología en la 
anamnesis por aparatos.
Exploración física: paciente estable clínica y hemodinámicamente, tensión arterial 
141/94 mmHg, temperatura 36,8 °C, frecuencia cardiaca 85 lpm y saturación de oxígeno 
99%. La exploración física incluida la exploración neurológica es normal.
Pruebas complementarias: analítica de sangre con hemograma, bioquímica con 
perfil hepático, PCR, alcoholemia, troponinas, serología COVID-19, gasometría venosa 
y coagulación, analítica de orina con tóxicos, radiografía de tórax y ECG. Las pruebas 
realizadas no muestran alteraciones significativas.
Actitud en urgencias: Se canaliza vía venosa periférica, se mantiene al paciente mo-
nitorizado en todo momento. Se realiza lavado gástrico extrayendo algo de contenido 
gástrico y se administra por vía intravenosa metoclopramida 10 mg, omeprazol 40 mg 
y sueroterapia con suero salino fisiológico.
Se contacta con el Instituto Nacional de Toxicología, nos indican que 15 ml de eti-
lenglicol a una concentración del 100%, es una dosis letal y que el antídoto consiste 
en administrar etanol absoluto por vía intravenosa y en su defecto, alcohol de alta 
graduación.
El paciente había ingerido 10 ml de etilenglicol, aunque no disponíamos de la concen-
tración exacta de la disolución, por lo que asumimos que es una dosis muy peligrosa. 
Sin disponibilidad inmediata de etanol absoluto en el Servicio de Urgencias y en 
consenso con el Instituto de Toxicología, se administran 170 ml de “Ron Dominicano 
Añejo” (40°) por sonda nasogástrica y avisamos a Medicina Intensiva de guardia, que-
dando ingresado el paciente en su servicio.
Evolución: durante su ingreso en la Unidad de Cuidados Intensivos, se canaliza vía 
venosa central subclavia derecha, se repite analítica completa con procalcitonina, 
alcoholemia, así como gasometría venosa sin mostrar hallazgos relevantes –anión 
GAP, 13,2 (normal). Se instaura tratamiento con 50 ml etanol absoluto en perfusión 
continua en 450 cc suero glucosado 5% a 84 ml/h, suero salino fisiológico 500 cc/12 
h y 20 ml de fosfato monopotásico en cada suero, omeprazol 40 mg, enoxaparina 
40 mg, Levetiracetam 1 g/12 h, gluconato cálcico 20 ml/8 horas y bicarbonato 1 M 
100 cc, con vigilancia estrecha desde el punto de vista neurológico, cardiaco, renal 
y respiratorio. El paciente permaneció en la UCI sin mostrar alteración metabólica 
ni clínica. Dada la buena evolución del paciente durante el periodo crítico de las 
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primeras 12-24 horas, fue dado de alta de UCI, pasando a realizar la evolución clínica 
en la planta de Medicina Interna.

CONCLUSIONES
• La intoxicación por etilenglicol, es poco común pero puede ser letal incluso a baja 
dosis, 15 ml, por ello hay que administrar su antídoto con la mayor brevedad posible.
• El etilenglicol produce toxicidad a nivel de múltiples órganos destacando edema 
cerebral y convulsiones, afectación del miocardio, fallo hepático y renal y shock, 
debido al depósito de los cristales de oxalato cálcico en dicho órganos.
• El manejo multidisciplinar del paciente es muy importante. En este caso, es impres-
cindible la colaboración entre el Servicio de Urgencias, el Instituto de Toxicología, la 
UCI y Medicina Interna, para el correcto abordaje y tratamiento del paciente.
• Ante cualquier intoxicación, debemos contactar con el Instituto de Toxicología 
quienes nos indicarán la dosis letal, el antídoto, y en caso de no disponer del antídoto 
cómo manejar dicha situación.

P-0188
DIAGNÓSTICO Y TRATAMIENTO DE PÚRPURA 
TROMBÓTICA TROMBOCITOPÉNICA EN  
UN SERVICIO DE URGENCIAS

A Ruiz Aranda(1), S Borne Jerez(1), FJ Bejarano Luque(1),  
M Albarrán Núñez(1), R De Iracheta Chiacciarini(2)

(1)Hospital Juan Ramón Jiménez, Huelva, (2)Hospital Universitario Puerta del Mar, Cádiz.

Palabras clave: thrombotic thrombocytopenic purpura, diagnosis, treatment.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Mujer de 61 años que acude al Servicio de Urgencias por: vómitos, mareos e ictericia 
de dos días de evolución.
Como antecedentes no existen alergias medicamentosas, fumadora de 20 cigarrillos/
días, dislipémica sin tratamiento, sin otros factores de riesgo cardiovascular. Lupus 
eritematoso subagudo, que no precisó tratamiento o seguimiento.
Último ingreso en 2019 por sospecha de púrpura trombótica trombocitopénica, tratada 
mediante plasmaféresis, Rituximab y corticoides.
Sin tratamiento domiciliario.
Como enfermedad actual, la paciente refiere dolor cólico, en hipocondrio izquierdo, de 
dos días de evolución, con algún vómito asilado y malestar. Ayer permanece todo el día 
encamada. Hoy sus familiares la notan ‘rara’ y señalan tinte ictérico. Niegan alteración 
del hábito intestinal, síntomas miccionales o síndrome febril objetivado en domicilio.
En la exploración presenta aceptable estado general, consciente, bradipsíquica, des-
orientada en tiempo y espacio, dificultad para obedecer órdenes. Bien hidratada y 
perfundida. Tinte ictérico en conjuntivas y piel. Eupneica en reposo.
Tensión arterial: 87/57 mmHg, saturación Oxígeno: 97% FiO2: 21%, frecuencia cardiaca: 
67 lpm, Temperatura: 38,2 °C.
En la auscultación cardiopulmonar tonos rítmicos sin soplos, buen murmullo vesicular 
bilateral, sin ruidos sobreañadidos.
Abdomen blando, depresible, doloroso a la palpación en epigastrio e hipocondrios, 
Murphy positivo, no otros signos de irritación peritoneal, no masas o megalias.
En la exploración neurológica, las pupilas, movimientos oculares extrínsecos y los 
pares craneales no presentan alteraciones. La fuerza y la sensibilidad en miembros 
está conservada de manera simétrica. No se realiza exploración de la marcha por el 
estado clínico de la paciente.
En este momento el juicio clínico es compatible con síndrome febril con ictericia. A 
descartar cuadro infeccioso de origen abdominal (probable colangitis), valorando, si el 
síndrome confusional es secundario a la fiebre o es un síntoma per se. Otra posibilidad, 
más plausible si consideramos la confusión como un síntoma con entidad propia, es 
que estemos ante una púrpura trombótica trombocitopénica.
Se extraen analíticas de sangre, orina, hemocultivos, PCR SARS-CoV-2.
Se administran tazocel 4 g iv, paracetamol 1 g iv, ondansetrón 4 mg iv y se administran 
500 ml de suero salino fisiológico en una hora.
Revaluamos a la paciente, que presenta tensión arterial: 92/60 mmHg y temperatura 
de 37 °C. La clínica confusional persiste, pese a la disminución de la temperatura.
Analítica:
• Hemograma: Leucocitos 9.040 con neutrófilos 77,1%, Hemoglobina: 7 g/dL, hemato-
crito: 19,7%, reticulocitos: 122,60 × 109 (5,45%), Plaquetas: 5.000.
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• Coagulación: tiempo de protombina: 1,17, tiempo de protomboplastina parcial ac-
tivada: 1,05.
• Bioquímica: Bilirrubina: 5,92 mg/dL (directa: 3,43 mg/dl), Lactato deshidrogenasa: 
2.996 U/L, Proteína C reactiva: 43,56 mg/L. Resto sin hallazgos.
Los hallazgos analíticos y la persistencia de la confusión nos llevan al diagnóstico de 
púrpura trombótica trombocitopénica.
Se solicita reserva de plaquetas y se contacta con Hematología para iniciar Plas-
maféresis, tras canalizar Shaldon por nefrología. La paciente ingresa en planta de 
Hematología, con buena evolución siendo dada de alta tras 12 días de ingreso con 
Capalizumab.

CONCLUSIONES
• Entre los síntomas más frecuentes de las púrpuras trombóticas trombocitopénicas 
encontramos: trombocitopenia (< 10.000 plaquetas), síntomas gastrointestinales, 
debilidad, púrpuras, síntomas neurológicos mayores (ictus, coma, convulsiones…) y 
síntomas menores (cefalea y confusión).
• Se destacan la importancia de la anamnesis valorando los antecedentes de los 
pacientes que, en este caso, fue clave para el correcto diagnóstico y tratamiento, sin 
olvidar de mantener medidas generales precoces que cubran otros diagnósticos más 
frecuentes (sueroterapia, antibioterapia de amplio espectro).
• La importancia de mantener y fomentar vías de diálogo y de trabajo común entre 
servicios hospitalarios para diagnosticar correctamente a los pacientes y coordinar 
las técnicas y procedimientos necesarios para el tratamiento, asumiendo el médico 
de urgencias su papel como médico principal y coordinador.

P-0189
SEPSIS: ERRORES DE LOS QUE APRENDER

J Burgos Jareño, N Arroyo Pardo, S Vicioso Benítez,  
J García Santos
Hospital Central de la Defensa Gómez Ulla, Madrid.

Palabras clave: sepsis, taponamiento cardiaco, vacuna.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
MC: malestar general de 5 días de evolución en mujer de 78 años.
No RAMC.
FRCV: HTA, DM no ID, no DL.
Hábitos tóxicos: no fumadora, no bebedora, no otros hábitos tóxicos.
FA anticoagulada con lixiana.
Artritis reumatoide en tratamiento con metotrexato.
Qx: niega.
Tratamiento habitual: lixiana, bisoprolol, januvia, apocard, atacando plus, metotrexa-
to, acfol, prolia.
Situación basal: IABVD, sale a diario, hace la compra y cocina, vive con su marido, 
buen apoyo familiar.
Anamnesis: mujer de 78 años que acude al SU por malestar general de 5 días de 
evolución. La paciente lo relaciona con administración de 3.ª dosis de vacuna SARS-
CoV-2 + gripe. Refiere además náuseas, con vómitos alimenticios con intolerancia 
alimenticia, astenia, anorexia y febrícula de hasta 37,6 °C. Había acudido hace 48 h 
por el mismo motivo siendo diagnosticada de ITU no complicada y dada de alta con 
cefixima 400 mg/24 h durante 7 días.
EF: TA: 98/56 mmHg; FC: 104 lpm, SatO2: 100% basal; T.ª: 34,7 °C.
Consciente y orientada en las tres esferas, deshidratada y regular perfundida, REG, 
eupneica en reposo. Arrítmica sin soplos. Resto anodino.
Pruebas complementarias:
AS: pH 7,27, K + 6,1 mmol/l, HCO3- 16,1 mEq/l, Lactato 81,00 mg/dl.
Glucosa 339 mg/dl, Urea 163 mg/dl, Cr 2,97 mg/dl, GOT 169 U/l, GPT 99 U/l, GGT 187 U/l, 
Bilirrubina total 1,77 mg/del, Bilirrubina directa 0,99 MG/el, PCR 11,10 mg/dl.
INR 3,14 ratio.
Leucocitos 23,26 10³/ug/l, Neutrófilos % 91,50%, Hematíes 3,53 10⁶/ul, Hb 10,8 g/dl.
Bacteriuria moderada sin nitritos.
EKG: FA a 105 lpm con voltajes bajos.
Rx tórax: cardiomegalia sin derrame pleural ni infiltrados.
Evolución: se pasa a la paciente a zona de camas para monitorización de constantes y 
se inicia tratamiento con gluconato cálcico, bomba de insulina y levofloxacino 500 mg.
La paciente comienza a encontrarse peor con mareo, náuseas sin vómitos y sudora-
ción. Presenta TA: 130/87 mmHg, FC: 70 lpm, SatO2: 97% basal, T.ª: afebril. Presenta 
disnea, taquipnea y quejido espiratorio. Se realiza nueva AS en la que destaca pH 7,30, 
HCO3- 17,2 mEq/l, Lactato 39,00 mg/dl. Cr 2,85 mg/dl, Urea 178 mg/dl, GOT 3.146 U/l, 
GPT 1.736 U/l, GGT 150 U/l, Bilirrubina total 1,48 mg/dl, Bilirrubina directa 0,88 mg/
dl, PCR 9,13 mg/dl.
Avisamos al servicio de Intensivos para valoración de paciente con fracaso multior-
gánico probablemente secundario a sepsis de origen urinario. Se realiza ETT eviden-
ciando cámara de derrame pericárdico con evidencia de colapso derecho.
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Juicio clínico:
• Sepsis de probable foco urinario.
• Taponamiento cardiaco. Derrame pericárdico hemático no filiado.
• Fallo multiorgánico: renal, hepático y coagulopatía.

CONCLUSIONES
• Necesidad de sospechar, diagnosticar y tratar de forma precoz la sepsis debido a 
las potenciales complicaciones graves que pueden suceder.
• Tener en mente la posibilidad de betabloqueo que puede impedir la taquicardización 
del paciente.
• Resaltar la importancia de la ecografía clínica como herramienta diagnóstica en 
el servicio de urgencias.
• Identificar y llevar a cabo un abordaje holístico de los pacientes potencialmente 
graves, centrando nuestro esfuerzo terapéutico en estos frente a otros paciente con 
patologías menos tiempo dependientes.

P-0190
UN USO POCO CONVENCIONAL DE LA VENTILACIÓN 
MECÁNICA NO INVASIVA EN URGENCIAS

N López Guerra, A Martínez Antuña
Hospital Clínic, Barcelona.

Palabras clave: hematoma, espacio parafaríngeo, ventilación no invasiva.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Varón de 82 años, exfumador, con antecedentes de deterioro cognitivo leve, hiper-
tensión arterial, diabetes mellitus tipo 2, insuficiencia renal crónica, EPOC, ictus 
isquémico hace más de 25 años sin secuelas, trombosis venosa profunda y portador 
de mutación del factor V de Leyden, motivo por el cual iba anticoagulado con aceno-
cumarol. Vacunado de tres dosis contra la infección por SARS-CoV-2, durante el mes 
de enero de 2022 es diagnosticado de infección COVID-19 leve sin requerimientos 
de oxigenoterapia y manejo ambulatoria. A la semana del diagnóstico, el paciente 
presenta hiporexia y disfagia en relación a tumoración en zona anterior del cuello 
con aumento de tamaño progresivo.
A su llegada a Urgencias, el paciente presenta estado general conservado, afebril, 
hemodinámicamente estable, eupneico con requerimiento de oxigenoterapia de bajo 
flujo y adecuada mecánica respiratoria. A la exploración destaca crepitantes bibasales 
y tumoración en zona anterior derecha del cuello, con signos flogóticos.
Analíticamente destaca elevación de reactantes de fase aguda, empeoramiento de 
función renal (filtrado glomerular de 20, previo de 40 mL/min) e INR de 9. Se solicita 
TC de cuello en el que se objetiva submaxilitis aguda derecha, cambios inflamatorios 
reactivos en partes blandas adyacentes y medialización de la mucosa orofaríngea 
derecha con obliteración parcial de la luz.
Valorado por el servicio de Otorrinolaringología, se inicia tratamiento con corticoides a 
dosis de 1 mg/kg y ceftriaxona y clindamicina por probable sobreinfección bacteriana. 
Durante la evolución en Urgencias, el paciente presenta sangrado gingival espontá-
neo, así como estertores sin estridor en relación con aumento de tamaño de la masa 
submaxilar. Se realiza fibrolaringoscopia donde se objetiva abombamiento del suelo 
de la boca y de la pared lateral derecha de la faringe, compatible con hematoma, sin 
compromiso de la glotis, no abordable percutáneamente ni tributario de embolización.
El paciente inicia trabajo respiratorio con desaturación que requiere de aumentar la 
FiO2 hasta el 60%, por lo que se inicia vitamina K, plasma y complejo protrombínico, 
revirtiendo la anticoagulación. Dadas las comorbilidades del paciente, no se consi-
dera tributario de intubación orotraqueal y se procede a colocación de ventilación 
mecánica no invasiva (VMNI) con el objetivo de mantener una presión positiva sobre la 
vía respiratoria superior, con buena tolerancia y disminución del trabajo respiratorio 
y de los requerimientos de oxigenoterapia. Finalmente, se decide traslado a sala de 
hospitalización convencional para continuar el manejo.

CONCLUSIONES
• El hematoma espontáneo retro y parafaríngeo es una entidad poco frecuente, con 
mal pronóstico y de difícil diagnóstico. La mayoría de los casos descritos son en rela-
ción a traumatismos, procesos neoproliferativos, infecciones, sobredescoagulación 
y a iatrogenia. El tratamiento varía desde el abordaje conservador si el hematoma 
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es de pequeño tamaño y no hay compromiso de la vía aérea al abordaje quirúrgico 
urgente en caso contrario.
• El uso de VMNI en pacientes no tributarios de intubación orotraqueal es una indi-
cación emergente, mejorando el pronóstico y mejorando la sintomatología de los 
pacientes.
• Pese a que la obstrucción fija de la vía aérea es una contraindicación del uso de VMNI, 
no hay una gran evidencia acerca de su uso en la obstrucción dinámica en el Servicio 
de Urgencias, pudiendo beneficiarse en esta selección de pacientes del uso de VMNI 
para disminuir el trabajo respiratorio y evitar la fatiga muscular.

P-0191
EMPIEMA NECESSITATIS

AI Mendoza Aguilar, R Becerra Amor,  
D Fernández González, V Sastre Huertes,  
JC Moyano Gálvez, E Rul·lan Palou de Comasena
Fundació Hospital de l’Esperit Sant, Barcelona.

Palabras clave: empiema, neumonía, derrame pleural.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Paciente de 72 años, alérgico a la penicilina y fumador activo. Como antecedentes pre-
senta dislipemia, criterios de EPOC de larga evolución, adenomectomía suprapúbica, 
claudicación intermitente en ambas extremidades inferiores e hipoacusia bilateral; 
en tratamiento con acetilcisteína, atrovent y salbutamol.
Acude por dolor torácico derecho, no irradiado y que no aumenta con los movimien-
tos ni con la respiración, junto con disnea de esfuerzo de intensidad creciente. A la 
exploración física destaca mal estado general, con murmullo vesicular disminuido 
globalmente y con presencia de roncus y sibilancias mixtas difusas a la auscultación 
respiratoria; destaca una lesión subcutánea, subcostal en hemitórax derecho, bien 
delimitada de 5 × 4 cm, pétrea, ulcerada y con supuración.
Analíticamente destaca elevación de PCR (70 mg/L) y cultivo del exudado de la piel 
positivo para Streptococcus mitis multisensible.
Radiológicamente se aprecian cambios crónicos en bases y segmento anterior del 
lóbulo superior derecho, con proceso infeccioso neoformativo en base derecha, por 
lo que se completa estudio con TC toracoabdominal que muestra derrame pleural 
de distribución loculada y morfología fusiforme en el receso costofrénico antero-
lateral derecho, con engrosamiento y realce de las hojas pleurales con diámetros 
transversales máximos de 13 × 2,6 cm; al mismo nivel pero en la pared torácica, entre 
planos musculares y subcutáneo se aprecia otra colección laminar de 8 × 0,9 cm, 
sospechando de empiema que ha fistulizado al exterior (necessitatis).
Se realiza ecografía torácica evacuando 20 cc de material purulento del empiema y se 
cultiva siendo positivo para Streptococcus pneumoniae multisensible con anatomía 
patológica negativa para células malignas.
Se inicia tratamiento antibiótico con levofloxacino y clindamicina, y tratamiento 
conservador con drenaje percutáneo de colección costal viéndose en el TC de con-
trol resolución del derrame pleural libre basal posterior derecho y disminución del 
empiema pleural anterolateral derecho.

CONCLUSIONES
• El empiema necessitatis es una entidad poco frecuente y se produce porque una 
colección de fluido purulento en el espacio pleural se extiende a través de la pleura 
parietal hacia tejido blando adyacente formando un trayecto fistuloso y una masa 
en el tejido extrapleural.
• La localización más frecuente es la pared torácica anterior entre 2.º y 6.º espacio 
intercostal, seguido de pared abdominal, espacio paravertebral y otras menos fre-
cuentes.
• La mortalidad actualmente es mínima gracias al uso de antibioterapia. El agente 
patógeno más frecuentemente aislado es Mycobacterium tuberculosis, seguido de 
otros gérmenes como Streptococcus pneumoniae, Staphylococcus aureus, Actyno-
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mices israelli, Escherichia coli, Pseudomonas spp. (pacientes inmunodeprimidos con 
colonización previa de la vía aérea), Aspergillus y anaerobios.
• Como factores de riesgo destaca el alcoholismo crónico, salud dental deficiente, 
EPOC, tabaquismo, caquexia y bronquiectasias.
• Clínicamente pueden estar asintomáticos, o presentar dolor torácico tipo pleurítico 
que aumenta con la inspiración profunda, tos no productiva y sobre todo una masa 
creciente y dolorosa en la pared torácica.
• Para el diagnóstico debe demostrarse la continuidad de la colección entre la cavidad 
torácica y el tejido circundante, requiriendo la realización de TAC de tórax (pilar 
fundamental) y debe realizarse cultivo del material obtenido tras la punción o drenaje 
quirúrgico. En la TAC se aprecia masa pleural de paredes gruesas, bien encapsulada 
asociada con una masa extrapleural en la pared torácica y que en la actualidad se 
considera patognomónico.
• El tratamiento incluye el drenaje quirúrgico y el inicio temprano de antibiótico empí-
rico de amplio espectro, con adecuada respuesta, siendo imprescindible el diagnóstico 
diferencial con enfermedades neoplásicas.
• En resumen, demuestra una complicación poco frecuente de un manejo inadecuado o 
tardío de la neumonía y el derrame paraneumónico lo cual demuestra la necesidad de 
mejorar el seguimiento clínico y sospechar este tipo de complicaciones en pacientes 
que se presenten con colecciones a nivel torácico.

P-0192
INFECCIONES IMPORTADAS: VIAJEROS SIN BILLETE

AM Puche Alcaraz(1), M Latorre Coy(2),  
MA Fernández Martínez(1), E Udi Campo(1),  
CM López García(1), G Cascales Guerrero(1)

(1)Hospital General Universitario de Elche, Alicante, (2)Hospital General Universitario 
Morales Meseguer, Murcia.

Palabras clave: miasis, enfermedades parasitarias, enfermedades cutáneas infecciosas.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Varón de 38 años que acude a urgencias por presentar picaduras sobreinfectadas en 
las piernas, que han empeorado y le producen dolor intenso a pesar de tratamiento 
pautado con amoxicilina/clavulánico tres días antes. El dolor es constante con episo-
dios de segundos de duración de exacerbación intensa de tipo “calambre”, que incluso 
le despiertan por la noche.
El paciente había estado de viaje en Gambia hasta una semana antes, y refiere que las 
picaduras las notó por primera vez cuando estaba en aquel país, aunque empeoraron 
más tarde.
A la exploración física, se objetivan 6 lesiones en glúteo y pierna izquierda, y dos simi-
lares en glúteo derecho, en forma de placas eritematosas con punto de inoculación 
central. El punto de inoculación impresiona de pústula, aunque se aprecia en todas 
una línea negra en el centro.
Se procede a abrir una pústula para recoger material para cultivar, observándose en 
ese momento la salida de líquido negruzco, seguido de la salida de parte de una larva, 
que se mueve constantemente.
Ante la sospecha diagnóstica de miasis por Cordylobia antropophaga, se cubren todas 
las lesiones con vaselina durante una hora. Más tarde, se procede a extraer una a una 
las larvas mediante compresión digital, y se envían a laboratorio de microbiología. 
Aunque la afectación por estas larvas no suele afectar a capas más profundas que la 
dermis, se comprobó en la lesión con más reacción inflamatoria que no existía material 
purulento ni trayectos fistulosos asociados.
El paciente fue dado de alta posteriormente tras comprobar que permanecía afebril y 
con buen estado general, con analítica con discreta elevación de la PCR como único 
hallazgo. Al alta, se continuó tratamiento con amoxicilina/clavulánico durante 7 días 
más y se derivó a consultas externas de la Unidad de Enfermedades Infecciosas del 
hospital. Fue valorado en una ocasión en dicha consulta, y dado de alta tras comprobar 
el diagnóstico de miasis por Cordylobia antropophaga y la resolución total de las 
lesiones al finalizar el antibiótico.

CONCLUSIONES
• La miasis es una infección cutánea por penetración de larvas de mosca en distintos 
tejidos.
• Aunque las miasis pueden producirse por organismos de nuestro entorno, la globa-
lización y los frecuentes viajes en nuestra sociedad actual hacen que podamos tener 
patologías infecciosas procedentes de países ajenos al nuestro.
• La forma más frecuente de miasis en Gambia es la afectación por larvas de Cordylobia 
antropophaga.
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• Las larvas de Cordylobia antropophaga penetran en la piel tras el contacto directo 
de la piel con las mismas, que suelen encontrarse en la arena.
• Esta miasis no suele afectar a planos profundos, con lo que la infección se resuelve 
con la extracción de todas las larvas detectadas. En caso de sobreinfección de zonas 
adyacentes, se añadirá tratamiento con antibiótico.

P-0193
LA CEBRA ENTRE LOS CABALLOS. DISNEA  
EN TIEMPOS COVID-19

V García García, B Moliner Zanón, J Aznar Cardona
Urgencias, Hospital Arnau de Vilanova, Valencia.

Palabras clave: sarcoma cardiaco, disnea, insuficiencia cardiaca.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Mujer de 74 años que acude al Servicio de Urgencias hospitalarias por dolor torácico, 
tos y febrícula de 37,5 °C desde esa mañana. Como antecedentes, no es alérgica a 
ningún fármaco, tiene hipertensión arterial controlada con enalapril 20 mg cada 24 
horas e insuficiencia venosa crónica en miembros inferiores, migrañas en tratamiento 
sintomático con zolmitriptán 2,5 mg. Niega hábitos tóxicos. La paciente refiere que 
lleva un mes con astenia importante y tos diaria. Asocia anorexia y pérdida de peso de 
4-5 kg en el último mes con importante hiporexia y debilidad. Niega dolor abdominal 
o náuseas. No alteración del ritmo intestinal. No síndrome miccional ni alteraciones 
de la diuresis. Síntomas de reflujo gastro-esofágico cíclicos desde hace varios años. 
Niega dolor torácico. No ortopnea. Disnea a moderados-grandes esfuerzos. Exploración 
física por aparatos anodina.
Se solicitan pruebas complementarias orientando una disnea mixta, posiblemente 
de origen cardiaco que se podría haber complicado con una posible infección por 
SARS-CoV-2 debido a la clínica de infección respiratoria y de febrícula.
En exploraciones complementarias: ECG ritmo sinusal a 90 lpm. Destacable: He-
moglobina: 10,80 g/dL; Leucocitos: 16,20 x 109/L; Neutrófilos: 70.80 Índice de Quick: 
76%; Dímero D: 1289 ng/mL; Pro BNP -NT-: 1128 pg/mL; Proteína C reactiva: 76.3 mg/L; 
Troponina T ultrasensible: 19.8 ng/L.
Discreta cardiomegalia sin alteraciones significativas en parénquima ni espacios 
pleurales en radiografía de tórax.
Tras elevación del Dímero D, se solicita Angio Tac de vasos pulmonares.
Diagnóstico diferencial: tromboembolismo pulmonar vs. insuficiencia cardiaca vs. 
infección por SARS-CoV-2.
En Angio TAC masa tumoral en mediastino, de 6 x 6 x 4 cm de origen en aurícula 
izquierda, infiltrado de forma extensa, con extensión e infiltración a venas pulmona-
res: inferior derecha, completamente la inferior izquierda y parcialmente la superior 
izquierda. Extensión extraauricular posterior a pericardio y a hilio izquierdo, PCR 
Detección SARS-CoV-2 negativo.
La paciente ingresa en la sala de hospitalización. Se contactó telefónicamente con 
cirugía cardiovascular del hospital terciario que nos corresponde e indicando que 
no precisaba cirugía de forma urgente ni de forma diferida, debido a extensión y 
localización de la masa.
Se ingresó en el Servicio de Medicina Interna realizando ecocardiograma y de eco-
broncoscopia con extracción de muestras, tratamiento broncodilatador y antibiótico 
por la infección respiratoria asociada conjuntamente con tratamiento depletivo. Tras 
8 días de ingreso se dio de alta pendiente de PET-TAC para valorar extensión tumoral. 
El resultado de la biopsia fue de carcinoma sarcomatoide cardiaco.
A los 6 días la paciente de nuevo acude al Servicio de Urgencias con un deterioro muy 
importante del estado general, con disnea en reposo progresiva desde el alta hospi-
talaria, ortopnea, dolor torácico y edemas en miembros inferiores. En radiografía de 
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tórax se objetiva un edema intersticial bilateral con derrame pleural y cardiomegalia, 
en el contexto de insuficiencia cardiaca. Ingresa de nuevo con tratamiento depletivo, 
suplementación de oxígeno. Tras 4 días, la paciente fallece tras precisar aumento 
progresivo de suplementación de oxígeno en el contexto de insuficiencia cardiaca.

CONCLUSIONES
• Por la situación de los servicios sanitarios y el cambio en el abordaje de la patología 
subaguda, estuvo con disnea progresiva durante semanas. A su llegada a Urgencias, la 
paciente es valorada en el “Circuito COVID”. Por la elevación del Dímero D, que sin la 
presencia del SARS-CoV-2 no se hubiera solicitado, ya que la clínica de disnea era de 
semanas de evolución y la clínica infecciosa era muy banal, se decide solicitar Angio 
Tac vascular de vasos pulmonares.
• Esta paciente desde el Servicio de Urgencias de “un hospital comarcal dentro de la 
ciudad” como me gusta definir a mi hospital, fue diagnosticada de un tumor cardiaco 
bastante infrecuente, una masa tumoral que ocupaba mediastino de 6 x 6 x 4 cm 
procedente de la aurícula izquierda, infiltrando venas pulmonares.
• Conclusión: reflexión de la desatención sanitaria de la población en la pandemia.

P-0194
EL SIGNO DE MCCONNELL EN PACIENTE CON SHOCK  
DE ORIGEN INCIERTO

E Mediavilla Oteiza, A Herrero Azpiazu, I Fernández Rived, 
M Hijosa Basarte, P García Echeverria, MA Leza Acha
Complejo Hospitalario de Navarr, Pamplona.

Palabras clave: McConnell, tromboembolismo pulmonar, POCUS.

HISTORIA CLÍNICA
Paciente de 83 años de edad, mujer, autónoma, entre sus antecedentes personales 
destaca EPOC y bronquiectasias, y cardiopatía esclerohipertensiva con insuficiencia 
mitral moderada. Acude al Servicio de Urgencias por presentar esta mañana, de inicio 
súbito, cuadro de malestar general asociado a mareo, no sincopal y disnea de reposo.
A su llegada a Urgencias la paciente presenta mal estado general con hipotensión fran-
ca, obnubilación y mala perfusión periférica asociado a intensa disnea con taquipnea 
y trabajo respiratorio, precisando altas concentraciones de oxígeno para mantener 
saturaciones dentro de la normalidad, niega dolor torácico. Además refiere dolor 
abdominal difuso y presenta deposición acuosa abundantes sin productos patológi-
cos sobreañadidos. La familia de la paciente refiere que la encontraban decaída los 
últimos días, no queriendo salir del domicilio, sin aparente foco infeccioso aunque sí 
con ligero aumento de su disnea habitual.
Eléctricamente presenta un ritmo sinusal con hemibloqueo de rama derecha, no pre-
sente en ECG previo, sin otras alteraciones patológicas de la repolarización. A su llegada 
se canaliza vía periférica y se extrae AS completa con RFA, enzimas cardiacas, proBNP y 
Dímero D, además de hemocultivos, sedimento de orina y gasometría arterial. En la EF 
destaca la ACP con una hipoventilación marcada con crepitantes en ambas bases, y un 
abdomen blando aunque con dolor a la palpación difuso, sin edemas en EE ni tampoco 
signos de TVP. En la gasometría arterial realizada con oxigenoterapia convencional a 
15 L, destaca una acidosis metabólica e insuficiencia respiratoria parcial con lactato 
elevado (pH 7,13; p02 78; Pc02 31; HCO3 13; ecf -20; lactato 8). Se realiza radiografía de 
tórax, con bronquiectasias en base izquierda, sin aparentes signos de patología aguda.
En dicho contexto y ante una situación de shock sin clara etiología, se decide reali-
zar ecografía siguiendo el protocolo RUSH, ecoscopia con mala ventana aunque en 
ventana subcostal se visualiza un ventrículo derecho moderadamente dilatado, con 
respecto al ventrículo izquierdo, con disfunción, visualizando el signo de McConnell. 
En la ecografía realizada a pie de cama, descartamos derrame pericárdico así como 
liquido libre abdominal o aneurisma de aorta abdominal.
Ante sospecha alta de TEP, iniciamos anticoagulación con heparina sódica, 4.500 UI, 
así como medidas de resucitación y soporte vasoactivo con noradrenalina y oxigeno-
terapia de alto flujo, con mejoría de nivel de lactato. En la AS destaca elevación de 
Dímero D así como empeoramiento de función renal con respecto a previa, siendo 
las enzimas cardiacas y el proBNP normales. Se amplía estudio mediante angioTAC 
protocolo TEP, confirmando TEP central bilateral con signos de hipertensión portal. 
Ante PESI elevado y TEP de alto riesgo en situación de shock cardiogénico, se comenta 
caso con cardiología y con UCI, decidiendo realizar fibrinólisis local.

CONCLUSIONES
• El diagnóstico y tratamiento precoz ante la sospecha de TEP es fundamental.
• Presentamos un caso de TEP masivo con marcada inestabilidad hemodinámica, y 
clínica y gasometría atípica, en la que la ecografía a pie de cama, y el protocolo RUSH 
jugó un papel decisivo en el inicio precoz del tratamiento anticoagulante.
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• Entre los signos indirectos de TEP se encuentran la dilatación y la disfunción del 
ventrículo derecho, así como la estimación de las presiones pulmonares. El signo 
de McConnell, con una alta sensibilidad y especificidad, incluso en pacientes con 
patología pulmonar previa, como la paciente que presentamos, es una alteración 
regional de la contractilidad del VD que consiste en una acinesia/hipocinesia de la 
pared libre del VD con hipercontractilidad de la motilidad en el ápex.
• Las guías revisadas incluso avalan que ante un paciente con dicho signo combinado 
con otros signos de sobrecarga derecha, se debe iniciar el tratamiento fibrinolítico 
precoz en pacientes con inestabilidad hemodinámica, sin esperar el resultado del 
Angiotac.

P-0195
CURIOSO CASO DE TRAUMATISMO PENETRANTE  
DE TÓRAX

JR Hevia González, BM Martínez Mengual,  
MJ Amador Tejón, MI Rodríguez Rodríguez,  
MA Fernández Pajares, MA Esteban Herreros
Hospital Universitario San Agustín, Avilés, Asturias.

Palabras clave: thoracic injuries, accidental injuries, chest pain.

HISTORIA CLÍNICA
Mujer de 41 años sin antecedentes médico-quirúrgicos de interés, que sigue trata-
miento habitual con duloxetina.
Mientras trabajaba con una desbrozadora refiere notar un impacto en la parte alta 
del tórax izquierdo. Vio una herida puntiforme en la zona y continuó con la actividad. 
Tras unos minutos comienza con un intenso dolor en hemitórax izquierdo, irradiado 
a espalda, que aumenta con los movimientos respiratorios.
A su llegada a Urgencias la paciente está consciente, muy afectada por el dolor, 
estable desde el punto de vista respiratorio y hemodinámico y con una exploración 
física normal salvo una herida puntiforme en tórax izquierdo a unos 4 centímetros 
de la articulación cleidoesternal.
La analítica de sangre y el electrocardiograma son normales y en la radiografía de tórax 
se aprecia una imagen lineal, radiopaca, de densidad metálica en la zona parahiliar 
izquierda. Se realizó escáner torácico en el que se observa, en el pulmón izquierdo, 
un área de aumento de densidad en región anterior de lóbulo superior compatible 
con contusión pulmonar. Además, en región infrahiliar paramediastínica del lóbulo 
superior izquierdo, se observa otra área de aumento de densidad en cuyo seno se ve 
una imagen hiperdensa, aparentemente metálica por su elevada densidad, de dudosa 
etiología, no pudiéndose descartar que esté en relación con contusión y cuerpo extra-
ño, aunque de localización muy peculiar. Se asocia un pequeño neumotórax parcial 
izquierdo visible en la región apical y en situación paramediastínica adyacente a la 
alteración descrita.
Ingresada en el Servicio de Cirugía Torácica se decide manejo conservador con con-
troles periódicos. En escáner de control se aprecia la presencia de un cuerpo extraño 
metálico, de 12 milímetros de longitud, situado en el parénquima pulmonar entre la 
aurícula izquierda, el bronquio segmentario anteromedial del lóbulo inferior izquierdo 
y el confluente venoso inferior izquierdo prácticamente contactando con la vena y 
el bronquio segmentario del segmento antero-medial, sin cambios aparentes con 
respecto al escáner previo.

CONCLUSIONES
• Las lesiones del tórax suponen a una cuarta parte de las lesiones traumáticas en 
general y el 50% de las muertes por traumatismo.
• Se clasifican en traumatismo cerrado o contuso, penetrante o abierto, o la combina-
ción de ambos. Las estructuras lesionadas pueden incluir la pared torácica, los pulmo-
nes, el corazón, los órganos digestivos superiores, los grandes vasos y el diafragma.
• Los principales mecanismos de producción del traumatismo penetrante son por 
proyectil de arma de fuego, por arma punzo-cortante y por empalamiento. Los cuerpos 
extraños intratorácicos por traumatismo penetrante son infrecuentes y en general, 
debido a que se pueden asociar a otras lesiones y por sus potenciales complicaciones 
(como migración e infección) en muchos casos se recomienda su extracción.
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• La cirugía torácica videoasistida o la toracotomía, dependiendo de cada caso en 
particular, son los abordajes recomendados. Algunos objetos pequeños, romos, pe-
riféricos o con mucho tiempo de evolución sin evidencias de complicaciones, podrían 
no ser extraídos.
• Las lesiones que se derivan de los traumas torácicos contusos o penetrantes son 
muy variables, pudiendo ser lesiones de carácter leve o poner en alto riesgo la vida 
de la víctima. En este contexto una correcta evaluación inicial es clave, ya que una 
rápida valoración de los cuadros más emergentes puede suponer la diferencia entre 
la vida y la muerte o la diferencia entre optar por una estrategia quirúrgica o tomar 
una actitud más conservadora.

P-0197
NO TODO ES INFECCIÓN DE ORINA

AB Mecina Gutiérrez, M Beneyto De Arana,  
O Dévora Ruano, A Bohacec Mocioi
Hospital Universitario Fundación Alcorcón, Madrid.

Palabras clave: splenic rupture, untraumatic, spontaneous rupture.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Mujer 84 años, con antecedentes de HTA e infecciones urinarias de repetición.
Enfermedad actual: Consulta por disuria, febrícula de 2 días de evolución y dolor en 
flanco izdo. No traumatismos o caídas la semanas previas.
Exploración física: TA 171/75 FC 87 lpm Sat 97% T.ª 36,5 °C. Buen estado general. Eup-
neica. AC: rítmica. AP: murmullo conservado. ABD: blando, doloroso en hipocondrio 
izdo., PPRIzda + . No hematoma externo.
Pruebas complementarias:
• Hemograma: Leucocitos 14.500 (89% N, 5% L, 4% M), Hb 10 g/dl.
• Bioquímica: Creat 0,92 mg/dl, PCR 90 mg/dl.
• Sistemático orina: nitritos + , leucocitos 500 cel/uL. Sedimento: > 100 leucos, bac-
teriuria.
• Rx tórax: pinzamiento de seno costofrénico izdo. No condensación.
• Eco fast: colección perirrenal izda.
• TAC abdominal CIV: extenso hematoma subcapsular esplénico de unos 7,6 cm sin 
evidencia de fuga de contraste que sugiera sangrado activo abierto a peritoneo. La-
ceración esplénica próxima al hilio. Moderada cantidad de líquido libre intraperito-
neal, hemoperitoneo. Imagen en cola del páncreas sugerente de neoplasia quística 
pancreática.

CONCLUSIONES
• Inicialmente se diagnostica de pielonefritis aguda (PNA) izda. sin datos de sepsis. 
Se inicia ceftriaxona. En analítica destaca anemización de 3 g y derrame pleural izdo. 
en Rx tórax.
• Se realiza ecografía Eco fast observándose la presencia de colección perirrenal 
y leve derrame pleural izdo. Se solicita TAC abdominal con hallazgo de hematoma 
subcapsular esplénico, laceración de parénquima esplénico perihiliar, hemoperitoneo 
y derrame pleural izdo.
• La paciente niega traumatismos.
• Estamos ante una rotura de bazo no traumática. La rotura no traumática (RNT) del 
bazo es una entidad poco frecuente con una incidencia del 0,1-0,5%.
• Entre las causas se distinguen aquellas que se provocan por:
1. Existencia de un bazo patológico (leucemia, linfomas, tumores del bazo, tumor 
pancreático, amiloidosis, malaria, mononucleosis, tóxicos como cocaína, torsión 
esplénica).
2. Espontáneas: cuando no se identifica ningún desencadenante: no tumor, trauma-
tismo ni infección. Solo son el 7% de las RNT.
• El diagnóstico de la RNT se basa en datos clínicos, analíticos y pruebas de imagen. 
Al ser su incidencia tan baja, no se sospecha de inicio.
• Puede ser aguda, con signos de inestabilidad, o subaguda con leve dolor abdominal 
y anemización no sintomática. El síntoma más frecuente es el dolor en hipocondrio 
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izdo. irradiado a hombro izdo. (signo de Kehr). En nuestra paciente, la presencia de 
infección urinaria con PPRIzda + y dolor en hemiabdomen izdo. causaban confusión 
con el dolor provocado por la rotura esplénica.
• Se confirma diagnóstico con pruebas de imagen:
– Protocolo Eco fast, sobre todo en pacientes inestables.
– TC con CIV que es el método de elección, midiendo la contusión, laceración, he-
matoma subcapsular o intraparenquimatoso, infarto esplénico, lesiones vasculares 
o extravasación activa del medio de contraste. Con estos hallazgos se establece la 
escala de severidad de la American Association for the Surgery of Trauma (AAST).
• La TAC realizada mostraba hematoma extenso subcapsular no roto, laceración, sin 
daños trabeculares. Grado II.
• La paciente ingresa a cargo de Cirugía. Se decidió tratamiento conservador. Se 
realizaron TAC de control con resolución de hemoperitoneo y mejoría lesión esplénica. 
Persistía imagen quística multiseptada en cola de páncreas con diagnóstico final de 
tumor pancreático con carcinomatosis peritoneal.
• Juicio clínico:
– RNT de bazo por carcinoma pancreático.
– PNA izda. por E. coli.

P-0199
¡QUÉ SENSACIÓN MÁS RARA, DOCTORA!

I Vinzo Abizanda(1), M Gracia Maza(1), R Aguilar Ferrer(1),  
L Catalán García(1), G Sánchez Gallifa(2), A Carcacía Pérez(3)

(1)Hospital Universitario San Jorge, Huesca, (2)Hospital Reina Sofía, Tudela, Navarra, 
(3)Complejo Hospitalario Universitario de Ourense.

Palabras clave: headache, lymphocytosis, aphasia.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Antecedentes personales: NAMC, OH esporádico, ex fumador desde hace 2 meses. 
Paperas hace 3 meses. No cirugías previas. No tratamiento habitual.
Enfermedad actual: varón 25 años acude a Urgencias por presentar sensación de 
“fallo” en rodilla derecha seguida de parestesias dolorosas que progresan ascenden-
temente por tronco hasta sien derecha, luego descienden hacia ESD y se propaga a 
hemicara contralateral. Esto se repite hasta 3 veces en un periodo de 40 minutos. Por 
último, refiere dificultad para emitir el lenguaje, aunque comprendía lo que le decían. 
No otra focalidad asociada. Indica cefalea hemicraneal izquierda. No fiebre ni proceso 
infeccioso los días previos.
Constantes: TA 131/69, FC 68 lpm, SatO2 96%, T.ª 36.9  °C
Exploración física: Aceptable estado general. Eupneico en reposo. NRL: Glasgow 
15, fluctuación del nivel de atención, disfasia moderada con lenguaje hipofluente, 
obedece órdenes simples y complejas de un paso, disnomia y repite hasta 3 palabras 
seguidas. Habla normal. MOE sin alteraciones. Pares craneales ok. BM conservado en 
las 4 EE. No alteración sensitiva algésica, no extinción sensitiva. ROT simétricos, RCP 
flexores. AC: tonos rítmicos sin soplos ni extratonos. AP: murmullo vesicular conser-
vado sin ruidos patológicos sobreañadidos. ABD: blando y depresible, no doloroso a la 
palpación, no signos irritación peritoneal. EE. II.: pulsos pedios presentes, no edemas 
en extremidades, no signos TVP.
Pruebas complementarias:
ECG: Ritmo sinusal a 72 lpm.
AS y SO: normal.
Tóxicos en orina: negativo.
PCR COVID-19: negativo.
Radiografía de tórax: sin alteraciones pleuroparenquimatosas agudas.
TC cerebral: no signos de sangrado agudo. Línea media centrada. No signos precoces 
de infarto agudo (ASPECTS 10). Megacisterna magna como variante de la normalidad. 
TC perfusión: asimetría en los mapas de perfusión con aumento de TTDD y TMax 
en prácticamente todo el hemisferio cerebral izquierdo (fronto-parieto-temporal-
occipital), sin corresponderse a un área vascular, y sugestivo de falsa penumbra. 
AngioTC: no se objetivan placas de ateromatosis carotideas ni vertebrobasilares. No 
se objetiva oclusión de arterias intracraneales.
PPD: negativa.
LCR: hematíes 400, leucocitos 315 (99%), proteínas 146, glucosa 59.
EEG: ritmo de base dentro de la normalidad. Lentificación temporoparietal hemisférica 
izquierda, aunque tiende a difundir hacia área anterior. Se incrementa durante la 
hipernea y posthipernea.
RM cerebral: Parénquima sin alteraciones. Ingurgitación venosa fondo de sucos. Se 
observan algunas captaciones que podrían que meníngeo más evidentes en vérmix y 
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lóbulo anterior y hemisferios cerebelo con focos aislados de capación leptomeníngea, 
mas evidente en lóbulos cerebelosos anteriores. El hallazgo podría estar en relación 
a síndrome de Handl o meningitis linfocitaria.
La clínica fluctúa durante la primera hora por lo que se inicia tratamiento antiepi-
léptico para cubrir posibles crisis focales sin disminución de nivel de conciencia y se 
realiza punción lumbar que muestra pleocitosis linfocitaria y proteinorraquia, por lo 
que se cubre en un primer momento un posible origen infeccioso del cuadro.
El paciente tiende a mejoría las siguientes horas hasta quedar asintomático, sin 
cefalea, parestesias ni alteración del lenguaje decidiendo así ingreso en S Neurología 
con buena evolución clínica.

CONCLUSIONES
• La pseudomigraña con pleocitosis linfocítica o Síndrome de HaNDL es una patología 
autolimitada de origen desconocido que se caracteriza por cefalea acompañada de 
síntomas neurológicos transitorios y linfocitosis del líquido cefalorraquídeo.
• Suelen tener entre 15 y 40 años de edad, siendo más frecuente en hombres.
• La duración promedio del déficit neurológico transitorio es de 5 horas.
• Es posible que se deba a una activación del sistema inmunitario secundaria a una 
infección viral reciente, en el caso de nuestro paciente una posible relación con una 
parotiditis hacía 3 meses, que produciría anticuerpos contra antígenos neuronales 
o vasculares.
• Este ataque autoinmune puede inducir una vasculitis leptomeníngea aséptica.

P-0200
PERFORACIÓN ESOFÁGICA ESPONTÁNEA  
TRAS NOCHEVIEJA

E Pérez Soto, L León-Salas Bujalance, L de Tena Ferre,  
JM Camero Macías, AE Gómez-Caminero Gómez
Hospital Universitario Virgen del Rocío, Sevilla.

Palabras clave: esophageal perforation, mediastinitis, mediastinal emphysema.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Varón de 46 años de edad, sin antecedentes previos, acude a Urgencias por cuadro de 
dolor abdominal en región epigástrica irradiado a zona dorsal de 6 horas de evolución 
acompañado de 2 vómitos de contenido alimentario tras abundante ingesta durante 
la cena de Nochevieja horas antes (cena copiosa y abundante picoteo de frutos secos, 
hasta 1 kg de almendras). No fiebre ni otra sintomatología.
A la exploración aceptable estado general, aunque afectado por dolor. Estable hemo-
dinámicamente con TA 140/75 mmHg, FC 105 lpm. T.ª 36,8 °C.
Abdomen globuloso, doloroso a palpación a nivel de epigastrio. Murphy, Blumberg 
y Rovsing negativo. RHA presentes. Puñopercusión renal bilateral negativa. Pulsos 
femorales simétricos presentes.
Analíticamente destaca leucocitosis a expensas de neutrofilia (L 18.660 con N 17.340), 
con perfil biliar, amilasa y enzimas cardiacas en rango de normalidad. Se observa 
patrón radiológico con algunos niveles hidroaéreos en ID en escalera. ECG Taquicardia 
sinusal a 105 lpm, eje normoposicionada, PR en rango, QRS estrecho. No patrón S1Q3T3. 
No signos de isquemia aguda ni alteración repolarización.
Al revaluar al paciente encontramos empeoramiento del estado general, taquipneico, 
aumento del dolor y aparición de defensa abdominal, así como pico febril de 38,8 °C.
Se solicita TC tórax/abdomen c/c dado el empeoramiento clínico con hallazgos radio-
lógicos compatibles con perforación de esófago distal, con extenso neumomediastino 
secundario. Se contacta con Cirugía de guardia, indicándose tratamiento quirúrgico 
urgente.

CONCLUSIONES
• El síndrome de Boerhaave o perforación esofágica espontánea es una enfermedad 
grave, siendo considerada como la más letal de todas las perforaciones del tracto 
digestivo. Se trata de un síndrome relativamente raro pero con un alto índice de mor-
talidad, definido por la dehiscencia de la pared esofágica en zona macroscópicamente 
sana, habitualmente a consecuencia de un aumento brusco de la presión esofágica.
• Clínicamente conforma la tríada de Mackler (vómitos, dolor torácico intenso y 
enfisema subcutáneo cervical), pero rara vez esta triada se presenta de forma com-
pleta siendo, en su mayoría, el dolor abdominal el que se manifiesta, apareciendo el 
enfisema de forma tardía.
• Las perforaciones o roturas del esófago, independientemente de su etiología, son 
sucesos devastadores el depósito de contenido gástrico y flora microbiana en los 
tejidos del mediastino conducen a infecciones graves y potencialmente letales. Su 
rareza hace que constituyan un desafío desde el punto de vista diagnóstico, es por ello 
que queremos remarcar la necesidad de tenerla presente como diagnóstico diferencial 
frente a un paciente con vómitos reiterados y un dolor retroesternal/epigastralgia.
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P-0201
OTRA SIMPLE FARINGOAMIGDALITIS... ¿O NO?

M Mestre Lucas, A Roca García, B Hernández Moreno,  
T Núñez Gómez-Álvarez, A Piris Villaespesa,  
J Andújar Tavera
Hospital General de Villalba, Madrid.

Palabras clave: síndrome Lemierre, trombosis vena yugular, infección orofaríngea.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Se trata de una mujer de 17 años, sin antecedentes de interés, que acude a Urgencias 
por odinofagia, febrícula y mal estado general de una semana de evolución.
A su llegada a Urgencias TA 88/60, 64 lpm, afebril, Sat 97%. A la exploración presenta 
regular estado general. Amígdalas hiperémicas e hipertróficas sin exudados visibles 
y una adenopatía laterocervical derecha. Se extrae analítica donde destaca elevación 
marcada de reactantes de fase aguda, plaquetopenia y discreta alteración de las 
cifras de urea y creatinina. Se realiza Ecografía cervical evidenciando trombosis de 
vena yugular y se completa estudio con TAC de cuello con hallazgos sugestivos de 
proceso infeccioso amigdalino bilateral, con absceso cervical derecho que alcanza 
región supraesternal derecha descendiendo lateral al músculo tirohioideo. Nódulos 
pulmonares de probable origen infeccioso y patrón intersticial pulmonar probable-
mente secundario.
Con estos hallazgos se avisa a Otorrinolaringología para valoración quirúrgica y se 
inicia tratamiento empírico con piperaciclina/tazobactam, linezolid y clindamicina.
Durante el ingreso se inestabiliza, presenta tendencia a la hipotensión que precisa so-
porte vasoactivo y respiratoriamente se encuentra taquipneica, manejando Saturación 
de 94% con gafas nasales convencionales. Se realiza radiografía de tórax impresiona 
de Síndrome de distrés respiratorio agudo, por lo que se decide ingreso en UCI.

Una vez estabilizada se traslada a quirófano para realizar amigdalectomía derecha y 
cervicotomía laterocervical derecha con drenaje de absceso cervical. Se realiza un 
TAC de control que muestra persistencia de la colección cervical e importante derrame 
pleural bilateral por lo que se decide reintervención para revisión, colocándose nuevos 
drenajes cervicales así como drenajes pleurales bilaterales. Tras ello se objetiva 
franca mejoría respiratoria y radiológica, quedando eupneica y con buena oxigenación.
Una vez en planta se cambia antibiótico según antibiograma (creció Fusobacterium 
nucleatum en el líquido cervical) a amoxicilina/ácido clavulánico. Tras presentar 
buena evolución y retirados todos drenajes se decide alta con heparina durante 3 
meses. Se realizó ambulatoriamente estudio de trombofilia que fue negativo.

CONCLUSIONES
• El síndrome de Lemierre (también conocido como sepsis postangina) es una entidad 
clínica caracterizada por una infección orofaríngea aguda que origina una trombo-
flebitis de la vena yugular interna, desde donde se originan embolias sépticas que 
pueden extenderse a diversos órganos.
• El agente causal en la mayor parte de los casos es el Fusobacterium necrophorum, 
microorganismo anaerobio gramnegativo que forma parte de la flora normal de las 
mucosas oral, intestinal y genital.
• El antibiótico indicado es metronidazol o clindamicina. Como alternativas: cefami-
cina, carbapenem, amoxicilina/clavulánico, piperacilina/tazobactam o tigeciclina. 
Algunas cepas pueden producir beta lactamasas y muchas son resistentes a los 
macrólidos. El papel de la anticoagulación es todavía controvertido y la ligadura de 
la vena yugular puede ser considerada en pacientes con sepsis incontrolada o fallo 
respiratorio severo causado por émbolos pulmonares repetidos.
• Se trata de una patología grave que puede tardar en diagnosticarse dada la baja 
incidencia. La presentación clínica típica está caracterizada por émbolos sépticos 
pulmonares (con o sin otras infecciones metastásicas), tras un episodio de faringoa-
migdalitis aguda y debe hacernos pensar en esta enfermedad, si además, se asocia a 
tromboflebitis de la vena yugular interna.
• La utilización de penicilina o amoxicilina en casos de sospecha de faringoamigdalitis 
bacteriana, en lugar de nuevos antibióticos con actividad variable frente a F. necro-
phorum, puede disminuir la incidencia de esta grave enfermedad.
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P-0202
SALVADO POR EL DRENAJE

C Gómez Palmero, C Cuadra Martín,  
M Díez de los Ríos Riobó, C Morata Romero,  
A Cubas Sánchez Beato, M de la Torre de la Paz
Hospital Universitario de Toledo.

Palabras clave: insuficiencia cardiaca, derrame pericárdico, pericardiocentesis.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Acude a urgencias un varón de 87 años con antecedentes de hipertensión, dislipemia, 
diabetes, enfermedad pulmonar obstructiva crónica, fibrilación auricular anticoa-
gulada e infarto agudo de miocardio anterior con coronarias revascularizadas y FEVI 
conservada.
Refiere oliguria de tres días de evolución, aumento progresivo de disnea habitual hasta 
hacerse de mínimos esfuerzos y edemas en miembros inferiores, sin dolor torácico, 
fiebre o clínica infecciosa acompañante.
En la exploración objetivamos intensa disnea con trabajo respiratorio manteniendo 
buena saturación de oxígeno, auscultación cardiaca arrítmica y pulmonar con cre-
pitantes bibasales y sibilancias generalizadas, y edemas con fóvea hasta rodillas. 
Permaneciendo en todo momento hemodinámicamente estable.
Ante la sospecha de primer episodio de insuficiencia cardiaca se solicita un electro-
cardiograma que presenta voltajes disminuidos y T picudas en V4-V6 ya conocidas, 
analítica de sangre en la que destaca creatinina 3,55 mg/dL, Proteína C reactiva 83 
mg/L, NT-proBNP 1.940,0 pg/mL, Troponina I 0,107 ng/mL, INR 13,9, D-Dímero 947,0 
ng/mL, Lactato 40 mg/dL, acidosis respiratoria en la gasometría y radiografía de 
tórax que revela cardiomegalia y derrame pleural izquierdo. Como primera medida 
se pautan dos ampollas de Furosemida y oxígeno con gafas nasales a cuatro litros. Al 
reevaluar objetivamos anuria, a pesar de sondaje vesical y diuréticos, y persistencia 
de disnea y trabajo respiratorio, por lo que solicitamos nueva gasometría arterial con 
Ventimask al 40% a ocho litros y administramos ¼ cloruro mórfico 10 mg y una ampolla 
de vitamina K. En nueva gasometría observamos mejoría por lo que disminuimos el 
aporte de oxígeno. Ante la sospecha clínica de insuficiencia cardiaca pero que no 
concuerda con datos analíticos y no mejora a pesar de tratamiento, planteamos nuevo 
diagnóstico diferencial valorando posibilidades como tromboembolismo pulmonar 
o taponamiento cardiaco. Dado el bajo resultado del D-Dímero que no apoya en gran 
medida la posibilidad de un tromboembolismo pulmonar aunque no lo descarta, 
preferimos solicitar antes un ecocardiograma transtorácico. Realizamos este a pie 
de cama en el que objetivamos gran derrame pericárdico que provoca taponamiento 
cardiaco y posible tromboembolismo pulmonar dado el fallo cardiaco derecho.

Posteriormente se interconsulta a Cirugía Cardiaca y a Hematología, pues nuestro 
paciente presentaba sobredosificación de Sintrom que podría dificultar una cirugía 
urgente, y tras administrar tres dosis de Prothomplex el paciente es derivado a Ci-
rugía Cardiaca. Tras realizar una pericardiocentesis, en la que se evacúa un derrame 
pericárdico hemático de unos 1.500 cc, se repite analítica objetivando creatinina 3,54 
mg/dL, potasio 6,18 mEq/L, PCR 87 mg/L, hemoglobina 10,9 g/dL, plaquetas 236.000/L, 
leucocitos 6.100/L, INR 11,2 y tras conseguir estabilidad clínica y hemodinámica se 
ingresa al paciente para manejo y estudio de derrame pericárdico con insuficiencia 
cardiaca derecha secundaria.
En planta se reinterroga a paciente y familiares, que refieren el diagnóstico de un 
tumor pancreático (probable tumor mucinoso papilar intraductal) el año anterior que 
la familia desestimó continuar estudiando y que no se trató. Presenta buena evolución, 
retirándose el drenaje al quinto día, con regular respuesta debido al deterioro de la 
función renal que condicionó cierto grado de insuficiencia cardiaca. Finalmente tras 
buen control de síntomas y estabilización de la función renal, el paciente presenta 
dolor abdominal y alteración de bioquímica hepática, siendo diagnosticado de cole-
cistitis aguda litiásica que evolucionó desfavorablemente a pesar de tratamiento, 
provocando el fallecimiento del paciente.

CONCLUSIONES
Concluyendo, nos encontramos con un caso de derrame pericárdico severo hemático 
cuya causa más probable parece la hemorragia, dado el INR de 13,9, sin poder des-
cartar etiología paraneoplásica, que mirando con perspectiva debe hacernos pensar 
en la importancia del diagnóstico diferencial en urgencias, siempre empezando por 
la patología más frecuente pero sin poder olvidarnos de otras menos comunes, así 
como la importancia del trabajo en equipo en cualquier especialidad hospitalaria.
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P-0203
NEUROCISTICERCOSIS: A PROPÓSITO DE UN CASO

I Corrales Álvarez(1), JM Cañizares Romero(1),  
M Martínez Ibáñez(2)

(1)Hospital Universitario Virgen de la Victoria, Málaga, (2)Emergencias Sanitarias 061.

Palabras clave: neurocisticercosis, crisis, taenia solium.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Antecedentes personales: mujer de 26 años. Natural de Honduras. Residente en 
España desde hace dos años. Sin alergias medicamentosas conocidas. Antecedente 
personal de síndrome ansioso-depresivo y cefalea crónica etiquetada de migraña en 
tratamiento con analgesia a demanda. Niega consumo de tóxicos.
Enfermedad actual: Acude a urgencias por episodio de menos de 1 minuto de dura-
ción, que la despierta durante la noche, de sensación de acorchamiento y rotación 
interna de miembro superior izquierdo que se ha acompañado de rigidez y temblor 
generalizado secundario, cediendo espontáneamente con periodo de desorientación 
posterior. La hermana refiere episodios similares previos que siempre han apareci-
do en épocas de mayor estrés de la paciente por los que no han consultado nunca. 
Niegan clínica infecciosa los días previos. No otra clínica acompañante. Afebril en 
todo momento.
Exploración física: consciente y orientada. Buen estado general. Buena hidratación 
mucocutánea. Eupneica en reposo y estable desde el punto de vista hemodinámico. 
Auscultación cardiopulmonar: Murmullo vesicular conservado sin ruidos sobreaña-
didos. Tonos rítmicos sin soplos. Abdomen anodino. Exploración neurológica normal. 
Glasgow 15.

Pruebas complementarias:
• Analítica sanguínea: Hemograma, coagulación y bioquímica normal. Vit. B12 y ácido 
fólico normales. TSH normal. Proteínas sin alteraciones.
• Analítica de orina: Leucocitos 500, hematíes y nitritos negativos. Tóxicos negativos.
• Radiografía de tórax sin alteraciones significativas.
• TC sin Contraste I.V. de Cráneo: Existen múltiples loes supratentoriales de aprox. 1 cm 
de tamaño de aspecto quístico que presentan en su interior una imagen puntiforme 
hiperdensa de aspecto cálcico. Dichas lesiones se localizan en la corteza y en ganglios 
de la base de ambos hemisferios cerebrales. A nivel frontal posterior derecho una de 
las loes asocia edema vasogénico circundante sin efecto masa significativo. El resto de 
loes no asocia edema. Estos hallazgos son compatibles como primera posibilidad con 
neurocisticercosis a valorar con los datos clínicos de la paciente. Sistema ventricular 
de morfología y situación normal. No se aprecia desplazamiento de la línea media. No 
se aprecian signos de hemorragia intracraneal.
Evolución: tras evidencia de prueba de imagen se contacta con Neurología e Infeccio-
sas de guardia que valoran a la paciente. Dada la estabilidad clínica y hemodinámica 
se decide ingreso para completar estudio de extensión.
• Parásitos en heces negativos.
• Valoración oftalmología: fondo de ojo sin indicios de parásitos.
Durante el ingreso se inicia tratamiento anticomicial sintomático y dado el gran 
número de lesiones sin poder descartar actividad en alguna de ellas se decide iniciar 
tratamiento antiparasitario con albendazol y praziquantel.
Juicio clínico: neurocisticercosis.
Diagnóstico diferencial: Epilepsia. Neurolúes. Absceso cerebral. Tuberculoma. 
Toxoplasmosis cerebral. Neuroesquistosomiasis. Neoplasias primarias o metastásicas.

CONCLUSIONES
• La neurocisticercosis es una enfermedad parasitaria que ocurre por la infección del 
estado larvario de la Taenia solium en el sistema nervioso central (SNC).
• Es endémica en algunas regiones de centro y sur América, África, sureste asiático, 
India y China. La incidencia puede llegar al 3.6 por ciento de la población en algunas 
de estas regiones.
• Es poco frecuente en los países desarrollados y se encuentra más en los inmigrantes 
de estas poblaciones.
• La presentación es variable siendo las convulsiones la sintomatología más frecuente, 
seguida de cefaleas, déficit neurológico focal, demencia y psicosis.
• Se clasifica en distintos síndromes dependiendo de su localización y clínica: en 
neurocisticercosis parenquimatosa, ventricular, espinal y ocular.
• La Organización Mundial de Salud ha reportado que ocurren más de 50 mil muertes 
cada año como consecuencia de neurocisticercosis.
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P-0205
HEMATOMA EPIDURAL CERVICODORSAL ESPONTÁNEO

C Gris Ambrós, L Giménez Roldán, M Mestres García,  
M Vidal Soler, G Vidal Villalón, P Pons Mellado
Consorci Sanitari Alt Penedès Garraf, Barcelona.

Palabras clave: spinal epidural hematoma, neck pain, hemiplegia.

ÁmbIto del caso

Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Se presenta el caso de un paciente de 26 años, con los antecedentes de síndrome 
de Down, ictus derecho, canalatrio ventricular completo intervenido en la infancia, 
valvuloplastia mitral, celiaquía e hipotiroidismo, en tratamiento con acenocumarol, 
Ácido acetilsalicílico y Levotiroxina. Consulta por dolor interescapular muy intenso 
que lo despertó a media noche con posterior irradiación lumbar.
A la exploración física se muestra consciente, inquieto por dolor intenso. Afebril T.ª 
36,4 °C, TA 145/88, FC 53 lpm. Saturación O2 97% en aire ambiente. Pulsos radiales 
disminuidos. Femorales y pedios normales. Tonos cardiacos rítmicos, click valvular. 
Auscultación pulmonar normal con murmullo vesicular conservado sin ruidos so-
breañadidos. Imposible explorar raquis dorsolumbar por dolor. Espinosas cervicales 
dolorosas a la palpación, así como la musculatura paravertebral y trapecios.
Se realizan las siguientes pruebas complementarias:
Electrocardiograma: Ritmo sinusal a 60 lpm, eje 0º, PR 0,16 s, QRS 0.12, sin alteraciones 
en la repolarización.
Radiografía tórax: cardiomegalia, no ensanchamiento mediastínico ni otras altera-
ciones.
La analítica sanguínea con hemograma, coagulación y bioquímica no muestra alte-
raciones excepto INR 3.42. Troponina I negativa.
Se administra tramadol 100 mg ev y metoclopramida ev con mejoría.
A los 40 minutos de su llegada refiere paresia de mano derecha y en la exploración 
neurológica destaca desviación oculocefálica a la izquierda, paresia e hipostesia de 
extremidades derechas. No alteración en el lenguaje.

Se activa código ictus y se solicita TC craneal y angioTC torácico para descartar 
patología vascular como disección aórtica y/o carotídea.
El TC craneal se informa como ictus antiguo sin alteraciones agudas. El TC torácico no 
se puede realizar por avería en ese momento y se decide traslado urgente a hospital 
de tercer nivel.
Persiste discreta molestia en parte derecha del cuello. Hemodinámicamente estable 
y sin cambios en la clínica neurológica.
En hospital terciario se realiza angioTC extra e intracraneal que muestra imagen 
hiperdensa a nivel del conducto vertebral extramedular con extensión de la misma. 
Los hallazgos sugieren sangrado activo como primera posibilidad.
RM cervical: hallazgos compatibles con hematoma epidural cervicodorsal (C2T3) que 
condiciona desplazamiento medular, sin poder descartar mielopatía compresiva.
Presenta empeoramiento de la clínica neurológica. Se inicia reversión de aldocumar 
con vitamina K y factores de coagulación con analítica posterior que muestra INR 1.43 
y se decide descompresión medular urgente.
Se realiza laminectomía bilateral C5-C6 y borde superior C7. Se observa hematoma 
epidural organizado y se procede a extracción del mismo sin problemas.
Durante su ingreso presenta recuperación espontánea de fuerza en extremidades, con 
TC y RM de control que no muestran complicaciones ni restos de hematoma epidural. 
Es dado de alta 11 días después.

CONCLUSIONES
• El hematoma epidural espontáneo es muy poco frecuente (0.1/100.000 pacientes), 
más habitual en relación a anticoagulantes como el caso presentado.
• Cuando el hematoma es cervical, la clínica más habitual es la de dolor cervical in-
tenso y déficits neurológicos varios, des de radiculopatía localizada hasta cuadriplejia 
total. Raramente puede simular un ictus isquémico con hemiparesia o hemiplejia 
como nuestro caso.
• La resonancia magnética es el método diagnóstico más recomendado y una rápida 
intervención quirúrgica con laminectomía y evacuación del hematoma puede llevar a 
una evolución favorable de la clínica neurológica. Se han descrito casos con una clínica 
neurológica menor y estabilidad en el déficit neurológico con buena recuperación 
tras tratamiento conservador.
• La importancia del caso presentado radica en que la clínica neurológica puede 
simular un ictus isquémico ya que el TC craneal inicial no muestra alteraciones agudas. 
Eso podría haber llevado a la demora diagnóstica y terapéutica del hematoma si no 
hubiese sido por el intenso dolor cervical que fue el motivo inicial de consulta y por 
los antecedentes cardiovasculares del paciente.
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P-0206
TRAS UN CONSUMO DE TÓXICOS

M Ruiz Perona(1), H Fernández González(2),  
C Butrón Blanes(3), S Ferrero Mato(4),  
A Fernández Testa(4), M Abeijón Vila(5)

(1)Hospital Virgen de la Concha, Zamora, (2)C. S. La Felguera Langreo Área VIII, Asturias, 
(3)C. S. San Javier Área VIII, (4)Urgencias, Hospital Virgen de la Concha, Complejo Asistencial 
de Zamora, (5)C. S. Santa Elena, Zamora.

Palabras clave: serotonin, toxic, antidepressive.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Varón de 29 años con antecedentes de parálisis espástica en el nacimiento sin revisión 
en la actualidad, fumador y consumidor ocasional de cannabis. Como tratamiento 
presenta antidepresivos por síndrome ansioso-depresivo.
Es trasladado al Servicio de Urgencias por agresividad, nerviosismo y agitación psi-
comotriz. Sus familiares refieren que presenta hace 5 días un discurso con ideas 
delirantes (refiere que sus padres no son sus padres biológicos y que le han engañado). 
El paciente niega consumo de tóxicos.
A la exploración física se objetiva tensión arterial de 133/84 mmHg; frecuencia cardiaca 
de 111 latidos por minuto; saturación de oxígeno de 98%; temperatura de 36.3 °C. El 
paciente se encuentra intranquilo aunque orientado en espacio-tiempo y colaborador, 
con una auscultación cardio-pulmonar normal. Neurológicamente presenta Glasgow 
15 y como hallazgos importantes movimientos tipo tic palpebrales, lateralización de 
cabeza, reflejo cutáneo-plantar flexor bilateral, diaforesis y un clonus no demasiado 
llamativo.
Ante esta circunstancia, realizamos analítica que muestra urea 101, creatinina 2.27, 
PCR 33.4 y creatinina quinasa 41.822, con resto de parámetros normales. Además, 
gasometría venosa con PH 7.30, pCO2 34, HCO3 16.7 y lactato 1.7 Presenta tóxicos 
en orina positivos para anfetaminas, metanfetaminas y cannabis. Realizamos elec-
trocardiograma, radiografía de tórax, tomografía computarizada craneal sin datos 
significativos.
Finalmente se establece diagnóstico de Rabdomiólisis, Insuficiencia Prerrenal y sos-
pecha de Síndrome Serotoninérgico.
Se procede al ingreso en Medicina Interna para observación y tratamiento con suero-
terapia. Durante su ingreso es valorado por Psiquiatría y Neurología que confirman 
el diagnóstico inicial.

El paciente es dado de alta asintomático, con normalización de parámetros y con 
analítica de control a las dos semanas.
Al alta, se recomienda abandono de tóxicos y revisión por Psiquiatría y Neurología.

CONCLUSIONES
• El síndrome serotoninérgico es un conjunto de síntomas causado por un exceso de 
serotonina, neurotransmisor importante para el buen humor, sueño, alimentación, 
percepción de dolor, placer y deseo sexual. Suele ser causada por interacciones medi-
camentosas (antidepresivos, opiáceos, antihistamínicos y neurolépticos) o sobredosis.
• El diagnóstico es fundamentalmente clínico y de sospecha, una vez descartadas 
otras entidades y estableciendo diagnóstico diferencial con síndrome neuroléptico 
maligno, síndrome anticolinérgico, hipertermia maligna, intoxicaciones, meningitis 
y encefalitis.
• Suele presentarse con la triada: alteración mental, hiperactividad del sistema 
autonómico y alteraciones neuromusculares. En cuanto a la clínica encontramos: 
hipertermia, agitación, clonus, acatisia, rigidez muscular, hiperreflexia y diaforesis. 
Es importante tener en cuenta que los niveles de serotonina no se correlacionan con 
la clínica.
• Para el diagnóstico podemos utilizar los criterios de Hunter, en los que el paciente 
debe presentar uno de los siguientes:
– Clonus espontáneo.
– Clonus inducido más diaforesis o agitación.
– Clonus ocular más diaforesis o agitación.
– Hiperreflexia más tremor.
– Hipertonía más temperatura mayor de 38 °C más clonus ocular espontaneo o in-
ducido.
• Además, analíticamente el paciente presentará: aumento de creatinin-cinasa y 
rabdomiólisis, acidosis metabólica e insuficiencia renal con aumento de creatinina.
• El seguimiento consiste en control de constantes, retirada de tóxicos y tratamiento 
con sueroterapia. Si fuera necesario se pueden utilizar antagonistas serotoninérgicos 
como ciproheptadina y clorpromacina. Además el diazepam es un buen fármaco para 
su uso como relajante neuromuscular.
• En el caso descrito, el consumo de tóxicos junto con el tratamiento de base del pa-
ciente, han favorecido la elevación de los niveles de serotonina y, por tanto, la aparición 
del síndrome serotoninérgico, el cual remitió tras retirada de tóxicos y sueroterapia.
• Finalmente concluir que desde el Servicio de Urgencias es importante realizar una 
buena anamnesis y una exploración dirigida que permitan llegar a un diagnóstico y 
a un tratamiento certero. Además destacar la necesidad de reinterrogar al paciente 
sobre su tratamiento habitual y el posible consumo de tóxicos pues pueden estar 
relacionados directamente con ciertas patologías.
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P-0208
SÍNDROME DE CHILAIDITI. DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL

MA Garrido López, A Marcos Villatoro,  
E García Molina, M Carrión Domínguez,  
M Rodríguez Rodríguez, B Gómez Álvarez
Hospital Juan Ramón Jiménez, Huelva.

Palabras clave: chilaiditi’s sign, chilaiditi’s syndrome, diagnosis.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Varón de 77 años que acude al servicio de urgencias por epigastralgia que le despierta 
de madrugada, acompañado de sudoración y náuseas. Como antecedentes personales 
refiere hipertensión arterial, diabetes mellitus, Intervenido hace 6 años por pericar-
ditis constrictiva. Niega clínica de insuficiencia cardiaca ni respiratoria días previos. 
A nivel extrahospitalario se le ha administrado nitroglicerina 0,8 mg sublingual sin 
alivio sintomático.
Exploración en sala de emergencias con buen estado general, bien hidratado y per-
fundido, tensión arterial 149/74 mmHg, frecuencia cardiaca 70 ppm, y saturación 
aire ambiente del 97%. Auscultación cardiorrespiratoria rítmica con buen murmullo 
vesicular y sin ruidos, abdomen blando y depresible, dolor a la palpación profunda 
de epigastrio sin defensa. No edemas periféricos.
Electrocardiograma en ritmo sinusal a 70 ppm con imagen de bloqueo incompleto 
de rama derecha y hemibloqueo anterior izquierdo, descrito en electrocardiogramas 
previos.
Gases venosos con hemoglobina 10,6 g/dL, glucosa 288 mg/dL.
Se administra omeprazol 40 mg, dexketoprofeno 50 mg intravenoso y 4 UI de insulina 
rápida. Se solicita hemograma, bioquímica, coagulación, orina y radiografía de tórax.
En Hemograma presenta hemoglobina 9,9 g/dL (ya conocida en controles previos), 
resto de series normales; coagulación normal; bioquímica con glucosa 272 mg/dL, 
creatinina 0,9 mg/dL, aspartato transaminasa 326 U/L, alalina transaminasa 169 U/L, 
lactado deshidrogenasa 346 U/L, sodio, potasio, proteína C reactiva, péptido natriuré-
tico y resto de perfil abdominal dentro de límites normales. Troponina T ultrasensible 
18,9 ng/L y en una segunda determinación 20 ng/L.

En la radiografía de tórax se objetiva elevación de hemidiafragma derecho con aire 
interpuesto bajo su cúpula en la proyección anteroposterior y entre diafragma e 
hígado en proyección lateral. Índice cardiotorácico en límites normales sin infiltrados 
inflamatorios ni derrames.
El paciente inicia de nuevo dolor en mesogastrio y náuseas, presentado vómito que 
alivia el dolor, pero se mantiene en vacío y fosa renal derechos. Continúa afebril y con 
estabilidad hemodinámica. La exploración de abdomen en este momento es blando 
y depresible, no palpándose masas ni megalias, indica signo de Murphy dudoso, con 
puñopercusión renal negativa y ruidos hidroaéreos conservados. Niega clínica mic-
cional días previos, reconoce en alguna ocasión cólicos nefríticos hace años y nunca 
cólicos biliares. Cuenta dolor en zona lumbar derecha desde hace años que trata 
con analgésicos sin darle mayor importancia. Dado los datos clínicos y analíticos se 
solicita ecografía de abdomen.
La ecografía de abdomen informa de acceso hepático dificultoso por interposición 
del ángulo hepático del colón (síndrome de Chilaiditi). No dilatación de vías biliares. 
Vesícula distendida midiendo 9 x 4 cm con contenido litiásico en declive y pequeño 
pólipo mural de 4 mm, manteniendo pared de grosor normal, sin líquido libre peri-
vesicular y Murphy ecográfico negativo. No datos de colecistitis aguda. Riñones de 
tamaño y estructura normal sin datos de uropatía obstructiva. Resto de la exploración 
dentro de la normalidad.
El paciente presenta alivio sintomático tras varias horas en observación, sin datos 
clínicos de colecistitis aguda, por lo que es dado de alta con cita para valoración de 
exéresis de pólipo vesicular.

CONCLUSIONES
• El signo de Chilaiditi es una entidad rara, más aún cuando se presenta como síndro-
me. Es importante conocer esta imagen radiológica y tenerla presente para realizar 
un diagnóstico diferencial correcto.
• El signo radiológico no se correlaciona con sintomatología, en caso contrario se 
define como síndrome de Chilaiditi.
• Los síntomas más frecuentes suelen ser digestivos: dolor abdominal (episodios inter-
mitentes recurrentes autolimitados), vómitos, estreñimiento, distensión abdominal y 
pérdida de apetito. A veces puede aparecer disnea o dolor pleurítico.
• El signo de Chilaiditi es más frecuente en varones, con una incidencia entre el 0,02 
y el 0,14% en estudios radiológicos realizados por cualquier motivo.
• Se debe hacer el diagnóstico diferencial con neumoperitoneo, hernia diafragmática, 
neumatosis intestinal, absceso subfrénico y cólico renal.
• El tratamiento del síndrome dependerá de la etiología. Los pacientes suelen res-
ponder bien al tratamiento conservador.
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P-0211
NO SIEMPRE DETRÁS DE UNA HDA HAY UNA CAUSA 
DIGESTIVA

L Santos Franco(1), E Sanz Rodríguez(1),  
C González González(1), A Mata Martínez(2),  
E Resino Foz(3), J Laureiro Gonzalo(1)

(1)Hospital Universitario 12 de Octubre, Madrid, (2)Hospital Universitario Fundación Alcorcón, 
Madrid, (3)Hospital Universitario Rey Juan Carlos. Móstoles, Madrid.

Palabras clave: hemorragia, plaquetas, petequias.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Antecedentes personales: mujer de 88 años, HTA, FA crónica anticoagulada con 
sintrom y prótesis mecánica mitral por doble lesión no reumática así como de bradi-
taqui con implantación de marcapasos. Su tratamiento habitual es sintrom según 
pauta, enalapril 20 mg 1-0-0, bisoprolol 5 mg ½-0-0.
Motivo de consulta: acude a urgencias remitida por su MAP por episodio de melenas. 
72 horas había acudido a urgencias por episodio de epistaxis que requirió taponamien-
to. Niega nuevo episodio de epistaxis o de sangrado a cualquier otro nivel.
Exploración física: TA 154/34 mm Hg FC: 50 lpm. Buen estado general, consciente 
y orientada en las 3 esferas, marcada palidez mucocutánea. Eupneica en reposo. 
Múltiples hematomas diseminados por todo el cuerpo, el mayor de ellos de 10 cm 
aprox en miembro superior derecho. Presencia de petequias a nivel del paladar. AC: 
tonos cardiacos arrítmicos sin soplos. AP: murmullo vesicular conservado sin ruidos 
sobreañadidos. Abdomen blando, depresible, no doloroso a la palpación, no impresiona 
de masas ni megalias. No signos de irritación peritoneal. Peristaltismo positivo. Tacto 
rectal: región perianal con restos negros, esfínter normotónico, ampolla rectal con 
dedil con restos compatibles con melenas. EE. II.: mínimos edemas maleolares con 
signo de fóvea con lesiones petequiales.

Pruebas complementarias:
• Analítica: Hematíes 2,91 x mill/µl, Hemoglobina 7,8 g/dL Plaquetas 10 x 1.000/µl 
Leucocitos 2,0 x 1.000/µl, Neutrófilos % 84,0, Linfocitos % 12,6, Monocitos % 2,8, 
Eosinófilos % 0,1, Basófilos % 0,5. En cuanto a la hemostasia, destaca un INR de 5,7 
con una urea de 126. Resto de parámetros bioquímicos sin alteraciones.
• Frotis de sangre periférica: serie roja: anisocitosis y policromatofilia sin esquisto-
citos, trombopenia confirmada con plaquetas comprobadas en extensión algunas 
grandes bien granuladas.
A la vista de los hallazgos analíticos así como la clínica y la exploración física, el cuadro 
que presenta la paciente impresiona de PTI (púrpura trombocitopénica autoinmune), 
por lo que se administra una ampolla de vitamina K, se transfunde 1 concentrado de 
Htes y tras comentar caso con hematología de guardia, se inicia tratamiento con 
prednisona 60 mg/24 horas e inmunoglobulinas 1 g/kg peso/24 h durante 2 días. A 
las 48 horas tras el inicio de tratamiento y permaneciendo la paciente en el servicio 
de urgencias, se realiza nueva analítica de control con Hb de 8,2 g/dl con plaquetas 
de 39.000, por lo que se decide alta domiciliaria con prednisona de 30 mg (2 compr) 
y enoxaparina 40 mg/12 h sc hasta revisión en consultas de hematología una semana 
después.

CONCLUSIONES
• La púrpura trombocitopénica inmune (PTI) es una enfermedad caracterizada por una 
disminución aislada de la cifra de plaquetas por debajo de 100.000/μl, en ausencia de 
una causa desencadenante de la trombocitopenia. La denominación previa de púrpura 
trombocitopénica idiopática se sustituyó por inmune debido a la importancia de 
los mecanismos inmunológicos de destrucción de plaquetas mediada por autoanti-
cuerpos y linfocitos T en su patogenia. Actualmente se recomienda la denominación 
de trombocitopenia inmune primaria. Se establece el nivel de corte de la cifra de 
plaquetas en 100.000/μl para el diagnóstico de PTI.
• El diagnóstico sigue siendo de exclusión, ya que no hay ningún parámetro clínico 
ni analítico que permita establecer este diagnóstico con certeza. Los síntomas y 
signos clínicos son muy variables. El principal problema es el riesgo aumentado 
de hemorragia. No siempre hay una correlación exacta entre la cifra de plaquetas 
y las manifestaciones hemorrágicas, aunque estas son más frecuentes por debajo 
de 10.000/μl. La mayoría de los pacientes están asintomáticos o tienen petequias, 
hematomas o equimosis aislados en piel o mucosas. Sin embargo, algunos casos 
pueden sufrir hemorragias más graves a nivel cutáneo, mucoso, gastrointestinal o 
incluso intracraneal (0,1-0,5%).
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P-0212
NO SIEMPRE EL DIAGNÓSTICO ES GRIPE

M García Domínguez(1), P Sainz Camuñas(2),  
C de Alba Romero(1), D de Freitas(1), N Arroyo Reino(3),  
M Díaz Moreno(4)

(1)Hospital Universitario 12 de Octubre, Madrid, (2)Centro de Salud San Fermín, Madrid, 
(3)Servicio de Urgencia Médica de la Comunidad de Madrid (SUMMA 112), (4)Centro de Salud 
Guanarteme.

Palabras clave: HIV seropositivity, lymphadenopathy, weight loss.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Varón de 58 años sin antecedentes de interés acude a urgencias por cuadro de una 
semana de evolución de infección respiratoria, odinofagia, sensación distérmica en 
domicilio, no disnea, no aumento de tos ni expectoración. Realizamos exploración en 
la que destaca adenopatías laterocervicales de 1 cm, auscultación cardiopulmonar 
normal, nos impresiona de cuadro viral, justo antes de proceder al alta con tratamiento 
sintomático nos comenta que ha perdido mucho peso por lo que completamos historia 
clínica. El paciente refiere pérdida de peso de unos 8 kilos en 5 meses, el cuadro 
clínico comenzó tras un viaje a Moldavia, tras este viaje presentó gastroenteritis de 
unos 10 días de evolución, desde ese momento la pérdida de peso ha sido progresiva.

El paciente se encuentra hemodinámicamente estable, afebril, realizamos radiografía 
de tórax que no muestra alteraciones, analíticamente destaca leve leucopenia sin otras 
alteraciones, ante estos hallazgos junto con la exploración física (adenopatías latero-
cervicales) solicitamos ecografía cervical, según informan los radiólogos impresionan 
de adenopatías reactivas pero recomiendan realizar PAAF. Informamos al paciente de 
estos hallazgos e indagamos sobre posibles enfermedades infecciosas, nos comunica 
que el único viaje reciente fue a Moldavia desde entonces comenzaron los síntomas; 
preguntamos por enfermedades de transmisión sexual previas o relaciones sexuales 
de riesgo, es aquí donde reconoce que ha comenzado con hábitos homosexuales sin 
recordar si ha utilizado protección. En este momento solicitamos serología de sífilis, 
VIH, hepatitis C siendo positivo para VIH quedando pendiente estudio completo en 
medicina interna
Juicio clínico: síndrome constitucional a estudio en probable relación a primoin-
fección por VIH.

CONCLUSIONES
• La prevalencia del VIH promedia en Europa es del 0,9%, pero la epidemia de VIH en 
muchos países de Europa del Este y Asia Central está creciendo, en contraste con 
otras partes del mundo por lo que el diagnóstico temprano marca el pronóstico de 
la enfermedad.
• El diagnóstico diferencial de la infección aguda por VIH incluye la mononucleosis 
debida al virus de Epstein-Barr o citomegalovirus, toxoplasmosis, rubéola, sífilis, 
infección gonocócica diseminada, hepatitis viral y otras infecciones virales.
• Varios hallazgos clínicos ayudan a distinguir estos trastornos del VIH agudo. La 
ulceración mucocutánea es inusual en estas otras infecciones, debería aumentar 
la sospecha de VIH agudo; la erupción cutánea de la infección aguda por VIH puede 
parecerse a la pitiriasis rosada, pero los síntomas constitucionales marcados son 
inusuales en la pitiriasis; la aparición abrupta de síntomas, el edema faríngeo con es-
caso exudado amigdalino o hipertrofia asociada, y la diarrea (como el caso de nuestro 
paciente), que puede observarse en el VIH agudo, son características que ayudan a 
distinguirlo de la mononucleosis por VEB.
• El lupus eritematoso sistémico de inicio reciente puede parecerse mucho a la infec-
ción aguda por VIH. Sin embargo, el lupus se distingue por la presencia de anticuerpos 
antinucleares.
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P-0213
OMALGIA BILATERAL SECUNDARIA A SÍNCOPE

A Martínez Baladrón(1), M Portela Lora(2),  
R Galindo Montero(1), E Albo Fernández del Riego(1)

(1)Hospital Álvaro Cunqueiro, Vigo, (2)Centro de Salud de Teis, Vigo.

Palabras clave: síncope, convulsiones, fracturas del hombro.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Antecedentes personales: varón de 45 años con los siguientes antecedentes: Fumador 
de 25 paquetes-año. Dislipemia. Sin tratamientos crónicos.
Acude al Servicio de Urgencias por episodio de pérdida de consciencia hace 2 horas 
mientras trabajaba en la oficina. Comenzó a notar sensación de calor y sabor metálico 
en la boca y una sensación difícil de explicar que refiere como relajación progresiva 
de todo el cuerpo. 40 minutos después, un compañero lo encontró en el suelo en 
decúbito prono, comenzando a recuperar la conciencia, lenta y progresivamente, 
pero no recuerda lo sucedido.
En ese momento el paciente presentaba dolor en ambos brazos y epistaxis nasal. Niega 
dolor torácico, disnea, ni palpitaciones previas. No pérdida de control de esfínteres 
ni mordedura de lengua.
Reconoce episodios autolimitados desde hace 1-2 años de sensación de pesadez de 
piernas y sabor metálico, de 2-3 minutos de duración, pero sin llegar a perder el co-
nocimiento y con una frecuencia indeterminada. Lo relacionaba con estrés laboral e 
insomnio en últimos meses.
Exploración física: hemodinámicamente estable. Cabeza: sin lesiones aparentes. 
Auscultación cardiopulmonar, exploración abdominal y miembros inferiores: anodina. 
Miembros superiores: Tumefacción y equimosis en ambos hombros, dolor intenso con 
la movilización. Sin datos de compromiso neurovascular distal. Neurológica: Conscien-
te, orientado, colaborador. Lenguaje normal. Campimetría por confrontación normal. 
Pupilas simétricas y reactivas. Pares craneales normales. Fuerza: no claudicaciones 
en Mingazzini. En miembros superiores fuerza no valorada por dolor. Sensibilidad 
táctil normal. No extinción.

Pruebas complementarias:
Analítica: Hemograma normal, CPK 299 UI/L, Troponina Ic < 0,0017 ng/mL, Dímero D 
5.894 ng/mL. Tóxicos en orina negativos.
Electrocardiograma: normal.
Ecocardioscopia, TC craneal y Angio-TC de arterias pulmonares: sin hallazgos.
Radiografías hombros: fractura proximal conminuta de ambos húmeros.
Se avisa al Servicio de Traumatología. Debido a la escasa prevalencia de fractura 
bilateral la hipótesis inicial fue necrosis avascular, que descartan por ausencia de an-
tecedentes personales del paciente y la correlación clínica orienta a un proceso agudo.
Programan intervención quirúrgica, realizada a los tres días del ingreso. Durante el 
postoperatorio presenta nueva crisis de ausencia por lo que se avisa a Neurología 
que solicitan Electroencefalograma urgente y resonancia magnética cerebral, ambos 
estudios dentro de la normalidad. Pautan Valproico 500 mg cada 8 horas.
Juicio clínico: probable crisis generalizada con antecedentes de auras previamente. 
Fractura-luxación glenohumeral posterior bilateral secundario a previo.
Diagnóstico diferencial:
• Hipoglucemia.
• Pseudosíncope psicógeno.
• Crisis comicial.
• Ictus. Accidente isquémico transitorio.
• Tromboembolismo pulmonar.
• Bradi- o taquiarritmias
• Infarto agudo de miocardio.

CONCLUSIONES
• El síncope se define como la pérdida brusca de la consciencia y del tono muscu-
lar, de corta duración y con recuperación espontánea ad integrum, secundaria a la 
disminución o interrupción del flujo sanguíneo cerebral. Su forma de presentación, 
los síntomas premonitorios y coincidentes, la duración del cuadro clínico, el tiempo 
de comienzo y recuperación, así como la persistencia de los síntomas después de la 
recuperación del estado de consciencia son factores que contribuyen a descubrir su 
causa más probable. Por ello, la importancia de una adecuada anamnesis y exploración 
física que nos oriente a un correcto diagnóstico diferencial.
• En las crisis epilépticas esta pérdida de consciencia es más prolongada en el tiempo, 
presentan una recuperación lenta, generalmente precedida de aura y el paciente suele 
presentar estado poscrítico.
• La fractura-luxación de hombro posterior es una enfermedad poco frecuente pero 
que debe ser sospechada en casos de convulsiones generalizadas. La ausencia de 
testigos dificultó el interrogatorio, pero según el mecanismo de producción y la pos-
tura cómo lo hallaron, se dedujo que las fracturas bilaterales pudieron ser debidas 
al traumatismo repetitivo ocurrido durante la crisis comicial.



Mar de talento  
faro de especialidad

XXXII CONGRESO
NACIONAL SEMES

VIGO 8, 9, Y 10 JUNIO 2022

CAPÍTULO 14. CASOS CLÍNICOS

660

ÍNDICE TEMÁTICOINICIO ÍNDICE AUTORES

P-0214
BARBACOA DE CO

A Sicilia Camarena, M García Castelblanque,  
S Sánchez Casas, R Díaz Royo, JM Errea Albiol,  
E Lou Calvo
Hospital Universitario Miguel Servet, Zaragoza.

Palabras clave: carbon monoxide, intoxication, epilepsy.

ÁMBITO DEL CASO
Ambos

HISTORIA CLÍNICA
Paciente de 20 años de origen asiático sin antecedentes médicos conocidos que acude 
al Servicio de urgencias hospitalarias (SUH) traído por un soporte vital avanzado 
(SVA), tras ser avisados por encontrarse el paciente inconsciente, tras una posible 
crisis convulsiva.
A su llega al domicilio se encuentran al paciente en su habitación, en el suelo con 
restos de lo que parece una hoguera en la habitación, el conviviente explica que día 
previo se realizo una barbacoa con pescado dentro del domicilio. El paciente presenta 
un Glasgow de 3, tónico, sialorrea, opistotonos, miosis y estrabismo divergente. Cons-
tantes estables a excepción de FC 180 lpm. Se inicia oxigenoterapia, se administra 
naloxona sin respuesta y posteriormente midazolam ante la sospecha de una crisis 
comicial. Tras lo cual se decide traslado al SUH.
A su llegada al hospital el paciente no experimenta mejoría en su estado, exploración 
cardio-pulmonar sin alteraciones. Se comienza oxigenoterapia de altos flujos ante la 
sospecha de intoxicación por monóxido de carbono (CO) y se extrae analítica objetivan-
do acidosis mixta, lactato de 10, COHb 20%, tóxicos en orina negativos, confirmando 
de esta manera la intoxicación por CO.
Tras 30 minutos con mascarilla con reservorio experimenta mejoría, presentando 
una GCS 11 (3-2-6) por lo que se solicita valoración por parte de la UCI, el paciente 
es aceptado.
Durante su estancia en UCI el paciente mejora, siendo a las 48 horas trasladado a 
planta de hospitalización convencional, al llegar a valores de COHb < 3% y encontrarse 
asintomático, tras 2 días mas ingresado se da al paciente de alta hospitalaria derivando 
a consultas externas de Neumología.

CONCLUSIONES
• CO es un gas inodoro, incoloro e insípido que se produce en la combustión.
• CO es responsable de más del 50% de las intoxicaciones por gases, principal causa 
de muerte por inhalación de gases.
• Para su diagnóstico es necesario COHb sanguínea mayor de 3-4%. La presión parcial 
de oxigeno y la pulsioximetría muestran valores falsamente normales.
• En el tratamiento es necesario salir de la zona de exposición, O2 altos flujos hasta 
CoHB menor de 3% y paciente asintomático.

P-0217
ACIDOSIS LÁCTICA EN INTOXICACIÓN POR METFORMINA

L Vidal Domènech
Hospital Clínic, Barcelona.

Palabras clave: lesión renal aguda, acidosis láctica, metformina.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Mujer de 78 años, parcialmente dependiente para las actividades básicas de la vida 
diaria, vive sola. Sin alergias medicamentosas conocidas, con antecedentes de Dia-
betes Mellitus (DM) tipo 2 larga evolución en tratamiento actual con sitagliptina y 
metformina recientemente introducidas (hace un mes cambio de Insulina Lispro 
a combinación de sitagliptina y metformina). Complicaciones crónicas a nivel de 
retinopatía, polineuropatía y vasculopatía con amputación 5.º dedo, y enfermedad 
renal crónica (ERC) G3b con creatinina habitual 1,2 mg/dl y filtrado glomerular de 
40 mL/min/1,73 m2.
Acude a urgencias traída por el servicio de emergencias médicas por cuadro de vómi-
tos y diarreas de aspecto oscuro de 3-4 días de evolución asociados a desorientación; 
no refiere fiebre termometrada, síntomas respiratorios ni contacto con caso positivo 
COVID confirmado. Hace una semana había consultado en nuestro centro por caída 
sin objetivarse lesiones óseas agudas, dándole tratamiento al alta con paracetamol 
y nolotil.
A su llegada a urgencias la paciente se encuentra consciente y desorientada en tiempo 
y espacio, afebril, normotensa, taquipneica en basal, SpO2 98%. En la exploración física 
destaca sequedad de piel y mucosas, sin edemas en extremidades, murmullo vesicular 
conservado sin ruidos sobreañadidos en auscultación pulmonar, abdomen anodino. 
Sin signos de focalidad neurológica aguda. En tacto rectal se descarta sangrado 
activo o restos hemáticos.
Analíticamente presenta hipoglucemia 57 mg/dl, deterioro función renal con Cr de 7 
mg/dl, acidosis metabólica con pH 7,1 y bicarbonato de 9 mmol/L, junto a hiperpotase-
mia de 6,5 mEq/l, perfil hepático correcto, sin elevación de reactantes de fase aguda. 
Lactato 61 mg/dl; sin anemia ni otras alteraciones relevantes en el hemograma. Se 
extrae muestra para valorar metformitemia en tubo de enol sérico.
Se realiza electrocardiograma (ECG) que muestra ritmo sinusal sin ensanchamiento 
QRS ni T picudas.
En radiografía abdominal se observa aire en todo el marco cólico con restos de heces, 
sin signos de obstrucción ni alteraciones en la pared intestinal.
PCR de SARS-CoV-2 en frotis nasofaríngeo indetectable.
Se orienta como insuficiencia renal aguda AKIN III secundaria a cuadro gastrointes-
tinal asociada a acidosis láctica por posible intoxicación por metformina. Se inicia 
sueroterapia con ringer lactato, bicarbonato y suero glucosado 10%.
A las 6 horas de tratamiento persiste con acidosis pH 7,07, K 6,5 mEq/l, manteniéndose 
sin cambios electrocardiográficos durante la monitorización. Además, la paciente 
presenta anuria, por lo que se administra bolus de furosemida sin respuesta efectiva.
En ese momento se decide realizar sesión única de hemodiálisis presentando diuresis 
correctas posteriores, mejora de la función renal y resolución paralela del síndrome 
confusional. Se decide ingresar en sala de hospitalización convencional para evolución 
y continuar tratamiento.
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Posteriormente se obtiene resultado de metformina en sérum, mostrando una met-
formitemia de 47,23 μg/ml siendo el rango terapéutico 1-2 μg/ml.

CONCLUSIONES
• Es fundamental la anamnesis y conocer los cambios de medicación recientes en los 
pacientes para orientar la sospecha diagnóstica.
• Aunque la metformina es el fármaco de elección como primera línea para el tra-
tamiento de la DM tipo II, no es un fármaco inocuo. Puede causar efectos adversos 
leves como afectación gastrointestinal de forma muy frecuente, pero también efectos 
adversos de importante gravedad como la acidosis láctica.
• Importancia de la hemodiálisis como tratamiento principal en acidosis láctica por 
metformina, ya que la insuficiencia renal aguda es la causa principal de esta.

P-0218
LA IMPORTANCIA DE LA PROFILAXIS

A Martínez Pérez, F Trapiello Valbuena,  
LA Domínguez Takahashi, AF García García,  
PX Arenas De Juan, E Rodríguez Alonso
Hospital de Arriondas, Asturias.

Palabras clave: inmunodeprimido, pneumocystis jirovecii, corticoterapia.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Mujer de 67 años, exfumadora de 1 paquete-años, con antecedentes médicos de car-
cinoma microcítico de pulmón estadio IIIA diagnosticado en el 2020 tratado con 
quimiorradioterapia concomitante. Actualmente se encuentra en remisión y con 
tratamiento domiciliario de dexametasona 16 mg diarios por lumbalgia aguda. Acude 
al servicio de urgencias por cuadro de pérdida de conciencia sin movimientos tónico-
clónicos ni relajación de esfínteres con recuperación completa sin cuadro poscrítico. 
Así mismo, refiere un aumento de la disnea basal hasta hacerse de mínimos esfuerzos 
en las últimas 24 horas sin fiebre ni sensación distérmica.
Exploración física: afebril, TAS 132 mmHg, TAD 74 mmHg, FC de 119 latidos por mi-
nuto, FR de 34 respiraciones por minuto. Consciente y orientada en las 3 esferas, bien 
hidratada y perfundida, mal estado general, taquipneica en reposo con respiración 
superficial sin cianosis ni tiraje. Auscultación cardiaca rítmica sin soplos. Ausculta-
ción pulmonar con crepitantes finos dispersos en campos anteriores. No se objetivan 
edemas ni signos de trombosis venosa profunda.
Pruebas complementarias: se solicita un control analítico en el que se detecta, en 
el hemograma, una leve leucocitosis con neutrofilia y linfopenia (0,35 x 103/mm3). 
En cuanto a la bioquímica se objetiva una buena función renal con hiponatremia 
moderada, leve patrón de colestasis y una importante elevación de reactantes de fase 
aguda (proteína C reactiva 311,73 mg/l) sin elevación de procalcitonina. Por otro lado, 
en la gasometría arterial se identifica un pH de 7.53, pCO2 29 mmHg, pO2 38 mmHg, 
HCO3 24,3 mmol/l. Finalmente se realiza un TAC torácico con contraste, detectándose 
cambios parenquimatosis postrádicos en hilio y parénquima izquierdo que cursan 
con un infiltrado peribronquial y dilataciones bronquectásicas retráctiles. Además, 
se identifica patrón en vidrio deslustrado difuso y bilateral no presentes en estudios 
escanográficos previos.
Orientación diagnóstica: se trata de una paciente con una insuficiencia respiratoria 
hipoxémica grave con infiltrados bilaterales extensos, en el contexto de toma reciente 
de esteroides a altas dosis sin tratamiento profiláctico. Por ello, el diagnóstico de 
sospecha inicial es de una infección por Pneumocystis carinii. Ante la mala situación 
respiratoria de la paciente se contacta con la Unidad de Cuidados Intensivos y se 
decide traslado previa intubación orotraqueal. Durante su ingreso en el hospital de 
referencia su evolución es desfavorable finalizando con el fallecimiento de la paciente.

CONCLUSIONES
• Pneumocystis jirovecii, previamente conocido como Pneumocystis carinii, es un 
hongo patógeno, oportunista, con especial tropismo por el pulmón, siendo excepcional 
su diseminación al resto del organismo.
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• El mecanismo de transmisión es por vía aérea, aunque se sospecha que una vez se 
desarrolla la infección pueda ser por una reactivación de una infección previa latente. 
Presenta una baja virulencia, produciendo enfermedad solo en inmunodeprimidos.
• Generalmente se suele presentar con tos seca, disnea, febrícula, taquicardia y ta-
quipnea, siendo letal con una mortalidad cercana al 100% en ausencia de tratamiento, 
y entre 5 y 40% en pacientes tratados.
• Finalmente, cabe mencionar la relevancia de administrar una correcta profilaxis 
ante tratamientos prolongados con altas dosis de esteroides.

P-0219
SÍNDROME DE ENCEFALOPATÍA POSTERIOR 
REVERSIBLE: UNA ENTIDAD A TENER EN CUENTA

M Alonso Perteguer, C Arribas Arribas,  
MT Martínez Vilanova
Complejo Asistencial de Segovia.

Palabras clave: síndrome de leucoencefalopatía posterior, agitación psicomotora, 
hipertensión.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Remiten al centro desde el servicio de urgencias de atención primaria a una mujer 
de 54 años, sin alergias o intolerancias conocidas, y que presenta como antecedente 
más relevante un tumor de células granulares de localización presacra (cT2-3N0M0) 
activo, de casi un año de evolución y pendiente de cirugía.
La familia consulta porque la paciente lleva toda la noche desorientada y con alu-
cinaciones. Está acompañada por su marido, que describe cuadro de dos días de 
evolución de deposiciones blandas sin productos patológicos. Hace 24 horas comienza 
con náuseas, vómitos biliosos y agitación. Es consumidora de cannabis desde hace 3 
semanas, y su marido cree que el proceso podría estar relacionado con un consumo 
reciente de la citada sustancia en combinación con alcohol.
A mi valoración la paciente se encuentra inquieta, desorientada en tiempo y espacio, 
con lenguaje repetitivo y poco coherente. No responde a la llamada, solo a estímulos 
dolorosos. Presenta buena coloración de piel y mucosas, bien hidratada. Presenta 
severa agitación psicomotriz que impide una adecuada exploración. No signos menín-
geos. Pupilas isocóricas y normorreactivas. No claudicación motora aparente. Reflejo 
cutáneo-plantar flexor bilateral.
Latido carotídeo simétrico. Auscultación cardiaca rítmica y sin soplos. Auscultación 
pulmonar con murmullo vesicular conservado, sin ruidos sobreañadidos. Abdomen 
blando y depresible, aparentemente no doloroso a la palpación, sin masas ni visce-
romegalias; ruidos hidroaéreos disminuidos. No edemas periféricos, pulsos pedios 
palpables.
A la toma de constantes destaca una tensión arterial de 190/90 (paciente no hipertensa 
conocida).
Solicito analítica, en la que destaca una leucocitosis de 18 x 103, con ligera elevación 
de segmentados y linfopenia leve; trombocitosis de 558 x 103, con coagulación normal. 
En la gasometría venosa destaca alcalosis respiratoria leve con elevación de lactato de 
4,6. Y en la bioquímica hiperglucemia de 154, con aumento de lactato-deshidrogenasa 
de 446 e hipopotasemia de 2,8. Orina con cuerpos cetónicos.
Administro haloperidol, fentanilo y midazolam intravenosos.
A pesar de la insistencia del marido en la relación causal del cuadro con el consumo 
de cannabis, solicito tomografía computarizada cerebral, en la que se objetivan hi-
podensidades digitiformes sutiles parieto-occipitales bilaterales en sustancia blanca 
subcortical, con principal compromiso izquierdo y leve afectación cortical, recomen-
dando el radiólogo de guardia valorar la posibilidad de síndrome de encefalopatía 
posterior reversible (PRES).
Se realiza interconsulta al servicio de neurología, que realiza punción lumbar en la que 
se descarta origen infeccioso del cuadro. Consideran el proceso poco consistente con 
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el diagnóstico de PRES, por lo que finalmente la paciente ingresa a cargo de medicina 
interna para completar estudio.
Durante el ingreso, entre otras pruebas, se realiza resonancia magnética cerebral que 
confirma el diagnóstico de PRES. La paciente es dada de alta a los diez días con mejoría 
clínica completa tras tratamiento con antipsicóticos y antihipertensivos. Fue valorada 
3 meses después en consultas externas de neurología realizándose resonancia de 
control en que la que se observó remisión de la mayor parte de las lesiones.

CONCLUSIONES
1. El síndrome PRES es un estado de neurotoxicidad que se acompaña de lesiones 
cerebrales características y cuya principal característica es la reversibilidad.
2. Se trata de una patología de diagnóstico creciente, aunque aún se desconoce su 
verdadera incidencia.
3. La patogenia no está clara, pero parece relacionado con fallos en la autorregulación 
cerebral y desencadenado por mecanismos como hipertensión, terapias inmunosu-
presoras, enfermedad renal, etc.
4. Deberemos sospecharlo ante cuadros de agitación, alteraciones visuales, cefalea 
y/o convulsiones, y un contexto clínico compatible con los desencadenantes ante-
riormente mencionados.
5. Es importante su reconocimiento y manejo tempranos para evitar daño neurológico 
permanente.
6. Una vez establecido el diagnóstico es necesario el abordaje de los desencadenantes 
como parte importante del tratamiento.

P-0221
POCUS COMO MÉTODO DIAGNÓSTICO EN PACIENTE 
CRÍTICO, A PROPÓSITO DE UN CASO

M Martínez Ibáñez(1), S Alejandre Durán(2),  
M García Martín(2)

(1)Emergencias Sanitarias 061, (2)Hospital Universitario Virgen de la Victoria, Málaga.

Palabras clave: síncope, SCACEST, derrame pericárdico.

ÁMBITO DEL CASO
Extrahospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Aviso el día 31 de diciembre a las 22:00 horas, por mujer de 72 años que presenta bajo nivel 
de conciencia en domicilio durante la cena de noche vieja. Durante el traslado revisamos 
historias clínicas previas y antecedentes personales. Únicamente destaca hipertensión 
arterial en tratamiento con losartán 50 mg vía oral y síndrome ansioso-depresivo en 
tratamiento con escitalopram 20 mg, lormetazepam 1 mg y mirtazapina 30 mg.
A nuestra llegada al domicilio encontramos a una mujer en decúbito supino en el 
sofá con una frecuencia respiratoria de 12 respiraciones por minuto, tonos apaga-
dos rítmicos sin ingurgitación yugular y Glasgow 3. Pese a estímulos dolorosos no 
encontramos respuesta.
Se decide monitorización y toma de constantes habituales. Glucemia de 91 mg/dl, 
tensión arterial de 88/38 mmHg con una segunda toma a las 5 minutos de 90/45 mmHg.
En el electrocardiograma destaca un ritmo sinusal a 75 latidos por minuto con eje 
normal, segmento PR normal, intervalo QTc 450 ms y QRS mayor de 0,12 ms con imagen 
de bloqueo completo de rama izquierda del haz de Hiss.
Se realiza historia clínica a los familiares, quien comenta que previo al cuadro sincopal 
sufre dolor torácico sin cortejo vegetativo y bajo nivel de conciencia posterior hasta 
nuestra llegada.
Se administran 5 ml de flumazenilo por vía intravenosa dados los antecedentes per-
sonales de la paciente sin obtener respuesta.
Ante la incertidumbre del enfoque clínico decido realizar POCUS a la paciente en busca 
de respuestas a los hallazgos de hipotensión y bloqueo completo de rama izquierda 
de novo. Realizo POCUS cardiaca evidenciando derrame pericárdico severo que rodea 
homogéneamente el corazón sin tabicaciones en su interior con colapso diastólico del 
ventrículo derecho y telediastólico de aurícula derecha. Se administra suero salino 
fisiológico 0,9% (SSF) 250 ml y se traslada a hospital de referencia para valoración y 
tratamiento con juicio clínica de ángor inestable y taponamiento cardiaco. Se realiza 
nuevo electrocardiograma durante el traslado en UVI móvil evidenciando ritmo sinusal 
a 100 lpm con QRS mayor de 0,12 ms con imagen de bloqueo completo de rama derecha.
Presenta mejoría clínica tras infusión de SSF con Glasgow de 11-12 a la llegada a 
hospital. Se prepara set de pericardiocentesis durante el traslado ya que en caso de 
parada cardiorrespiratoria (PCR) estaría indicada.
En la transferencia en hospital se informan de los hallazgos ecográficos registrados 
y se muestran imágenes grabadas. Durante su estancia en el cuarto de críticos sufre 
PCR realizándose, según informe clínico, pericardiocentesis con traslado a quirófano 
por sospecha de rotura ventricular tras infarto agudo de miocardio.

CONCLUSIONES
• El derrame pericárdico es la acumulación de más de 50 ml de líquido en el espacio 
pericárdico. La etiología es muy diversa ya que puede ser de causa idiopática o deberse 
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a enfermedades primarias del pericardio, como las pericarditis de cualquier etiología, 
o por enfermedades sistémicas como el infarto agudo de miocardio y la rotura car-
diaca contenida; o por cirugía cardiaca, hemorragia intrapericárdica, enfermedades 
metabólicas, transudación serosa (anasarca) y quilopericardio, entre otras. El estudio 
diagnóstico del derrame pericárdico siempre debe guiarse por la epidemiología local 
y requiere alta sospecha clínica. Cuando el derrame pericárdico se complica con ta-
ponamiento cardiaco, constituye una emergencia médica que requiere identificación 
e intervención inmediatas.
• La indicación de drenaje pericárdico es muy evidente en los pacientes que presentan 
signos clínicos de taponamiento grave con ingurgitación yugular, pulso paradójico 
arterial e hipotensión arterial. En estos casos, el valor del ecocardiograma consistirá, 
fundamentalmente, en la comprobación de un derrame pericárdico importante, y en 
el hallazgo casi seguro de colapso de cavidades y anomalías en el flujo mitral.

P-0222
INTOXICACIÓN GRAVE POR TEJO

A Alonso Morilla(1), AD Vázquez Martínez(1),  
O Fernández Álvarez(1), I Huerta Rodríguez(2),  
I Lana Villamil(3), CM Fernández Iglesias(1)

(1)Hospital Universitario Central de Asturias, (2)Quirón, (3)C. S. La Lila, Oviedo, Asturias.

Palabras clave: intoxicación, tejo, taquicardia ventricular.

ÁMBITO DEL CASO
Ambos

HISTORIA CLÍNICA
Se presenta el caso de un varón de 26 años con antecedentes síndrome ansioso-
depresivo y consumo perjudicial de tóxicos, que ingiere hoja de tejo infusionada (más 
de 200 g) con finalidad autolítica. Cuatro horas después es atendido y trasladado por 
UVI móvil a su hospital de referencia.
Durante el traslado el paciente se encuentra consciente. Se objetiva una taquicardia 
ventricular (TV) a 160 lpm por lo que administran 400 mg de lidocaína y realizan dos 
cardioversiones eléctricas fallidas. Se mantiene en TV durante la hora de traslado al 
centro sanitario.
A su llegada a Servicio de Urgencia Hospitalaria el paciente refiere haber sufrido un 
síncope con pérdida de control de esfínteres en domicilio, y posteriormente náuseas, 
palpitaciones y malestar general. No dolor torácico ni abdominal. A la exploración 
paciente con pupilas midriáticas reactivas. Taquicárdico. Monitorización con persis-
tencia de TV a 160 lpm.
Analítica: Creatinina 1,54 mg/dl, Troponina T 469 ng/L, dímero 1.068 ng/ml FEU, pH 
7,33, Leucocitos 20.890 con desviación izquierda.
Se administra bolo de amiodarona, bicarbonato y anticuerpos antidigital, cesando la 
taquicardia ventricular a los pocos minutos. Es ingresado en la UVI estable hemodi-
námicamente, en ritmo sinusal a 80 lpm y con buena evolución, por lo que tras 24 h 
es valorado por psiquiatría procediéndose traslado a planta.

CONCLUSIONES
• El tejo (Taxus baccata) es una conífera presente en España, principalmente en los 
sistemas montañosos septentrionales. Las intoxicaciones por tejo son en general 
infrecuentes pero conllevan una alta mortalidad.
• Contiene una sustancia tóxica denominada taxina, que es una mezcla de alcaloides 
que generan irritación gastrointestinal y efectos cardiotóxicos, antagonizando los 
canales de sodio y calcio en el miocito. El antagonismo de los canales de sodio es 
similar a los antiarrítmicos de clase I, provocando un aumento del intervalo QT y 
ensanchamiento del complejo QRS. Con respecto al antagonismo de los canales de 
calcio, es similar al de los de clase IV, afectando a la fase 2 del potencial de acción y 
dando lugar a un aumento del intervalo PR y bloqueo auriculoventricular.
• Se considera dosis letal en humanos el líquido resultante de la cocción de 50 a 100 
g de hojas de tejo.
• Los primeros síntomas suelen aparecer en la primera hora postingesta. Destacan sín-
tomas neurológicos (mareo, debilidad muscular, astenia y vértigo) y gastrointestinales 
(diarrea, dolor abdominal difuso y náuseas-vómitos). Puede aparecer midriasis, taqui-
cardia, hipersalivación, confusión, letargia, convulsiones y coma. Las alteraciones en 
el electrocardiograma suelen aparecer a las 3 horas postingesta y, si la evolución es 
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favorable, se normalizan en 24 horas. En intoxicaciones graves hipotensión severa y 
parada cardiaca.
• Su composición es parecida a la digitalis y su envenenamiento tiene características 
clínicas similares. Es por ello que se usan anticuerpos antidigital, aunque existe escasa 
evidencia que condiciona que no se pueda recomendar su uso sistemático. En este 
caso, su administración ha contribuido probablemente a un desenlace satisfactorio. 
Varias sociedades científicas como la American Association of Poison Centers (AAPC) 
y la European Association of Poisons Centers and Clinical Toxicologists (EAPCCT) no 
recomiendan como norma general el uso sistemático de lavado gástrico en caso de 
intoxicación ni el empleo sistemático de carbón activo tras una hora postingestión. En 
este caso, al haberse tomado en infusión hace más de 5 horas, no se ha considerado.
• Es recomendable el uso de lidocaína (o fenitoína), que disminuye la excitabilidad 
ventricular y no empeora la conducción auriculoventricular. También se puede recu-
rrir a la amiodarona, que raramente induce BAV de forma combinada con HCO3Na, 
corrigiéndose el ensanchamiento QRS. En caso de BAV avanzado la estimulación 
cardiaca transcutánea requiere voltajes mayores a los habituales, no siendo eficaz 
hasta pasado el efecto del tóxico.

P-0223
¿POR QUÉ ME TIEMBLAN HASTA LOS PIES?

M García Fernández, M Ortiz Cascales, M Morillo Ruiz,  
LF Masiá Sánchez, S Ortego Martín, R Gutiérrez Ríos
Hospital Nuestra Señora de Sonsoles, Ávila.

Palabras clave: temblor, adenocarcinoma, neurología.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Antecedentes personales: mujer de 39 años, fumadora de 10 cigarrillos/día, con 
antecedentes médicos de hernia de hiato y asma alérgica. Tratamiento habitual: Xazal 
5 mg, fluticasona, Flutiform y ventolín a demanda. Alérgica a nolotil.
Anamnesis: mujer de 39 años que acude por cuadro de 1 mes de evolución de dolor 
dorsal con temblor bilateral que aumenta con el movimiento en los miembros superio-
res. Desde hace seis días asocia temblor con los movimientos en miembros inferiores 
que dificultan la marcha y las actividades básicas de la vida diaria y hormigueo en 
extremidades. Desde el inicio del cuadro asocia astenia generalizada, sin pérdida de 
apetito ni peso y fotofobia sin visión borrosa. No cefalea, sonofobia ni lagrimeo. No 
mareo. No fiebre.
Exploración física: Normoconstantes. General normal. Exploración cardiopulmonar, 
abdomen, extremidades normal.
Exploración neurológica: Temblor ortostático, postural y cinético en las 4 extremi-
dades (de amplitud y frecuencia cambiantes y cede con maniobras de distraibilidad), 
marcha con temblor al ortostatismo, inestable, sin ampliación de la base de susten-
tación, Romberg negativo; resto dentro de la normalidad.
Pruebas complementarias: Analítica (bioquímica, hemograma y coagulación) 
normal. ECG y Radiografía de tórax normales. TAC cerebral urgente sin alteraciones.
Diagnóstico inicial: Temblor mixto subagudo de características atípicas.
Evolución: ingresa para continuar estudio de un posible trastorno funcional por 
somatización. Se realizan RM cerebral, de columna cervical y dorsal, electromiograma 
(todas con resultados normales), se suspende antihistamínico y se reduce dosis de be-
taadrenérgicos inhalados. Se decide alta con diagnóstico de temblor mixto y síndrome 
sensitivo atípico, pendiente de completar estudio. Se realizan nuevas pruebas: estudio 
del metabolismo del cobre y estudio autoinmunidad, DaTSCAN y punción lumbar. Los 
hallazgos encontrados son metanefrinas en orina levemente elevados y anticuerpos 
antirreceptor de acetilcolina (AChR). Se realiza interconsulta con Psiquiatría para 
descartar posible origen funcional (valoración psiquiátrica normal) y a Medicina In-
terna, quien determina que la elevación de metanefrinas no se acompaña de signos 
clínicos de sospecha. También se solicita TC torácico para descartar posible timoma 
por la elevación de AChR (despistaje de Miastenia Gravis), donde se objetiva nódulo 
pulmonar izquierdo de 1 cm, se realiza PET-TC, donde el nódulo no capta. Valorada 
por Neumología, refieren que el nódulo no es sugerente de lesión tumoral. Aun así, 
el Servicio de Neurología sugiere que podría tratarse de un Síndrome paraneoplásico, 
por lo que el caso se remite a Cirugía Torácica, que realizan segmectomía de lóbulo 
pulmonar inferior izquierdo. Tras el análisis de Anatomía Patológica, se remite a 
Oncología, diagnosticándose de adenocarcinoma de pulmón estadio IB (pT2a pN0 M0). 
En revisión de Neurología la paciente afirma que unas horas después de la cirugía del 
nódulo los temblores cedieron.
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Diagnóstico final: síndrome paraneoplásico por adenocarcinoma de pulmón que 
cursa con temblor mixto atípico.

CONCLUSIONES
• Los síndromes paraneoplásicos son el conjunto de manifestaciones clínicas de una 
neoplasia maligna, independientemente de los efectos locales de esta, en relación 
con la producción anómala de ciertas sustancias (hormonas, factores de crecimiento, 
anticuerpos…).
• Las neoplasias que con mayor frecuencia lo presentan son el cáncer de pulmón, 
especialmente el de células pequeñas, timoma, cáncer de mama u ovario, o neoplasias 
hematológicas.
• Estos síndromes pueden afectar a todo el organismo, pero se estima que 1/10.000 
pacientes oncológicos cursan con un síndrome paraneoplásico neurológico durante 
la evolución de su neoplasia, pudiendo ser, en un 70%, la primera manifestación del 
tumor.
• Debemos tener en cuenta que no siempre cursa con datos clínicos típicos, por ello el 
diagnóstico puede ser más complicado y debemos tenerlo en mente ante síntomas que 
no encajen con las pruebas diagnósticas que realicemos en un inicio; no debemos asu-
mir el origen funcional de un cuadro clínico sin descartar por completo la organicidad.

P-0227
MUERTE ACCIDENTAL POR HERBICIDAS

M Cardells Peris(1), C Pérez Benito(1), F Salvador Suárez(1),  
M Fortuny Bayarri(1), N Trigo Bordas(2), Z Serrano Soler(2)

(1)Hospital Francesc de Borja, Gandía, (2)Servicios de Asistencia Médica de Urgencias (SAMU) 
Comunidad Valenciana-Base Oliva.

Palabras clave: intoxicación por herbicida, acidosis metabólica, lactato.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Varón de 72 años traído por el Soporte Vital Básico no medicalizado por dolor abdo-
minal tras ingesta accidental de herbicida de escaso contenido sobre las 8:15 h. Los 
componentes del herbicida son glifosato + MCPA.
El paciente refiere un vómito posterior sin presentar náuseas ni nuevos vómitos. Como 
antecedentes personales destacan hipertensión arterial, dislipemia y un episodio de 
taquicardia supraventricular.
A su llegada a urgencias (una hora y media después de la ingesta), el paciente presenta 
un regular estado general manteniéndose eupneico en reposo y con cierta inquietud 
psicomotriz. Sus constantes vitales son: tensión arterial 136/96 mmHg, frecuencia 
cardiaca de 56 lpm y saturación de oxígeno (Sat O2) 96%.
El paciente se encuentra consciente y orientado con Glasgow 15, habla conservada y co-
herente y sin focalidad neurológica aguda. La auscultación cardiaca es rítmica, sin soplos, 
ni roces pericárdicos. La auscultación pulmonar presenta murmullo vesicular conservado 
sin ruidos sobreañadidos. A la exploración abdominal se aprecia abdomen blando, depre-
sible con dolor difuso pero sin signos de irritación peritoneal ni masas ni megalias. No se 
aprecian edemas ni signos de trombosis venosa profunda en los miembros inferiores.
Se procede al sondaje vesical evidenciándose anuria y al lavado nasogástrico (sin éxito 
por falta de colaboración del paciente); se extraen gasometría venosa y bioquímica 
urgente destacando un pH: 7,33, pCO2 34,1 mmHg, PO2 57,7 mmHg, cHCO3 17,7, Lactato 
5,1, Ca + 2 3,81, Cl- 111,7, K + 3,66, Na + 140,9 y Glucemia 197 por lo que se administra 
tratamiento médico de soporte con 1.000 mL de suero fisiológico, omeprazol 40 mg, 
2 g de metamizol intravenosos.
Estando el paciente en observación, a las dos horas y cuarto de la ingesta, inicia dete-
rioro neurológico brusco (Glasgow 6) asociando hipotensión progresiva, aumento de la 
frecuencia respiratoria con Sat02 88% (que remonta a 98% con oxigenoterapia de bajo 
flujo). Ante dicha situación clínica se procede a la intubación orotraqueal (IOT) no eviden-
ciándose lesiones en la mucosa llamativas ni restos de sangrado. Tras IOT se evidencia 
fibrilación ventricular en el monitor por lo que se inician maniobras de reanimación 
cardiopulmonar avanzada (RCP), administrándose una primera descarga de 200 J con 
degeneración a asistolia. Durante la parada cardio respiratoria se administraron 7 mg de 
adrenalina, bicarbonato al 1 M, calcio, etanol al 10% con el objetivo de corregir la acidosis 
metabólica y las alteraciones iónicas. En la gasometría de control no se evidencian 
cambios por lo que se pauta perfusión continua de noradrenalina y cristaloides. La 
RCP avanzada se realiza durante 40 minutos siendo finalmente exitus letalis a las 11:49.

CONCLUSIONES
• La intoxicación por herbicida es considerada un método de suicidio en el entorno 
rural debido a la elevada letalidad que asocia. Los principales tóxicos de alta letalidad 
a Paraquat, de toxicidad moderada a MCPA y de toxicidad baja a glifosato.
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• La forma de presentación suelen ser dolor abdominal asociado a nauseas, vómitos 
y sensación de quemazón.
• A nivel gasométrico se evidencia acidosis metabólica con lactato elevado (se ha 
descrito que valores superiores a 4.4 mmol/L se relacionan con una letalidad superior 
al 75%) asociando aumento de la frecuencia respiratoria, hipotensión, caída de la 
Sat02, fallo renal y mediastinitis.
• Es importante conocer el volumen de ingesta aproximado ya que es un valor predictor 
(a partir de los 30 mL es considerado dosis letales).
• Se ha descrito que la administración de oxígeno no debe de realizarse hasta que el 
paciente presente SatO2 < 90% y el lavado gástrico es fundamental. Se recomienda 
la administración de dexametasona 8 mg/8 h en las primeras 72 h. A día de hoy se 
encuentra en duda la administración de acetilcisteína, salicilato de sodio, defero-
xamina, vitamina C y E puede tener algún beneficio. No recomienda administración 
de flumacenilo.
• La adición de colorantes sería una solución para evitar la ingesta accidental (debido 
al sabor insípido e incoloro del los herbicidad) que puede desencadenar en el exitus 
del paciente.

P-0228
MORDEDURA DE MURCIÉLAGO

A Cacabelos Dios(1), A Lorencio Sánchez(2),  
A Ordóñez Pastor(3), A Canoa Rico(4),  
I Álvarez Muro(5), M Fernández Muro(1)

(1)Centro de Salud de Calahorra, La Rioja, (2)Centro de Salud Siete Infantes de Lara, Logroño, 
(3)Centro de Salud de Nájera, La Rioja, (4)Hospital Ribera Povisa, Vigo, (5)Hospital San Pedro, 
Logroño.

Palabras clave: rabies, rabies vaccines, post-exposure prophylaxis.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Varón de 60 años. Sin antecedentes de interés. Administrada la segunda dosis de 
vacuna frente SARS-CoV-2 esa misma mañana.
Tras recomendación telefónica por parte de nuestros compañeros del 112, decide 
acudir al Servicio de Urgencias Hospitalarias a las 23:00, porque esa tarde, en torno a 
las 20:30, es mordido accidentalmente por un murciélago. El paciente se encontraba 
en el cementerio, creía que el murciélago estaba moribundo y al intentar ayudarle 
para que alzara el vuelo, este le muerde en la mano derecha. Refiere mínimo dolor a 
nivel de la yema del 4.º dedo de la mano derecha. No sensación distérmica ni fiebre. 
No otra sintomatología.
Constantes en rango. Exploración física por aparatos sin alteraciones. Mínimo eritema 
a nivel del cuarto dedo mano derecha con molestias a la palpación a ese nivel, no 
apreciando punto de la mordedura.
Al tratarse de una mordedura de un animal con alto riesgo de rabia (tipo III de la OMS), 
contacto con Farmacéutica de guardia. Apreciamos que no existe un protocolo para 
estos casos en nuestra comunidad, por lo que seguimos las pautas del protocolo de 
la Agencia Española del Medicamento.
Se realiza cura local de la herida. Se administra en el día 0 de la exposición la primera 
dosis de la vacuna antirrábica, además se administra la inmunoglobulina antirrábica 
en dosis de 20 UI/kg (mitad de la dosis en la zona de la mordedura y la otra mitad en 
una zona anatómica diferente a la vacuna) y un recuerdo de la vacuna antitetánica.
Al ser la vacuna antirrábica de uso hospitalario, se decide citar al paciente en Con-
sultas Externas de Enfermedades Infecciosas, dónde finalizan la pauta completa de 
inmunización, sin incidencias.

CONCLUSIONES
• La rabia es una de las patologías infecciosas más antiguas y fatales conocidas por 
el ser humano, y es mayoritariamente transmitida por mordeduras de animales. A 
propósito de este caso clínico tan inusual, hemos podido repasar el protocolo de 
actuación ante estas situaciones.
• La profilaxis postexposición se debe comenzar lo antes posible, pudiendo variar 
mínimamente dependiendo del tipo de exposición. Se clasifica como exposición Sin 
Riesgo de Rabia (tipo I) el hecho de tocar o alimentar animales y el contacto de la 
piel intacta con secreciones o excreciones de un animal potencialmente con rabia, 
no necesitando profilaxis. Se considera una exposición de Riesgo Medio de Rabia (tipo 
II) un mordisqueo en piel descubierta o rasguños/abrasiones menores sin hemorragia, 
en estos casos se debe administrar inmediatamente la vacuna, pudiendo interrumpir 
el tratamiento si el animal sigue sano tras diez días o se comprueba que es negativo 
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para la rabia. Estamos ante una exposición de Alto Riesgo de Rabia (tipo III) si son 
mordeduras/rasguños intradérmicos, lamedura en piel no intacta, contaminación de 
la membrana mucosa con saliva o exposición a murciélagos. En este caso, debemos 
administrar la vacuna antirrábica inmediatamente y la inmunoglobulina antirrábica 
se puede inyectar en un plazo de siete días, pero preferiblemente lo antes posible.
• En base a la Pauta Essen (5 dosis) de inmunización postexposición con vacuna an-
tirrábica, para sujetos no vacunados previamente, se administra la primera dosis el 
día 0, la segunda dosis el día 3, la tercera dosis el día 7, la cuarta dosis el día 14 y la 
quinta dosis el día 28. Pudiendo realizar la Pauta Essen reducida (cuatro dosis) en no 
inmunodeprimidos. Evitar en alérgicos a aminoglucósidos y/o neomicina. Cuando sea 
posible, se debe medir la respuesta a anticuerpos neutralizantes frente al virus de la 
rabia, preferiblemente a los 14 días después del inicio de la vacunación, para evaluar 
la necesidad de una dosis adicional.

P-0230
POLIEMBOLOCOILOMANÍA: LA GRAN DESCONOCIDA

M Romero Brugera, E de las Nieves Rodríguez,  
GM Gómez García, B Paderne Díaz,  
MF Fernández Salgado, O Álvarez López
Hospital Universitario de Móstoles, Madrid.

Palabras clave: vagina, infections, mental disorders.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Mujer de 76 años institucionalizada por retraso mental, con discapacidad intelectual 
grave y tendencia a introducirse objetos por vía vaginal que es traída a nuestro Servicio 
de Urgencias por fiebre de hasta 38.5 °C de 48 horas de evolución y dolor abdominal. 
Como antecedentes personales de interés destacan infecciones del tracto urinario 
de repetición, adenomas adrenocorticales bilaterales y colecistectomía.
A su llegada hemodinámicamente estable y afebril, con exploración física anodina.
Se solicitó analítica en Servicio de Urgencias con leucocitosis marcada de 24.870 
μL con desviación izquierda. Resto de hemograma anodino; gasometría venosa sin 
alteraciones y lactacto normal. Bioquímica con sodio de 128 mEq/L, resto de iones 
normales y creatinina de 0,6 mg/dl. Destacó PCR de 338 mg/dl, PCT de 0,12 ng/ml 
y fibrinógeno de 890 mg/dl. Coagulación sin alteraciones, pero DD de 1,74 µg/ml; 
sistemático de orina con leucocitosis de 1.299/uL y bacilos 556 u/L.
Urocultivo con aislamiento de Klebsiella pneumoniae multisensible y hemocultivos 
x 2 estériles.
Dados los hallazgos analíticos iniciamos tratamiento antibiótico empírico con Me-
ropenem IV y se solicita TAC abdominopélvico con contraste IV con sospecha de 
pielonefritis complicada, evidenciándose una imagen muy peculiar.
Se informa el estudio como múltiples cuerpos extraños de densidad metálica en el 
interior de la vagina (al menos 8 objetos cilíndricos y otro con forma de aguja); en la 
cúpula vaginal se visualiza pequeña cantidad de líquido. Mioma en fundus uterino de 
17 mm. Imagen parauterina derecha hipodensa, de morfología tubular, que podría 
estar en relación con hidrosalpinx. Resto sin hallazgos.
Se avisa a Ginecología de guardia para valoración con los siguientes hallazgos: GEV 
atróficos, material putrefacto y de olor fétido en la vagina. Se intenta especuloscopia, 
mal tolerada con imposibilidad de extracción de ningún objeto. Indicándose extracción 
en quirófano evidenciándose: Leucorrea putrefacta. 10 pilas tamaño AA y una antena 
introducidas en vagina, de aspecto antiguo. Película negruzca adherida a paredes 
vaginales, imposible de separar sin dañar mucosa vaginal. Vagina eritematosa.
Se ingresa con diagnóstico de sepsis secundario a cuerpos extraños en la vagina con 
tratamiento antibiótico con Meropenem con buena evolución clínica, siendo dada 
de alta con Cefixima.

CONCLUSIONES
• La introducción de objetos por uno o más orificios del organismo, se conoce como 
poliembolocoilomanía la cual se debe, a múltiples factores psicosociales y se rela-
ciona con distintas patologías psiquiátricas. Debido a estos comportamientos, los 
pacientes pueden sufrir diversas complicaciones tanto debido a su inserción como a 
la extirpación quirúrgica de los mismos y sus secuelas.
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• La introducción de cuerpos extraños por vagina, puede presentarse con diferentes 
síntomas debido a la inflamación de la vagina o las lesiones secundarias a su intro-
ducción. Debe sospecharse en mujeres con secreciones malolientes o sangrados. Los 
cuerpos extraños más frecuentes descritos en la literatura ginecológica están rela-
cionados con el contrabando de drogas y objetos sexuales. Sin embargo, en pacientes 
con trastornos psiquiátricos, estas conductas pueden ser repetitivas con intención 
de autolesionarse o debido a problemas para el adecuado manejo de las emociones.
• El diagnóstico diferencial de la poliembolocoilomanía incluye satisfacción sexual, 
trastorno borderline de personalidad, delirio, retraso mental, etc. El diagnóstico debe 
realizarse mediante historia clínica minuciosa, exploración abdominal y ginecológica, 
pruebas de imagen como radiografía abdominopélvica, TAC y resonancia magnética 
como técnica de elección.
• El tratamiento debe ser conservador o quirúrgico, según los objetos introducidos. Se 
debe individualizar el uso de tratamiento antibiótico, según los hallazgos analíticos y 
los cultivos obtenidos de cada paciente. Es recomendable interconsulta psiquiátrica 
para valoración de estos pacientes y ajuste de tratamiento si precisan.

P-0231
CUERPO EXTRAÑO BRONQUIAL.  
A PROPÓSITO DE UN CASO

MI Rodríguez Rodríguez, JR Hevia González,  
BM Martínez Mengual, MJ Amador Tejón,  
AI Municio Heras, M Fernández Díaz
Hospital Universitario San Agustín, Avilés, Asturias.

Palabras clave: cuerpo extraño, aspiración, broncoscopia.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Varón de 80 años. Antecedentes de asma bronquial a tratamiento con symbicort160 
cada 12 horas, epilepsia criptogénica de lóbulo temporal controlada con trileptal y 
keppra, hipotiroidismo con Eutirox, hipertrofia benigna de próstata y vejiga neurógena.
Acude a urgencias por clínica de tos irritativa persistente con sensación disneica y 
ruidos respiratorios de 3 días de evolución, con molestias torácicas “como un peso” que 
le produce tos. No refiere dificultad para la deglución ni fiebre. El paciente relaciona 
los síntomas con episodio de atragantamiento mientras comía garbanzos.
A la exploración las constantes son normales, sin signos de dificultad respiratoria 
con saturación de oxigeno normal. Buena hidratación y perfusión. La auscultación 
cardiaca y exploración abdominal normales. A la auscultación pulmonar roncus y 
sibilancias de predominio derecho. En analítica de urgencias, proteína C reactiva 
2,35 mg/dl como mínima alteración reseñable. Se solicita radiografía de tórax sin 
alteraciones significativas.
Nuestro hospital no cuenta con neumólogo de guardia y ante la sospecha de cuerpo 
extraño (CE) bronquial se comenta con hospital de referencia que dada la estabilidad 
clínica de nuestro paciente, no ven indicado traslado urgente; recomiendan valoración 
por neumólogo de área.
Al día siguiente es visto por neumología que indica broncoscopia.
En cualquier caso, el paciente asociaba un cuadro de broncoespasmo reactivo que 
precisaría tratamiento.
Se realizó broncoscopia bajo anestesia local, visualizando CE en bronquio interme-
diario (garbanzo), que posteriormente se moviliza a bronquio principal derecho con 
posterior extracción en su totalidad, tras fragmentación parcial; inflamación bronquial 
secundaria.
Es dado de alta, desde urgencias, tras buena evolución con antibióticos (amoxicilina- 
clavulánico 875 mg/125 mg 7 días) y esteroides (dacortin 30 mg) en pauta descendente, 
sin sufrir otras complicaciones posteriores.

CONCLUSIONES
• Un cuerpo extraño en vía aérea, puede producir secuelas graves e incluso la muerte. 
El diagnóstico y tratamiento precoces son elementos clave para disminuir la morbi-
mortalidad.
• En adultos es una entidad rara que puede asociar factores de riesgo como edad avan-
zada, disfunción neurológica, abuso de drogas e intervenciones dentarias entre otros.
• Los objetos más frecuentes encontrados en adultos, son cuerpos metálicos y restos 
orgánicos.
• El bronquio principal derecho es la localización predominante, seguida del inter-
mediario.
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• La historia clínica es el primer paso hacia la aproximación diagnóstica con una 
sensibilidad del 80%. La clínica está condicionada por el tamaño, localización, com-
posición, grado de obstrucción y tiempo de permanencia en el árbol respiratorio del 
CE. Un episodio de tos, disnea tras atragantamiento con algún tipo de alimento, no 
ofrece dudas diagnósticas.
• Aunque en el ámbito de urgencias la patología aguda sea prioritaria, no debemos 
olvidar posibles complicaciones derivadas de la implantación de CE en la vía aérea 
distal y que suelen presentar síntomas crónicos (tos crónica, sibilancias, atelectasias); 
conviene tenerlo en cuenta al evaluar pacientes con historia de tos persistente o 
neumonías que no responden a tratamiento antibiótico.
• La auscultación pulmonar es un elemento diagnóstico de gran sensibilidad (90%) 
aunque de baja especificidad.
• En cuanto a pruebas complementarias a pesar de su menor sensibilidad, siempre se 
debe realizar una radiografía de tórax ante la duda de broncoaspiración.
• La sospecha clínica de aspiración de CE es por sí misma indicación de exploración 
broncoscópica, que debe ser manejada por especialistas.
• El fibrobroncoscopio es una técnica segura y eficaz y de elección en adultos.
• La urgencia en la extracción depende del objeto, sus características y del compro-
miso respiratorio que ocasione. En su mayoría se quedan alojados en un bronquio sin 
suponer riesgo vital inmediato y es preferible su extracción programada.
• Al alta médica, algunos pacientes van a precisar antibióticos, esteroides, broncodi-
latadores o fisioterapia por periodos cortos.

P-0232
SÍNDROME DE LEMIERRE: A PROPÓSITO DE UN CASO

I Corrales Álvarez(1), B Mora Ordóñez(1), L Márquez Muñoz(2)

(1)Hospital Universitario Virgen de la Victoria, Málaga, (2)Hospital Costa del Sol, Marbella, 
Málaga.

Palabras clave: tromboflebitis séptica, fusobacterium, lemierre.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Varón de 33 años con dudosa alergia a amoxicilina-clavulánico. Sin antecedentes 
médicos de interés. Antecedente de extracción de molar en arcada inferior derecha 
en septiembre/19 por flemón. Bebedor y fumador social. Acude a urgencias por me-
dios propios por cuadro de odinofagia, cervicalgia de predominio derecho y fiebre 
de predominio vespertino-nocturno de hasta 40º de 10 días de evolución que cede 
parcialmente con antitérmicos. No semiología infecciosa respiratoria, gastrointes-
tinal ni genitourinaria. No lesiones cutáneas ni focalidad neurológica. Atendido por 
Otorrinolaringólogo privado al inicio del cuadro con diagnóstico de posible síndrome 
mononucleósido vs. tiroiditis con inicio de antibioterapia con Azitromicina sin mejoría
Exploración física: consciente y orientado. Aceptable estado general. Constantes 
en rango de la normalidad. Afebril. Cavidad oral con eritema faríngeo y amigdalar no 
purulento. No adenopatías periféricas. Dolor a la movilización cervical derecha con 
dolor intenso a la palpación de escotadura yugular derecha, sin masas ni abscesos. 
Auscultación cardiorrespiratoria: Mínimos crepitantes bibasales. Resto normal. Ab-
domen anodino. Miembros inferiores sin edemas ni signos de TVP.
Pruebas complementarias:
• Analítica de sangre: Hemoglobina normal. Leucocitos 19.470 (Neutrófilos 81%). 
Plaquetas 162.000. Coagulación normal. Glucosa 108, creatinina 0.84, Na 135, K 4.2, 
amilasa 51, LDH 152, TG 384, GOT 69, GGT 205, BT 1.1, BD 0.63, PCR 255, PCT 13. Gaso-
metría venosa: pH 7.46, lactato 1.2.
• PCR gripe y Monosticon negativos.
• Radiografía de tórax normal.
• Ecografía tiroides y ganglionar cervical: Sin alteraciones significativas.
Tras resultados se comenta con Infecciosas que decide ingreso con antibioterapia 
empírica (clindamicina y ceftriaxona) para continuar estudio:
• Serología completa negativa.
• Hemocultivo urgencias: crecimiento de Fusobacterium necrophorum.
• Angio-TAC tórax-cuello: A destacar: Derrame pleural bilateral con infiltrado alveolar 
en lóbulo superior izquierdo. Defecto de repleción de la vena yugular derecha interna 
en relación con trombosis de la misma. Nódulos/infiltrados nodulares en ambos 
hemitórax. Esplenomegalia. Hallazgos compatibles como primera opción con proceso 
infeccioso sin poder destacar otras etiologías.
Evolución:
• Durante ingreso es valorado también por Otorrinolaringología que a priori no evi-
dencia alteraciones en la exploración.
• Tras resultados de hemocultivo y prueba de imagen cabe destacar bacteriemia por 
Fusobacterium necrophorum de probable origen faringoamigdalar, defecto de reple-
ción de la vena yugular derecha y lesiones compatibles con embolismos pulmonares 
de probable origen séptico, cuadro sugestivo en su conjunto de “Sepsis postangina”.
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• Con el resultado de hemocultivo se cambió antibioterapia a Imipenem en espera de 
antibiograma. Tras el mismo, dada la sensibilidad se volvió a Ceftriaxona y Clindami-
cina, con buena evolución clínica del paciente.
Diagnóstico diferencial: Émbolos sépticos. Metástasis pulmonares. Enfermedades 
granulomatosas. Neoplasias. Trombofilias. Abscesos retrofaríngeos.

CONCLUSIONES
• El síndrome de Lemierre, “sepsis postangina, es una complicación secundaria a 
una infección orofaríngea aguda caracterizada por una tromboflebitis séptica de 
la vena yugular interna e infecciones metastásicas, siendo las pulmonares las más 
frecuentes. Entidad clínica de alta morbimortalidad (estimada entre un 4% y 18%) de 
no ser diagnosticada y tratada en forma oportuna.
• El agente más usual es el Fusobacterium necrophorum (FN); germen habitual de la 
flora oral, tracto intestinal y genital. Existen factores predisponentes como alteracio-
nes de las barreras de defensa cutáneo-mucosas, traumas, cirugía e incluso faringitis.
• Es el TAC con contraste la técnica de elección para este diagnóstico por su elevada 
sensibilidad y permitir descartar otras patologías, además del aislamiento micro-
biológico.
• El tratamiento consiste en antibioterapia precoz (generalmente el FN es sensible a 
penicilina), ya que el pronóstico está condicionado por la rapidez del diagnóstico y la 
instauración de un tratamiento adecuado. El uso de anticoagulación es controvertido, 
ya que en la mayoría de los pacientes evolucionan favorablemente sin el uso de los 
mismos.
• En pacientes con sepsis persistente de mal control y evidencia de embolias sépticas, 
además de la terapia antibiótica y de soporte, la escisión o ligadura quirúrgica de la 
vena yugular interna debe ser considerada.

P-0233
SÍNDROME DE MILLER-FISHER TRAS VACUNACIÓN  
PARA INFECCIÓN POR SARS-COV-2

FB Quero Espinosa, PJ Arévalo Frutos,  
AM Jiménez Aguilar, AM García Vázquez
Unidad de Gestión Clínica de Urgencias, Hospital Universitario Reina Sofía, Córdoba.

Palabras clave: miller fisher syndrome, coronavirus, vaccine.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Mujer de 21 años. Enfermedad COVID-19 cursada con síntomas leves del 12 al 24 de enero 
de 2021. Administrada la primera dosis de inmunización frente a infección por SARS-
CoV-2 el 5 de febrero de 2021 con vacuna Pfizer®. Sin otros antecedentes de interés.
El 6 de febrero de 2021 comienza con diplopía binocular y voz nasal. En la exploración, 
destaca asimetría pupilar, midriasis izquierda, paresia de ambos rectos externos, 
nistagmo horizontal con sensación de nistagmo palpebral asociado; voz nasal; marcha 
atáxica; y reflejos osteotendinosos abolidos. Se decide ingreso en planta en donde se 
practicó autoinmunidad (anticuerpos anti-gangliósidos GQ1b IgG positivo), con sero-
logías víricas negativas; el estudio de líquido cefalorraquídeo y el electroneurograma 
mostraron hallazgos compatibles con polineuropatía desmielinizante aguda inflama-
toria (disociación albúmino-citológica y aumento de onda F en miembros superiores).
Se inició terapia con Inmunoglobulina Humana IgG inespecífica durante 5 días. Evoluti-
vamente se observó un empeoramiento de la motilidad ocular y de la ataxia seguido de 
disfagia con requerimiento de nutrición enteral y síntomas autonómicos (sudoración 
profusa, taquicardia); tras 5 días la paciente experimenta mejoría clínica aunque 
persistiendo al alta diplejía facial y oftalmoparesia aún importante, con nistagmo 
palpebral asociado.

CONCLUSIONES
• El Síndrome de Guillain-Barré (SGB) es una polineuropatía aguda desmielinizante y 
axonal caracterizada por parálisis muscular ascendente, pudiendo afectar a músculos 
respiratorios y pares craneales. Es típica la pérdida de reflejos y puede asociarse con 
parestesias.
• El SMF es la variante más frecuente de SGB, definiéndose con la tríada de oftalmo-
plejía, ataxia y arreflexia. Su frecuencia puede alcanzar hasta un 5% de los casos del 
espectro Guillain-Barré e igualmente sustenta su etiología en cuadro de infección 
previo con la generación de anticuerpo sérico IgG anti-gangliósido GQ1b.
• Clásicamente el SGB ha sido asociado a la administración de vacunas; la mayoría 
de los autores concluyen que este síndrome debe considerarse como efecto adverso 
infrecuente que no debería afectar negativamente a la temporada vacunal sobre todo 
para personas de riesgo.
• El diagnóstico diferencial del SGB debe incluir a todas aquellas patologías que 
causen debilidad fláccida aguda: enfermedades de la motoneurona (esclerosis lateral 
amiotrófica); polineuropatías (SGB y sus variantes, porfirias, vasculitis); trastornos de 
la trasmisión neuromuscular (miastenia gravis, botulismo); y los trastornos muscula-
res y metabólicos (parálisis hiper o hipopotasémicas, parálisis tirotóxica, miopatías).
• La pandemia que se está atravesando no tiene precedentes, pues cada día se descu-
bren nuevos hallazgos respecto no solo a formas de trasmisión, síntomas y signos, pro-
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ceso evolutivo, mutaciones o inmunidad, sino también en lo referente a asociación con 
otras patologías, tratamiento, inmunizaciones y efectos secundarios de los mismos.
• El SARS-CoV-2 produce compromiso neurológico, principalmente en casos severos, 
en pacientes con comorbilidades y presentaciones atípicas, aunque no están exentos 
los pacientes sanos y sin comorbilidades.
• Los facultativos encargados de la atención a estos pacientes en primera línea (como 
son los médicos de urgencias) deben prestar atención a lo reportado en la literatura 
médica, ya que el reconocimiento rápido y oportuno de las entidades referidas podría 
ayudar a iniciar tratamiento precoz, previniendo el agravamiento clínico.
• En la presente comunicación nos encontramos ante un caso subsidiario a infec-
ción por el agente SARS-CoV-2, del cual ya hay notificados algunos en la bibliografía 
disponible, si bien destaca su aparición tras la administración de una de las vacunas 
disponibles, evento que ha sido notificado a las autoridades sanitarias para su estudio y 
farmacovigilancia, con el fin de que se aclare con relativa celeridad si existe asociación 
entre estas tres circunstancias (SGB, SARS-CoV-2 y vacuna) y de ofrecer a la población 
la máxima claridad y seguridad en cuanto a terapias de inmunización; así como el 
nistagmos palpebral, raramente notificado en literatura científica.

P-0235
HEMATOMAS ESPONTÁNEOS EN URGENCIAS

I Gómez Bruque, P Medina Durán, M Aguilera Peña
Hospital de Montilla, Córdoba.

Palabras clave: spontaneous hematoma, haemophilia, coagulation.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Paciente de 84 años, derivado a Urgencias por presentar desde hace 3-4 días hema-
tomas espontáneos de localización atípica (laterocervical izquierdo y región faríngea 
izquierda) y disfonía. No antecedente de traumatismo. No disnea ni disfagia. No exte-
riorizaciones hemorrágicas. No episodios previos. No AF de interés. AP: cardiopatía 
isquémica, HBP, HTA, hiperlipemia. En tratamiento con AAS 300 mg/24 h.
A la exploración física presenta constantes vitales normales, se encuentra eupneico. 
Disfonía.
ORL: hematoma en región faríngea izquierda.
Cuello: hematoma laterocervical izquierda, se palpa masa laterocervical izquierda.
Analítica urgente: hemograma y bioquímica con todos los parámetros dentro de la 
normalidad y coagulación con TTPA alargado (54,6 s).
TAC Cuello: hematoma laterocervical izquierdo que se extiende por musculatura 
del espacio masticador, espacio carotídeo y espacio parafaríngeo hasta laringe a 
nivel supraglótico. También engloba glándula submandibular y parótida izquierda. 
Se aprecia en músculo pterigoideo medial izquierdo área hiperdensa compatible 
con sangrado activo.
El paciente es valorado por ORL descartando compromiso de la vía aérea y se consulta 
con Hematología que realizan prueba de incubación con plasma normal comprobando 
que no se corrige TTPA. Dado que es sugestivo de Hemofilia A adquirida se deriva al 
hospital de referencia para confirmación de diagnóstico dada la alta morbimortalidad 
de esta patología. El paciente es ingresado en Hematología evolucionando de forma 
favorable tras tratamiento con esteroides iv y Rituximab, con resolución del hematoma 
en cuello y corrección del estudio de coagulación.

CONCLUSIONES
• Los hematomas espontáneos pueden ser el primer síntoma de una enfermedad sub-
yacente grave, un diagnóstico precoz de la causa del mismo y tratamiento adecuado, 
puede llevar en los casos más graves, a salvar la vida del paciente. Es importante 
tener en cuenta la localización de los mismos, sospechando trastornos hematológicos 
sobre todo en aquellos de localización atípica como en este paciente. La Hemofilia A 
adquirida tiene una alta morbimortalidad por las complicaciones de las hemorragias 
que pueden producirse, en el caso del hematoma cervical puede ocluir la vía aérea, 
comprometiendo la vida del paciente.
• La hemofilia A adquirida es un trastorno hemorrágico poco frecuente caracteri-
zado por la presencia de autoanticuerpos contra el factor VIII (FVIII) circulante. Se 
presenta con mayor frecuencia en épocas tardías de la vida, con un pequeño aumento 
en mujeres entre 20 y 30 años, asociado con el embarazo, posparto y enfermedades 
autoinmunes. Aproximadamente en la mitad de los casos aparece espontáneamente 
en individuos sin historia anterior de trastornos hemorrágicos y se ha observado un 
grupo heterogéneo de procesos patológicos (enfermedades autoinmunes, algunos 
tumores, durante el embarazo, parto y puerperio). Las manifestaciones hemorrágicas 
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son variables y fundamentalmente de tipo cutaneomucoso. El diagnóstico se basa en 
el hallazgo en un paciente con manifestaciones hemorrágicas, prolongación del TTPA, 
disminución de la actividad del FVIII y presencia de inhibidores del FVIII. El tratamiento 
incluye el control de las manifestaciones hemorrágicas y la supresión de la producción 
del anticuerpo con factores de la coagulación, esteroides e inmunosupresores.

P-0236
TORSIÓN TESTICULAR

G Fernández Berardi, M Alonso Mozo, N Ares Furelos,  
P Viaño Nogueira, L Villaverde Cabaleiro
Hospital do Salnés, Vilagarcía de Arousa, Pontevedra.

Palabras clave: torsión testicular, escroto agudo, enfermedad testicular.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Motivo de consulta: dolor testicular.
Enfermedad actual: paciente de 14 años que refiere orquialgia izquierda de 15 horas 
de evolución, la cual se fue agravando en las últimas 3 horas hasta tornarse muy 
intenso. Niega traumatismo, disuria, polaquiuria, blenorrea o blenorragia, fiebre u 
otro síntoma.
Antecedentes personales:
• Correctamente vacunado según el calendario regional.
• No alergias medicamentosas conocidas.
• Intolerante a la lactosa.
• Niega patologías e intervenciones quirúrgicas.
• No medicación.
Exploración física: PA: 140/81 mmHg, FC 144 lpm, T.ª 36,3 °C axilar. Regular estado 
general, álgico, taquipnea leve. Marcha antiálgica. Hidratado, normoperfundido. Ge-
nitales externos masculinos, normoconfigurados, edema y eritema escrotal franco 
izquierdo, con induración, se palpan ambos testes aunque limitado por dolor, reflejo 
cremastérico abolido, signo de prehn negativo, alodinia escrotal a roce de sabana, 
prepucio retráctil sin exudado Tanner IV.
Sospecha diagnóstica: escroto agudo.
Diagnóstico diferencial: Torsión testicular. Torsión de apéndice testicular. Orquitis. 
Epididimitis. Traumatismo testicular. Hematocele. Hernia. Gangrena de Fournier.
Plan de actuación: se realiza ecografía testicular urgente que reporta torsión testicu-
lar izquierda, se detectan áreas periféricas de aparente infarto, a evaluar viabilidad en 
acto quirúrgico. Analítica de sangre anodina. Se comenta el caso con cirugía pediátri-
ca, es valorado y llevado a acto quirúrgico, evidencian teste izquierdo con importante 
compromiso vascular, torsionado 4 veces y realizan pexia escrotal bilateral.
Diagnóstico definitivo: torsión testicular izquierda.

CONCLUSIONES
• La torsión testicular es una patología urológica urgente.
• Tiene dos picos de incidencia, uno en el periodo neonatal y otro durante la pubertad 
12-18 años, que se debe detectar lo antes posible, ya que el tiempo es vital en la viabili-
dad testicular, a mayor tiempo mayor probabilidad de necrosis testicular e incluso in 
fertilidad aunque existan un testículo aun viable debido a la disrupción de la barrea 
inmunológica “sangre-testículo”.
• Ante la sospecha de torsión testicular se debe realizar una exploración quirúrgica 
inmediata con detorsión intraoperatoria y fijación de los testículos. Un retraso en la 
detorsión de unas pocas horas puede conducir a no viabilidad del testículo. En caso 
de no tener disponibilidad inmediata de intervención quirúrgica se debe realizar una 
detorsión manual, pero su realización nunca debe retrasar la cirugía.
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BIBLIOGRAFÍA
Torsión testicular. Fisterra; 2020. Disponible en: https://www.fisterra.com/guias-
clinicas/torsion-testicular/.
Brenner JS, Ojo A. Causes of scrotal pain in children and adolescents. Uptodate: James F 
Wiley; 03 de mayo de 2021. Disponible en: www.uptodate.com/contents/causes-of-scro-
tal-pain-in-children-and-adolescents/print?search = torsion%20testicular&source = 
search_result&selectedTitle = 2~37&usage_type = default&display_rank = 2.

P-0237
TORMENTA TIROIDEA, UNA EMERGENCIA ENDOCRINA

E Pérez Soto, L León-Salas Bujalance,  
C Díaz Jiménez, AE Gómez-Caminero Gómez,  
JM Camero Macías, ML Povedano Torres
Hospital Universitario Virgen del Rocío, Sevilla.

Palabras clave: thyroid diseases, thyrotoxicosis, tachycardia.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Mujer de 32 años que acude a Urgencias por sensación de palpitaciones en últimas 
12 h junto a molestias difusas de carácter opresivas en región centro torácica, no 
irradiadas, sin disnea ni cortejo vegetativo acompañante. Comenta además sensación 
de inquietud/agitación y aparición de temblor y parestesias en ambas manos durante 
la última semana. Niega fiebre o proceso infeccioso intercurrente.
Entre sus antecedentes destaca Enfermedad de Graves diagnosticada postparto en 
2015 habiendo recibido tratamiento definitivo con I131 hace 3 meses y suspensión de 
tratamiento antitiroideo.
A la exploración presenta aceptable estado general, aunque inquietud psicomotora, 
eupneica, saturando al 100% sin aporte suplementario. Estable hemodinámicamente 
con TA 112/72 mmHg; FC 140-150 lpm; T.ª: 37.5 °C.
Neurológica: Alerta, discreta inquietud psicomotora, aunque orientada y colaboradora. A des-
tacar temblor fino, de acción postural, de predominio distal en ambos miembros superiores.
Auscultación cardiorrespiratoria: tonos rítmicos, taquicárdicos. No soplos. BMV.
Abdomen: blando, depresible, no doloroso a su palpación, sin peritonismo.
Miembros inferiores: sin edemas ni fóveas. No signos de TVP.
Se realiza a su llegada ECG objetivándose taquicardia a 150 lpm de QRS estrecho poli-
morfa, administrándose 20 mg de propranolol, persistiendo tras ello taquicardia a unos 
120-130 lpm. Dado sus antecedentes personales y, ante la sospecha de crisis tirotóxica, 
se solicita Rx tórax y analítica con determinación TSH, T4 y T3 libres, confirmándose 
nuestra sospecha diagnóstica con hallazgos de TSH indetectable; T4L: 6,78; T3L: 34,9.
Se inició desde el área de Observación tratamiento con fármacos antitiroideos y 
bloqueadores de receptores adrenérgicos con adecuado control de frecuencia y sin-
tomático en primeras 12-24 h tras instauración del mismo.

CONCLUSIONES
• La presencia de palpitaciones en pacientes jóvenes es un motivo frecuente en los 
servicios de Urgencias, en la mayoría de casos se trata de cuadros banales, o hallazgos 
de taquicardia sinusales, aun así no debemos descuidar el planteamiento y diagnós-
tico diferencial en este tipo de motivo de consulta, especialmente en pacientes con 
patología subyacente.
• La crisis tirotóxica (CT) o tormenta tiroidea es una emergencia médica que consiste 
en un agravamiento extremo de los síntomas del hipertiroidismo. Es una complicación 
poco frecuente, pero grave, de un hipertiroidismo no diagnosticado previamente o tra-
tado inadecuadamente. Es frecuente la existencia de factores desencadenantes, como 
infecciones, cirugía, traumatismos o fármacos, aunque hasta en un 40-50% de los casos 
no se detecta ninguno. La distinción entre hipertiroidismo grave y CT no es sencilla, y el 
diagnóstico es fundamentalmente clínico, disponiendo de la escala de Burch y Wartofsky 
para ayudarnos a estratificar la posibilidad de encontrarnos ante una crisis tirotóxica.
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P-0238
SIM-PEDS. LA CARA OSCURA DEL COVID EN PEDIATRÍA

C Gesto Moreno(1), D Campaña Castro(2)

(1)Hospital Álvaro Cunqueiro, Vigo, (2) Hospital Povisa, Vigo.

Palabras clave: COVID, pediatrics, pediatric multisystem inflammatory disease, COVID-19 
related.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Un paciente de 8 años y 45 kg consulta al servicio de urgencias hospitalarias por 
diarrea y fiebre de 48 horas de evolución. No tiene antecedentes personales de in-
terés a excepción de que fue positivo para COVID-19 un mes antes, habiendo pasado 
la infección con sintomatología leve. Ante un cuadro leve, de corta evolución y buen 
estado general se da alta hospitalaria con recomendaciones.
Una semana después, es traído por el 061 al Servicio de Urgencias Hospitalarias deriva-
do por su pediatra por mal estado general, fiebre y diarrea de una semana de evolución.
A su llegada, el triángulo de evaluación pediátrica (TEP) muestra inestabilidad, con 
marcada palidez cutánea, mal relleno capilar (superior a 3 segundos) y somnolencia. 
Destaca la deshidratación e hipotensión mantenida (75/44 mmHg), por lo que se ca-
naliza una vía periférica y se administra una expansión de suero fisiológico de 500 mL.
El paciente se muestra taquipneico, con respiración superficial y extremidades frías. 
Presenta una llamativa hemorragia conjuntival bilateral.
Presenta una temperatura axilar de 38,3 °C, saturación de oxígeno del 100%, frecuencia 
cardiaca de 130 latidos por minuto y glucemia de 78 g/dL.
Pruebas complementarias:
• Hemograma: leucocitos 20.910/mm³ (neutrófilos 18.440/mm³ y linfocitos 840/mm³).
• Bioquímica: creatinina 2.20 mg/dL, Na 128 mEq/L, PCR 298,5 mg/L, procalcitonina 
281,54 ng/mL.
• Coagulación: destaca Dímero D 2434 ng/mL, resto sin alteraciones.
• Marcadores de daño miocárdico NT proBNP 28154 pg/mL, Troponina 90 ng/mL.
• Ecocardiograma con función ventricular normal, hiperdinamia. No dilatación coro-
naria ni derrame pericárdico.
• ECG presenta bloqueo AV de II grado Mobitz II.

El diagnóstico fue de síndrome inflamatorio multisistémico pediátrico vinculado a 
SARS-CoV-2 (SIM-PedS o PIMS-TS). Se trata de una reacción inflamatoria generalizada, 
similar a la Enfermedad de Kawasaki incompleta (EK) o al Síndrome de Choque Tóxico 
(SST), que se desarrolla tras una infección pasada por SARS-CoV-2. La mayoría de 
los casos descritos se producen en niños mayores de 5 años, aproximadamente 4-6 
semanas después de haber presentado la enfermedad COVID-19.
Los signos cardinales incluyen fiebre, estigmas de inflamación (exantema, conjunti-
vitis y cambios en la mucosa oral), síntomas gastrointestinales y disfunción cardiaca.
En comparación con la EK o el SST, los pacientes con SIM-PedS presentan mayor 
elevación de parámetros inflamatorios como Proteína C Reactiva (PCR), ferritina, 
citocinas inflamatorias y NT-pro-BNP, con una mayor frecuencia de linfopenia y trom-
bocitopenia. Durante la fase inflamatoria aguda de la enfermedad, es frecuente que los 
niños presenten afectación cardiaca, pudiendo presentar compromiso hemodinámico 
y arritmias. La evaluación ecocardiográfica, la monitorización de los niveles de péptido 
natriurético cerebral y troponina pueden ayudar a guiar el tratamiento.
Ante el diagnóstico de sospecha, y la inestabilidad hemodinámica, se decide ingreso 
en UCI para monitorización y tratamiento. Se comenzó cefotaxima IV a espera de 
hemocultivos. Se inició gammaglobulina IV a 1 g/kg/día, durante dos días, y cortico-
terapia a 2 mg/kg/día. Al alta, se pautó AAS 200 mg cada 24 horas durante 4 semanas. 
Estuvo ingresado en la UCI 5 días y 5 días en planta, posteriormente se le dio el alta 
sin secuelas.

CONCLUSIONES
• Es importante conocer el Síndrome inflamatorio multisistémico pediátrico asociado 
a COVID, patología poco frecuente pero que nos podemos encontrar en cualquier 
servicio de urgencias.
• Es fundamental conocer el patrón temporal de este cuadro y tenerlo en cuenta, ya 
que la sintomatología inicial, aparentemente leve (fiebre y vómitos), puede enmascarar 
una enfermedad potencialmente letal.
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P-0239
ANGIOEDEMA POR BRADICININA, UNA POTENCIAL 
URGENCIA VITAL

JJ Faúndez Fernández, R Vélez Silva, MR Sánchez Jaén,  
S Toranzo Nieto, P Morán Arias, N Rojas Fernández
Hospital del Bierzo, Ponferrada. León.

Palabras clave: angioedema, bradicinina, IECA.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Mujer de 46 años con antecedente de síndrome de ovario poliquístico en tratamien-
to con anticonceptivos orales. Acudió al Servicio de Urgencias por cuadro clínico 
de edematización lingual de 7 horas de evolución, después de ser derivada desde 
atención primaria por falta de respuesta a tratamiento con Metilprednisolona 80 mg 
IM y Dexclorfeniramina 5 mg IM. Niega consumo de tóxicos. No disfagia ni disnea al 
momento de la anamnesis. No dolor a ningún nivel. Había comenzado tratamiento 
con Ramipril los días previos.
Exploración física: regular estado general, normonutrida, bien hidratada, normoper-
fundida, normocoloración mucocutánea. Eupneica en reposo. No estridor. Importante 
edema lingual con edematización asociada de suelo de boca, mala valoración de úvula 
y pilares por imposibilidad de aplicar depresor lingual. AP: MVC sin ruidos sobreaña-
didos. No estertores respiratorios. Resto de exploración anodina.

Pruebas complementarias:
• Analítica con Hemograma, coagulación, bioquímica y gasometría arterial basal sin 
alteraciones relevantes.
• TC de suelo de boca y cuello: Aumento de tamaño difuso de la lengua, con presencia 
de abundante cantidad de líquido entre la lengua y la musculatura del suelo de la 
boca, y que en el lado izquierdo se extiende ligeramente hacia el espacio parafaríngeo 
preestiloideo. No presenta paredes hipercaptantes que sugieran abscesificación, pero 
condicionado moderada reducción de las dimensiones de la luz de la orofaringe. Resto 
de estructuras faringolaríngeas sin hallazgos significativos.
Evolución: se pasa a la paciente al Box de paradas para monitorización y comienzo 
inmediato de tratamiento con Metilprednisolona, Hidrocortisona, Adrenalina, sue-
roterapia y oxigenoterapia, tras lo cual no se consigue mejoría, con empeoramiento 
progresivo de función respiratoria apareciendo estridores. No se intenta intubación 
orotraqueal por imposibilidad de acceso por edema.
Se procede a interconsultar con servicios de medicina intensiva, anestesia y otorri-
nolaringología para realización de traqueostomía urgente y estancia en UCI, donde 
se comienza asimismo tratamiento con Firazyr (Icatibant®) con buen resultado sobre 
angioedema.

CONCLUSIONES
• El angioedema, o edema angioneurótico se basa en zonas de edema, normalmente 
asimétrico, induradas, bien demarcadas, usualmente eritematosas, no pruriginosas, 
sin descamación y de instauración rápida. Es provocado por un aumento de la per-
meabilidad vascular de las zonas afectadas.
• Los inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina (IECA) son usados extensa-
mente para el tratamiento de la hipertensión arterial (HTA) y en diversas cardiopatías. 
Entre las complicaciones descritas para estos medicamentos están la tos y el angioe-
dema con una incidencia de hasta el 0,2% de pacientes tratados.
• En casos urgentes de compromiso de la vía aérea estaría indicada la intubación 
orotraqueal de ser posible o en su defecto otras medidas necesarias para el correcto 
aislamiento de la vía aérea y uso de Firazyr (Icatibant®) como antagonista de la bra-
dicinina, así como la retirada inmediata de IECA.
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P-0240
LA TÉTRADA LETAL ASOCIADA A ANTIPSICÓTICOS

M Jover Ivorra(1), L Alfonso Buigues(1), A Gil Rodrigo(1),  
M Altaba Navarro(1), C Segura Andreu(1), A Torres Culla(2)

(1)Hospital General Universitario Dr. Balmis, Alicante, (2)Hospital de Dénia, Alicante.

Palabras clave: síndrome neuroléptico maligno, antipsicóticos, toxicología.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Varón de 52 años con trastorno Bipolar tipo I (diagnóstico 2001) y 21 ingresos en Psi-
quiatría, el último hace 2 semanas por un episodio maníaco. Permanece en segui-
miento por Psiquiatra y por la Unidad de Conductas Adictivas hasta 2016 por abuso 
de cocaína y alcohol. En tratamiento con olanzapina 20 mg 0-0-1, clotiapina 40 mg 
0-0-1.5, oxcarbazepina 600 mg 1-1-1, levomepromazina 100 mg 0-0-0.5, lormetazepam 
2 mg 0-0-1; con buena adherencia terapéutica.
Acude al Servicio de Urgencias por un cuadro confusional agudo. La cuidadora refiere 
que el paciente “no habla, no sabe vestirse, no recuerda si ha tomado la medicación…” 
desde las 24 horas previas. En la exploración física presenta tensión arterial: 162/92 
mmHg, frecuencia cardiaca: 106 lpm, saturación de oxígeno 97% y afebril. Buen estado 
general y eupneico. Consciente, desorientado en tiempo y espacio, bradipsíquico 
con lenguaje conservado y colaborador. Pupilas isocóricas normorreactivas, pares 
craneales normales con balance motor 5/5 en las 4 extremidades sin rigidez muscular.
En la analítica sanguínea destaca creatincinasa de 3.412 UI/L. El electrocardiograma, la 
radiografía torácica y Tomografía Computarizada (TC) craneal no mostraron hallazgos 
patológicos. Los tóxicos en orina fueron positivos a benzodiacepinas, y negativos a 
anfetaminas, derivados cannabinoides, cocaína, metadona, opiáceos y etanol. Se 
realizo punción lumbar con extracción de líquido cefalorraquídeo (LCR) y análisis 
bioquímico normal; PCR COVID-19, VRS y gripe negativo.

Durante su estancia en observación presenta empeoramiento clínico con incapacidad 
para articular palabra, rigidez en tubo de plomo en las 4 extremidades y cuello y pupilas 
medias reactivas. Palidez cutánea, diaforesis, fiebre de 38,5 °C, taquipnea y deterioro 
de la saturación de oxígeno (93%) precisando oxígeno.
Se realizó el diagnóstico diferencial descartando meningitis y encefalitis (LCR nor-
mal); deprivación alcohólica e intoxicación aguda con drogas (abstinente desde 2016 
y ausencia de tóxicos en orina); síndrome serotoninérgico (no toma antidepresivos 
(ISRS), hipertermia maligna (no se le han administrado anestésicos inhalatorios) y 
sepsis sin foco (hemocultivos negativos). Diagnosticándolo de SNM por presentar la 
tétrada característica hipertermia, rigidez muscular cérea, síndrome confusional e 
inestabilidad autonómica.
Retiramos fármacos antipsicóticos: Olanzapina, Clotiapina y Levomepromazina. Mo-
nitorizamos al paciente de forma continua, y pautamos fluidoterapia iv, paracetamol 
1 g iv/8 horas con buen descenso térmico, heparina de bajo peso molecular a dosis 
profiláctica para prevención de trombos, dantroleno 2,5 mg/kg iv (dosis máxima 10 
mg/kg/día), amantadina (dosis inicial 100 mg por sonda gástrica, dosis máxima 200 
mg/12 horas), diazepam 10 mg iv/8 horas y tiamina 100 mg iv/24 horas.
Tras estabilización inicial, se contacta con la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI), 
donde permaneció ingresado. Precisó intubación orotraqueal y noradrenalina por 
labilidad tensional en las primeras 48 horas. Tras mejoría de la rigidez y del nivel de 
conciencia se finalmente alta con manejo ambulatorio por psiquiatría, presentando 
favorable recuperación.

CONCLUSIONES
• El SNM es una emergencia neurológica asociada al uso de antipsicóticos. Acontece 
en el 0,02 al 3% de los pacientes que toman fármacos neurolépticos.
• Con frecuencia tiene un inicio, presentación, progresión y desenlace heterogéneos 
dificultando el diagnóstico y pronóstico de la enfermedad. Se caracteriza por el estado 
mental alterado, la rigidez muscular, la hipertermia y la hiperactividad autonómica.
• El síndrome serotoninérgico y la hipertermia maligna son dos de las entidades de 
las que debe diferenciarse.
• Desde los servicios de urgencias debemos tener presenta la entidad, para su diag-
nóstico temprano y un tratamiento precoz. La retirada de los fármacos antipsicóticos, 
la administración de fármacos y de tratamiento de soporte, idealmente en una UCI 
puede reducir su Dicha mortalidad está en directa relación con las manifestaciones 
disautonómicas y ha disminuido desde el 76% en los primeros casos registrados 
(alrededor de 1.960) al 10-20% en el momento actual.
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P-0241
SHOCK SÉPTICO DE ORIGEN TUBERCULOSO

D Zalama Sánchez, P González Izquierdo,  
J Chehayeb Morán, LT Pinilla Arribas,  
E Tapia Moral, C del Pozo Vegas
Hospital Clínico Universitario de Valladolid.

Palabras clave: sepsis, ecografía, tuberculosis.

ÁMBITO DEL CASO
Ambos

HISTORIA CLÍNICA
Varón de 39 años, sin alergias, antecedentes de consumo de tóxicos. Tras ser avisado 
el 112 y constatar bajo nivel de conciencia en domicilio es trasladado al Servicio de 
Urgencias. Su hermano refiere último contacto telefónico 24 horas antes, confirma 
abuso de tóxicos de forma habitual.
A su llegada a Urgencias tensión arterial 105/65 mmHg, frecuencia cardiaca 70 lpm, 
temperatura 36 °C, SatO2: 96%, Glucemia 99 mg/dl, eupneico (18 rpm). Glasgow 
10. Pupilas isocóricas normorreactivas. Signos meníngeos negativos. No focalidad 
neurológica. Auscultación cardiopulmonar con ruidos cardiacos rítmicos apagados. 
Murmullo vesicular conservado a nivel pulmonar. Abdomen: sin alteraciones. EE. II.: 
no edemas, no TVP, perfusión distal conservada. ECG sin alteraciones.
Durante la valoración inicial en urgencias se coloca sonda nasogástrica para lavado 
gástrico con carbón activado y se administra flumacenilo y naloxona sin observar 
respuesta reversora. El paciente presenta disminución de cifras de TA 88/45 mmHg 
por lo que se realiza ecografía a pie de cama. Se visualiza derrame pericárdico sin 
compromiso de la contractilidad, estimación visual de fracción de eyección conser-
vada, sin alteraciones segmentarias y sin dilatación de cavidades derechas. Sin liquido 
libre abdominal ni afectación de grandes vasos.

Tras sospechar inicialmente intoxicación por drogas de abuso, la exploración física 
y la respuesta al tratamiento inicial, nos hizo ampliar el diagnóstico diferencial del 
shock. Después de una primera valoración ecográfica podemos descartar el shock 
cardiogénico, ya que, aunque se visualiza derrame pericárdico, no compromete la 
fracción de eyección. Descartamos líquido libre a nivel abdominal, a la espera de re-
sultados del hemograma, siendo poco probable que se trate de un shock hipovolémico. 
El paciente presenta datos clínicos que nos hacen sospechar shock distributivo, de 
probable origen séptico (QuickSOFA 2).
Tras iniciarse carga de suero y antibiótico empírico, se completa el estudio. En TC 
cerebral no se objetivan lesiones agudas. Analítica: serie roja y plaquetas normales, 
neutrófilos 89%, urea 104, creatinina 1.35, batería hepática normal, PCR 211, PCT 3,03, 
lactato 5 mmol/L (a su llegada), lactato 8,385 mmol/L (tras 2.500 cc de SF). Coagu-
lación, orina y tóxicos: normal. Rx tórax sin alteraciones. Diuresis 100 cc. El paciente 
presenta una PAM < 65 mmHg tras fluidoterapia, se realiza valoración del estado de 
volemia con ecografía de vena cava inferior, objetivando un diámetro de vena cava 
aumentado y una colapsabilidad < 50% con la inspiración, por lo que asumimos que 
no responderá a una mayor carga de líquidos y se beneficiará de drogas vasoactivas. 
Dado que estamos ante un shock séptico sin foco aparente, se amplía el estudio con 
punción lumbar. LCR: ADA 5,80, hematíes 304, leucocitos 4, glucosa 92,60, proteínas 
30,80, lactato 2,73. Tras inestabilizarse y pasar de un estadio I o shock compensado a 
un estadio II o shock descompensado, el paciente comienza con respiración superficial 
y gasping por lo que se realiza intubación orotraqueal. Se solicita antituberculostático 
y se avisa a UCI. Durante su ingreso en UCI se obtiene PCR de M. tuberculosis positiva 
en líquido pericárdico y baciloscopia positiva. Serología positiva para VIH. Tras inicio 
de tratamiento específico el paciente experimenta mejoría clínica y analítica.
Juicio clínico: shock séptico de probable origen tuberculoso. Escala SOFA 4.

CONCLUSIONES
• El shock es un síndrome que incluye un conjunto de síntomas, signos, alteraciones 
analíticas y hemodinámicas.
• Un diagnóstico diferencial adecuado y un tratamiento precoz son determinantes 
para el pronostico vital del paciente.
• La ecografía a pie de cama es útil para el diagnóstico diferencial del tipo de shock.
• Es imprescindible integrar a todos los dispositivos asistenciales para un correcto 
manejo de los pacientes en estado de shock dado que la morbimortalidad depende 
del estado evolutivo en que se encuentre en el momento del diagnóstico.
• La sepsis tuberculosa es una complicación poco frecuente de la tuberculosis disemi-
nada, principalmente en pacientes con inmunodepresión grave (VIH), pues presentan 
una presentación atípica y una progresión más rápida de la enfermedad.
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P-0242
ESQUISENCEFALIA. A PROPÓSITO DE UN CASO

C de Vera Guillén(1), A Martín Pérez(2),  
MG González Trejo(1), S Comellas Cruzado(2),  
R Peinado Clemens(1), JM Fernández Núñez(1)

(1)Hospital Universitario de Badajoz, (2)Hospital Perpetuo Socorro, Badajoz.

Palabras clave: cerebro, esquisencefalia, afasia.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Paciente de 75 años sin antecedentes conocidos ni tratamiento habitual que es traída 
a urgencias por encontrarla los familiares inconsciente en su domicilio y con un 
traumatismo facial. Los familiares aseguran que la paciente realiza una vida normal 
y que estaba bien en las horas previas.
A su llegada destaca mal estado general, aspecto descuidado, lesiones por rascado en 
tronco y extremidades. La forma de la cabeza es sugestiva de malformación cefálica y 
se objetiva cefalohematoma frontal izquierdo. Constantes vitales en valores normales. 
Exploración neurológica: vigil, apertura ocular espontánea, dirige la mirada, mutismo, 
sin respuesta a estímulos dolorosos, moviliza las 4 extremidades.
Se procede a activar el Código Ictus desde sala de parada.
Se realizan pruebas complementarias obteniendo en hemograma: discreta anemia hi-
pocrómica normocítica sin otros hallazgos. Bioquímica: iones normales, función renal 
normal, CPK 1243, GOT 89; GPT 57. Coagulación: sin alteraciones. Electrocardiograma: 
ritmo sensual a 56 latidos por minuto sin alteraciones agudas de la repolarización.
En radiografía de tórax: atelectasia de pulmón derecho con ensanchamiento medias-
tínico. Imagen redondeada en hilio izquierdo.

En TAC craneal: llama la atención a nivel supratentorial una enorme cavidad de líquido 
que pone en comunicación, mediante una amplia hendidura, el espacio subaracnoideo 
con el sistema ventricular, ocupando fundamentalmente el hemisferio cerebral iz-
quierdo y condicionando efecto de masa sobre la línea media y el parénquima cerebral 
adyacente, el cual se encuentra desplazado hacia la periferia y de aspecto trófico. 
Hallazgos compatibles con anomalía cerebral congénita, esquisencefalia.
Tras el resultado de las pruebas la paciente es valorada por Neurología que sospecha 
Estatus Epiléptico no convulsivo (EENC), ajusta tratamiento con anticomiciales y cursa 
ingreso en su servicio para completar estudio.
Durante el ingreso se realiza Electroencefalograma: hemisferio derecho con un grado 
acusado de afectación cerebral difusa y con frecuentes anomalías epileptiformes en 
región fronto-temporal derecha. Y RMN: lesión focal hiperintensa, localizada en terri-
torio de la arteria cerebral media derecha, compatible con lesión isquémica subaguda.
La paciente evoluciona favorablemente.

CONCLUSIONES
• La esquisencefalia (ESQ) es un trastorno de la migración neuronal caracterizado por 
una hendidura que compromete todo el espesor del hemisferio cerebral comunicando 
el lumen ventricular con el espacio subaracnoideo. Puede ser de labio cerrado o labio 
abierto. Es una entidad rara, con una prevalencia de 1,54/100.000 nacidos vivos. Su 
etiología es aún incierta.
• Las manifestaciones clínicas dependerán del lugar y tipo de lesión: desde hemipa-
resia congénita leve con espasticidad, convulsiones de moderada intensidad, retardo 
mental leve o desarrollo normal en el caso de la esquisencefalia unilateral hasta 
cuadriparesia espástica y retraso mental y motor grave en el caso de la esquisen-
cefalia bilateral.
• Se puede complicar con hidrocefalia como consecuencia de una comunicación 
unidireccional de tipo valvular con el sistema venular provocando un incremento del 
gradiente de presión y la cantidad de LCR. Su diagnóstico es a través de la neuroimagen 
(de elección la resonancia magnética) y el tratamiento es sintomático: terapia física, 
terapia ocupacional, tratamiento para las convulsiones y en los casos complicados 
con hidrocefalia se requiere derivación ventrículo peritoneal.
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P-0243
SÍNDROME RENOPULMONAR: ACTITUD EN EL SERVICIO 
DE URGENCIAS HOSPITALARIO

M Fernández Díaz, MD Macías Robles,  
A Fernández San Martín, R Delgado Sevillano,  
B Mateos Iglesias, MJ Méndez Fernández
Hospital Universitario San Agustín, Avilés, Asturias.

Palabras clave: vasculitis, insuficiencia renal, hemorragia pulmonar.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Mujer de 63 años, sin hábitos tóxicos, dislipemia en tratamiento con Atorvastatina 
sin otros antecedentes de interés. Acudió al Servicio de Urgencias Hospitalario (SUH) 
por cuadro de 2 meses de evolución de tos escasamente productiva, ocasionalmente 
hemoptisis de escasa cuantía y disnea de esfuerzo progresiva sin fiebre. Desde hacía 
2 semanas asociaba pérdida de peso no cuantificado y astenia. No recibió tratamiento 
salvo Acetilcisteína y Dexketoprofeno de forma puntual.
Exploración física: Eupneica, TA 160/93 mmHg, T.ª 37,4 °C, FR 16/minuto, FC 110/
minuto, pulsioximetría basal: 93%. Bien hidratada. Auscultación cardiaca rítmica 
sin soplos, ni roces y en la pulmonar crepitantes en tercio inferior derecho. Abdomen 
y extremidades normales. No se palpan adenopatías cervicales ni inguinales. No 
lesiones mucocutáneas.
Pruebas complementarias:
Urea 72,0 mg/dL, creatinina 2,62 mg/dL (creatinina basal: 0,7 mg/dL), glucosa, iones 
pruebas de función hepática normales. Gasometría venosa: pH 7,37 bicarbonato 21 
mmol/L.
Leucocitos 8,3 109/L, VSG 1 hora: 140,0 mm, Plaquetas 260,0 109/L, Hemoglobina 8,7 
g/dL, Hematocrito 25%, VCM: 85,6 fl. VSG 120.
Coagulación: fibrinógeno 710 mg/dL resto normal.
Sistemático/Sedimento orina: cilindros granulosos, hematuria moderada, proteínas 
++.

Proteinuria: 2300 mg/g.
Rx tórax: infiltrado en lóbulo medio y parahiliar derecho.
Tomografía computarizada (TC) de tórax: extensa alteración en vidrio deslustrado 
afectado al lóbulo medio y apical de lóbulo inferior derecho en “árbol en brotes” 
sugestivo de vasculitis tipo poliangitis microscópica.
Broncoscopia: evidencia de hemorragia alveolar.
Anticuerpos antimieloperoxidasa (ANCA anti-MPO) positivos 329,4 U/mL. Anticuerpos 
antiproteinasa, antimembrana basal glomerular y antinucleares negativos.
Virus hepatitis B y C negativos. Hemocultivos negativos. Quantiferon-TB Gold IT: ne-
gativo. Micobacterias negativas.
Biopsia renal: glomerulonefritis focal y segmentaria.
Evolución: paciente que presentaba en el SUH deterioro agudo de la función renal con 
cifras de hemoglobina bajas para el grado de insuficiencia renal, sedimento activo, 
VSG centenaria e infiltrados pulmonares. Se solicitó de urgencia TC torácico por 
sospecha de hemorragia alveolar que demostró imagen compatible con vasculitis y a 
las 24 horas la broncoscopia evidenció la hemorragia alveolar. En el SUH se administró 
tratamiento con bolos de esteroides a altas dosis y posteriormente durante el ingreso 
ciclofosfamida. Después de la broncoscopia al objetivar hemorragia alveolar se inició 
plasmaféresis con recambio plasmático total con desaparición de la tos y mejoría del 
infiltrado pulmonar.
Diagnóstico: vasculitis ANCA positivo (antiMPO). Poliangeítis microscópica o pa-
narteritis microscópica.

CONCLUSIONES
• El síndrome renopulmonar es una entidad clínica caracterizada por la presencia de 
daño alveolar difuso y una lesión renal rápidamente progresiva. En el SUH es necesario 
realizar una primera aproximación diagnóstica, que debe incluir una buena anamnesis, 
una exploración física detallada y pruebas radiológicas que incluyan TC torácico para 
intentar tipificar las lesiones que se objetivan en la radiografía simple como ocurrió en 
nuestra paciente. Además, deberíamos solicitar pruebas inmunológicas, para poder 
iniciar una terapéutica precoz lo más dirigida posible.
• Dada la potencial gravedad del síndrome renopulmonar, en el SUH es vital realizar 
una valoración inicial adecuada e instaurar un tratamiento de forma precoz, para 
conseguir un pronóstico favorable y evitar secuelas.
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P-0245
ABSCESO CEREBRAL COMO COMPLICACIÓN  
DE UNA SINUSITIS

FJ Tamargo de Miguel(1), A Martín Suárez(1),  
JA Méndez López(1), AV Montes Prieto(2), I Ordiz Álvarez(2)

(1)Hospital Universitario de Cabueñes, Gijón, Asturias, (2)Fundación Hospital de Jove, Gijón.

Palabras clave: sinusitis, absceso cerebral, consciencia.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Varón de 16 años, estudiante, sin alergias, hábitos tóxicos o ingesta de drogas. Diagnos-
ticado de asma bronquial intermitente leve a tratamiento con inhaladores en las crisis.
Consulta por fiebre, cefalea y alteraciones en el comportamiento.
Comienza un mes atrás con fiebre persistente a pesar de tratamiento con paracetamol, 
siendo valorado por su Médico que solicita despistaje de COVID-19 siendo este negativo.
Mala evolución clínica con fiebre alta, cefalea intensa, vómitos y anorexia. Diagnos-
ticado de sinusitis días antes tratada con antibiótico (cefuroxima) sin respuesta, con 
dos episodios de desconexión del medio por los que no consultó.
Progresivo deterioro con disminución del nivel de conciencia, sin movimientos anó-
malos pero con emisión de espuma por la boca, motivo por el que deciden llevarlo 
a urgencias.
Exploración: obnubilado, tendente al sueño y con disminución de respuesta a estí-
mulos verbales y dolorosos. Eupneico, diaforético, palidez mucosa. Signos leves de 
deshidratación mucosa. No ingurgitación yugular ni otros signos de fallo. Constantes 
vitales de 36,3° de temperatura, TA de 117/81 y Sat 02 del 99%
Auscultación cardiopulmonar normal, abdomen blando, depresible, sin masas, mega-
lias ni signos de irritación peritoneal y con peristalsis conservada. GSC 14 mantenido, 
con pupilas medias, simétricas y reactivas, facial centrado, fuerza, tono y sensibilidad 
grosera conservada sin claros síntomas de focalidad. RCP flexores. Rigidez nucal y 
signos meníngeos + 

Pruebas complementarias:
Hemograma, bioquímica y coagulación básica, leucocitosis con desviación izquierda, 
PCR de 115 y TP del 57%. Alcoholemia de 0.
Gases venosos: pH 7,530.
Elemental/Sistemático de orina con drogas de abuso: normal/negativas.
Test rápido de COVID-19: negativo.
TAC craneal: LOE frontal derecha con realce en anillo, edema y efecto masa compatible 
con absceso cerebral fronto-parietal derecho.
Rx tórax: normal.
ECG: normal.
Durante su estancia en urgencias el paciente presenta un deterioro neurológico pro-
gresivo (GSC 9 mantenido), por lo que se decide intubación y conexión a ventilación 
mecánica con los parámetros habituales.
Se monitoriza, se infunde fluidoterapia, y se administra paracetamol por crisis febril.
Se extraen hemocultivos iniciando metronidazol (7,5 mg/kg ev) + ceftriaxona (2 g ev), 
y 10 mg de dexametasona en bolo.
Se solicita valoración por Neurocirugía para intervención quirúrgica urgente, proce-
diéndose a craneotomía y evacuación inmediata del absceso cerebral, con ingreso 
posterior en UVI.
Presenta buena evolución clínica, con hemocultivo positivo (Streptococcus conste-
llatus), cambiando antibiótico a meropenem 2 g/8 horas ev.
En los primeros días de ingreso, presenta diplopía en la mirada lejana con estabilidad 
posterior, sin focalidad motora o sensitiva, y con deambulación adecuada.
La TAC de control demostró la existencia de un edema difuso del lóbulo frontal derecho 
sin evidencia de colecciones residuales.

CONCLUSIONES
• Caso clínico interesante por la rareza de la presentación clínica del absceso cere-
bral como complicación de una sinusitis, patología bastante frecuente en atención 
primaria y en urgencias
• El absceso cerebral es un proceso supurativo focal dentro del parénquima encefálico. 
Los microorganismos causantes (estafilococos, estreptococos y los anaerobios) suelen 
proceder de un foco infeccioso de vecindad o a distancia.
• La elección del tratamiento antimicrobiano inicial debe estar basada en los organis-
mos que con más frecuencia causan la enfermedad, determinado sobre la base de los 
mecanismos de infección y la condición predisponente del paciente; sobre patrones de 
sensibilidad antimicrobiana, y la capacidad del antibiótico para penetrar en el absceso.
• Este tratamiento debe comenzar ante la sospecha clínica de absceso cerebral ya 
que un retardo en la iniciación puede dar lugar a una mala evolución.
• La presencia de efecto masa y edema perilesional justifica la administración de 
corticoides para mejorar el pronóstico. Este tratamiento puede reducir el edema 
cerebral y se usa en casi la mitad de los pacientes con absceso cerebral, especialmente 
en aquellos con mucho edema o peligro de hernia cerebral.
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P-0246
UNA TOS DE INFARTO QUE TE DEJARÁ PALLIDUM

M Soto López(1), T Otero Herbello(1), R Rodríguez Pereira(1), 
C Otero Bouzada(2), N Ramos González(1),  
F Cerro Zarabozo(3)

(1)Hospital Álvaro Cunqueiro, Vigo, (2)Centro de Saude Coia, Vigo, (3)Hospital Universitario 
Fundación Jiménez Díaz, Madrid.

Palabras clave: sífilis cardiovascular, insuficiencia aórtica, dolor torácico.

ÁMBITO DEL CASO
Ambos

HISTORIA CLÍNICA
Varón de 51 años que acudió a su centro de salud por dolor torácico ocasional y tos 
crónica. Camarero de profesión y exfumador desde hace 8 años, sin otros antecedentes 
personales o familiares a destacar. En la anamnesis el paciente refería tos irritativa 
y dolor centrotorácico opresivo irradiado a cuello en relación con esfuerzo físico 
desde hacía meses.
A la exploración se objetivó presión arterial de 190/60 y soplo diastólico 4/4 de pre-
dominio en foco aórtico. En el electrocardiograma (ECG) presentaba ritmo sinusal a 
84 lpm con voltaje alto, descenso del segmento ST en II y aVF, elevación del ST en aVR 
y V3 y ondas T picudas en precordiales. Ante la sospecha de síndrome coronario se 
administró medio comprimido de AAS 500 mg, 25 mg de Captopril y se canalizó vía 
endovenosa en antebrazo izquierdo para realizar traslado en ambulancia medicalizada 
por el 061.
Las pruebas complementarias realizadas durante la valoración en el Servicio de Ur-
gencias únicamente evidenciaron elevación del dímero D de 1467 ng/ml, siendo los 
marcadores de daño miocárdico negativos, y sin presentarse hallazgos relevantes 
en la radiografía de tórax.

En el ECG se apreció ritmo sinusal a 85 lpm, con altos voltajes, T picudas en pre-
cordiales y elevación aislada de ST de 2 mm en V1. Ante estos hallazgos, se solicitó 
valoración por el servicio de Cardiología. El ecocardiograma y el angioTAC solicitado 
para descartar disección aórtica presentaron alteraciones sugestivas de aortitis, 
insuficiencia valvular aórtica y un posible infarto en cara inferoseptal por lo que se 
decidió ingreso en Cardiología.
Durante su hospitalización se realizó un cateterismo cardiaco en el que se evidenció 
oclusión ostial de la coronaria derecha y la serología luética fue positiva con un RPR 
1/32. Ante el diagnóstico de aortitis sifilítica con afectación significativa del ostium 
de la coronaria derecha se inició tratamiento con penicilina 3 M UI/4 h iv durante 2 
semanas y se realizó revascularización miocárdica mediante bypass de arteria coro-
naria descendente posterior y sustitución valvular aórtica.

CONCLUSIONES
• La tos crónica (> 8 semanas) es un síntoma frecuente, pudiendo afectar entre un 
9%-33% de la población. Una vez descartadas las causas más frecuentes en nuestra 
población (tabaco, Asma/EPOC, fármacos), la presencia de dolor torácico, soplo aórtico 
y alteraciones en el ECG nos deben de hacer pensar en causas de origen cardiogénico 
(insuficiencia cardiaca, dilatación de la aurícula izquierda, aneurisma aórtico, este-
nosis mitral, pericarditis). El estudio de imagen nos ayuda a diagnosticar patología 
estructural a nivel cardiaco y de grandes vasos. Una vez encontrada una alteración en 
las pruebas de imagen nos permite completar el estudio con pruebas de laboratorio 
como las serologías.
• La aortitis sifilítica es la manifestación más frecuente de sífilis cardiovascular. Su 
debut suele producirse entre los 10 a 30 años siguientes a la infección (sífilis tercia-
ria) en pacientes no tratados y suele ser asintomática. Normalmente, se produce un 
compromiso de la aorta ascendente, viéndose las otras partes de la aorta torácica 
menos afectadas.
• La insuficiencia aórtica asociada puede aparecer hasta en un 85% de los casos, la 
estenosis de los ostium coronarios en un 25-30% conduciendo a alteraciones elec-
trocardiográficas como las presentes en este caso.
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P-0247
¿ERA DIAGNOSTICABLE A LAS TRES Y MEDIA  
DE LA MADRUGADA?

MJ Alario García, RM Herrero Antón, P García Herrero,  
MG López Sánchez, MC Rivas Herrero, S Grande Bárez
Hospital Clínico Universitario de Salamanca.

Palabras clave: conciencia, taquipnea, intoxicación.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Paciente varón de 79 años desplazado desde su pueblo en ambulancia a las tres de 
la madrugada porque a las 23 horas su esposa lo había encontrado en la cama con 
disminución de conciencia, espuma en la boca y respiración irregular.
Tenía tensión arterial baja, estaba taquipneico y su estado de conciencia era estuporo-
so. Para mantener saturaciones de oxígeno superiores a 95% precisaba oxigenoterapia 
a 8 litros/minuto. Después de la infusión rápida de 500 cc de suero fisiológico intra-
venoso pudo contestar a preguntas sencillas sobre su estado. Sospechamos sepsis e 
infundimos Piperacilina-tazobactam intravenosa.
Los familiares que acudieron al hospital eran sus hijos y no habían sido testigos. 
Decidimos hablar por teléfono con su esposa, que seguía en la casa del pueblo. Había 
transcurrido una hora desde que el paciente salió de su domicilio. La mujer nos contó 
lo referido al principio de este texto y respondió que su marido había pasado bien el 
día, sin síntomas catarrales, disnea ni fiebre. No había comentado explícitamente 
ninguna queja somática.
Nos recordó que el paciente había estado ingresado en un hospital de otra ciudad hasta 
cinco días antes por infección respiratoria e insuficiencia cardiaca.
Además, padecía cardiopatía isquémica crónica (stent fármaco-activo en 2016) y 
estuvo ingresado el mes anterior por insuficiencia cardiaca descompensada en el 
contexto de una estenosis aórtica grave sintomática. Se encontraba en lista de espera 
para recambio valvular.

Entre sus numerosos antecedentes médicos era diabético, dislipémico y había sufrido 
un ictus un año antes que se reperfundió sin secuelas.
Vivía con su esposa y era independiente para las actividades de la vida diaria.
En la exploración encontramos ingurgitación yugular, soplo cardiaco aórtico, crepi-
tantes basales derechos e hipoventilación basal izqda. El abdomen no era doloroso y 
no tenía edemas en las extremidades inferiores. No había focalidad en la exploración 
neurológica.
La gasometría arterial mostraba hipoxemia y glucemia de 245 mg/dl. El ECG presen-
taba bloqueo completo de rama derecha ya conocido.
Solicitamos analítica con coagulación, tóxicos en orina y radiografía de tórax. No 
aparecían marcadores de infección (leucocitos, PCR y procalcitonina normales), los 
dímeros D no estaban elevados, tenía un proBNP alto, pero consecuente con su cardio-
patía, en la Rx de tórax se objetivaba cardiomegalia sin derrame pleural ni imagen de 
condensación y los tóxicos en orina eran normales. Decidimos pedir un TAC craneal (ya 
que una de las sospechas diagnósticas era una crisis epiléptica con estupor posterior) 
y no mostraba ninguna imagen nueva respecto al último.
En esos momentos el paciente se encontraba obnubilado, continuaba taquipneico y 
nosotros no teníamos un diagnóstico claro. Decidimos dejarle en observación, repetir 
analítica en cuatro horas y valorar ingresarle por la mañana.
En dicha analítica no había cambios significativos y lo ingresamos en Medicina Interna 
con el diagnóstico de: Episodio de desconexión con el medio para estudio, dudosa 
crisis epiléptica. Posible cuadro infeccioso en evolución.
Horas después conocimos el diagnóstico: los bomberos encontraron muerta a la 
esposa del paciente en su casa del pueblo. Los detectores de CO marcaban niveles 
elevadísimos.
Fue una intoxicación por monóxido de carbono.

CONCLUSIONES
• Comprobamos, una vez más, que las presentaciones y contexto clínico no siempre 
son coherentes con lo que esperamos de las enfermedades de los pacientes. En este 
caso resulta sorprendente y desconcertante que la esposa se mantuviera asintomática 
cuando el paciente llevaba ya una hora en urgencias.
• Ponemos de relieve si la hora de llegada del paciente y nuestra fatiga mental pudie-
ron influir en que no nos planteáramos una intoxicación por CO.
• Insistimos en la necesidad de considerar las intoxicaciones por CO como diagnóstico 
posible en cuadros clínicos respiratorios y con afectación del nivel de conciencia 
cuando no existen datos compatibles con otro dictamen verosímil.
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P-0248
EDEMA AGUDO DE PULMÓN; NUEVO TRATAMIENTO  
Y ENFOQUE A UNA VIEJA PATOLOGÍA

J Valle Alonso, L Noblia Gamba, J Melero
Hospital General Universitario Santa Lucía, Cartagena.

Palabras clave: SCAPE, edema agudo pulmón, tratamiento.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Sympathetic crashing acute pulmonary oedema (SCAPE) es la forma más severa del 
espectro del síndrome de insuficiencia cardiaca aguda (SICA), caracterizado por una 
activación simpática excesiva que resulta en la presión arterial muy alta y la redis-
tribución de líquido extracelular que causa insuficiencia pulmonar grave edema, 
insuficiencia respiratoria y muerte. Este subconjunto particular de pacientes que 
presentan un inicio agudo y pronto se desarrolla una rápida progresión de los síntomas 
en una condición potencialmente mortal en cuestión de minutos a horas.
Paciente mujer de 76 años, con antecedentes de angina inestable, que acudió a ur-
gencias por disnea de inicio brusco en horas de la noche, se acompañaba de dolor 
torácico, diaforesis y sensación de muerte. La paciente impresionaba de mal estado 
general con frecuencia respiratoria de 44/min. Auscultación revelada crepitaciones 
gruesas bilaterales hasta el nivel de con clavículas y su saturación de oxígeno (SPO) 
era de 71% con oxígeno de alto flujo. tenia pulso de 130 latidos por minuto y su presión 
arterial registrada fue de 230/110 mmHg.
La gasometría arterial mostró pH – 7,2, PaO – 45 2 mmHg, PCO – 46 mmHg, lactato 
sérico: 6 mmol/L. POCUS demostró edema pulmonar (presencia de > Líneas B en un 
espacio intercostal en pulmón bilateral campos – perfil B).
Se diagnóstico de Sympathetic crashing acute pulmonary oedema (SCAPE) y basado 
en el protocolo de un estudio de 2021 se comenzó con dosis altas de NTG (600 a 1.000 
µg) de SCAPE en bolo y goteo de NTG (100 ug/min) y Ventilación mecánica no invasiva.
Después de 10 minutos de tratamiento, la TA era de 150/80 mmHg y la infusión de NTG 
de disminuyo lentamente así como a las dos horas se retira la VMNI. Se ingresa en el 
servicio de Cardiología para ajuste tratamiento.

CONCLUSIONES
• El uso de nuestro algoritmo de tratamiento específico SCAPE, que incluía dosis 
altas de NTG y NIV, fue seguro y proporcionó una resolución rápida de los síntomas.
• Punto clínico para llevar a casa: En pacientes que presentan SCAPE, el uso de dosis al-
tas de NTG (600 – 1.000 µg) en bolo + goteo de NTG (100 ug/min) + VMNI es una práctica 
segura y objetiva para ayudar a reducir la incidencia de intubación y admisión en la UCI.
• La diuresis no es una intervención de primera línea para SCAPE. El problema fi-
siopatológico clave con SCAPE es el flujo simpático descontrolado y el aumento 
de la poscarga. Muchos pacientes con SCAPE pueden estar euvolémicos o incluso 
hipovolémicos (simplemente experimentan una mala distribución del líquido que se 
desplaza hacia los pulmones).

P-0250
FOCALIDAD NEUROLÓGICA ASOCIADA A LIVEDO 
RETICULARIS

M Muñoz Martínez(1), Y Ahmed Mohamed(2)

(1)Unidad Docente de Medicina Familiar y Comunitaria de Melilla, (2)Centro de Salud Zona 
Centro.

Palabras clave: focalidad neurológica, livedo reticularis, sneedon.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Presentamos el caso de una paciente de 43 años, sin antecedentes de interés, que 
presenta cuadro de disminución de fuerza en extremidad inferior izquierda de 9 horas 
de evolución, de inicio brusco y evolución progresiva.
A su llegada el paciente se encuentra estable hemodinámicamente y afebril.
A la exploración neurológica destaca paresia de extremidad inferior izquierda 2/5. 
Resto normal. Escala NIHSS inicial 3.
En la exploración física, presenta lesiones cutáneas compatibles con livedo reticularis 
en ambos miembros inferiores.
En cuanto a las pruebas complementarias, los análisis de sangre y la TC craneal no 
muestran hallazgos de interés. La RM cerebral muestra lesiones isquémicas en sus-
tancia blanca periventricular, de probable evolución crónica, completándose con RM 
cerebral-difusión, que evidencia infarto fragmentado de pequeño tamaño en territorio 
de arteria cerebral anterior derecha e infartos lacunares múltiple bilaterales crónicos. 
En el ecocardiograma, se objetiva doble lesión mitral. El estudio de LCR con bandas 
es normal y los estudios de hipercoagulabilidad son negativos.
Ante la presencia del cuadro isquémico cerebral y la lesión cutánea característica(Livedo 
reticularis) se establece como diagnóstico un síndrome de Sneddon.
La paciente recibió tratamiento anticoagulante y presentó buena evolución clínica 
durante su ingreso, siendo dado de alta con anticoagulación oral con warfarina.

CONCLUSIONES
• El síndrome de Sneddon es una vasculopatía oclusiva poco frecuente y de etiología 
no bien conocida, que afecta principalmente a la piel(livedo reticularis) y al sistema 
nervioso central(accidentes vasculares isquémicos), y menos frecuentemente puede 
presentar afectación cardiovascular, renal o retiniana.
• Siempre que nos encontremos con un paciente con síntomas de accidente cerebral 
isquémico asociado a livedo reticularis en la piel, debemos sospechar este infrecuente 
pero grave diagnóstico.
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P-0251
INTENTO AUTOLÍTICO POR SOBREDOSIS 
MEDICAMENTOSA. UN PERFIL EN AUMENTO

MA Redondo Flórez, MG Méndez Gómez,  
E Aparicio Aparicio, L González Parralo,  
C del Río Arenas, A Revert Cogollos
Hospital Universitario Marqués de Valdecilla, Santander.

Palabras clave: salud mental, urgencias hospitalarias, cuidados de enfermería.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Motivo de consulta: mujer de 40 años que acude a urgencias acompañada por su 
pareja por intento autolítico hace 20 minutos con ingesta de 30 comprimidos de 
ketazolam 15 mg, 18 de olanzapina 10 mg y 6 de amitriptilina 25 mg.
Antecedentes personales: cefalea no orgánica y trastorno límite de la personalidad.
Anamnesis: paciente que acude a urgencias por sobredosis medicamentosa volun-
taria de medicación que tiene prescrita. A su llegada consciente y orientada en las 
tres esferas, colaboradora. Bien hidratada. Auscultación pulmonar con murmullo 
vesicular conservado y auscultación cardiaca sin soplos.
Constantes iniciales: T.ª 35,9 °C, TAS 137 mmHg, TAD 70 mmHg, FC 65 latidos por 
minuto y saturación de oxígeno de 96%.
Pruebas complementarias: analítica de sangre dentro de parámetros de normalidad.
Tratamiento y evolución: a su llegada al servicio se coloca sonda nasogástrica 
para lavado gástrico con salida de numerosas pastillas y posterior administración 
de carbón activado.
Durante su estancia en el box comienza con deterioro progresivo del nivel de conscien-
cia con tensión arterial conservada. Tras la administración de flumazenilo 10 mg/mL 
la tensión disminuye a 60/40 mmHg remontando a 100/60 mmHg con sueroterapia.
La paciente permanece monitorizada, con control de constantes vitales y nivel de consciencia, 
además de administración parenteral de suero salino fisiológico al 0.9% y glucosado al 5%. 
Tras 24 horas de estancia en observación, la paciente se encuentra estable hemodinámica-
mente, orientada, tranquila y colaboradora. Lenguaje fluido y coherente, discurso sin altera-
ciones y sin semiología psicótica. Hace juicio de lo ocurrido describiéndolo como impulsivo.
Tras interconsulta con el servicio de Psiquiatría se ajusta tratamiento oral, se tramita 
alta domiciliaria y se facilita cita en la Unidad de Salud Mental.
Diagnóstico: sobredosis medicamentosa voluntaria con finalidad tanática.

CONCLUSIONES
• El suicidio es la principal causa externa de muerte en nuestro país. La sobredosis 
farmacológica es el tercer medio más utilizado siendo mayoritario entre las mujeres.
• Los servicios de urgencias deben dar una respuesta rápida y coordinada a este 
perfil emergente restaurando progresivamente la organicidad así como el aspecto 
psicopatológico.
• Los pilares de los cuidados de enfermería en la sobredosis medicamentosa se basan 
en la aspiración y lavado gástrico, la neutralización del tóxico mediante la adminis-
tración de carbón activado y si procede el manejo farmacológico con el antídoto 
pertinente. El objetivo persigue también el mantenimiento de las funciones vitales y el 
nivel de consciencia a la vez que se proporciona una escucha activa, apoyo emocional 
y un entorno de respeto y confiable.

P-0252
DETERIORO DEL ESTADO GENERAL EN PACIENTE CON 
DEMENCIA: MÁS ALLÁ DE LA INFECCIÓN URINARIA

M Dos Santos Carrilho Martínez, M Latorre Coy
Centro de Salud Integrado Santa Pola, Alicante.

Palabras clave: síndrome neuroléptico maligno, antipsicótico, reacción adversa.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Motivo de consulta: hombre de 74 años que es traído a Urgencias de un hospital 
público de Lima por familiar, por alteración del nivel de consciencia.
Su hijo refiere que desde hace 1 semana el paciente presenta somnolencia excesiva 
y desconexión del medio con episodios de agitación y agresividad. Niega fiebre en 
domicilio, no vómitos ni diarrea. No sabe precisar sobre otros síntomas.
Su familia refiere que hace 2 semanas el psiquiatra, por el que está en seguimiento 
por demencia, duplicó la dosis de su tratamiento con Quetiapina y Clonazepam, y 
añadió Risperidona.
Antecedentes personales: No alergias conocidas. No factores de riesgo cardiovas-
cular. No antecedentes de tuberculosis.
Deterioro cognitivo por posible enfermedad de Alzheimer diagnosticado hace 6 meses, 
en seguimiento por Psiquiatría.
Tratamiento habitual (desde hace 1 semana) con Quetiapina 100 mg cada 12 horas, 
Clonazepam 0,5 mg cada 12 horas, Risperidona 2 mg cada 12 horas.
Situación basal de dependencia leve.
Exploración física: Temperatura 37 °C. TA 100/63 mmHg. FC 105 lpm. FR 19 rpm. SatO2 
95% con FiO2 al 21%. Paciente con regular estado general, deshidratación de mucosas, 
no palidez cutánea ni signos de desnutrición. Eupneico en reposo.
Somnoliento con desorientación en tiempo, espacio y persona. Escala de Glasgow 
10/15 (motor 5, ocular 2, verbal 3). Pupilas isocóricas y reactivas. Flexión de miembros 
inferiores con movimientos tónicos aislados y resistencia leve a la extensión. Rigidez 
de nuca dudosa.
Auscultación cardiaca rítmica, sin soplos audibles. Auscultación pulmonar con mur-
mullo vesicular conservado sin ruidos añadidos. Abdomen blando y depresible, ruidos 
hidroaéreos presentes, no doloroso. Miembros inferiores sin edemas, no lesiones 
cutáneas.
Evolución: Dados los hallazgos clínicos, se solicita analítica sanguínea (AS) con he-
mograma y bioquímica incluyendo perfil hepático, sedimento urinario, radiografía de 
tórax y TAC cerebral sin contraste.
En las pruebas complementarias destaca alteración de la biología hepática, creati-
nina 2,96 urea 167, potasio 6,02, plaquetas 105.000, leucocitos 11.790 sin desviación 
izquierda. En pruebas de imagen no se encuentran hallazgos relevantes.
Durante su ingreso el paciente presenta empeoramiento clínico progresivo, realizando 
varios picos febriles y presentando rigidez generalizada con disminución del nivel de 
consciencia, por lo que se procede a realizar punción lumbar y se solicita nueva AS.
El líquido cefalorraquídeo no muestra hallazgos significativos. En la AS de control se 
aprecia mejoría de función renal con creatinina 1,96, creatin cinasa (CK) 8.562, potasio 
5, hemograma y perfil de coagulación normales.
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Posteriormente, se confirma mediante ecografía abdominal la presencia de cirrosis 
hepática moderada, probablemente en relación con hábito enólico que nos refiere 
su familiar.

CONCLUSIONES
• Por tanto, con los datos clínicos y analíticos obtenidos en un primer momento se 
plantea como primera sospecha diagnóstica una encefalopatía metabólica secundaria 
a enfermedad renal crónica (ERC) y/o hepatopatía versus encefalopatía séptica.
• Posteriormente, ante el empeoramiento clínico del paciente con rigidez muscular 
generalizada, deterioro progresivo del nivel de consciencia y fiebre, asociado a ele-
vación de CK más de 5 veces por encima del valor normal y antecedente de inicio de 
tratamiento con antipsicótico, se plantea el diagnóstico de Síndrome Neuroléptico 
Maligno (SNM).
• El SNM es una reacción adversa grave idiosincrásica, poco prevalente y potencial-
mente fatal, que se relaciona con el inicio de tratamiento o aumento de dosis con 
antipsicóticos, por la acción antagonista dopaminérgica de estos. El diagnóstico es 
clínico y de exclusión, caracterizado por la tríada de hipertermia, rigidez muscular 
extrapiramidal y confusión mental.
• Finalmente, a pesar del tratamiento de soporte con antitérmicos y benzodiacepinas 
a dosis altas, el paciente presentó empeoramiento progresivo clínico y analítico con 
insuficiencia hepática aguda y pancitopenia, falleciendo a los 5 días de la hospita-
lización.

P-0254
HEMORRAGIA SUBARACNOIDEA POR ROTURA DE 
ANEURISMA DE ARTERIA COMUNICANTE ANTERIOR

AM Gómez Martín, M Paños Martínez, M Sánchez García,  
I Martín de la Sierra Ruiz de Pascual, B Carmona Moreno, 
J Riquelme Goana
Hospital General La Mancha Centro, Alcázar de San Juan, Ciudad Real.

Palabras clave: aneurisma, hemorragia subaracnoidea, enfisema subcutáneo.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Varón de 60 años con antecedentes personales de dislipemia, hiperuricemia con 
litiasis renales y extirpación de nódulo de cuerda vocal derecha (2010) con anatomía 
patológica sin evidencia de malignidad; sin hábitos tóxicos ni alergias conocidas. Su 
tratamiento habitual es rosuvastatina 20 mg/ 24 horas y colchicina 1 mg/ 24 horas. 
Es trasladado a Urgencias por el Servicio de Emergencias Extrahospitalarias, previa 
activación de Código Ictus, por pérdida de consciencia con relajación de esfínteres y 
posterior hemiparesia derecha y afasia global, acompañada de hipertensión de 152/109 
mmHg (corregida con labetalol y metamizol intravenosos) y un vómito en escopetazo 
durante el traslado. No refieren otra focalidad neurológica asociada ni convulsiones. 
No sintomatología gastrointestinal o urinaria asociada. No fiebre.
A la exploración (junto con Neurología), regular aspecto general, somnoliento con 
mínima respuesta a estímulos (Glasgow 12/15). Afasia motora, asimetría facial de-
recha y hemiplejia derecha 4/5; resto de la exploración neurológica sin hallazgos. 
Hemodinámicamente estable, afebril y eupneico en reposo saturando 96% basal. 
Resto de la exploración normal.
A la llegada del Servicio de Emergencias Extrahospitalarias se realiza un electrocar-
diograma en ritmo sinusal y sin alteraciones reseñables. Analíticamente tampoco se 
objetivaron anomalías, con hemograma y coagulación en rango, así como función renal 
e ionograma normales. Por todo ello se solicita estudio de imagen, visualizándose en la 
angiotomografía computarizada (angio-TC) cerebral urgente un aneurisma de arteria 
comunicante anterior con hemorragia subaracnoidea (HSA) masiva asociada y hernia-
ción amigdalina con hidrocefalia triventricular. Se comenta el caso con Neurocirugía 
del hospital de referencia, que acepta el traslado. Por ello se procede a la intubación 
orotraqueal del paciente y traslado bajo perfusión de nimodipino intravenoso.
A su llegada al centro de referencia, se repite la angioTC cerebral objetivando leve 
aumento de la talla ventricular, por lo que se coloca drenaje ventricular externo y a 
las 48 horas se realiza intervención quirúrgica con craneotomía y clipaje. Durante 
el postoperatorio en UCI el paciente evoluciona favorablemente clínica y radiológi-
camente, permitiendo la retirada del drenaje ventricular a las dos semanas y alta a 
planta convencional. Como complicaciones a destacar, durante el postoperatorio el 
paciente sufre síndrome febril sin aislamiento microbiológico con resolución tras ciclo 
antibiótico empírico con meropenem y linezolid intravenosos, además de infección 
por SARS-CoV-2 asintomática e infección por VHS en párpado superior derecho con 
correcta evolución tras inicio de aciclovir intravenoso.
Durante los siguientes meses persiste evolución favorable, con recuperación casi 
total de la hemiplejía derecha y algún episodio de desorientación. Sin embargo, cabe 
destacar un episodio de obstrucción de la traqueostomía, resuelto en Urgencias tras 
valoración por Otorrinolaringología con cambio de cánula. Y posteriormente, nuevo 
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episodio de disnea acompañado en esta ocasión de crepitación del tejido subcutáneo 
torácico y desaturación que remonta con reservorio, objetivando neumotórax bilateral 
con enfisema subcutáneo en la radiografía de tórax y resuelto tras ingreso en Cirugía 
con colocación de drenaje endotorácico bilateral durante 1 semana.

CONCLUSIONES
• La HSA consiste en un sangrado a nivel del espacio subaracnoideo y cuya etiología 
suele ser la rotura de un aneurisma arterial de la circulación cerebral. Se trata de una 
entidad potencialmente letal, por lo que es imprescindible un manejo diagnóstico-
terapéutico precoz.
• En Urgencias, las patologías neurológicas constituyen uno de los motivos de con-
sulta más frecuentes, siendo en muchas ocasiones un reto diagnóstico debido a que 
precisan de una correcta anamnesis y una exploración física exhaustiva y detallada, 
atendiendo además a que algunas de ellas son tiempo-dependientes. Por todo ello 
es tan importante un amplio conocimiento de las entidades neurológicas por parte 
de los médicos de los Servicios de Urgencias y Emergencias, para inicialmente poder 
clasificar la patología según gravedad y gestionar adecuadamente los tiempos, así 
como para poder decidir procedimientos diagnósticos y terapéuticos a seguir en 
cada situación.

P-0255
NO TODAS LAS DISNEAS EN FUMADORES SON EPOC

E Ortiz García, B Ruz Escribano, P V Morales Monsalve,  
JM Diez Sanz, D Aranda Sanz, MJ Veloz Pérez
Complejo Hospitalario de Soria.

Palabras clave: neumotórax a tensión, EPOC, disnea.

ÁMBITO DEL CASO
Ambos

HISTORIA CLÍNICA
Mujer de 73 años con antecedentes personales de hipertensión arterial, EPOC; dia-
betes mellitus tipo II, bulla apical derecha ya conocida y estudiada; en tratamiento 
habitual con Losartán 50 mg, Bromuro de Ipratropio inhalado, Metformina 850 mg 
y Omeprazol 20 mg acude al servicio de urgencias por disnea de grandes esfuerzos 
en las últimas 72 horas con buen estado general, buena tolerancia a la disnea y sin 
clínica de infección respiratoria.
A la auscultación presenta ritmo cardiaco a 100 lpm aproximadamente, sin soplos 
ni extratonos e hipoventilación franca en hemitórax derecho; se realiza radiografía 
anteroposterior de tórax objetivando neumotórax derecho a tensión con desplaza-
miento del mediastino. La paciente ingresa en el servicio de cirugía para colorar tubo 
de drenaje endotorácico de manera urgente con buena evolución hemodinámica y 
reexpansión completa del pulmón derecho.

CONCLUSIONES
• El neumotórax puede llegar a ser una patología con riesgo de complicarse grave-
mente por lo que su rápido diagnóstico y tratamiento evitará a corto y medio plazo 
complicaciones de mayor gravedad.
• El neumotórax se define como la presencia de aire en espacio pleural; esta situación 
causa colapso pulmonar con repercusión en la mecánica respiratoria e incluso en la 
situación hemodinámica del paciente en los casos de mayor gravedad. El neumo-
tórax espontáneo se clasifica en primario o secundario; sin embargo, en más del 
80% de los neumotórax espontáneos primarios su diagnóstico se realiza mediante 
Tomografía Computarizada (TC) durante la cirugía de pequeñas bullas de 1-2 cm que 
podrían tener un papel causal. El neumotórax espontáneo primario se desarrolla 
característicamente en varones jóvenes y más del 90% de estos sujetos son fumadores; 
probablemente por la degradación de fibras elásticas del pulmón y la bronquiolitis 
que provoca el tabaco.
• El neumotórax espontáneo primario que ocupa menos del 15% del hemitórax se 
trata mediante observación y oxigenoterapia; si es de mayor tamaño o recidivante 
se colocará un tubo de toracostomía seguida de pleurodesis química; al contrario, 
el neumotórax a tensión es una urgencia médica que obliga a la inserción inmediata 
de una aguja de gran calibre para disminuir la presión intrapleural. En cualquier 
caso se debe de hacer una buena anamnesis y exploración para su diagnóstico y 
tratamiento precoz.
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P-0256
DISFAGIA CON SORPRESA. A PROPÓSITO DE UN CASO

P Lázaro Aragüés(1), G Puche Palao(2),  
JA Sánchez Nicolás(2), M López Ibáñez(2),  
MC Molina Morazo(2), C Couregon García(2)

Hospital General Universitario Reina Sofía, Murcia.

Palabras clave: deglution disorders, carcinoma, squamous cell, pyriform sinus.

HISTORIA CLÍNICA
Motivo de consulta: Disfagia.
Antecedentes personales:
Alergia a Aminoglucósidos.
Hipertensión Arterial, no Diabetes ni Dislipemia.
Cardiopatía isquémica crónica con infarto agudo de miocardio inferior en 1996.
Arteriopatía periférica en miembros inferiores con claudicación intermitente asociada 
pendiente de valoración por Cirugía Cardiovascular.
Antecedentes quirúrgicos: No refiere.
Hábitos tóxicos: fumador de 20-30 cigarrillos/día. Bebedor de 1 vaso de vino en las 
comidas.
Tratamiento crónico: Bisoprolol 2,5 mg/12 h, Atorvastatina 80 mg/24 h, Valsartán/
sacubitrilo 24/26 mg/12 h, omeprazol 20 mg/24 h, acido acetilsalicílico 150/24 h, ni-
troglicerina 10 mg parches de 8-23 h.
Situación basal: independiente para las actividades cotidianas, continente doble, 
Grado NYHAII.
Enfermedad actual: Varón de 65 años que consulta en urgencias por disfagia progre-
siva de más de un mes de evolución, en los últimos 3 días solo tolera líquidos. Refiere 
además sensación disneica con el decúbito de 10 días de evolución y disfonía. Pérdida 
no cuantificada de peso que relaciona con disminución de la ingesta por disfagia, no 
fiebre ni otra clínica.
Exploración física: Tensión arterial: 120/54 mmHg. Frecuencia cardiaca: 76 lpm. 
Frecuencia respiratoria: 13. SAT: 99%. Temperatura 36.7 °C
Buen estado general, consciente y orientado, Normocoloreado, Normohidratado, 
Normonutrido. Eupneico en reposo.
Cabeza y cuello: Faringe de aspecto normal. Masa latero-Laríngea izquierda de aproxi-
madamente 30 x 20 mm de consistencia dura que no impresiona de adherida a planos 
profundos, carótidas laten simétricas y sin soplos.
Auscultación cardiopulmonar: Rítmica y sin soplos. MVC. No ruidos sobreañadidos.
Abdomen: Blando y depresible, no doloroso a la palpación, No masas ni organomega-
lias, no signos de irritación peritoneal.
Miembros inferiores: sin edemas, estigmas de insuficiencia venosa crónica.

Pruebas complementarias:
Radiografía tórax: No infiltrados pulmonares, senos costos frénicos libres. Índice 
cardiotorácico normal.
Radiografía Cuello partes blandas: Imagen que protruye hacia luz de laringe que 
impresiona de depender de aritenoides, con calcificaciones en su interior y que no 
ocluye totalmente su luz.
Hemograma: Leucocitos: 7,20 x 103/µL, Neutrófilos %: 54,70%.
Bioquímica: Glucosa: 86, Urea: 15, Creatinina: 0,63, Sodio 139, potasio 4,30.
Coagulación: T. Protrombina (Actividad): 100%, INR: 1,05.
Evolución: Ante la sospecha de masa de muy probable origen neoplásico dependiente 
de laringe nos ponemos en contacto con radiología de guardia para TC cervical que 
se realizará programado durante el ingreso y con Otorrinolaringología de guardia 
para valoración.
Durante su estancia el en Servicio de Urgencias Otorrinolaringología realiza Fibrola-
ringoscopia evidenciando edemas aratinoideo izquierdo importante que cae sobre las 
cuerdas vocales y que afecta al seno piriforme izquierdo. Edema sésil sin apariencia de 
origen tumoral. Cuerdas vocales con movilidad normal, buen paso aéreo. Ante estos 
hallazgos inician metilprednisolona iv a dosis de 1 mg/kg de peso.
En planta de Hospitalización polivalente se completa estudio con realización de TC 
cervical que se informa como masa exofítica e infiltrante compatible con neoplasia 
hipofaríngea izquierda con estadio radiológico T4b N3b. Completan estudio con TC 
torácico sin lesiones.
Posteriormente se realiza MCEL con toma de biopsias de hipofaringe y laringe ha-
llándose en dichas muestras carcinoma epidermoide moderadamente diferenciado.
El paciente es presentado ante Comité de Tumores decidiéndose, dado el estadio y el 
estado físico del paciente tratamiento radioterápico.
Diagnóstico principal: Carcinoma Epidermoide de seno piriforme izquierdo con 
metástasis cervicales T4BN3B.

CONCLUSIONES
• Ante todo paciente que consulte por disfagia en los servicios de urgencias inicial-
mente hay que comprobar que se trata verdaderamente de una disfagia y posterior-
mente diferencias si se trata de origen esofágico o orofaríngeo a la hora de establecer 
el diagnóstico diferencial.
• Una exhaustiva anamnesis buscando síntomas tanto digestivos (disfagia, sialorrea, 
deglución fraccionada) como respiratorios (tos, disfonía, asfixia) y una exploración 
física meticulosa son la base del diagnóstico en urgencias.
• Ante disfagias de origen faríngeo-laríngeo, no olvidar que la radiografía de partes 
blandas puede ser una herramienta muy útil en casos en los que no esté indicada una 
prueba de imagen de alta resolución en urgencias.
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P-0257
FIEBRE TROPICAL

M Ruiz Valero, A Bullejos Caballero, E Mateo Moratinos
Hospital Universitario de Toledo.

Palabras clave: malaria, p. falciparum, fiebre.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Varón de 41 años que acude al Servicio de Urgencias derivado por su centro de Salud 
por fiebre mantenida de hasta 40 °C de 3 días. El paciente no presenta antecedentes 
médico-quirúrgicos de interés no realiza ningún tratamiento y no presenta hábitos 
tóxicos.
El paciente presenta cuadro de fiebre sostenida (a su llegada al Servicio 40,3 °C) 
con afectación del estado general y sudoración profusa. También asocia cefalea 
holocraneana que no cede con tratamiento con Paracetamol y vómitos alimentarios 
desde ese mañana.
A pesar de anamnesis dificultosa por barrera idiomática, refiere haber vuelto de Mali 
hacía 12 días tras permanecer 6 meses.
A la anamnesis no ha visualizado alteraciones cutáneas ni sangrados. Niega presentar 
tos ni expectoración, sin alteraciones en dinámica gastrointestinal ni urinaria, orina y 
heces de características normales. No contactos con pacientes COVID. Salvo cefalea 
no presenta dolor a otro nivel.
Exploración física:
• TA 112/58, T 40’3 °C, FC 123, SatO2 95%.
• Buen estado general, alerta, orientado, eupneico. Febril. Mucosas orales secas. 
Tinte ictérico conjuntival.
• PIEL: sin lesiones. Sin adenopatías.
• Cardio-pulmonar: rítmico, taquicárdico, sin soplos. Murmullo vesicular conservado, 
sin ruidos sobreañadidos.
• Abdomen: blando y depresible, no doloroso a la palpación. No hepatoesplenomegalia.
• Neurológica: Glasgow 15, Pupilas isocóricas, normorreactivas. Sin alteraciones ni 
datos de focalidad neurológica.

Evolución: Tras valoración, pautamos tratamiento con Paracetamol, Ondansetrón y 
sueroterapia y solicitamos pruebas complementarias. Tras tratamiento, se produce 
mejoría y se rehistoria al paciente.
El paciente relata vivir durante 10 años en Madrid y viajar a Mali (lugar nacimiento), 
en inicio para 4 meses y llevó quimioprofilaxis para ese tiempo, pero tuvo que alargar 
dos meses más y en ese tiempo extremó precauciones con barreras físicas.. Persiste 
con malestar general y T.ª 37,3  °C, resto de exploración normal.
En este momento se barajan como posibles diagnósticos enfermedades endémicas 
de Mali como malaria, fiebre amarilla, fiebre hemorragias virales y también otras 
más comunes en nuestro medio como hepatitis virales, meningitis o infección COVID.
En pruebas complementarias destaca elevación de enzimas hepáticas, bilirrubina total 
e indirecta, elevación de LDH, PCR 130,4 y procalcitonina 3,7. Presencia hematuria.
En hemograma destaca plaquetas en el limite bajo de la normalidad y frotis que 
objetiva: frecuentes formas parasitarias sugestivas de Plasmodium intra y extrae-
ritrocitaria. No se ven esferocitos, esquistocitos ni drepanocitos. La coagulación no 
presenta alteraciones, y el antígeno y PCR COVID resultan negativos.
Tras el resultado del hemograma, junto el contexto epidemiológico nos orientó 
rápidamente a fiebre de origen tropical, concretamente malaria en lugar de otras 
opciones que barajábamos. Por ello se comenta con Microbiología y solicitamos 
prueba de gota gruesa.
Dada la sospecha clínica principal de malaria, se revisan signos de gravedad. Se con-
sidera malaria grave con al menos 1 criterio de gravedad, nuestro paciente presenta 
2 que son ictericia y hematuria, teniendo plaquetas en limite bajo de la normalidad 
siendo trombopenia un criterio.
Microbiología informa de una infección por Plasmodium falciparum e iniciamos 
tratamiento según resistencias para malaria grave con piperaquina/hidroartemisin.
Tras descartar datos de hemorragia, insuf. renal, ni acidosis o manifestaciones neuro-
lógicas permaneciendo el paciente con estabilidad clínica y hemodinámica. Se decide 
ingreso para tratamiento por presentar cuadro malaria grave. El paciente fue dado 
de alta tras 7 días asintomático.

CONCLUSIONES
• Importancia de ambientes epidemiológicos.
• Elaborar un adecuado diagnóstico diferencial, según el contexto del paciente.
• Importancia de un adecuado diagnóstico y tratamiento precoz, sobre todo en enfer-
medades cuyo pronóstico depende de ello.
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P-0258
TRATAMIENTO CONSERVADOR DE APENDICITIS AGUDA 
PARA TRASLADO A PAÍS DE ORIGEN

MA Hinojal Toscano(1), MI Vállez Huertas(2)

(1)Hospital Santa Bárbara, Soria, (2)Servicio de Urgencias, Hospital Santa Bárbara, Soria.

Palabras clave: apendicitis aguda, antibioterapia, apendicectomía.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Se atendió a un varón de 35 años en el servicio de urgencias con clínica compatible 
de Apendicitis aguda de 72 h de evolución. Aportaba informes de un Hospital de Ale-
mania con diagnóstico y tratamiento a seguir, se indicó ciprofloxacino 500 mg/12 h y 
Metronidazol 500 mg/12 h a la espera de nueva valoración en el centro de referencia 
de su país de origen.
A su llegada en la exploración física destacaba, abdomen levemente doloroso a la 
palpación en fosa iliaca derecha, sin claro Bloomberg y sin datos de irritación peri-
toneal. Con elevación de reactantes de fase aguda (PCR 14,68) y leucocitosis con neu-
trofilia. Sin otras alteraciones analíticas. Se solicitó prueba de imagen para confirmar 
diagnóstico informándose el TAC abdominal como Apendicitis aguda flemonosa no 
complicada, con pared engrosada de 1,2 cm y engrosamiento de pared del ciego con 
líquido libre, adenopatías inflamatorias.
Tras valoración inicial por parte de Cirugía General y Digestivo, se decide intervenir 
al paciente mediante laparoscopia sin presentar complicaciones, citándolo para 
posteriores revisiones.

CONCLUSIONES
• La apendicitis aguda es probablemente la emergencia quirúrgica más común en 
todo el mundo. El flemón y el absceso apendicular como complicación de la misma, 
representan del 2% al 10% de las apendicitis agudas, necesitándose por lo general 
una apendicetomía, siendo controvertida el momento de su realización.
• Se pensaba que si pasaba más tiempo entre el diagnóstico y el tratamiento, el riesgo 
de complicaciones era mayor, sin embargo la evolución es variable, siendo necesario 
el desarrollo de diferentes estrategias como el uso exclusivo de antibióticos, la cirugía 
de intervalo o el tratamiento endoscópico.
• Durante más de un siglo la apendicetomía ha sido el tratamiento, sin embargo el 
tratamiento conservador con antibióticos está siendo cada vez más utilizado, dada su 
elevada eficacia, sin llegar a demostrar su inferioridad con respecto a la apendectomía, 
sí que ha demostrado reducir la tasa de complicaciones inherente de la cirugía, así 
como reducir el tiempo de hospitalización.
• Existen estudios (The CODA Collaborative, The APPAC randomized clinical trial), en 
los que se evidencia, que en el caso de apendicitis aguda no complicada el tratamiento 
con antibióticos no es inferior en comparación con la apendicectomía y que la mayoría 
de los pacientes tratados con antibióticos no requirieron apendicectomía durante el 
periodo de 1 año.
• Por todo lo anteriormente citado se debe informar a los pacientes sobre las distintas 
opciones, pudiendo considerar la antibioterapia primero en aquellos que prefieren 
evitar una operación o que tienen contraindicaciones para la cirugía.

P-0259
AERO-KINDER: DESENLACE INESPERADO

J Zlatkes Kirchheimer, M Ágreda Fernández,  
V Sanpedro Martínez, M Carpena Zafrilla,  
S Pérez Antón, N Díaz García
Hospital Universitario Ramón y Cajal, Madrid.

Palabras clave: tromboembolismo pulmonar, fractura, body packer.

ÁMBITO DEL CASO
Ambos

HISTORIA CLÍNICA
Varón de 49 años, natural de Ecuador, es traído desde aeropuerto por convulsiones 
y pérdida de conocimiento y omalgia izquierda. Como único antecedente personal 
de interés, luxación recidivante de hombro izquierdo, último episodio hace 15 días, 
reducido sin complicaciones. No tratamiento médico habitual.
Según consta en informe de ambulancia, paciente atendido tras su llegada de vuelo 
procedente de Quito (Ecuador) por cuadro sincopal con recuperación completa del 
nivel de conciencia, sin pródromos, periodo post-crítico, ni relajación de esfínteres. 
Tras recuperación paciente refiere intenso dolor en hombro izquierdo con deformidad 
e impotencia funcional.
Exploración física a su llegada a urgencias:
Palidez mucocutánea y sudoración profusa, TA 188/110 mmHg Frecuencia cardiaca 
125 lpm, Frecuencia respiratoria: 24 rpm, Saturación O2 basal: 94%.
Destaca hombro izquierdo con deformidad en charretera, dolor a la palpación, impo-
tencia funcional. Resto anodino.
Analítica de urgencias, destaca:
Creatinina 2,09 mg/dL, LDH 409 U/L, Leucocitos 19,90 103/µL, Neutrófilos: 17,60 103/
µL, resto de parámetros dentro de la normalidad.
Rx hombro izquierdo: fractura luxación húmero proximal.
TAC craneal: sin hallazgos radiológicos sugestivos de patología intracraneal aguda.
Durante su estancia en urgencias presenta dos episodios de crisis tonicoclónica 
generalizada autolimitadas de unos 3 minutos de duración con recuperación neu-
rológica completa.
Dado que el paciente persiste sudoroso, pálido, desaturado con tendencia a la desa-
turación y antecedentes de viaje reciente de larga duración se solicita AngioTC que 
confirma sospecha de TEP. En cortes bajos de prueba radiológica se observa como 
hallazgo incidental contenido/cuerpos extraños en cavidad gástrica.
Se amplía TAC abdominal donde se objetiva presencia de cuerpos extraños en cámara 
gástrica, asas ileales, colon derecho, transverso y rectosigma, sin signos radiológicos 
de complicación.
Tras realización de TAC abdominal el paciente se deteriora clínicamente con labilidad 
tensional, mayor diaforesis, taquicardia y malestar general. Se avisa a servicio de ciru-
gía decidiendo realizar laparotomía exploradora emergente. En la cirugía se confirma 
hallazgo radiológico obteniendo hasta 53 bolsas con material sospechoso, de cocaína 
líquida. Ante este hallazgo se procede a avisar a Policía Nacional.
Tras 20 días de ingreso hospitalario paciente es dado de alta hospitalaria, quedando 
a cargo de PN.
Diagnóstico final: body packer, tromboembolismo pulmonar agudo, fractura-luxa-
ción hombro izquierdo.
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CONCLUSIONES
• Dado que nuestro centro es hospital de referencia del aeropuerto Adolfo Suárez 
(Madrid), vemos con frecuencia pacientes que llegan derivados desde el aeropuerto.
• En estos pacientes debemos prestar especial atención a la anamnesis, exploración 
física y tener siempre alto índice de sospecha de complicaciones tras viajes largos.
• No es infrecuente el hallazgo de estupefacientes ingeridos por body packer que se 
asocian a un alto riesgo de mortalidad.

P-0260
LOS DOMINGOS SON PARA LAS BICICLETAS

C Rubio Chacón(1), S Alcón Nájera(2), J Sevillano García(1),  
I Crespo García(1), JJ Fernández Domínguez(1),  
A Mateos Rodríguez(3)

(1)Servicio de Urgencia Médica de la Comunidad de Madrid (SUMMA 112), (2)Hospital 
General Universitario Gregorio Marañón, Madrid, (3)Oficina Regional de Coordinación de 
Trasplantes.

Palabras clave: arritmias, taquicardia ventricular, sincope.

ÁMBITO DEL CASO
Extrahospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Paciente de 38 años, sin antecedentes de interés, que un domingo por la mañana, 
mientras realizaba ciclismo sufre una caída en una recta. A nuestra llegada, el pa-
ciente refiere que lo último que recuerda es que iba en una recta, ha comenzado con 
dolor torácico y posteriormente ha recuperado el conocimiento estando en el suelo 
de la carretera, sin movimientos tónico clónicos y sin relajación de esfínteres. No ha 
presentado otra sintomatología previa a la pérdida de conocimiento, ni en los días 
anteriores. Al monitorizarlo, continúa con dolor torácico opresivo, con sudoración 
y palidez cutánea, repitiendo una y otra vez no veo nada. Se monitoriza y presenta 
una taquicardia regulara 220 latidos por minutos con QRS ancho, con una tensión 
arterial de 74/34 mmHg.
Ante un paciente con una taquicardia ventricular inestable, se decide realizar una 
cardioversión eléctrica sincronizada. Se le explica al paciente que le vamos a realizar 
el procedimiento y en qué consiste, mientras se canalizan dos vía venosas periféricas 
y se optimiza la oxigenación con bolsa reservorio a 15 litros por minuto. Se administra 
sedación y analgesia y una vez que el paciente presenta un nivel de sedación adecuado 
se selecciona 100 J y se realizar la cardioversión eléctrica sincronizada, tras lo cual 
el paciente recupera ritmo sinusal a 90 latidos por minuto con una elevación del 
segmento ST en las derivaciones II, III, AVF y descenso espectacular del segmento 
ST en I y AVL. Cede el dolor torácico, se inicia doble antiagregación, se traslada con 
preaviso a un hospital de alta complejidad para realizar cateterismo. En el cateterismo 
se observa una obstrucción, que trata satisfactoriamente.

CONCLUSIONES
• Ante un sincope sin pródromos y/o realizando ejercicio se tiene que sospechar un 
sincope de alto riesgo teniendo que realizar un estudio detallado de la pérdida de 
conocimiento.
• En este caso el paciente presentaba una taquicardia ventricular inestable, cuyo tra-
tamiento es una cardioversión eléctrica sincronizada. Tratamiento que es muy efectivo 
y mejora la inestabilidad del paciente, teniendo que realizarlo de forma emergente.
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P-0261
DOLOR DORSAL INESTABLE

M Navarro Torres(1), A Rodríguez Montes(1), 
C Navarro Torres(2)

(1)Distrito Poniente, (2)Hospital de Alta Resolución El Toyo, Almería.

Palabras clave: taquicardia ventricular, reanimación cardiopulmonar, infarto del miocardio 
con elevación del ST.

ÁMBITO DEL CASO
Ambos

HISTORIA CLÍNICA
Paciente mujer de 64 años, sin antecedentes personales de interés ni factores de riesgo 
cardiovascular. Comienza con dolor en región interescapular de forma progresiva 
estando en domicilio, sin cortejo vegetativo, ni dolor torácico ni otra clínica referida. 
Su marido avisa al servicio de urgencias de centro de salud puesto que nota bajo nivel 
de consciencia y no presenta respuesta a estímulos.
A la llegada del equipo médico se evidencia situación actual de parada cardiorres-
piratoria de la paciente. No presenta respuesta a estímulos dolorosos, pupilas mi-
driáticas, respiración agónica, sin presencia de pulso y sin captar tensión arterial 
por el manguito.
Se comienza con maniobras de reanimación cardiopulmonar avanzada con masaje 
cardiaco y ventilación con ambú tras colocación de mascarilla laríngea y conexión a 
bomba de oxígeno. Se canaliza vía periférica. Tras conexión de dispositivo desfibrilador 
eléctrico semiautomático (DESA), se detecta ritmo de fibrilación ventricular. Tras 25 
minutos de reanimación cardiopulmonar (RCP), tres desfibrilaciones eléctricas y ad-
ministración de dos ampollas de adrenalina y una de amiodarona, se consigue pulso y 
cambio de ritmo cardiaco a taquicardia supraventricular. Momento en el que se realiza 
un electrocardiograma donde se objetiva elevación del segmento ST en derivación 
aVF, II y III y V4-6, compatible con síndrome coronario agudo de localización inferior.
Se procede a intubación orotraqueal postsedación y analgesia y conexión a ventilación 
mecánica. Posteriormente se produce cambio de ritmo cardiaco pasando a bradicardia 
a 30 latidos por minuto y se evidencia bloqueo completo auriculoventricular precisan-
do colocación de marcapasos percutáneo y administración de atropina y dopamina 
por continuar hipotensa y bradicárdica.
Finalmente la paciente es trasladada al hospital de referencia donde se realiza un 
cateterismo de urgencia con diagnóstico de trombosis completa de arteria coronaria 
derecha y circunfleja con colocación de dos stent y siendo ingresada en unidad de 
cuidados intensivos.

CONCLUSIONES
1. La fibrilación ventricular puede aparecer tras producirse un infarto agudo de mio-
cardio siendo una de sus principales complicaciones.
2. La fibrilación ventricular es una emergencia vital que precisa de manejo rápido.
3. Dentro de los ritmos cardiacos desfibrilables se encuentran la fibrilación ventricular 
y la taquicardia ventricular sin pulso.
4. El sexo femenino en el síndrome coronario agudo con elevación del segmento ST 
supone un importante factor de riesgo cardiovascular.
5. Indicación de colocación de un marcapasos percutáneo transitorio por bloqueo 
auriculoventricular completo tras infarto agudo de miocardio.

P-0262
DIPLOPÍA COMO MANIFESTACIÓN DE UNA INTOXICACIÓN 
MEDICAMENTOSA

DM Narganes Pineda, J Gutiérrez Miguel,  
S Sánchez Ramón, M Rodríguez Pardo,  
M González Araújo, RM Castellanos Flórez
Hospital Universitario Río Hortega, Valladolid.

Palabras clave: mareo, diplopía, intoxicación.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Paciente de 14 años sin alergias medicamentosas conocidas y sin antecedentes per-
sonales médico-quirúrgicos de interés. Acude a urgencias hospitalarias por episodio 
de mareo con posterior disminución del nivel de conciencia. La paciente refiere visión 
borrosa y doble. No refiere cefalea aunque sí náuseas. No refiere traumatismo craneo-
encefálico previo ni pérdida de conocimiento. Sus padres refieren palidez asociada al 
episodio. Los padres refieren historia previa de mareos pero no como este episodio. 
No refiere haber consumido ningún tóxico. No refiere procesos infecciosos previos 
ni fiebre.
Exploración física: TA 109/62, FC 110 lpm, SatO2 100%, T.ª 36,1 °C. Consciente, con 
tendencia al sueño, orientada en espacio y persona. Poco colaboradora. Eupneica en 
reposo. Glasgow 13 (apertura ocular al estímulo verbal y respuesta verbal confusa). 
Bradipsiquia y bradilalia leve. Signos meníngeos negativos. No ptosis palpebral. Pu-
pilas isocóricas normorreactivas, no fija la vista, ligera alteración a los movimientos 
oculares externos, covert test no valorable, no nistagmo. Pares craneales sin alteracio-
nes. Fuerza y sensibilidad conservada en extremidades. Auscultación cardiopulmonar 
normal y abdomen anodino.
Ante diplopía de aparición brusca y alteración de la conciencia se solicita tomografía 
axial computarizada, no objetivándose hallazgos patológicos. Se solicita analítica sin 
alteraciones electrolíticas, siendo los tóxicos en orina positivo para benzodiacepinas, 
se interroga nuevamente a la paciente que reconoce haber consumido, ayer por la 
noche, benzodiacepinas de su madre, unos 8-10 comprimidos.
Durante la entrevista la paciente se encuentra más colaboradora, aunque presenta 
un ánimo subdepresivo, no refiere ideas autolíticas. No presenta alteraciones senso-
perceptivas aunque sí pérdida de control de impulsos y poca tolerancia a la frustra-
ción, así como insomnio mixto. Hablamos con sus padres y nos comentan que está 
en seguimiento por Salud Mental de forma privada a raíz del cambio del colegio al 
instituto. La paciente permanece monitorizada con una evolución favorable aunque 
persiste lentitud psicomotora sin insuficiencia respiratoria ni afectación neurológica 
grave. Tras observación y mejoría clínica se plantea interconsulta a psiquiatría y 
seguimiento posterior.

CONCLUSIONES
• La diplopía es un síntoma desafiante en la clínica porque su causa varía desde un 
defecto refractivo a una alteración intracraneal que puede amenazar la vida. La anam-
nesis y la exploración son fundamentales para diferenciar entre descompensaciones 
de patologías oftalmológicas y causas agudas de origen neurológico que requieren 
un diagnóstico urgente.
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• En la evaluación de un paciente con diplopía lo primero que debe aclararse es si 
esta es mono o binocular. En nuestro caso, una diplopía monocular, colocamos de-
lante del ojo afectado un agujero estenopeico; en la mayoría de los casos, esto haría 
desaparecer la diplopía. Si no desaparece, estamos ante una diplopía monocular cuya 
causa más probable será la psicógena o la simulación, aunque para establecer este 
diagnóstico, antes habrá que realizar pruebas de imagen para descartar patología 
neurológica aguda.
• El diagnóstico diferencial inicialmente se planteó con tumores, infarto vascular, 
causa desmielinizante, infecciosa y tóxico/metabólica. La intoxicación por psicofár-
macos es motivo frecuente de consulta en urgencias. Habitualmente, por ingestión 
accidental en niños y por sobredosis intencional en adultos, pero también puede 
suceder por interacciones con otros medicamentos. Por ello, la evaluación clínica debe 
ser minuciosa, incluyendo el interrogatorio a familiares por antecedentes médicos, 
uso o disponibilidad de psicofármacos en domicilio y cambios en el comportamiento.
• La clínica de intoxicación conforma un conjunto de signos y síntomas característicos, 
por ejemplo las benzodiacepinas tienen un efecto agonista en el receptor GABA; este 
mecanismo tiene un efecto depresor difuso (sedante-hipnótico-ansiolítico) en el 
sistema nervioso central, pero con amplio rango terapéutico y poco efecto depresor 
respiratorio y cardiovascular. Debido a su amplia prescripción son los agentes más 
habitualmente presentes en intoxicaciones, en todos los rangos de edad.

P-0263
LA IMPORTANCIA DE LOS ANTECEDENTES PERSONALES

MA Pérez Sáez(1), MJ Torcuato Rubio(1), G Ginés Moreno(2), 
FJ Martínez Tortosa(3)

(1)Unidad de Gestión Clínica (UGC) Níjar, Almería, (2)UGC La Cañada, (3)UGC Abla.

Palabras clave: síndrome cerebeloso, paraneoplásico, quimioterapia.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Antecedentes personales:
• Alérgica a terramicina.
• Hábitos tóxicos: Exfumadora de 20 cig/día.
• Hipertrigliceridemia. Hipertransaminasemia leve.
• Probable Síndrome de Sjögren primario. Tiroiditis autoinmune con Hipotiroidismo 
transitorio, actualmente en eutiroidismo. Sacroileitis bilateral leve sin actividad 
inflamatoria actual con HLA B27-.
• Hipergammaglobulinemia con elevación de cadenas ligeras (despistaje de enf. 
hematológica mielomatosa).
Historia oncológica: Ca Mama izquierda pT2 pN0 M0 en 2001 (Tumorectomía con 
margen afecto por lo que se reintervino con ampliación de margen y DA). QT ADYU-
VANTE (FEC x 6, fin Feb-2001) + RT 50 + 10 Gy sobre mama, pared torácica y región 
axilo-SC anterior (Fin Abril-2001).
Tamoxifeno + Zoladex durante 5 años.
Recaída local en mama izquierda: Mastectomía izquierda con reconstrucción (11-06-15). 
RE 100%; + + + . RP 20% + + , Ki67 30-40% en el área de carcinoma ductal infiltrante 
y 10% en el área mucinosa, Her 2 negativo. QT adyuvante con CMF x6. HT adyuvante 
posteriormente.
Recaída mediastínica y dudosa pulmonar en curso de Tamoxifeno. Carcinoma com-
patible con origen mamario en la actualidad.
En la actualidad en seguimiento por Oncología en Granada.
Tratamiento habitual: Eutirox 75 µg/24 h + furosemida 40 mg/24 h + duloxetina 
60/24 h + lorazepam 1 mg si precisa.
Enfermedad actual: Acude el día 20/01/2022 a urgencias HUT por alteración pro-
gresiva de la marcha, disartria, “torpeza” para manipular objetos con MM. SS., siendo 
valorada por neurología de urgencias, se indicó tratamiento con corticoterapia am-
bulatoria y B12 (5 días con Bolos de Solumoderin 1 g iv en hospital de día.
Acude de nuevo el 30/01 por falta de mejoría tras tratamiento pautado en H. de día.
Exploración física: FFCCSS conservadas de forma grosera, habla escandida. PC 
normales, seguimiento ocular dismétrico. Fuerza y tono conservados en MMSS y MM. 
II. No alteraciones sensibilidad táctil o propioceptiva, no nivel sensitivo. ROT vivos 
simétricos MM. SS., hipoactivos MM. II. Dismetría dedo nariz y talón rodilla en EE. II. 
RCP flexor bilateral. Romberg inestable. Aumento de la base con ataxia de la marcha 
severa, con dos apoyos.
Pruebas complementarias:
Análisis de sangre: Bioquímica: Glucosa: 108, urea: 71, creatinina: 0.92, GGT: 248, LDH: 
493, Na: 135, K: 3. Prot c reactiva: 0,09. Hemograma: Hb: 10,4 g/dl, leucocitos: 12.390 
(neutrófilos: 11.070, linfocitos: 470) plaquetas: 344.000.
Orina: Negativa.
PCR SARS-CoV-2: Negativo.
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TAC de cráneo 30/1/22: Se compara con estudio previo de 20/01/22. Imagen hiperdensa 
subcentimétrica cortico-subcortical parietal izquierda sin cambios con respecto a 
estudio previo y ya referido en RM previa de 10/01/22 sugerente de cavernoma. Cal-
cificación grosera inespecífica en lóbulo occipital izquierdo, sin cambios. Sistema 
ventricular de tamaño normal, normosituado. No se observa efecto de masa ni des-
plazamiento de línea media. JD: Sin cambios con respecto a TAC previo de 20/01/22.
Se decide realizar punción lumbar obteniéndose 3 tubos: bioquímica, cultivo y ci-
tología.
Análisis bioquímico de LCR: Líquido cefalorraquídeo, análisis: Hematíes (recuento; 
LCR) 0 hem/µL. Leucocitos (recuento; LCR) 1 leu/µL. Glucosa (LCR) 61 mg/dL. Proteínas 
totales (LCR) ** 0,66 g/L.

CONCLUSIONES
• Con los antecedentes personales de la paciente, la enfermedad actual y las pruebas 
complementarias en ese momento, se decidió realizar punción lumbar para descartar 
una posible infiltración leptomeníngea.
• Tras obtener proteinorraquia en punción lumbar se decidió ingresar para estudio.
• Juicio clínico: Síndrome cerebeloso.
• Posibles causas:
– Infiltración leptomeníngea.
– Síndrome cerebeloso paraneoplásico.
– Síndrome cerebeloso farmacológico.

P-0264
COMUNICACIÓN INTERVENTRICULAR POSTINFARTO  
DE MIOCARDIO

A Guzmán Robles, L Román Jiménez,  
Y Zakariya Yousef Breval,  
A Morales Mármol, C Navarro Bustos
Hospital Universitario Virgen Macarena, Sevilla.

Palabras clave: comunicación, interventricular, infarto.

HISTORIA CLÍNICA
Varón de 48 años con antecedentes de obesidad, hiperlipemia y tabaquismo que acude 
a urgencias por dolor epigástrico de 3-4 días de evolución, nauseas y deterioro pro-
gresivo del estado general con escasa ingesta en las últimas horas. Previo a ello había 
presentado un episodio de dolor torácico continuo durante 4 h por el que no consultó.
A su llegada a urgencias el paciente presenta muy mal estado general, está obnubilado, 
taquipneico, con mala perfusión periférica, pulsos débiles, TA 70/30, FC 120 lpm SatO2 
75%. A la auscultación destaca un soplo panfocal sistólico.
Iniciamos medidas de soporte y se realiza EKG de 12 derivaciones en el que destaca 
una elevación de segmento ST en II, III y AVF.
Con el diagnóstico de IAM inferior y shock cardiogénico se avisa a Cardiología y pro-
cedemos a la realización de ecocardiografía transtorácica portátil a pie de cama 
objetivándose un VI no dilatado con función sistólica conservada. VD ligeramente 
dilatado y presencia de CIV a nivel de implantación de papilar inferoseptal con flujo 
turbulento a su través.
Ante estos hallazgos se contacta con Cirugía Cardiovascular para intervención qui-
rúrgica emergente y se canaliza vía yugular para tratamiento de soporte con volumen 
y aminas a dosis altas.
El paciente llega a quirófano en situación límite, pre mortem, hipotenso, con respira-
ción agónica y oligoanuria. En quirófano se objetiva una CIV amplia de al menos 2 cm 
de diámetro en región inferior media-apical, realizándose sutura de parche a este nivel.
Evolución posterior tórpida con múltiples complicaciones, falleciendo finalmente 
tras un mes de estancia en UCI.

CONCLUSIONES
• La ruptura del tabique interventricular es una complicación mecánica del Infarto 
agudo de miocardio. Se trata de una complicación rara pero con un pronóstico fatal. 
Su incidencia ha disminuido considerablemente en la actualidad ya que la reperfusión 
óptima de la arteria responsable, al salvar el miocardio y limitar la expansión del 
infarto, previene las complicaciones mecánicas del mismo.
• Las manifestaciones clínicas aparecen 3 a 5 días posteriores al infarto e incluyen 
dolor torácico, disnea y síntomas de insuficiencia cardiaca y shock cardiogénico. Ade-
más, los pacientes presentan un soplo holosistólico a lo largo del borde paraesternal 
izquierdo y frémito palpable en 51% de los casos.
• El diagnóstico definitivo se hace por medio de ecocardiografía, que además de 
estimar el tamaño del defecto en el septum, también define la función y las presiones 
de ambos ventrículos y el shunt izquierda-derecha.
• Se debe diagnosticar muy tempranamente para iniciar manejo médico agresivo, 
ya sea reparación quirúrgica, cierre transcatéter, nuevos procedimientos híbridos 
quirúrgicos / percutáneos y cuidados paliativos.
• La reparación quirúrgica (que anteriormente se reservaba solo para pacientes con 
edema pulmonar o choque cardiogénico) actualmente se considera de igual importan-
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cia para pacientes hemodinámicamente estables y con función normal del ventrículo 
izquierdo. El momento óptimo de la reparación quirúrgica sigue siendo difícil. Aunque 
las directrices de 2013 del American College of Cardiology y la American Heart Asso-
ciation y European Society of Cardiology en 2017 recomiendan la reparación quirúrgica 
emergente independientemente del estado hemodinámico, el momento de la cirugía 
sigue siendo controvertido y debe ser individualizado. La cirugía temprana se asocia 
con una alta tasa de mortalidad y un alto riesgo de recurrencia. La cirugía retrasada 
permite una reparación septal más fácil en el tejido cicatricial, pero conlleva el riesgo 
de extensión de la ruptura y muerte mientras se espera la cirugía.

P-0265
SALMONELLA

C M F
Hospital Universitario Central de Asturias.

Palabras clave: salmonella, blood culture, sepsis.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Motivo de ingreso: náuseas, vómitos y diarrea.
Antecedentes personales: Paciente de 71 años. Casado con 2 hijos. Minero de exte-
rior. Probable alergia a piperaciclina-tazobactan (exantema). Exfumador y bebedor 
leve. HTA de mas de 10 años de evolución. Diabetes tipo 2 a tratamiento dietético. 
Dislipemia mixta. EPOC con disnea de grandes esfuerzos, SAOS (CPAP) retirada. Isque-
mia crónica de MMII. Carcinoma urotelial de alto grado diagnosticado en oct. del 2011 
sin respuesta a RTU e instilaciones de BCG. Cistoproctatostomía radical + Bricker en 
febrero de 2012 con complicaciones posquirúrgicas (infección de herida quirúrgica-
absceso). Traumatismo facial con hipoacusia, diplopía y ptosis de ojo derecho residual 
de 1984. Bocio multinodular con hipertiroidismo a revisión y tto por endocrinología 
actualmente resuelto y sin tratamiento. Hipomagnesemia severa por pérdidas renales 
secundaria a cirugía urológica (Bricker) con clínica neurológica 2.ª resuelta en Enero 
de 2013. Operado 2 veces de fístula anal hace mas de 30 años.
Medicación habitual: Ramipril, 1, Magnesio (2 (1-1-1), bicarbonato, Cardyl de 10 mg, 
Omeprazol de 20 mg, Adiro de 100 mg, Plusvent, Spiriva.
Enfermedad actual: Desde ayer por la noche incontables episodios de diarrea líquida 
sin relación con cambio en la dieta ni viaje. Las ultimas 3 deposiciones con moco y de 
aspecto verdoso, llegando a no ser continente, precisando pañal. Además refiere vómi-
tos por la noche que cesaron por la mañana. No dolor abdominal. Fiebre intermitente 
de hasta 39°. Antecedente de toma de amoxicilina durante 1 semana (última dosis por 
la mañana del día que empezó con la diarrea) y de Pectox-lisina que continua tomando.
Toma de pincho de tortilla en un Bar de un pueblo vecino al suyo 8 horas antes del 
inicio de los síntomas. Otros pacientes afectos tras ingesta de pincho en mismo bar, 
vistos también en este centro hospitalario.
Exploración física: Nivel de conciencia: Normal. Cabeza y cuello: Normal. RsCSRs, 
tonos apagados, Disminución global de ruidos respiratorios. Abdomen globuloso, blan-
do, depresible, no doloroso a la palpación. No masas ni megalias. Peristalsis normal.
Pruebas complementarias:
Hemograma: Hb: 15,50 Hto: 46,90 VCM: 86,1; plaquetas: 212.000; leucocitos: 15.900 
(G 94,10%).
Bioquímica: Na: 139 K: 3,6 Cl: 102 Glucosa: 220 Urea: 100 Cr: 3,47 Amilasa: 12 PCR: 
28,98. Albúmina 3,4.
PFH-normales. A la mañana siguiente en boxes de observación urea 129 creatinina 
5 PCR 22.
Hemocultivos: Negativos.
Coprocultivo. Parásitos en heces y Clostridium difficile negativos.
Analítica al alta: Urea 63. Creatinina 1,10. PCR 0,38. Bicarbonato 24,10. Hb 11,8.
S/S: leucocitos: 30, proteínas: 100 mg/dL, nitritos negativos. 15-20 leucocitos y 30-40 
hematíes por campo.
Rx de tórax 2P: Sin alteraciones significativas.
Rx de abdomen simple: Patrón gaseoso inespecífico.
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Ecografía de abdomen completo: Hígado de tamaño y ecogenicidad normales sin lesio-
nes focales. Vesícula de paredes finas, sin cálculos en el interior. Vía biliar de calibre 
normal. Cuerpo y cabeza del páncreas sin alteraciones. No se ve la cola del páncreas 
por interposición de gas. Ligera esplenomegalia de 13 cm de eje craneocaudal. Aorta 
abdominal de calibre normal. Riñones de tamaño y ecogenicidad normal sin dilatación 
de la vía ni masas. Ausencia de vejiga debido a cistectomía radical.
No se observan colecciones ni abscesos abdomino-pélvicos ni en pared abdominal.
Evolución: Paciente con los antecedentes reseñados que acude a las 8 horas de 
ingesta de pincho de tortilla en un bar (hay más pacientes afectos) con cuadro de 
GEA complicada con insuficiencia renal, siendo tratado con sueroterapia, reposo 
digestivo y ciprofloxacino durante 10 días con evolución favorable y mejoría franca 
de función renal al alta.
Impresión diagnóstica: GEA por probable toxiinfección alimentaria. Insuficiencia 
renal prerrenal resuelta. Sospecha ITU.

CONCLUSIONES
• El caso presentado se trata de un caso de diarrea por posible toxiinfección ali-
mentaria tras la ingesta en un bar de un pincho de tortilla no realizada con huevos 
pasteurizados, sino con huevos de gallinas de casa.
• Se vieron más casos tras ingesta de la misma tortilla en el mismo bar.
• A pesar de clínica coincidente con Salmonella, dicha bacteria no fue aislada en 
hemocultivos ni coprocultivo, en este caso.

P-0266
TRÁFICO DESAFORTUNADO

R Díaz Contrera, T Navarro Muedra, M Díaz San Martín,  
MG Ramos Porras, C Blasco Andrés, C Gutiérrez Alicia
Consorcio Hospital General Universitario de Valencia.

Palabras clave: tráfico, politrauma, pelvis.

ÁMBITO DEL CASO
Ambos

HISTORIA CLÍNICA
Enfermedad actual: paciente de 17 años quien es traída a urgencias por SAMU tras 
sufrir accidente de tráfico en moto a más de 90 km/h siendo la pasajera con caída 
desde un terraplén con una altura aproximadamente de 7 m. TCE y pérdida del cono-
cimiento de segundos de duración.
Antecedentes personales: Sin alergias conocidas, sin hallazgos patológicos de 
interés.
Exploración física: Se realiza el ABC siendo este normal y procediendo a la segunda 
exploración en el box de críticos del hospital.
CTES. TA: 119/69 mmHg, FC 94 lpm, SAt O2 99%, Temp 35°.
CyC: no heridas, no masas, no adenopatías palpables. Con Inmovilización Cervical.
Cintura Escapular estable, sin deformidad.
Tórax: estable sin volet costal.
AC: ruidos rítmicos sin soplos, AP: MVC sin ruidos patológicos.
Cintura pélvica: Inmovilizada con cinturón pélvico. Dolor a la palpación de cresta iliaca 
derecha con eritema en dicha zona y en glúteo derecho
MM. SS.: dolor e impotencia funcional de muñeca derecha con deformidad y tumefac-
ción, movilidad de dedos conservados.
MM. II.: dolor a la palpación de tobillo izquierdo con tumefacción a nivel de maléolo 
peroneo y tibial medial sin inestabilidad.
NRL: EG 15/15 pares craneales normales, PICNR, no nistagmos, sin valorar marcha ni 
rigidez de nuca.
Se solicitan las pruebas complementarias correspondientes: Hemograma, Bioquímica, 
Coagulación, GAV, PCR SARS-CoV-2, Pruebas Cruzadas, TAC Total Body, Radiografía 
de Muñeca D, Radiografía de Tobillo izquierdo. Se pauta analgesia y fluidoterapia.
TAC total body:
• TAC cerebral: sin lesiones sugestivas de sangrado intra ni extraaxial, ni edema ce-
rebral, línea media centrada, sin líneas de fracturas.
• TAC columna cervical sin CIV: subluxación rotacional atlantoaxoidea. Si evidenciar 
líneas de fracturas.
• TAC de tórax con CIV: focos contusivos aislados de localización periférica de LID, sin 
alteraciones del parénquima pulmonar ni neumotórax, no derrame pleural.
• TAC abominopélvico con CIV: no se observan laceraciones de vísceras sólidas intraab-
dominales. Mínima cantidad de líquido libre en pelvis. No neumoperitoneo. Hematoma 
del músculo piriforme derecho, sin extravasación de contraste en fase portal que 
sugiera sangrado activo, aumento del volumen del músculo glúteo medio derecho, 
hematoma de 23 x 20 mm en tejido celular subcutáneo, adyacente al músculo cuadrado 
lumbar derecho. Fractura del ala sacra derecha desde el borde superior distalmente 
afectando los agujeros sacros derechos. Fractura de la rama isquiopúbica derecha 
que se extiende anteriormente adyacente a la sínfisis del pubis, que impresiona de 
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diástasis asociada. Fractura de la rama superior del pubis que se extiende hasta l 
acara articular acetabular.
Cuerpos vertebrales lumbares y sacros sin líneas de fracturas.
Rx de muñeca derecha: fractura intraarticular de radio distal muñeca derecha.
Rx de tobillo izquierdo: fractura de bimaleolar.
Hemograma, bioquímica, coagulación: Dentro de los parámetros de referencias. PCR 
SARS-CoV-2: negativos.
Plan: Tras valoración por traumatología de urgencias, se avisa a anestesia y se pasa 
a quirófano urgente para poder solucionar la fractura de pelvis por la gravedad de 
la misma.
Diagnóstico: 
• Politrauma grave.
• Múltiples fracturas en pelvis (pelvis inestable).
• Subluxación rotacional atloaxoidea.
• Focos Contusivos parenquimatosos en LID.
• Hematoma de músculo piriforme derecho.
• Hematoma en tejido graso subcutáneo de región lumbar derecha.
• Fractura intraarticular de muñeca derecha.
• Fractura de tobillo izquierdo.

CONCLUSIONES
• Ante todo paciente con accidente de alta energía debemos de ser rigurosos con 
la aplicación del ABC y una exploración minuciosa donde prevalezca el identificar 
posibles lesiones de compromiso vital del paciente.
• A la vez solicitar en un primer tiempo las pruebas complementarias correspondientes 
y avisar al equipo más idóneo para dar una respuesta rápida eficiente y efectiva.

P-0267
DOCTOR, CREO QUE ME HAN ROTO EL CORAZÓN…: 
SÍNDROME DE TAKO-TSUBO

C Ballesteros Molina(1), B Guerrero Barranco(2),  
S Maroto Martín(2)

Hospital de Poniente, El Ejido, Almería.

Palabras clave: discinesia transitoria apical, síndrome de tako-tsubo, infarto agudo 
miocardio.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Mujer de 63 años, con Antecedentes personales de HTA y osteoporosis, en tratamiento 
con bifosfonatos y Enalapril 10 mg /24 h. Menopausia desde hace 2 años.
Intervenida de apendicectomía cuando tenía 35 años. No hábitos tóxicos. 2 hijos 
varones sanos. Profesión. Abogada. No AF de interés.
La paciente consulta en urgencias, refiriendo gran cuadro de ansiedad acompañado de dolor 
precordial, de carácter opresivo, pero no irradiado. El dolor dice que se ha iniciado, tras pre-
sentar una fuerte discusión con su pareja actual hace unas 2 horas, tras lo cual se ha desen-
cadenado la sintomatología actual. Se tomado en domicilio un comprimido de alprazolam 1 
mg sublingual, con escasa mejoría del dolor, motivo el cual, ha decido consultar en urgencias.
Tras llegar al servicio de urgencias la paciente es valorada primeramente en consulta 
de triaje, donde se realiza ECG de 12 derivaciones con dolor, presentado un ritmo 
sinusal a 110 lpm, con PR, QRS y QTc normales, eje normal, con una elevación de casi 
3 mm del ST de V3 a V5.
Ante la sospecha de un IAM con elevación del ST, la paciente es trasladada al área 
de críticos, donde es valorada inmediatamente, procediéndose a iniciar medidas de 
soporte, monitorización y toma de constantes.
La paciente se encontraba en ese momento, muy ansiosa, diaforética, refiriendo 
intenso dolor precordial. Presentaba tendencia a la hipertensión, con TA 180/75 y 
taquicardia de 110 lpm.
En la exploración, presentaba una auscultación cardiorrespiratoria rítmica, sin soplos, 
con un murmullo vesicular conservado, sin ruidos patológicos. Resto de exploración, 
también sin hallazgos patológicos. En ese momento se inició tratamiento intravenoso con 
nitratos, y antiagregación con Ticagrelor y AAS, contactándose con el servicio de Cuidados 
Intensivos, quien decide activar el Código Infarto, trasladando a la paciente al servicio de 
hemodinámica del hospital de referencia, para realizar una angioplastia primaria.
En un tiempo inferior a una hora, se realizó el cateterismo de urgencia, donde curio-
samente, no se evidenciaba obstrucción de ninguna arteria coronaria.
A posteriori, la paciente fue ingresada, para completar el estudio, realizándose un 
ecocardiograma, donde se objetivaba una disquinesia antero apical del ventrículo 
izquierdo con una hipercontractilidad basal.
En las determinaciones analíticas, presentó una elevación de la troponina I ultrasen-
sible de 200 pg/mL en las primeras 3 horas, con un ascenso de hasta 1.000 pg/mL en 
las siguientes horas.
Después de varios días de ingreso, y tras normalizarse las alteraciones electrocar-
diográficas, la paciente fue dada de alta, con diagnóstico de posible Síndrome de 
Tako-Tsubo y cita de revisión en consulta de Cardiología en 3 semanas. Allí se realizó 
nuevo ecocardiograma, en el que se habían normalizado las alteraciones de la con-
tractilidad previas.
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CONCLUSIONES
• El síndrome de Tako-Tsubo (STS) o síndrome de disquinesia apical transitoria (SDAT) 
se caracteriza por dolor precordial anginoso, cambios electrocardiográficos, eleva-
ción de las enzimas de daño miocárdico, ausencia de obstrucción coronaria en la 
angiografía y una característica disquinesia antero apical del ventrículo izquierdo 
con hipercontractilidad basal compensatoria. que se normaliza en unos pocos días, 
siendo el estrés emocional severo es el desencadenante más común de esta patología.
• La etiopatogénesis está aún por definir aunque es probable que diferentes meca-
nismos patogénicos puedan operar en diferentes pacientes.

P-0268
PACIENTE ADULTO CON SÍNDROME DE PANDAS

A Pérez Jiménez(1), MT Corredor Ródenas(2),  
J Perona Caro(2), A Polanco Martínez(2),  
O Medina Contreras(3), MG Gijón Ruiz(3)

(1)Centro de Salud Tomelloso 2, Ciudad Real, (2)Centro de Salud Tomelloso 1, Ciudad Real, 
(3)Centro de Salud de Socuéllamos, Ciudad Real.

Palabras clave: trastorno obsesivo compulsivo, infecciones estreptocócicas, 
antibacterianos.

ÁMBITO DEL CASO
Extrahospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Paciente de 49 años, ex fumador con cuadros de amigdalitis de repetición, durante 
los cuales presenta episodios depresivos e ideación autolítica de aparición brusca y 
desaparición gradual, objetivándose infección por estreptococo betahemolítico del 
grupo A en el exudado faríngeo, derivándose a USM y ORL para valorar amigdalectomía.
Tras suspender amigdalectomía por nuevo proceso infeccioso amigdalar, el paciente 
presenta nerviosismo e ideación autolítica, por lo que es valorado por psiquiatra de 
guardia: marcada disforia, sin ideas autolíticas estructuradas ni datos de deterioro 
cognitivo, juicio conservado, sensación muy frustrante de no haber sido operado.
En revisiones por parte de psiquiatría: paciente de carácter difícil. No toleró terapias 
cognitivo-conductuales. Se implantaron tratamientos con ISRS, sin mejoría. Refería 
mejoría de los episodios con tramadol y fumaba cannabis para mitigar molestias, 
aunque le generaban episodios de paranoia.
El paciente fue amigdalectomizado, pero siguió presentando episodios de depresión 
e ideación autolítica.
Fue derivado a la unidad de referencia nacional en enfermedades raras, siendo acep-
tado por el Instituto de salud Carlos III como paciente con enfermedad rara (posible 
Síndrome de Pandas).

CONCLUSIONES
• El síndrome de PANDAS (Paediatric Autoimmune Neuropsychiatric Disorders Asso-
ciated with Streptococcus) es un grupo de trastornos pediátricos neuropsiquiátricos 
autoinmunitarios asociados con infecciones estreptocócicas.
• Se considera trastorno pediátrico, siendo excepcional su aparición después de los 
12 años.
• La etiología es desconocida. Se postula la existencia de una predisposición individual, 
como consecuencia de la cual, se desencadena una respuesta inmune anormal, con 
la formación de autoanticuerpos contra ciertas estructuras cerebrales (ganglios 
basales), lo que originaría los síntomas.
• El diagnóstico es clínico y se sospecha cuando existe una relación muy estrecha entre 
inicio abrupto o el empeoramiento del TOC o los tics y una infección por estreptoco-
cos. Debe observarse en, al menos, 2-3 episodios. Puede ser útil la realización de un 
frotis faríngeo para comprobar la presencia de estreptococo y la determinación de 
anticuerpos antiestreptolisina en sangre (ASLO).
• El tratamiento recomendado es la administración de antibióticos en las fases de 
agudización, pudiendo beneficiarse de terapias conductuales e ISRS. No hay consenso 
respecto a la necesidad o no de amigdalectomía. En casos seleccionados, la plasma-
féresis o la inmunoglobulina intravenosa pueden resultar eficaces.
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P-0269
CÁNCER, ¿ES O NO ES?

A Pérez Jiménez(1), MT Corredor Ródenas(2),  
A Polanco Martínez(2), O Medina Contreras(3),  
J Perona Caro(3), MG Gijón Ruiz(3)

(1)Centro de Salud Tomelloso 2, Ciudad Real, (2)Centro de Salud Tomelloso 1, Ciudad Real, 
(3)Centro de Salud de Socuéllamos, Ciudad Real.

Palabras clave: tumor filoide, mama, biopsia.

ÁMBITO DEL CASO
Ambos

HISTORIA CLÍNICA
Mujer 31 años, NAMC, no fumadora. G2A0P2.
Consulta a médico de cabecera por nódulo en mama izquierda de 5 meses de evo-
lución. Lactancia materna hasta 2 meses antes (parto 2017). Exploración: mamas 
asimétricas. Se palpa nódulo duro en cuadrante inferoexterno, que ocupa casi toda la 
mama derecha sin afectación cutánea ni del complejo areola-pezón, sin adenopatías 
axilares ni supraclaviculares, y deriva a urgencias hospitalarias donde solicitan ECO 
y mamografía con código onco.
En consulta de Ginecología: Nódulo de gran tamaño (62 × 57 mm) predominantemente 
isoecoico con algunas áreas quísticas asociadas que ocupa gran parte de cuadrante 
inferoexterno de mama derecha, sin flujo Doppler significativo en su interior. No se 
identifican áreas de distorsión ni grupos de calcificaciones sugestivas de malignidad. 
BIRADS 4.

Se plantea como 1.ª posibilidad un galactocele y se realiza PAAF que fue negativa para 
malignidad. BAG guiada por ecografía: “abundante tejido necrótico con presencia 
de una proliferación fibroepitelial con características benignas. Debido a la intensa 
necrosis que presenta el material se aconseja establecer una correlación clínica ya 
que no se puede establecer si se trata de un fibroadenoma o de otro tipo de lesión”.
En sesión clínica se decide proponer seguimiento dejando solicitada nueva biop-
sia ecoguiada, que se realiza 6 meses después: nódulo mamario mide 38 × 26 mm 
predominantemente isoecoico aunque con algunas áreas quísticas asociadas y no 
muestra flujo Doppler significativo en su interior, no se identifican áreas de mala 
transmisión sónica sugestivas de malignidad. Ganglios axilares bilaterales de ca-
racterísticas normales. Los hallazgos son probablemente benignos (BIRADS 3) se 
recomienda control ecográfico en 6 meses, que objetiva crecimiento llamativo de la 
masa, recomendándose nueva BAG: aumento de tamaño a 67×37 mm (previa 38 × 26 
mm) predominantemente isoecoico y que muestra leves signos de vascularización al 
estudio Doppler. BIRADS 3: proliferación fibroepitelial con incremento llamativo del 
componente estromal (no se observan atipias significativas ni mitosis) asociado a foco 
de mastitis con macrófagos espumosos, fibrosis y células gigantes multinucleadas. 
Imprescindible la nodulectomía para descartar tumor filoides.

CONCLUSIONES
• Poco comunes: representan < 1% de todos los tumores mamarios.
• Tienden a crecer rápidamente, pero raras veces se diseminan fuera de la mama.
• La mayoría son benignos, aunque una pequeña proporción son malignos o ambiguos. 
Todos crecen con rapidez en el transcurso de semanas o meses y exigen cirugía para 
reducir el riesgo de recurrencia local.
• Pueden aparecer a cualquier edad, pero tienden a formarse después de los 40 años. 
Los benignos generalmente se diagnostican a edades más tempranas que los malignos.
• En ocasiones, puede adoptar la apariencia de un fibroadenoma mamario.
• Pueden alcanzar un gran tamaño, produciendo dolor.
• Todos los tumores filoides exigen tratamiento, que consiste en cirugía para extraer 
el tumor con 1 centímetro de márgenes, como mínimo. Si el tumor es muy grande o 
la mama es pequeña, puede resultar difícil hacer una escisión amplia y preservar 
suficiente tejido mamario para lograr una apariencia natural. En ese caso, se reco-
mienda mastectomía.
• Rara vez se diseminan hacia los ganglios linfáticos axilares, por lo que en la mayoría 
de los casos no es necesario extirparlos.
• Los tumores filoides malignos son poco comunes: si no han diseminado fuera de la 
mama, se puede utilizar radioterapia. Si ha diseminado a otras partes del organismo, 
el tratamiento incluirá quimioterapia.
• Pronóstico bueno a menos que haya metástasis (en general pulmonares).
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P-0270
ANAFILAXIA TRAS PICADURAS DE ABEJAS: A 
PROPÓSITO DE UN CASO

P Fombellida Gutiérrez, R González Peredo,  
A Robles Amieva, A Gutiérrez Macías, ML Valiente Millán
Hospital Sierrallana, Torrelavega, Cantabria.

Palabras clave: shock anafiláctico, veneno de abeja, reacción alérgica.

ÁMBITO DEL CASO
Ambos

HISTORIA CLÍNICA
A continuación, se presenta el caso de una paciente mujer de 61 años que es traída al 
Servicio de Urgencias Hospitalarias por aparición de rash cutáneo, mareo, náuseas, 
sensación de muerte y pérdida de consciencia de breve duración, tras la picadura en 
las colmenas de su marido de varias abejas en cuero cabelludo.
La paciente no presentaba antecedentes médicos de interés.
A su llegada a Urgencias presentaba hipotensión (TAS 50 mmHg), mala perfusión 
periférica con nivel de conciencia de bajo, rash eritematoso generalizado sin habones 
ni angioedema. No presentaba alteraciones a nivel de vía aérea superior ni broncoes-
pasmo. Se inicia tratamiento con Adrenalina 0,5 mg intramuscular (im), corticoides y 
antihistamínicos endovenosos (iv) y sobrecarga de fluidos. Presentó mejoría leve del 
nivel de conciencia y de la TAS por lo que se completó tratamiento con una segunda 
dosis de Adrenalina im a los 10 minutos. Dada la evolución favorable la paciente ingresa 
en la Unidad de Cuidados Intermedios para monitorización y completar tratamiento.
Se reexplora a la paciente y se objetivan 3 aguijones en el cuero cabelludo (foto) que 
se retiran con la ayuda de material romo. La paciente continuó con mejoría clínica 
progresiva alcanzando la estabilidad hemodinámica y se mantuvo 24 horas monito-
rizada hasta el alta. Fue dada de alta con el diagnóstico de shock anafiláctico tras 
picadura de abejas y se pautaron antihistamínicos y corticoides orales y adrenalina 
autoinyectable. Fue remitida a la consulta de Alergología de manera preferente para 
completar estudio.

Durante su estancia de extrajeron 3 determinaciones de triptasa sérica (a la llegada 
37,6 µg/L, 2 horas después 40,6 µg/L y a las 35 h de su llegada 10,1 µg/L).
Fue valorada en alergología realizándose test cutáneos a veneno de himenópteros 
(abeja, avispa Vespula, avispa Polistes): positividad a veneno de abeja. Negatividad 
frente a veneno de avispas. A la paciente se le propone iniciar inmunoterapia frente 
a veneno de abeja siendo aceptado por su parte.

CONCLUSIONES
• La anafilaxia es una entidad potencialmente mortal. Se define como una reacción de 
hipersensibilidad generalizada, de rápida instauración, grave y que amenaza la vida.
• La mayor parte de las anafilaxias 80-90% incluyen síntomas cutáneos, los síntomas 
respiratorios parecen en alrededor del 70%, la afectación cardiovascular del 10-45%, 
los síntomas digestivos 10-35% y los síntomas neurológicos en el 15% de los casos.
• Debido a la posibilidad de presentar una anafilaxia bifásica (puede darse hasta en 
el 20% de los casos) se mantuvo a la paciente monitorizada durante más de 24 h.
• La triptasa sérica apoya el diagnóstico de anafilaxia, especialmente en caso de 
picaduras de insectos o medicamentos que asocian hipotensión arterial.
• El tratamiento se fundamenta en retirar el antígeno desencadenante, en este caso 
los aguijones, con un objeto romo y administrar Adrenalina 0,5 mg im en la cara 
anterolateral del muslo.
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P-0272
DOLOR CERVICAL DE ORIGEN ENDÓGENO

A Carrero Grande, R Soriano Arroyo,  
ML Fernández Vidal, L Martín Gil,  
A López-Linares Pérez, M Blanco Beltrán
Hospital Universitario La Paz, Madrid.

Palabras clave: thyroiditis, tachycardia, neck pain.

HISTORIA CLÍNICA
Antecedentes: Hombre de 47 años, sin hábitos tóxicos conocidos y con anteceden-
tes de diabetes mellitus tipo 2, dislipemia e hipertensión arterial, en tratamiento 
actual con metformina 850 miligramos (mg) en desayuno y cena, enalapril 2.5 mg 
en desayuno, fenofibrato 160 mg en el desayuno, omeprazol 20 mg en desayuno, y 
paracetamol 650 mg y metamizol 575 mg en desayuno y cena si precisa por dolor, sin 
alergias medicamentosas conocidas,
Enfermedad actual: Acude a urgencias refiriendo, desde hace 1 semana, episodios de 
30 minutos de duración de dolor cervical derecho que empeora con los movimientos 
y no mejora con analgesia pautada, asociado a odinofagia, fiebre de hasta 38 °C, 
diarrea, sudoración, palpitaciones y sensación disneica. Sin otra sintomatología a la 
anamnesis por aparatos.
Exploración física: Consciente, orientado en tiempo, espacio y persona y hemodiná-
micamente estable, aunque taquicárdico a 140 latidos por minuto (lpm) y con fiebre 
de 38.1 °C. Eupneico en reposo. Clínicamente se observa al paciente pálido, sudoroso 
y tembloroso. A nivel cervical presentaba un bocio asimétrico, difuso y doloroso a la 
palpación. Las arterias carótidas eran rítmicas y simétricas. La auscultación cardiaca 
era rítmica a 100 lpm, sin soplos ni roces ni extratonos y la auscultación pulmonar 
conservaba el murmullo vesicular y no presentaba ruidos patológicos sobreañadidos. 
El abdomen era depresible, no doloroso a la palpación, sin masas ni megalias palpa-
bles y con ruidos hidroaéreos presentes. En miembros inferiores presentaba pulsos 
conservados y simétricos, sin edemas ni signos de trombosis venosa profunda. El resto 
de aparatos no presentaban hallazgos significativos.

Pruebas complementarias: ECG: ritmo sinusal a 140 lpm con eje no desviado sin 
bloqueos ni alteraciones de la repolarización. Analítica inicial en urgencias: 11.000 
leucocitos, 423.000 plaquetas, velocidad de segmentación globular de 74 mm/hora, 
proteína C reactiva de 131,4 mg/dL y T4 de 6,21 ng/dl con TSH suprimida, siendo el perfil 
tiroideo previo normal. En el sedimento de orina destacaba, como único hallazgo ceto-
nuria de 20 mg/mL. Radiografía de tórax: no alteraciones óseas, índice cardiotorácico 
normal y senos costofrénicos libres, sin infiltrados ni consolidaciones. La PCR para 
el SARS-CoV-2 fue negativa.
Diagnóstico: Tormenta tiroidea.
Plan: Ante la sospecha de crisis tirotóxica, se iniciaron propranolol 10 mg/6 h, tiamazol 
30 mg en dosis de carga, seguido de 30 mg/4 h, además de prednisona 30 mg/24 h. 
Se solicitó interconsulta a endocrinología para fililar la etiología y quedó pendiente 
de ecografía cervical.

CONCLUSIONES
• Las tiroiditis son procesos inflamatorios producidos por diversas causas, cursando la 
mayoría de ellas con una fase inicial en la que se produce una tirotoxicosis transitoria 
secundaria a destrucción folicular, una fase intermedia hipotiroidea y una fase final 
en la que los niveles de hormona tiroidea y TSH vuelven a la normalidad a medida 
que cede la enfermedad.
• El diagnóstico de tiroiditis subaguda a menudo se pasa por alto porque los síntomas 
pueden simular una faringitis o una cervicalgia mecánica.
• La incidencia máxima se produce en un rango de edad de 30 a 50 años, siendo más 
prevalente en mujeres.
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P-0275
GAFAS NASALES DE ALTO FLUJO,  
¿POR QUÉ NO UTILIZARLAS EN URGENCIAS?

DA Camargo Espitia(1), F Rico Rodríguez(1),  
MF Camargo Espitia(2), A Bracero Jiménez(3),  
S Ruan Lin(1), A Mayoral Márquez(1)

(1)Hospital Universitario de Canarias, Santa Cruz de Tenerife, (2)Universidad El Bosque, 
Bogotá, Colombia, (3)UCI, Hospital Universitario Reina Sofía, Quirón Córdoba.

Palabras clave: high flow nasal glasses, respiratory insufficiency, oxygen therapy.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Paciente varón de 72 años que ingresó en el servicio de urgencias a los 15 días pos-
teriores a la realización de hemicolectomía izquierda laparoscópica, tras presentar 
deterioro respiratorio con disnea, tos productiva verdosa y sensación de palpitacio-
nes. Antecedentes personales de alergia a contraste yodados, hipertensión arterial, 
enfermedad pulmonar obstructiva crónica con O2 domiciliario desde hace 7 años, 
fibrilación auricular (FA) paroxística e hipertrofia prostática benigna. Antecedentes 
quirúrgicos de prótesis de rodilla. Tratamiento habitual con Bromuro de ipratropio, 
salmeterol/fluticasona, olmesartán, amiloride, tamsulosina y zolpidem.
El paciente ingresó con tensión arterial de 140/85, FA con respuesta ventricular a 
150 lpm, frecuencia respiratoria de 33 rpm, uso de musculatura accesoria toraco-
abdominal y saturación periférica de O2 de 95% con una FiO2 de 0.5. Febrícula de 37,7 
°C. Sin focalidad neurológica, auscultación cardiorrespiratoria con ruidos cardiacos 
arrítmicos y taquicárdicos, sin soplos, roncus y crepitantes basales izquierdos. Ab-
domen con herida quirúrgica en buen estado con peristalsis conservada sin signos de 
irritación peritoneal. Extremidades con disminución del llenado capilar y sudoración. 
En la analítica destacó hemograma con leucocitosis de 11.800, Neutrofilia 78%, pH 
7.50, pCO2 30, pO2 52 con FiO2 de 0.28 PaFiO2 185. Electrocardiograma con FA a 150 
lpm sin alteraciones de ST ni de la onda T. Radiografía de tórax con pérdida de volumen 
del tercio medio del pulmón izquierdo con borramiento de seno costo-diafragmático 
izquierdo.

Evolución tórpida del paciente en la unidad de críticos de urgencias con empeora-
miento de la insuficiencia respiratoria parcial con oxígeno terapia convencional. Se 
inicia manejo con gafas nasales de alto flujo (GNAF) con monitorización de paráme-
tros clínicos y gasométricos a la primera hora de inicio y a las 6 horas posteriores 
evidenciándose adecuada adaptación a la interfase, con evolución satisfactoria. FA 
con control de respuesta ventricular con antitérmicos y con digoxina endovenosa. Se 
pauta tratamiento antibiótico por sospecha de neumonía nosocomial. A las 6 horas de 
observación permanece consciente, orientado, afebril, estable hemodinámicamente 
con control de respuesta ventricular. Diuresis adecuada. Gasometría de control con pH 
7.43, pO2 100 mmHg, pCO2 45 mmHg, HCO3 29,9 con FiO2 de 0.5 PaFiO2 200.
Se traslada a unidad de cuidados intermedios y posteriormente a planta de medicina 
interna.

CONCLUSIONES
• El fallo respiratorio agudo es una entidad muy frecuente en las unidades de urgencias 
y para la cual contamos con múltiples medidas terapéuticas; y dentro de las más 
importantes se encuentran la administración de oxigenoterapia.
• En algunas ocasiones la terapia convencional no logra evitar la progresión de la 
insuficiencia respiratoria, por lo cual debemos tener en cuenta las GNAF como otra 
herramienta más en la insuficiencia respiratoria parcial.
• Dentro de los beneficios de estos dispositivos encontramos la utilización de altos 
flujos de oxígeno con escasa mezcla con el aire ambiente y administración de presión 
continua en la vía aérea que mejora la oxigenación, lo cual implica una reducción 
del espacio muerto y el CO2. Asimismo cabe reseñar la adecuada tolerancia por el 
paciente, facilidad en su aplicación y escasas complicaciones. Su administración con 
un sistema de humidificación activo, que calienta el flujo de gases, facilita la limpieza 
de secreciones, disminuye el desarrollo de síntomas de hiperreactividad bronquial y 
evita la sequedad de mucosas.
• Su disponibilidad es limitada en los servicios de urgencias, pero debemos tener en 
cuenta que podría ser una herramienta muy útil en ciertos pacientes.
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P-0276
CUANDO UN PACIENTE NOS TRAE DE CABEZA

B Gallardo Sánchez(1), B Brizzi(2), S Ortega Ramos(1),  
I Amatria Cabodebilla(1), L Paramas López(1),  
B Mañero Criado(1)

(1)Hospital Clínico San Carlos, Madrid, (2)Centro de Salud Laviada, Gijón, Asturias.

Palabras clave: absceso, cefalea, urgencias.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Varón de 21 años alérgico a penicilina sin otros antecedentes de interés que consulta 
por cuadro de 2 semanas de evolución de sensación distérmica, malestar general, 
astenia, congestión nasal, rinorrea verdosa, sin tos ni expectoración. Asocia cefalea 
leve, constante, en la última semana. La acompañante refiere que se encuentra ina-
petente e inatento.
Volvió hace 10 días de un viaje de 3 semanas por Australia, por zonas urbanas aunque 
refiere contacto con animales.
Refiere conductas sexuales heterosexuales de riesgo ocasionales, ninguna en el último 
mes. Niega consumo de tóxicos o fármacos. A la exploración física presenta fiebre 
38.6 °C con resto de constantes normales. Objetivamente presenta mal estado general 
con tendencia a la somnolencia, deshidratado y pálido. Neurológicamente destaca 
desorientación temporal, parcial en espacio, bradipsíquico y fallos de inatención 
(meses del año) con el resto de exploración neurológica normal, sin signos meníngeos. 
Auscultación cardiopulmonar y resto exploración anodina.

Se realizó analítica de sangre hallando leucocitosis (16.300 leucocitos) con discreta 
desviación izquierda, hemoglobina 11,6, INR 1,7, PCR 25,6 mg/dl, PCT 0,23 ng/ml sodio 
130, Cr 1,01 mg/dL, 78 U/L ALT, 54 U/L AST, 172 U/L GGT 186 U/L FA, BRBt 1,1 mg/dL, 
amilasa 56 U/L. Se solicitó prueba de detección de gripe A y B y test rápido de VIH, con 
resultado negativo y una radiografía de tórax sin hallazgos. Dado el cuadro neurológico 
asociado se solicita TAC cerebral objetivando en el mismo una lesión hipodensa de 
1 cm en región frontal izquierda que realzaba en anillo tras la administración de 
contraste, con área circundante de 2 cm de edema citotóxico versus cerebritis, com-
patible con absceso frontal izquierdo en formación. Se objetivó además ocupación 
de senos esfenoidales bilaterales, celdillas etmoidales y senos frontales, en relación 
con proceso inflamatorio-infeccioso.
Con este hallazgo, previa extracción de hemocultivos, se inició tratamiento con Dexa-
metasona 4 mg/6 horas y Meropenem 2 g/8 horas. Se interconsultó al servicio de 
neurocirugía y otorrinolaringología, decidiéndose intervención quirúrgica urgente

CONCLUSIONES
• Ante un absceso, los factores de riesgo son ser mujer, edad en torno a los 50 años 
y traumatismo craneoencefálico, neurocirugía, infecciones dentales, de zona ORL 
y/o cirugías dentales recientes. También la inmunosupresión por VIH o tratamiento 
inmunomodulador se consideran factores de riesgo. En este caso nuestro paciente 
solo cumple la infección paranasal. La diseminación bacteriana existe por contigüidad 
y hematógena con flora principal E. aureus y estreptococos.
• El tratamiento debe cubrir Gram positivos y Gram negativos, con una cefalosporina 
de amplio espectro y metronidazol, con corticoesteroides para la disminución del 
edema vasogénico.
• Destacamos además que a pesar de que la procalcitonina ha demostrado su impor-
tancia en predicción y diagnóstico de infecciones bacterianas, existen limitaciones en 
infecciones focales del sistema nervioso central, como el absceso cerebral de nuestro 
caso, por lo que se debe tener en cuenta para no inducirnos un error diagnóstico.
• Hay que añadir además que ante un paciente con fiebre y clínica neurológica debe-
mos sospechar de infección del sistema nervioso central.
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P-0277
SÍNDROME NEUROLÉPTICO MALIGNO: UN RETO EN EL 
DIAGNÓSTICO EN EMERGENCIAS EXTRAHOSPITALARIAS

C Calle Domínguez(1), M Cubas Acevedo(2),  
A Borrella Romero(2), D Primelles Cruz(3),  
E Lima Guerra(4), A Casas Temprano(4)

(1)Servicio de Urgencia Médica de la Comunidad de Madrid (SUMMA 112), (2)SAMUR-
Protección Civil, Madrid, (3)Servicio de Urgencias, Hospital Universitario del Tajo, Aranjuez, 
Madrid, (4)Gerencia de Urgencias, Emergencias y Transporte Sanitario (GUETS)-Servicio de 
Salud de Castilla-La Mancha (SESCAM).

Palabras clave: atención prehospitalaria, neurología, urgencias médicas.

ÁMBITO DEL CASO
Extrahospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
El síndrome neuroléptico maligno (SNM) supone una emergencia neurológica po-
tencialmente mortal. Se caracteriza por hipertermia, rigidez muscular, disfunción 
autonómica, leucocitosis y alteraciones bioquímicas compatibles con daño muscular; 
secundario al tratamiento de neuroléptico, además de una amplia variedad de psi-
cofármacos. Lo que dificulta el cálculo de la incidencia, que se estima que entre un 
0,07-2,4% de los pacientes en tratamiento con neurolépticos (entre los neurolépticos 
considerados de máxima potencia se encuentra el Haloperidol), mayoritariamente 
varones (proporción 2: 1).Con una tasa de mortalidad actual del 10 y el 20% debido 
a la mayor conciencia de enfermedad (mortalidad del 76% en la década de los años 
60). Inicio de los síntomas (66%) primera semana de tratamiento con neurolépticos.
Motivo de consulta: Alteración del comportamiento en varón de 72 años. Su cuidadora 
y tutora legal, su hermana de 80 años, refiere empeoramiento de 15 días de evolución 
con episodios similares en días previos, que han sido valorados desde Atención Prima-
ria y tratados con Haloperidol administrado por vía intramuscular. Señala que hoy ha 
dejado de hablar y dificultad para comer. La noche anterior ha estado muy inquieto 
“quería quemar la casa”.

Antecedentes personales: Esquizofrenia paranoide (diagnosticada en 1978), infarto 
agudo de miocardio, hipotiroidismo, HTA, hipercolesterolemia, hiperprolactinemia. 
Dependiente para actividades básicas vida diaria. Tutor legal hermana (80 a).
Tratamiento habitual: Invega 6 mg, citalopram 20 mg, mirtazapina 15 mg, trazodona 
100 mg, lorazepam 1 mg, Eutirox 50 mg, higrotona, omeprazol.
Exploración física: Actualmente somnoliento, habla con monosílabos, quejidos 
continuos (Glasgow 10 O: 2, V: 4, M: 4). Se observa rigidez muscular plástica o en “tubo 
de plomo”, diaforesis profusa y taquipnea sin uso de la musculatura accesoria. A la 
auscultación, murmullo vesicular disminuido generalizado. TA: 145/70 mmHg, FC: 85 
lpm, FR: 18 rpm, Saturación O2: 98% con O2 a 2 lpm, Glucemia: 186 mg/ dl, T.ª: 38.8 °C. 
ECG: ritmo sinusal, sin alteraciones patológicas.
Actuación: Monitorización de constantes vitales, canalización de vía venosa perifé-
rica, administración de SSF 0,9%. Debido a los antecedentes del paciente se piensa 
en la posibilidad de desarrollo de síndrome neuroléptico maligno. Se realiza traslado 
a centro hospitalario de referencia para descartar patología orgánica, informando 
durante la transferencia del paciente, la sospecha diagnóstica.
Evolución: Durante el ingreso en el servicio de urgencias se observa deterioro pro-
gresivo. Alteraciones analíticas: leucocitosis (11.400 leucocitos/mm3), hipopotasemia 
(3,2 Meq/l) y elevación de la CPK (17,9 U/L), fibrinógeno (467 mg/dl) y PCR (17,9 mg/l). Se 
confirman las sospechas del diagnóstico inicial y se inicia tratamiento con Dantroleno. 
Se decide traslado a unidad de cuidados intensivos por empeoramiento. Tras 5 días de 
tratamiento, mejoría clínica. El paciente es trasladado a unidad de psiquiatría para 
control de enfermedad de base.

CONCLUSIONES
• Pese a su baja incidencia, debemos pensar en el síndrome neuroléptico maligno 
en pacientes en tratamiento con neurolépticos, que presenten hipertermia, rigidez 
muscular y alteración del nivel de conciencia.
• La sospecha del diagnóstico desde los servicios de emergencias extrahospitalarias 
contribuyen a un diagnóstico precoz que disminuye la morbimortalidad de este sín-
drome tan poco usual.
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P-0278
SHOCK HEMORRÁGICO CON SOBREDOSIFICACIÓN  
DE ALDOCUMAR

M Bendicho Artime(1), R Huerta Menéndez(2),  
P de la Fuente García(1), M Benito Rodríguez(3),  
M Vilela Vázquez(3)

(1)C. S. Ventanielles, Oviedo, Asturias, (2)C. S. Carbayín Alto, Siero, Asturias, (3)C. S. Carbayín 
Bajo, Asturias.

Palabras clave: hematoma, shock, embolización.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Varón de 72 años, independiente para las actividades básicas de la vida diaria, con 
antecedentes personales de hipertensión arterial a tratamiento con Enalapril, hipe-
ruricemia asintomática sin tratamiento, fibrilación auricular permanente valvular (In-
suficiencia Mitral severa con función ventricular izquierda preservada) anticoagulada 
con aldocumar, y portador de Desfibrilador Automático Implantable tras ingreso en 
Julio del 2016 por taquicardia ventricular monomorfa sostenida, que acude al Servicio 
de Urgencias por molestias en brazo derecho tras vacunación. A la exploración física 
el paciente presenta el hematoma descrito el región deltoidea, que impresiona de 
superficial. Dado que el paciente se encuentra anticoagulado, se realiza extracción 
sanguínea con coagulación con INR en rango (2,48) y Tasa de protrombina del 56%. 
Hemograma y bioquímica sin alteraciones. Por tanto se procede al alta con reco-
mendaciones.

Tres días después, el paciente vuelve al Servicio de Urgencias por aparición de au-
mento de partes blandas en pared torácica derecha, con molestias en dicha zona. A 
la exploración física se objetiva tumefacción de unos 20 cm de longitud en hemitórax 
derecho, dolorosa a la palpación, sin manifestar ninguna otra clínica de interés. El 
paciente se encuentra afebril, hemodinámicamente hipotenso (TA 85/45 mmHg) con 
una frecuencia cardiaca de 60 lpm. En un primer momento, se inicia sueroterapia 
intravenosa para intentar mejorar cifras de tensión arterial, manteniéndose en todo 
momento Tensión Arterial Media (TAM) por debajo de 70 mmHg, motivo por el que 
se decide monitorización continua del paciente. Durante su estancia en Urgencias 
presenta progresivamente empeoramiento difuso del estado general, manteniendo 
el nivel de conciencia y saturación de oxígeno pero con sensación nauseosa. Dada la 
dificultad para mantener TAM, se comienza con noradrenalina a 8 ml/h.
Analíticamente presentaba una hemoglobina de 9,5 g/dL (tres gramos menos respecto 
a control previo), con función renal mantenida, sin parámetros infecciosos y en la 
coagulación presentaba INR de 4,1 y Tasa de protrombina del 5%. Se administra en 
este momento una ampolla de vitamina K y 1.800 UI de complejo protrombínico.
Se decide solicitar de manera urgente angioTAC de miembros superiores, donde se 
objetivó hematoma en pared torácica posterolateral derecho con sangrado activo. Se 
comenta el caso con Radiología Vascular intervencionista para angiografía terapéuti-
ca, embolizándose las arterias intercostales 8, 9 y 10, sin incidencias.
El paciente es trasladado a la unidad de cuidados intensivos para vigilancia hemodi-
námica dada la hipotensión mantenida, sin ser candidato a medidas extraordinarias 
dada la comorbilidad del paciente. A las 48 horas es dado de alta a planta de Medicina 
Interna, sin incidencias.

CONCLUSIONES
• Se trata por tanto de un paciente que llega a Urgencias en situación de shock he-
morrágico, con dificultad para mantener TAM, motivo por el que se inicia tratamiento 
con drogas vasoactivas.
• A destacar el trabajo realizado en el Servicio de Urgencias para diagnóstico y medidas 
terapéuticas.
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P-0279
EL CAMBIO DE COLORACIÓN COMO CLAVE DIAGNÓSTICA: 
SÍNDROME DEL ESTRECHO TORÁCICO EN URGENCIAS

AZ Pérez Marte, S Ferrero Mato, MA Muñoz Núñez,  
L Lozano Chillón, S Moreno López de Lerma,  
P Panero Argüello
Urgencias Hospitalarias, Complejo Asistencial de Zamora.

Palabras clave: costilla cervical, arteria subclavia, síndrome del desfiladero torácico.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Mujer de 39 años de edad, peluquera y sin antecedentes de interés que acude repetidas 
veces al Servicio de Urgencias por “acorchamiento y dolor de predominio nocturno 
en miembro superior izquierdo” de varias semanas de evolución, que relaciona con 
la administración de la vacunación anti-COVID.
En las exploraciones físicas realizadas, destacan el dolor a la palpación del epicóndilo 
izquierdo con signos de Phalen y Tinel positivos sin otros datos relevantes, de modo 
que se inicia tratamiento antiinflamatorio y descarga mediante la prescripción de 
férula nocturna. Sin embargo, la paciente no reconoce mejoría e insiste en la sinto-
matología referenciada anteriormente, de modo que es valorada por Traumatología 
con diagnóstico probable de Síndrome del Túnel del Carpo izquierdo, mientras se 
solicitan pruebas complementarias que apoyen el diagnóstico: estando a la espera de 
estas, la paciente acude nuevamente a nuestro servicio, pero en esta ocasión presenta 
también cambios en la coloración de la mano izquierda con impotencia funcional 
reciente (hasta el momento, nunca se le habían caído las cosas, aunque ella le resta 
importancia atribuyéndolo al dolor intenso). En la valoración, objetivamos ausencia 
de pulso braquial, radial y cubital, con dos pequeñas lesiones subcentimétricas cos-
trosas en el cuarto dedo de la mano afecta, que la paciente dice que presenta desde 
hace varias semanas y no terminan de cicatrizar, aunque le parecen banales ya que 
las relaciona con su trabajo.

Ante tales hallazgos, contactamos con Cirugía Vascular, que confirma nuestra sos-
pecha actual: se trata de una isquemia arterial subaguda parcialmente compensada 
y las lesiones digitales son úlceras vasculares. Al término del estudio, se concluye 
que la paciente presenta el llamado Síndrome de Estrecho Torácico Superior por 
la compresión que ejerce sobre la arteria subclavia izquierda una costilla cervical 
supernumeraria, que la paciente tiene a nivel bilateral y de la cual era conocedora (el 
lado contralateral no presenta alteraciones reseñables). Se ha iniciado tratamiento 
con prostaglandinas intravenosas y se le ha practicado resección de primera costilla 
izquierda cervical con simpatectomía R2.

CONCLUSIONES
• El Síndrome del Estrecho Torácico (SET) es una patología que afecta a personas 
jóvenes (20-50 años), fundamentalmente mujeres (70%), con asociación a ciertas 
profesiones (peluqueras, agricultoras, enfermeras) y actividades deportivas (remo, 
natación, balonmano).
• Se debe a la compresión de una estructura al atravesar la salida torácica por debajo 
de los músculos escalenos y por encima de la primera costilla, antes de llegar a la 
axila. La afectación suele ser neurológica (94%), por atrapamiento del plexo braquial, 
aunque existe también una forma venosa (5%) y una forma arterial (1%): en esta, la 
opresión de la arteria subclavia puede originar complicaciones graves (estenosis o 
aneurismas arteriales, trombosis agudas o embolias) que pueden suponer la pérdida 
de la extremidad. El atrapamiento puede ser generado por una costilla cervical, una 
fractura clavicular mal consolidada, una anomalía en la primera vertebral torácica o 
anomalías de la musculatura escalena.
• La clínica es muy diversa y está condicionada por la estructura afectada: así, vere-
mos pacientes con dolor que empeora con la elevación de brazos o los movimientos 
repetidos, parestesias, paresia, parálisis, isquemia o edema. En algunas ocasiones, 
pueden aparecer lesiones ulceradas que tardan en curar.
• El diagnóstico del SET no dispone de ninguna prueba específica, y el estudio se 
apoyará fundamentalmente en la anamnesis, sustentada por pruebas tales como 
la radiografía simple, la ecografía Doppler, la arteriografía, la angiorresonancia de 
troncos supraaórticos o la electromiografía, que permitirán además realizar el diag-
nóstico diferencial con otras entidades.
• El tratamiento incluye analgésicos (antiinflamatorios no esteroideos y los antide-
presivos tricíclicos en bajas dosis) y fisioterapia; en los casos graves, cirugía, que se 
torna compleja por la anatomía de la zona y las variantes clínicas.
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P-0280
LA IMPORTANCIA DE LOS ANTECEDENTES

D Bustos Jiménez, T Martín Maroto, AA Astroña Rojas
Complejo Hospitalario Universitario de Toledo.

Palabras clave: C06.405.469- C06.405.469.531- C04.588.274.476.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Paciente mujer de 37 años con antecedentes personales de insuficiencia renal crónica 
y rabdomiosarcoma abdominal intervenido a los 14 años (1999), tratada con cirugía, 
radioterapia + quimioterapia + Salpinguectomía izquierda en remisión completa, 
dada de alta de consultas de Oncología hace dos años.
Acude a urgencias por presencia de dolor abdominal esta mañana tipo cólico en 
zona epigástrica, no irradiado, de mayor intensidad que en ingresos previos EVA 7/10, 
acompañado de vómitos en torno a 5-6 de contenido líquido biliosos verdosos, sin 
restos de alimento. Refiere deposiciones diarreicas en días previos con una deposición 
dura y de escasa cantidad en el día de hoy. Niega fiebre, tos, mocos, cefalea, dolor 
torácico, y disnea, aunque refiere fatiga crónica y cansancio de 3 años de evolución. 
Nos comenta también que ayer acudió a su MAP por dolor en fosas renales (Portadora 
de doble J; se diagnostican ITU y tratada con cefuroxima.
A la exploración física destaca TAS 81 mm Hg TAD 52 mm Hg FC 77 lpm T.ª 36,3 °C Sat 
de O2 95%. Paciente con regular estado general, consciente y orientada en las tres 
esferas. Desnutrida con sequedad y palidez cutáneo mucosa. Eupneica en reposo y 
afebril. AC: rítmico sin soplos audibles AP: MVC sin ruidos sobreañadidos. Abdomen: 
RHA aumentados de lucha, duro poco depresible, con dolor a la palpación superficial y 
profunda de zona epigástrica-mesogástrica y en menor medida en ambas fosas iliacas, 
con molestias generalizadas. No signos de irritación peritoneal. Blumberg y Murphy 
negativo. No presencia de masas ni megalias. Puñopercusión renal bilateral negativa. 
Tacto rectal: esfínter normotónico, no doloroso, ausencia de hemorroides internas 
o externas, pareces lisas, ausencia de heces en la ampolla rectal. MM. II.: presencia 
de lesiones secundarias al rascado y ausencia de edemas en el momento actual, no 
signos de TVP. Pulsos pedios presentes.

Por lo que se pauta sueroterapia y tratamiento sintomático y a continuación se soli-
citan las siguientes pruebas complementarias:
• Analítica: bioquímica en sangre Urea ** 96 mg/dL Creatinina * 1,32 mg/dL 5 * he-
moglobina 10,5 g/dL 12-15 * Hematocrito 31,6% 37-47 ** VCM 90,7 fl 80-99. Serie blanca 
leucocitos 21 x 109/L 4,5-11 **. Neu 90,9% 50-70 Neu 19 x 109/L 1,8-7,7 ** Fibrinógeno 
(Derivado) * 646,0 mg/dL Plaquetas ** 598 x 109/L.
Rx tórax AP Normal.
Rx de abdomen: Clips quirúrgicos. Catéter doble J derecho. Luminograma con patrón 
en pila de monedas con predominio en hemiabdomen izquierdo, sin presencia de gas 
distal sugestivo de dilatación y obstrucción de asas de intestino delgado.
TC abdominopélvica: hallazgos sugestivos de obstrucción intestinal probablemente 
secundario a recidiva tumoral (intestinal vs. implante peritoneal).

CONCLUSIONES
• El dolor abdominal agudo es un cuadro clínico cuya incidencia oscila entre un 5-10% 
de las urgencias hospitalarias, no siempre llevando a un diagnóstico etiológico exacto. 
Sin embargo, debe ser abordado con respecto, ya que en ocasiones representa una 
urgencia vital que puede requerir tratamiento quirúrgico.
• Realizando una meticulosa historia clínica y exploración, podemos discernir entre 
aquellas enfermedades que precisen atención inmediata y aquellas diferibles.
• En una obstrucción intestinal es importante conocer la causa, puesto que en el 
íleo mecánico suele ser frecuente la necesidad de cirugía, mientras que en el íleo 
adinámico el tratamiento, por lo general, es médico.
• El TAC abdominopélvico con contraste noes obligatorio solicitarlo en urgencias, 
deberá solicitarse ante sospecha de sufrimiento intestinal.
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P-0281
UTILIDAD DE LA ECOGRAFÍA EN LA CEFALEA

M Bajo Escudero(1), T Begoña Fernández(2),  
P Morocho Malho(2)

(1)Hospital Universitario de Puerto Real, Cádiz, (2)Hospital Universitario de Jerez de la 
Frontera, Cádiz.

Palabras clave: cefalea, dolor ocular, neuropatía.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Mujer de 52 años, sin alergias medicamentosas, fumadora (IPAP 20) y dislipémica. No 
realiza tratamiento médico habitual, y no tiene intervenciones quirúrgicas previas.
Acude a nuestro Servicio de Urgencias por presentar, desde hace 72 horas, cefalea 
retroocular izquierda pulsátil y opresiva. En las últimas 24 horas, asocia visión borrosa 
ipsilateral, no ha presentado vómitos. Cefalea que no aumenta con maniobras de 
Valsalva y que despierta por la noche. No asocia ningún déficit neurológico y no ha 
presentado fiebre. La paciente refiere escasa mejoría con la toma de AINE.
A su llegada a Urgencias, muestra las siguientes constantes: TA 172/95, FC 73 lpm, 
temperatura 36,5 °C, sat basal 98% y glucemia 180 mg/dl. Buen estado general, 
consciente orientada y colaboradora, bien hidratada y normocoloreada, eupneica en 
reposo. Auscultación cardiopulmonar rítmica sin soplos y sin ruidos sobreañadidos.
Exploración Neurológica: Glasgow 15/15. Orientada en las 3 esferas. PINRLA, MOE 
conservados, no nistagmo. Pares craneales sin alteraciones. Campimetría por con-
frontación conservada. Fuerza y sensibilidad en las 4 extremidades conservadas sin 
claudicación. No rigidez de nuca, signos meníngeos negativos. Romberg y Barany 
negativos. Marcha Normal.

Tras la valoración inicial de la paciente, y para descartar un posible proceso infec-
cioso, se solicita analítica completa cuyos resultados muestran valores dentro de 
normalidad; no leucocitosis, no aumento de reactantes de fase aguda (PCR 2,7 mg/L), 
no coagulopatía. Función renal básica dentro de normalidad.
Tras dichos resultados, valoramos realizar ecografía ocular para valoración de papila. 
Tras ello, se confirma un edema de papila, con una medición del nervio óptico de 3 
mm, que nos descarta la hipertensión intracraneal.
Ante estos primeros datos en las pruebas complementarias se solicita TAC de Cráneo 
sin hallazgos patológicos en el estudio del mismo.
Dada la estabilidad clínica de la paciente, se deriva a consulta de Neurología quien 
amplía estudio, se realizó RMN y ecografía Doppler de TSA, ambos estudios sin ha-
llazgos patológicos.

CONCLUSIONES
• Finalmente tras la valoración de la paciente y el resultado de las pruebas comple-
mentarias fue diagnosticada de Neuropatía isquemia anterior no arterítica (NOIA-NA).
• Dicha patología es la responsable del 90-95% de los casos de neuritis óptica isquemia 
anterior, ocurre en un grupo de edad media con factores de riesgo cardiovascular y su 
diagnóstico es clínico. Cursan con pérdida visual monócula inodoro y súbita, pudiendo 
ir asociado a cefalea. Por lo general no existen síntomas sistémicos asociados, la papila 
presente un edema difuso o segmentario, volviéndose atrófiala a las 4-8 semanas.
• La paciente evolucionó favorablemente y actualmente continúa en seguimiento 
por oftalmología y neurología.
• Del caso presentado me parece destacable nuestra actuación en el servicio de 
urgencias ante el uso de la ecografía clínica permitiéndonos un manejo más precoz y 
eficaz, pudiendo orientar a nuestros paciente con menor tiempo, siendo una variable 
fundamental en los servicios de urgencias.
• En un primer momento la paciente fue dada de alta sin tratamiento, posteriormente 
tras valoración por Neurología se inició tratamiento con AAS 100 mg por vía oral cada 
24 horas y control de factores de riesgo cardiovascular.
• Dicho tratamiento es eficaz para la reducción de incidencias de Ictus, no estando 
claro que disminuya la probabilidad de afectación del ojo contralateral tras el episodio 
inicial. Otras modalidades terapéuticas son el oxígeno hiperbárico y la descompresión 
quirúrgica de la vaina del nervio óptico.
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P-0283
SÍNDROME DE TOLOSA-HUNT

M González López(1), I Valle Escamilla(2),  
P Fuertes Pérez(1), MJ Blanco de la Rubia(1),  
B Ros Gómez(1), A Ortega Lorenzo(1)

(1)Hospital General Universitario de Ciudad Real, (2)112 Castilla-La Mancha.

Palabras clave: tolosa-hunt, oftalmoplejía, seno cavernoso.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria 

HISTORIA CLÍNICA
Paciente de 73 años, sin alergias medicamentosas conocidas, residente en una re-
sidencia por incapacidad debido a Esquizofrenia Paranoide desde hace más de 30 
años, en seguimiento por temblor mixto esencial y parkinsonismo de probable origen 
farmacológico. En tratamiento con Acido fólico, Akineton 2 mg cada 8 horas, Acido 
Valproico 1000, Tamsulosina 0,4 mg, Olanzapina 5 mg, Propanolol 40 mg cada 12 
horas, Rivotril 1 mg cada 8 horas.
Es traído al servicio de urgencias hospitalarias para ser valorado por Oftalmología 
por presentar desde hacía menos de una semana, una ptosis palpebral total de ojo 
derecho, acompañado de exoftalmos y bloqueo de la movilidad ocular externa. Se 
decide por parte de oftalmología, estudio por parte de Neurología.
Pruebas complementarias:
• Analítica de urgencias dentro de valores normales para edad.
• TAC de órbita: se aprecia masa en parte posterior de seno cavernoso.
Se habla con Neurocirujano de guardia que en este momento, dadas las características 
del paciente y que no se encuentra comprometida la vida, se desestima Cirugía de 
urgencias y se cita para control en consultas con Resonancia de control.

CONCLUSIONES
• Es una patología de difícil diagnóstico en el servicio de urgencias
• En ocasiones, se realiza por diagnóstico de exclusión.
• Se debe de pensar en este síndrome si nos encontramos ante un paciente con ptosis 
palpebral y exoftalmos doloroso en un paciente de reciente comienzo.

P-0284
ALCALOSIS METABÓLICA GRAVE:  
LA IMPORTANCIA DEL CLORO

S Ferrero Mato, AM Nieto Huertos, MA Folgado Pérez,  
A Fernández Testa, J Prieto Pilo, AC Llorente Rojo
Complejo Asistencial de Zamora, Hospital Virgen de la Concha, Zamora.

Palabras clave: alcalosis, cloro, hipocalcemia.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Varón de 58 años, intervenido hace años de ulcus gástrico y en tratamiento con antago-
nistas de los receptores de angiotensina (ARAII) y diuréticos tiazídicos por hipertensión 
arterial, que acude a Urgencias por dolor abdominal de 3 días de evolución, con vómitos 
profusos y, desde esa misma mañana, mareo sin giro de objetos. En la exploración está 
bradipsíquico, ligeramente disártrico y presenta signos de deshidratación cutáneo-
mucosa severa; se constatan signos de Chvostek y Trousseau positivos, con aumento 
de la excitabilidad neuromuscular, sin espasmo laríngeo (pretetania). La analítica 
realizada evidencia deterioro agudo de la función renal (urea 205 mg/dl, creatinina 
7,03 mg/dl), alcalosis metabólica muy severa (pH 7,89, HCO3 107,2 mmol/L), hipoclore-
mia extrema (67 mEq/L) e hipocalcemia (calcio iónico 0,78 mmol/L con calcio sérico 
normal); el magnesio está ligeramente elevado (2,70 mg/dL), lo cual impediría una 
mayor severidad del cuadro al modular la excitabilidad neuromuscular. La situación 
impresiona de gravedad y el paciente ingresa en la Unidad de Cuidados Intensivos, 
donde continúan sueroterapia y reposición de los niveles de calcio.

CONCLUSIONES
• Estamos ante un caso de alcalosis metabólica grave: la bibliografía consultada 
estima la tasa de mortalidad en un 80% si el pH es superior a 7.65 (este paciente tenía 
pH = 7,89). La etiología de este proceso radica en tres factores: la pérdida de hidroge-
niones (bien por pérdidas renales o digestivas), el acúmulo de álcalis y la alcalosis por 
contracción (generada por diuréticos de asa o tiazidas, pérdidas gástricas en pacientes 
con aclorhidria y pérdidas de sudor en fibrosis quística); en vista de ello, parece que el 
paciente pudo ver empeorada su situación de hiperémesis por la toma de tiazidas, lo 
cual conformó el cuadro final de afectación multiorgánica. En términos generales, la 
clínica vendrá condicionada por la depleción de volumen y la hipopotasemia, ocasio-
nando síntomas neurológicos (cefalea, confusión, letargo, delirio, aumento del umbral 
epileptógeno), cardiovasculares (arritmias por irritabilidad miocárdica), pulmonares 
(hipoventilación compensatoria con hipercapnia e hipoxemia) y neuromusculares 
(debilidad, mialgias, parestesias, tetania si disminución severa del calcio ionizado).
• Pero queremos poner el punto de atención en el manejo de los trastornos ácido-base 
y en la relevancia de la reposición adecuada de iones: el diagnóstico de alcalosis 
depende de la diferencia de iones fuertes (sodio y cloro), de modo que una diferencia 
sodio/cloro mayor de 36-38, según autores, es sugerente de alcalosis. De cara a la 
resolución del proceso, determinar el cloro en orina distingue entre formas salinosen-
sibles o salinorresistentes: en este paciente, no se cuantificó, aunque si se descartaron 
etiológicamente todas las posibles entidades salinorresistentes y se inició reposición 
de la volemia con suero fisiológico según el déficit de cloro calculado, teniendo en 
cuenta que el ritmo de reposición varía según la tensión arterial del paciente, su 
diuresis y el riesgo de insuficiencia cardiaca. En casos graves, la corrección del pH 
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puede requerir también la infusión lenta de ácido clorhídrico 0,1 N a una velocidad de 
0,1 ml/kg/hora. Además, en el tratamiento es preciso eliminar la causa subyacente (en 
este caso, pautar antieméticos y modificar/suprimir diuréticos) y reducir los niveles 
de HCO3 plasmático.
• Por todo ello, extraemos las siguientes conclusiones:
1. La gasometría arterial y la determinación de iones en orina son clave para la valora-
ción del equilibrio ácido-base en los pacientes que acuden a Urgencias por vómitos.
2. La corrección de iones y pH en las primeras horas reduce la morbimortalidad de los 
pacientes con trastornos graves: el cloro es el ion negativo dominante en el plasma, 
y un elemento clave en la diferencia de iones fuertes, siendo determinante para la 
concentración de iones de hidrógeno (teoría de Stewart).
3. El manejo diligente de estos aspectos por parte del facultativo de Urgencias evi-
dencia cuán necesaria resulta la formación reglada de la especialidad de Medicina 
de Urgencias y Emergencias.

P-0285
NEOPLASIA DE COLON Y PERFORACIÓN INTESTINAL

D Ternero Escudero(1), AM Gutiérrez García(2),  
C Cobos Montenegro(3)

(1)Hospital de Alta Resolución de Benalmádena, Málaga, (2)Centro de Salud Alhaurín el 
Grande, Málaga, (3)Centro de Salud Colonia Santa Inés-Teatinos, Málaga.

Palabras clave: perforación intestinal, neoplasias del colon, peritonitis.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Mujer 55 años sin alergias medicamentosas. Natural de Marruecos, recientemente 
residencia en España tras diagnóstico de patología oncológica.
Antecedentes personales: Carcinoma de recto grado IV tratado con endoprótesis 
diagnosticado en 2018. Quimioterapia con mala adherencia a tratamiento y retrasos 
por neutropenia en controles analíticos. Fumadora de 2-3 cig/día. 3 paquetes/año. No 
otros antecedentes de interés.
Tratamiento domiciliario: Sulfato de hierro y batidos de suplementos.
Motivo de consulta: Paciente que acude a Urgencias por dolor abdominal de una 
semana de evolución de inicio en fosa ilíaca izquierda que ha tratado en domicilio 
con paracetamol con mejoría sintomática parcial. En las últimas 24 horas, asocia 
estreñimiento y refiere que se ha agudizado el dolor localizándose de forma difusa. 
No toma de temperatura en domicilio, sensación febril. Sensación nauseosa en el 
último día sin vómitos, hasta entonces, refiere mantener ingesta a pesar de la clínica. 
Ventoseo conservado refiriendo notar disminución. No otra clínica acompañante.
Exploración física: Normotensa y afebril. Frecuencia cardiaca 105 lpm. Regular 
estado general. Consciente y orientada. Bien hidratada y perfundida. Desnutrición 
moderada.
• Auscultación cardiopulmonar: Tonos rítmicos sin soplos audibles. Murmullo vesi-
cular conservado sin ruidos sobreañadidos
• Abdomen: Abdomen distendido y timpanizado. Doloroso a la palpación generalizada 
con defensa abdominal. Vientre en tabla. Ruidos hidroaéreos abolidos.
• Tacto rectal: Esfínter sin alteraciones con dedil limpio, a 7-8 cm de esfínter se palpa 
borde distal de endoprótesis. No fecaloma.
Pruebas complementarias:
• Radiografía abdomen en bipedestación: Importante neumoperitoneo bilateral. 
Dilatación de asas a nivel distal.
• Radiografía de tórax: Neumoperitoneo. Índice cardiotorácico < 50%. No infiltrados 
ni condensación.
• Analítica sanguínea: Leucocitos 26.760, Hemoglobina 11,6, Plaquetas 463.000, Glu-
cosa e iones normales. Creatinina 0,75 PCR 105 Coagulación normal.
• Tomografía computarizada de tórax y abdomen: Neumoperitoneo masivo con 
cuadro obstructivo de intestino grueso con dilatación de asas hasta nivel rectal. 
Endoprótesis. Paredes de colon engrosadas por probable sufrimiento. Válvula ileo-
cecal competente. Abundante líquido libre intraperitoneal. Pequeños infiltrados 
pulmonares pseudonodulares. Hernia de hiato. Numerosas adenopatías paraaórticas 
patológicas hipodensas.
Diagnóstico diferencial: Obstrucción intestinal, Perforación intestinal, Diverticulitis 
aguda.
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Evolución: Se inicia tratamiento con antibioterapia empírica y se realiza cirugía 
urgente. En quirófano se visualiza perforación de ciego y peritonitis purulenta focal 
secundaria. Se realiza resección rectosigmoidea y segmentaria de colon derecho 
con resultados anatomopatológicos de adenocarcinoma mucinoso moderadamente 
diferenciado. Anastomosis ileocólica en colon transverso con colostomía terminal. 
Durante ingreso hospitalario, presenta evolución favorable con estoma funcionante 
y necesidad de nutrición parenteral por desnutrición severa.
Juicio clínico: Perforación intestinal y peritonitis aguda secundaria.

CONCLUSIONES
• La perforación intestinal es una patología grave que requiere de un tratamiento 
urgente, ya sea médico o quirúrgico para evitar complicaciones o incluso la muerte 
del paciente.
• La clínica puede ser aguda o indolente en función del órgano afectado, las caracte-
rísticas del material liberado y la capacidad de contención de los tejidos adyacentes.
• El diagnóstico es sencillo a través de pruebas radiológicas siendo característico el 
neumoperitoneo en la radiografía de tórax o abdomen en bipedestación y el líquido 
o aire libre en el resto de pruebas.
• La etiología es variada, siendo la obstrucción intestinal provocada por neoplasias, 
sobre todo la de colon, una de las causas más comunes.

P-0286
LUXACIÓN ANTERIOR DE RODILLA

F Martínez Tortosa, MJ Torcuato Rubio, G Ginés Moreno
Distrito Sanitario Almería. Hospital Universitario Torrecárdenas, Almería.

Palabras clave: dislocation, sedation, reduction.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Motivo de consulta: Deformidad en la rodilla izquierda.
Antecedentes personales: Niega alergias medicamentosas. Ningún antecedente 
de interés.
Hábitos tóxicos: Fumador 1 paquete/diario. Bebedor de 5 UBE diarios.
Tratamiento habitual: Niega.
Enfermedad actual: Paciente Varón de 37 años, natural de Marruecos. Acude en 
Ambulancia por deformidad en su rodilla izquierda y dolor severo, tras una pelea 
en una zona de ocio hace 45 minutos. Refiere haber recibido una patada en la zona 
superior de la rodilla.
Exploración física: Hemodinámicamente estable. Tensión arterial 140/85. Peso: 
95 kg. Temperatura 36,6°. Paciente intranquilo. Buen estado general. Consciente y 
orientado. Bien hidratado y perfundido. Poco colaborador por barrera idiomática y 
situación de agitación. Normoperfundido y Normocoloreado. Taquipneico. Glasgow 15.
Gran deformidad de rodilla izquierda con imposibilidad para flexo-extensión. Movilidad 
de falanges conservados. Pulso Pedio y Tibial Posterior disminuidos pero presentes. 
No frialdad distal. Relleno capilar conservado.
No se observan otras lesiones. Resto de exploración por aparatos y sistemas normal.
Plan terapéutico: Se administra medicación analgésica inmediata: 20 mg/4 h (ritmo 
de 5 mg/h) de Morfina intravenosa, Dexketoprofeno 50 mg/8 h intravenoso, Diazepam 
5 mg/8 h intravenoso y Pantoprazol 40 mg/24 h intravenoso
Pruebas complementarias:
Radiografía de Rodilla Izquierda: Luxación Anterior de Rodilla sin signos de fractura.
Analítica Sanguínea: PCR 5.3. Resto anodino.
ECG: Ritmo sinusal. Eje 30 grados. 105 latidos por minuto. Segmento PR menor de 0.12 
ms. Complejo QRS menor de 0.2 ms. Sokolov negativo. Segmento ST isoeléctrico en 
todas las derivaciones. No alteraciones de la repolarización.
Se Interconsulta con Traumatólogo de guardia. Se opta por realizar una reducción 
cerrada de la luxación in situ, bajo sedoanalgesia del paciente. Se informa al paciente 
la patología y las medidas a seguir. El paciente accede a que se lleve a cabo.
Se inicia sedación con Propofol intravenoso (90 mg en total) con monitorización y 
control de la saturación de oxígeno con pulsioximetría, bajo oxigenoterapia con gafas 
nasales a 3 l/min. Se lleva a cabo la reducción cerrada de la luxación.
Se vuelve a reevaluar la rodilla tras la reducción. Se observa bostezo en varo y maniobra 
cajón antero-posterior positivos. No se observa de presencia de luxación, ni de signo de 
hachazo rotuliano ni cuadricipital. Movilidad de falanges conservados. Recuperación 
sustancial de la intensidad del pulso Pedio y Tibial Posterior. No frialdad distal. Relleno 
capilar conservado.
Se inmoviliza la extremidad con férula inguinopédica posterior.
Radiografía de Rodilla Izquierda de Control: No se observa luxación, ni signos de 
fractura.
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Se interconsulta con Cirujano Vascular de Guardia para valoración del estado vascular 
de la extremidad tras la reducción. Se realiza Índice Tobillo-Brazo, siendo este normal 
(> 0,9) y una Ecografía Doppler siendo esta normal.
Se decide ingreso en área de Traumatología para controles durante las próximas 48 
h/72 h, vigilancia de complicaciones y control del dolor.
Tratamiento y recomendaciones al alta:
Miembro inmovilizado con férula inguinopédica. Se incide en la importancia de no 
apoyar el miembro inmovilizado y mantenerlo elevado.
Enoxaparina 40 mg/12 h Subcutánea.
Paracetamol 1 g/8 h intercalando Ibuprofeno 60 mg/8 h. Si fuera necesario aumentar 
analgesia, iniciar Tramadol 100 mg/8 h junto con Lactulosa 1 sobre/12 h.
Ingesta abundante de líquidos, para evitar estreñimiento.

CONCLUSIONES
• Es importante descubrir totalmente al paciente para evaluar la presencia de más 
lesiones, a parte de las que describe.
• El pilar básico en la atención inicial de este paciente, es el tratamiento eficaz del 
dolor intenso inmediato, para mejorar su bienestar y facilitar las maniobras diag-
nósticas terapéuticas necesarias, además de suprimir los efectos de la estimulación 
simpaticoadrenérgica.
• Al llevar a cabo una sedación bajo monitorización, es imprescindible la preparación 
de una cánula tipo Guedel junto con un Resucitador tipo Ambú, teniéndolo accesible, 
por si fuera necesario su utilización inmediata, y asegurar en todo momento la vía 
aérea.
• Es importante evaluar el entorno biopsicosocial del paciente, antes de dar el Alta 
Domiciliaria.

P-0288
NO TODO EDEMA PULMONAR TIENE SU ORIGEN  
EN EL CORAZÓN

D Zamarreño Ortiz, M Fernández Vázquez,  
M Estrada Martínez
Servicio de Urgencias, Hospital Universitario de Cabueñes, Gijón, Asturias.

Palabras clave: edema pulmonar, convulsiones, disnea.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
El caso clínico es el de una mujer de 52 años que acude a Urgencias traída por UVI 
móvil por episodio agudo de disnea intensa y desorientación. Como antecedentes 
personales, es funcionaria de profesión, sin alergias medicamentosas conocidas. 
Exfumadora desde 2015, previamente fumadora de ½ paquete al día durante 30 años. 
Como antecedentes médicos es hipertensa y a seguimiento en consultas externa de 
Neurología por crisis comiciales desde 2019 con hallazgo casual en RMN de ictus 
lacunar talámico derecho y protuberancial. A tratamiento a días alternos con Zebinix 
800 mg (acetato de eslicarbazepina) en pauta de medio comprimido a la noche y 
Olmetec 20 mg un comprimido a la mañana.
Interrogado al marido, refiere que estando asintomática en el domicilio, realiza epi-
sodio de convulsiones con vómito posterior motivo por el cual avisa al teléfono de 
emergencias. No sintomatología cardiovascular ni otra clínica infecciosa en días 
previos. Buena adherencia terapéutica al tratamiento.
A su llegada a Urgencias, la paciente se encuentra consciente, desorientada en tiem-
po espacio con agitación y poco colaboradora. Sudorosa, ligeramente taquipneica 
en reposo a unas 28 respiraciones por minutos. Normocoloreada, normohidratada 
y normoperfundida. Cabello y cuello: orofaringe sin restos hemáticos, mordedura 
lingual en borde lateral izquierdo. Auscultación cardiaca con ruidos cardiacos rít-
micos con crepitantes bilaterales de predominio en campos pulmonares superiores. 
Abdomen sin hallazgos relevantes. Extremidades inferiores sin edemas ni signos de 
trombosis venosa profunda con pulsos distales conservados. Exploración neurológica, 
sin focalidad grosera.
Tras realizarle pruebas complementarias urgentes se establecen varios diagnósticos 
diferenciales dada la similitud en los resultados de las pruebas complementarias 
entre varias patologías, a saber, edema pulmonar cardiogénico, edema pulmonar no 
cardiogénico, neumonía bilateral y neumonía broncoaspirativa, cursando todas ellas 
con clínica de disnea, insuficiencia respiratoria e infiltrados bilaterales.
Se inicia tratamiento en el propio Servicio de Urgencias con diuréticos, cobertura 
antibiótica y oxigenoterapia, y se cursa ingreso a cargo del servicio Neumología que 
continua con dichos cuidados durante la hospitalización con progresión adecuada y 
mejoría progresiva. En el propio ingreso, es valorada como interconsulta al servicio 
de Neurología que ajusta tratamiento farmacológico antiepiléptico.
Finalmente, es alta hospitalaria a su domicilio con el diagnóstico de edema pulmonar 
no cardiogénico secundario a crisis epiléptica, con revisión posterior en consulta 
externa.

CONCLUSIONES
• Como conclusiones, dada la menor incidencia de casos clínicos de edema pulmonar 
cuyo origen no es cardiogénico la conclusión principal a la que se puede llegar, es 
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que en la práctica clínica la patología frecuente tiene que estar siempre presente 
en nuestro diagnóstico diferencial. No obstante, siempre hemos de tener presentes 
otras patologías menos prevalentes, pero que pueden cambiarnos la forma en la 
que tratar, evaluar al paciente y que puede conllevar cambios en la evolución y en el 
pronóstico del mismo.
• En este caso en concreto, vemos que una buena anamnesis y una exploración física 
adecuada, nos permite realizar un diagnóstico diferencial, el cual es nuestra principal 
arma para ejercer una acción terapéutica adecuada.
• Finalmente, y como conclusión general, es que el diagnóstico precoz, ampliado y en-
focado junto con un manejo interdisciplinar entre los distintos servicios de un hospital 
suponen la mejor forma de actuar según la lex artis médica y de esta forma asegurar 
que el paciente recibe la actuación médica adecuada para su patología médica.

P-0289
SÍNDROME DE DRESSLER

R Hernández Cardona, P Bailo Castilla,  
I González de Prada, R Saldaña García
Hospital Universitario de Burgos.

Palabras clave: pericarditis, fiebre, mialgia.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Varón de 47 años, fumador de 10 cigarrillos al día, sin otros antecedentes de interés, ni 
tratamiento farmacológico habitual que acude a nuestro Servicio de Urgencias por un 
cuadro clínico de 4 días de evolución de fiebre de hasta 39 °C, mialgias, asociando en 
las últimas 24 horas, tos sin expectoración y dolor torácico con los cambios posturales. 
En la exploración física destaca una saturación basal del 92% con temperatura de 37 
°C. AC: rítmica sin soplos. AP: hipoventilación en bases. ABD y EE. II.: normal.
Pruebas complementarias: Analítica: leucocitosis con desviación izquierda y PCR: 
243, sistemático de orina: normal. Rx tórax: atelectasia en base izquierda.
En unidad de corta estancias de urgencias se inicia tratamiento antibiótico empírico, 
ante la ausencia de mejoría se decide ingreso en MI con el diagnóstico de cuadro 
febril sin foco. Se realizan PCR para distintos tipos de virus y serología viral de VIH y 
hepatitis siendo todo negativo. En nueva AC se objetiva roce pericárdico, completando 
finalmente el estudio con EKG, ecocardiograma, cateterismo cardiaco y RMN cardiaco 
siendo los resultados compatibles con infarto inferolateral sin datos de viabilidad con 
FE del 43% y derrame pericárdico posterior de 17 mm y anterior de 7 mm.

CONCLUSIONES
• Nos encontramos ante un caso de pericarditis con derrame pericárdico, secundaria 
a una lesión del miocardio, entidad conocida como síndrome de Dressler. La causa 
es una respuesta inmune con lesión de las células pericárdicas mesoteliales y una 
respuesta inflamatoria del complejo inmunitario.
• Los factores predisponentes pueden ser las infecciones virales, pacientes jóvenes, 
antecedentes personales de pericarditis, cirugías cardiacas e intervenciones percutá-
neas coronarias. La clínica predominante es fiebre, malestar general, dolor torácico, 
palpitaciones, disnea y artralgias/mialgias.
• La sintomatología puede aparecer entre los 3-4 días a 2-6 semanas después del 
evento desencadenante.
• El pronóstico suele ser favorable con tratamiento ambulatorio: AINE, corticoeste-
roides o colchicina.
• En caso de pacientes inestables con taponamientos cardiacos o pericarditis cons-
trictiva, se realizaría un drenaje pericárdico.
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P-0290
UN TRUENO EN MI CABEZA

DM de Freitas Clemente, S Ochoa Vilor,  
R González Tejada, M Hernández Larrea,  
I Bonilla Fernández, L Torres Sánchez
Centro de Salud San Fermín, Hospital Universitario 12 de Octubre, Madrid.

Palabras clave: subarachnoid haemorrhage, headache, angiography.

HISTORIA CLÍNICA
Se trata de una paciente de 62 años sin antecedentes personales de interés ni factores 
de riesgo cardiovascular, solo refiere viaje en avión de mas de 8 horas de duración, que 
acude a urgencia por presentar de forma brusca cefalea en región occipital, mientras 
se encontraba en el Hospital acompañando a una amiga a una consulta, la paciente 
niega haber presentado cefaleas de similares características, niega migrañas, desde 
su llegada a la urgencia refiere intenso malestar general, debilidad profusa, aumento 
del dolor con el decúbito supino, durante la exploración física la paciente tiende a la 
somnolencia, bradipsiquia, apertura ocular a la llamada y obedece ordenes motoras, 
sin focalidad neurológicas.
Con estos datos se realiza TAC craneal urgente donde se observa hematoma lobar 
cerebeloso derecho con signos de abundante sangrado activo y herniación amig-
dalar y supratentorial ascendente, ingresa en UCI donde presenta empeoramiento 
neurológico: mayor somnolencia, así como bradicardia, hipertensión y estrabismo 
convergente, se realiza Intubación orotraqueal bajo secuencia rápida, dado el em-
peoramiento neurológico se decide intervención quirúrgica urgente por parte del 
equipo de neurocirugía.

En las siguientes horas se procede a extubación encontrándose la paciente consciente 
y colaboradora, sin aparentes focalidades motoras o sensitivas groseras es pasada a la 
planta de Neurocirugía, por mal control de la cefalea con analgesia del primer escalón 
se inicia tratamiento con dexametasona y MST que posteriormente se desescala para 
analgesia convencional con buen control
Se ha completado el estudio con angioRM donde no se observan datos de patología 
vascular subyacente. Así mismo se realiza arteriografía donde no se observan malfor-
maciones vasculares, en la anatomía patológica se observan datos de malformación 
arteriovenosa.
La paciente fue dada de alta con diagnóstico de hemorragia y hematoma lobar cerebe-
loso en probable relación a malformación arteriovenosa deambulando sin complica-
ciones, control de la cefalea con analgesia de primer escalón, mejoría de la diplopía.

CONCLUSIONES
• Las malformaciones arteriovenosas cerebrales subyacen entre el 1 y el 2% de to-
dos los accidentes cerebrovasculares, el 3% de los accidentes cerebrovasculares en 
adultos jóvenes y el 9% de las hemorragias subaracnoideas, suelen presentarse entre 
los 10 y los 40 años de edad, los síntomas mas frecuentes dolor de cabeza, vómitos y 
disminución del nivel de conciencia si la hemorragia es grande.
• Este complejo de síntomas generalmente está ausente con pequeñas hemorragias. 
Sin embargo, el dolor de cabeza y los vómitos ocurren en aproximadamente la mitad 
de los pacientes con hemorragia intracraneal.
• La cefalea puede deberse a la tracción de las fibras meníngeas del dolor, aumento 
de la presión intracraneal o sangre en el líquido cefalorraquídeo; es más común con 
hemorragias cerebelosas y lobares.
• Los pacientes pueden quejarse de rigidez en el cuello y tener meningismo en el 
examen físico si hay sangre intraventricular, existe riesgo de crecimiento hemorrá-
gico por sangrado continuo o recurrente, más comúnmente dentro de las prime-
ras horas después del inicio de la hemorragia intracraneal, el crecimiento puede 
causar deterioro neurológico y aumenta la probabilidad de desarrollar una presión 
intracraneal elevada, el tratamiento definitivo seria el intervencionismo siendo sus 
objetivos reducir el riesgo de nuevas hemorragias, convulsiones y otras alteraciones 
neurológicas relacionadas.
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P-0292
NO SIEMPRE ES LO DE SIEMPRE

E Marín Arranz, MJ Carrillo Burgos, A Barnés Parra,  
ME Molina Carrasco, JO Valerio León, S Sánchez Aroca
Hospital General Universitario Morales Meseguer, Murcia.

Palabras clave: etilismo, HDA, varices.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Mujer de 54 años traída por servicios de Emergencias tras encontrarla en suelo de 
habitación de centro donde reside, con deterioro estado conciencia.
Antecedentes personales: DM mal controlada con frecuentes ingresos por cetoaci-
dosis diabética. Trastorno mental y del comportamiento por consumo de alcohol 
con criterios de dependencia. Hipotiroidismo postquirúrgico tras tiroidectomía por 
bocio multinodular. Hepatopatía crónica de origen etílico y por VHC. Pancreatitis 
aguda alcohólica.
Según informan servicios de emergencias, su llegada la paciente presenta escasa 
respuesta a estímulos con mejoría parcial tras flumazenilo y naloxona TA 65/48 mmHg, 
glucemia 427.
Paciente conocida en este servicio por múltiples ingresos en similar estado en con-
texto de cetoacidosis diabética. A su llegada a Urgencias la paciente presenta mal 
estado general, palidez cutánea con escasa respuesta a estímulos dolorosos. Glucemia 
480. se administra insulina ante sospecha de cetoacidosis por episodios similares 
previos. Ante deterioro estado general con TA 40/22 mmHg y al explorar a la paciente 
impresiona abdomen patológico, hablamos con trabajadora de su residencia que niega 
sintomatología los días previos. En analítica se objetiva Hb 4.2, TA 40722 mmHg por 
lo que se inicia perfusión de IBP, fluidoterapia intensa, se trasfunden 2 concentrados 
de hematíes y se canaliza vía venosa central para iniciar perfusión de noradrenalina, 
se avisa a UCI.

Ante sospecha clínica se realiza TC de arterias mesentéricas en el que se informa de 
contenido denso en estómago y varices esofágicas. Se avisa a endoscopista de guardia, 
que realiza endoscopia urgente encontrando restos hemáticos en todo trayecto de 
esófago de pequeño tamaño, que se desprenden con facilidad. A la entrada de fundus 
abundantes restos hemáticos negruzcos con presencia de coágulos que no es posible 
aspirar y que impide la valoración de cavidad gástrica.
Al ingreso en UCI la paciente se encuentra en shock precisando perfusión de noradre-
nalina a dosis crecientes, taquicárdica, taquipneica con escasa diuresis evolucionando 
en pocas horas a fracaso multiorgánico y finalmente exitus.
Diagnóstico principal: Hemorragia digestiva alta en paciente con varices esofágicas 
secundarias a cirrosis etanólica Shock hemorrágico con fracaso multiorgánico.
Otros diagnósticos: DM tipo 2, Trastorno por dependencia al alcohol, Hepatopatía 
crónica con cirrosis, Pancreatitis crónica.

CONCLUSIONES
• La actitud inicial ante esta paciente dado que era conocida y consultaba en este 
servicio con mucha frecuencia en estados similares siempre en relación con intoxi-
cación etílica o cetoacidosis diabética, fue pensar que la clínica estaba en relación 
con misma patología.
• A pesar de ello se insistió en la anamnesis a sus familiares que a pesar de insistir 
negaban haber objetivado melenas ni otro sangrado.
• Es por eso la importancia de la exploración física que fue lo que inicialmente nos 
puso en alerta para que posteriormente las pruebas complementarias nos confirmaran 
la sospecha.
• En un servicio de urgencias en el que por lo general trabajamos con incertidumbre, es 
muy importante el no dar nada por supuesto y fijarnos siempre en los detalles, en este 
caso aunque se sospechó desde el principio el resultado fue el exitus de la paciente, 
pero en muchas ocasiones esto puede cambiar el pronóstico final.
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P-0293
SHOCK SÉPTICO PROBABLEMENTE SECUNDARIO 
A INFECCIÓN DE PIEL Y PARTES BLANDAS TRAS 
MORDEDURA DE PERRO

CA Yago Calderón(1), A Cordero Moreno(2),  
M Martínez Ibáñez(3), M Buforn Jiménez(1),  
MA Bernal Hinojosa(1)

(1)Hospital Universitario Virgen de la Victoria, Málaga, (2)Hospital Valle del Guadalhorce, 
Cártama, Málaga, (3)Empresa Pública de Emergencias Sanitarias (EPES).

Palabras clave: shock, sepsis, celulitis.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Paciente varón de 67 años, independiente para actividades básicas, vida activa, trabaja 
en el campo. Sin antecedentes médicos de interés, ni tratamiento habitual que acude 
por acude a urgencias por fiebre elevada y MEG tras mordedura de perro callejero en 
antebrazo derecho 6 días antes. Como antecedente epidemiológico destacable refiere 
además picadura de garrapata en el ombligo hace tres semanas, que se quemó con 
un cigarro, pero no pudo extraer las patas.
Acude a nuestras urgencias porque desde hace 2 comienza con fiebre y tos escasa-
mente productiva, acompañado desde la noche pasada de frialdad cutánea, cianosis 
distal, lesiones petequiales en abdomen y deposiciones diarreicas con restos san-
guinolentos. Desde el inicio del cuadro febril comenzó tratamiento con Azitromicina 
por cuenta propia.
Exploración física: Regular EG. BH, relleno capilar distal > 2 s. Cianosis central y acral 
con lesiones de hipoperfusión tipo livideces en abdomen y MMII. ACR: tonos rítmicos, 
MVC. Lesión costrosa necrótica en antebrazo derecho secundaria a mordedura, sobre 
placa bien delimitada también de aspecto necrótico en toda su circunferencia de 
unos 10 cm de extensión.
Pruebas complementarias: analítica de sangre: Hemograma: linfopenia (Linf: 680) 
con valores normales de N; trombopenia 43000; Hb: 14.2 con volúmenes normales. 
Coagulación: PT actv: 29.8%. Bioquímica: Creatinina: 3.88 con filtrado 15, K: 5.8; LDH: 
3164; aspartato: 3055; amilasa: 148; BT: 1.54, BD: 0.35; ácido láctico: 6..3; PCR: 415.4 Ga-
ses venosos: pH: 7.216; pCO2: 52; HCO3: 21.1; EB: -7.1. Se realiza TC de MSD con contraste 
que muestra: Aumento difuso de la densidad de la grasa subcutánea del antebrazo con 
respeto de los planos grasos intermusculares, sin observarse colecciones organizadas 
ni burbujas de aire.

Evolución: Desde su ingreso en nuestra área de observación el paciente ha presentado 
hipotensión mantenida con oligoanuria que no responde a medidas de resucitación 
precoz - fluidoterapia intensiva, bicarbonato, antibioterapia,...) por lo que, ante la mala 
evolución y el resultado de las pruebas analítica se realiza ingreso en UCI con diag-
nóstico de shock séptico (foco probable la mordedura de perro en MSD) en situación 
de fallo multiorgánico. Durante su estancia en UCI el paciente desarrolla Síndrome 
Hemolítico Urémico precisando plasmaféresis con mejoría clínica y analítica y cor-
ticoides; fallo renal que precisa TDR (por anuria) y fallo hepático con coagulopatía y 
plaquetopenia (ha recibido transfusiones múltiples de Hb, plaquetas y plasma). Como 
tratamiento antibiótico se mantuvo imipenem + daptomicina + clindamicina y se 
añadió doxiciclina por el antecedentes de picadura de garrapata.
Hemocultivos en múltiples ocasiones negativos, aunque todos están extraídos con 
antibioterapia previa (azitromicina y posteriormente ya con antibioterapia de amplio 
espectro).
Tras su salida de UCI el paciente mantuvo buena evolución clínica incluso desde punto 
de vista renal, manteniendo buenas diuresis con furosemida, y presentando mejoría 
progresiva de cifras de Creatinina.

CONCLUSIONES
• En la mayoría de las heridas infligidas por animales como mordeduras o arañazos, 
las infecciones tienen una etiología polimicrobiana.
• Los agentes aerobios aislados con mayor frecuencia son: Pasteurella multocida y 
Staphylococcus aureus. Pueden encontrarse Pasteurella septica, Pasteurella canis, 
Pasteurella dagmatis, Streptococcus spp., Moraxella spp., Neisseria spp., Corynebac-
terium spp., Eikenella corrodens, Capnocytophaga canimorsus, Bergeyella zoohelcum 
y bacterias NO-1.
• Entre los agentes anaeróbicos estrictos se encuentran Bacteroides fragilis, Fuso-
bacterium spp. y Veillonella parvula.
• La infección por P. multocida suele producir fundamentalmente infecciones cu-
táneas y de partes blandas, pero también se han descrito infecciones graves como 
infecciones intraabdominales, meningitis, artritis, neumonía o endocarditis.
• Las bacteriemias por P. multocida son relativamente infrecuentes, acontecen entre 
el 25-50% de los pacientes con neumonía, meningitis y artritis séptica y se relacionan 
con la presencia de comorbilidades. Pueden ocurrir en ausencia de un foco evidente 
de infección.
• Es excepcional que se produzcan cuadros de shock séptico, como es el caso de 
nuestro paciente.
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P-0294
SÍNDROME DE CAUDA EQUINA INCOMPLETO;  
CUANDO EL TIEMPO ES LA CLAVE

S Ibáñez Barceló, ML Escabias Criado, A Zamora Chisvert, 
C Giner Laguarda, MJ Ripoll Sanchís, E Jaén Ferrer
Hospital Universitari i Politècnic La Fe, Valencia.

Palabras clave: desplazamiento del disco intervertebral, síndrome de cauda equina, 
urgencias médicas.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Se trata de una mujer de 32 años que acude a urgencias por lumbociatalgia y sensación 
de debilidad en pie izquierdo de 48 horas de evolución, que relaciona con sobreesfuerzo 
físico. Asocia parestesia en ambos miembros inferiores de predominio izquierdo.
Como antecedentes, presenta discopatía degenerativa L2-L3 y L4-L5 con estenosis 
de canal lumbar en seguimiento por traumatología y pendiente de intervención qui-
rúrgica. No tratamiento habitual.
En la exploración física, destaca pie izquierdo caído con paresia 1/5 para la dorsoflexión 
y flexión plantar conservada. Reflejo aquíleo izquierdo conservado (+), reflejo cutáneo-
plantar izquierdo flexor.
Dada la sintomatología aguda con focalidad neurológica objetivada, se solicita reso-
nancia magnética nuclear (RMN) urgente y se contacta con neurocirugía de guardia 
quienes describen también hipoestesia en territorio L5 izquierda, hipoestesia perineal 
e hipotonía de esfínter anal externo confirmando la sospecha de síndrome de cola de 
caballo (SCC). Se administran 8 mg de dexametasona intravenosa.
La analítica no presenta alteraciones. En RMN se evidencia voluminosa hernia discal 
extruida izquierda L4-L5 que provoca estenosis severa de conducto espinal central 
con compresión de cola de caballo.
Con el diagnóstico de SCC incompleta por hernia gigante L4-L5 se procede a descom-
presión quirúrgica urgente que se desarrolla sin incidencias. Progresivamente muestra 
mejoría de la paresia y la hipoestesia, con excelente control de esfínteres. Con un plan 
de rehabilitación establecido, se procede al alta hospitalaria.

CONCLUSIONES
• La lumbalgia aguda es un motivo muy frecuente de consulta en los servicios de 
Urgencias. Se describe como dolor localizado entre la porción inferior de la última 
costilla y la región glútea, pudiendo irradiarse a extremidades inferiores. General-
mente no es necesario realizar pruebas complementarias, aunque existen una serie 
de signos o síntomas de alarma en las que sí están indicadas, ya que su presencia se 
asocia a patología orgánica subyacente.
• El SCC constituye una urgencia neuroquirúrgica con potenciales implicaciones 
diagnósticas, terapéuticas y pronósticas. Se debe a la compresión de las raíces que 
afecta a la cauda equina, por debajo de L1-L2 donde deja de existir la médula espinal.
• Para el diagnóstico debe estar presente uno de los siguientes criterios: incontinencia 
vesical o rectal; disminución de la sensibilidad en zona sacra; disfunción sexual con 
posible déficit motor, sensitivo o alteración en los reflejos en miembros inferiores. 
Se distingue entre SCC incompleto (alteración sensitiva junto a disminución del flujo 
miccional) y completo (retención urinaria con incontinencia por rebosamiento).
• Tiene una prevalencia de 1:100.000 a 1:33.000 habitantes. Generalmente la causa se 
debe a una herniación discal con daño en la raíz, aunque el diagnóstico diferencial es 
amplio y debe considerarse la etiología traumática, infecciosa, inflamatoria o tumoral.
• Ante toda sospecha debe realizarse una prueba de imagen, siendo la RMN el gold 
standard. Aunque el tratamiento con corticoesteroides a altas dosis (dexametasona 
4-100 mg IV) puede aliviar el dolor y mejorar la función neurológica (por reducción del 
edema), el tratamiento de elección es la descompresión quirúrgica.
• Se ha establecido que el pronóstico es mejor si la intervención se realiza en las pri-
meras 48 horas con notable mejoría en los déficits motores, sensitivos y la disfunción 
rectal y vesical. No obstante diversas series han mostrado resultados controvertidos y 
en general se recomienda intervención urgente cuando el cuadro es incompleto al no 
haberse establecido el tiempo de isquemia crítica. En casos completos, la intervención 
diferida no afecta al pronóstico.
• Puede concluirse que el SCC es una urgencia neuroquirúrgica que debe descartarse 
siempre en urgencias. El diagnóstico es clínico y la prueba de imagen de elección es 
la RMN. Aunque el uso de corticoides puede aliviar la sintomatología, el tratamiento 
definitivo es la cirugía descompresiva precoz (< 48 h) cuando son incompletos.
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P-0296
METAHEMOGLOBINEMIA

P López Tens(1), A Blanco García(1), L Campo Alegría(1),  
S Rubio Sánchez(1), D Fernández Torre(2),  
ME Guerra Hernández(2)

(1)Hospital Universitario Marqués de Valdecilla, Santander, (2)C. S. Castro Urdiales, 
Cantabria.

Palabras clave: intoxicación, hemólisis, cianosis.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Varón de 34 años que acudió a nuestro Servicio de Urgencias por febrícula de hasta 
37.5 °C de 12 horas de evolución asociada a mareo/inestabilidad, dos vómitos, dolor 
a nivel de hipocondrio derecho y deposiciones diarreicas sin productos patológicos 
y orina chocolate.
Como antecedentes personales destacaba ser bebedor de fin de semana de 100 gra-
mos de alcohol, hipoplasia severa de origen desconocido con pancitopenia estable, 
cirrosis hepática Child B MELD 14 de origen desconocido, hipertensión portal severa 
con dos episodios de hemorragia digestiva alta grave secundaria a varices esofági-
cas grado III, gastropatía por hipertensión portal moderada, trombosis completa de 
la vena portal principal esplénica y origen de la mesentérica y varios episodios de 
descompensación hidrópica.
A su llegada presentó T.ª 36.3 °C, tensión arterial 81/46 mmHg, frecuencia cardiaca 103 
latidos por minuto, frecuencia respiratoria 16 respiraciones por minutos, saturación 
de oxígeno 87% y escala de coma de Glasgow 13 puntos.
A la exploración destacaba regular estado general con ictericia mucosa, piel cetrina, 
con mala perfusión distal con tendencia al sueño y lenguaje confuso. A nivel de cabeza 
y cuello con colapso yugular y boca seca. Auscultación cardiaca taquicárdica, rítmica 
y sin soplos. Auscultación pulmonar sin alteraciones. Abdomen blando, depresible, 
hepatomegalia y esplenomegalia. Dolor generalizado a la palpación más llamativo 
en hipocondrio derecho con Murphy y Blumberg negativo. Puñopercusión negativa. 
Ruidos hidroaéreos positivos. No flapping. Extremidades sin edemas, sin signos de 
trombosis venosa profunda. Exploración neurológica sin hallazgos patológicos.
Tras los hallazgos se inicia Oxigenoterapia 100% con reservorio, dos vías periféricas 
de gran calibre, se inicia monitorización, sueroterapia intensiva de 4.000 ml y anti-
bioterapia con Meropenem 1 gramo.

En el perfil completo de gasometría venosa descartó una carboxihemoglobina de 
2,5%, metahemoglobina de 9,6%, bilirrubina 11,9 mg/dl y lactato venoso 1,5 mmol/l. 
Gasometría arterial sin alteraciones salvo pO2 de 152 mmHg. Bioquímica con alte-
ración de pruebas de función hepática en estado basal, y elevación de reactantes 
de fase aguda (PCR 4,2 mg/dl y Procalcitonina 2,3 ng/dl). Amonio en parámetros de 
normalidad. Hemograma con pancitopenia estable y coagulación con alteración basal 
de protrombina. Elemental y sedimento normal. Radiografía de tórax y abdomen sin 
patología. Se realizó una ecografía abdominal con trombosis portal e hipertensión 
portal con esplenomegalia de 18 centímetros con marcada circulación colateral ya 
conocida, pequeña cantidad de liquido libre intraperitoneal y colelitiasis sin datos 
de colecistitis.

CONCLUSIONES
• La hemoglobina está sometida a agentes oxidantes que la transforman en me-
tahemoglobina. En el hematíe existen sistemas reductores que la reconvierten en 
hemoglobina funcional. La exposición a agentes oxidantes inhabilitan los sistemas 
reductores.
• La metahemoglobinemia puede ser congénita o adquirida, siendo las intoxicaciones 
agudas muy infrecuentes. Los efectos tóxicos de esta se deben a la menor capacidad 
de trasporte de oxígeno produciendo hipoxia celular, cianosis y hemólisis.
• La etiología adquirida puede deberse a consumo de Nitritos y Nitratos (agua conta-
minada, verduras ricas en nitratos, fertilizantes), Antihipertensivos y vasodilatadores, 
Anilinas (Tintes de ropa y calzado), Pesticidas, Antipalúdicos, Sulfonas, Sulfonamidas, 
Dapsona, Antisépticos o Disolventes.
• La clínica se manifiesta desde cuadros leves/moderados (Cianosis de piel y muco-
sas, orina color chocolate) hasta cuadros graves (Cefalea, visión borrosa, náuseas, 
vómitos, acidosis metabólica, convulsiones, coma, taquicardia, disnea, arritmias, 
hipotensión, infarto de miocardio, anemia hemolítica) o muy graves (coma y muerte 
en concentración mayores a 70%).
• El diagnóstico se basa en la clínica y la cooximetría venosa o arterial. El tratamiento, 
tras estabilización y descontaminación, es Azul de metileno 1% 1-2 mg/kg endovenoso 
en 100 ml de suero glucosado 5% administrado en 10 minutos.
• En el caso de nuestro paciente, sospecha de ingesta de verduras sin limpieza adecua-
da e introducción reciente de Nitratos en su tratamiento habitual. Tras tratamiento, 
mejoría de cifras de metahemoglobinemia coincidentes con mejoría clínica hasta 
resolución completa del cuadro.
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P-0297
AHORA NO PUEDO MOVER LAS PIERNAS

M Gómez Martínez, I Arístegui Sánchez, M Bernad Barcos, 
J Carranza Urones, I Lanceta Barandiaran
Urgencias, Hospital de Bidasoa, Hondarribia, Gipuzkoa.

Palabras clave: paraplejia, anestesia, hematoma.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Antecedentes personales: No alergias medicamentosas conocidas. No HTA. No DM. 
No dislipemias. ACxFA.
Tratamiento habitual a 21/9/21: omeprazol 20 mg 1 c 24 h bisoprolol 1,25 mg 1 c de 
enalapril 20 mg 1 c de.
Enfermedad actual: Acude en soporte vital avanzado por dolor torácico. Estando asin-
tomático ha comenzado con dolor en región dorsal brusco irradiado a ambos brazos, 
escápulas y región craneal. Comenta cefalea y ligera sensación de mareo. En reposo 
también nota dolor y no cambia con los movimientos ni con la respiración. No disnea.
Exploración física: 21/09/2021 12:01 PA 168/81 FC 50 Temp 36,2. Consciente, orientado, 
bien hidratado y perfundido, eupneico, normocoloración cutaneomucosa. Ausculta-
ción cardiaca: Rítmica, sin soplos ni extratonos. Auscultación pulmonar: crepitantes 
bibasales. Se palpan pulsos cubitales, femorales y radiales profundos. Abdomen: 
Blando y depresible, sin dolor a la palpación ni signos de irritación peritoneal, sin 
masas ni visceromegalias. Espinopercusión indolora.
Pruebas complementarias:
Analítica: sin alteraciones significativas.
TAC torácica: No se visualiza patología aórtica aguda.
En situación subpleural basal de los lóbulos medio e inferior derechos se observa 
panalización, asociada a bronquiectasias. En situación subpleural basal del LII y de 
la língula se visualiza reticulación subpleural, existiendo pequeñas bronquiectasias 
en la língula. Pienso que los hallazgos previamente descritos son compatibles con 
patrón de NIU.

Lesiones focales hepáticas compatibles con pequeños hemangiomas en el segmento 
VII y en la unión los segmentos VI y V. Pequeñas lesiones focales hepáticas hipodensas, 
compatibles con quistes.
Bazo y suprarrenales sin aparente patología.
Pequeño quiste pancreático en la unión de la cola y el cuerpo.
Quistes corticales en ambos riñones.
Rx abdomen: no se observan niveles hidroaéreos.
Tratamiento recibido en urgencias:
Fentanest 0,05 mg iv + 0,05 mg iv + 0,05 mg iv + 0,05 mg iv.
Paracetamol 1 g iv.
Primperan iv.
Omeprazol 40 mg iv.
SF 500 cc iv.
Nolotil iv.
Evolución:
A las 2 h: Refiere dolor en ambos brazos.
A las 2.30 h: Se encuentra nauseoso por lo que se administra primperan. El dolor no 
cambia con los movimientos ni con la respiración.
A las 4 h: PA 154/77 FC 57 FR 20. Seriación enzimática negativa.
A las 6 h: Refiere impotencia para movilizar las piernas y disminución de la sensibili-
dad. Se reexplora ante el cambio de clínica.
Explor: anestesia y paraplejia con nivel sensitivo D11 aprox.
Se comenta con Hospital Donostia (HUD), hospital terciario de referencia, y ante la 
progresión de la clínica, se deriva para descartar isquemia medular.
El paciente fue trasladado a HUD donde le realizan RMN donde se observa:
Gran hematoma intrarraquídeo (con componente predominante probablemente sub-
dural) de evolución aguda que se extiende desde aproximadamente C6 hasta D1, con 
presencia de restos hemáticos a lo largo de todo el canal.
Valorada la situación clínica y los hallazgos radiológicos no se plantean tratamiento 
quirúrgico, ingresando en neurocirugía.
Comentan el caso con rehabilitación medular y se traslada Hospital de Cruces donde 
fallece.

CONCLUSIONES
• Ante un dolor intenso brusco, con anestesia y paraplejia debemos de plantearnos 
como diagnóstico diferencial aneurisma aorta roto, disección aórtica o lesión medular.
• En nuestro caso se confirmó la afectación medular siendo un gran hematoma in-
trarraquídeo espontáneo.
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P-0298
IMPORTANCIA DE LA ORIENTACIÓN DIAGNÓSTICA  
Y ACTIVACIÓN PRECOZ DE LOS SISTEMAS  
DE EMERGENCIAS

M Jurado Cabezas(1), E Cámara Sola(1), AM López López(2)

(1)Centro de Salud Puerta Blanca, Málaga, (2)Centro de Salud Carranque, Málaga.

Palabras clave: subarachnoid haemorrhage, headache, aneurysm.

ÁMBITO DEL CASO
Ambos

HISTORIA CLÍNICA
Mujer de 62 años, con antecedente personal de HTA y síndrome depresivo y tratada 
con Enalapril 20 mg/24 h y Duloxetina 60 mg/24 h que acude a las urgencias del centro 
de salud por su marido en vehículo propio tras haber sufrido cefalea muy intensa en 
los 15 minutos previos con pérdida de conocimiento recuperada. Su marido refiere 
nuevo desvanecimiento durante el traslado.
Exploración física: A su llegada al centro, nivel de consciencia fluctuante (Glasgow 
Coma Scale ocular fluctuando entre 4 y 3, verbal 4, motor 6: GCS 13-14). Tendente al 
sueño. Bien hidratada y perfundida. Tensión arterial 220/120 mmHg, frecuencia car-
diaca 75 lpm. Saturación oxígeno por pulsioximetría 99%. Glucemia capilar 124 mg/dl.
Pupilas medias reactivas a la luz y la acomodación, pares motores explorados cuan-
do el nivel de conciencia permite, sin alteraciones. No déficit motor ni sensitivo en 
miembros superiores e inferiores. No signos de irritación meníngea.
Auscultación cardiopulmonar: tonos rítmicos sin soplos. Murmullo vesicular con-
servado sin ruidos.
Abdomen: blando y depresible, sin signos de irritación peritoneal. Ruidos hidroaéreos 
presentes.
Extremidades inferiores: pulsos pedios presentes y simétricos.

Pruebas complementarias:
ECG: ritmo sinusal a 80 lpm, sin alteraciones de la repolarización.
Se canalizó vía venosa y se administró captopril sublingual 50 mg. Monitorización 
cardiaca con monitor desfibrilador. Se contacto con centro coordinador de 061 con 
juicio clínico de posible Hemorragia Intracraneal, solicitándose recurso de traslado 
UVI móvil, y alertando de que dicho traslado se realizara a un Hospital útil (con servicio 
de Neurocirugía).
Diagnóstico diferencial: Hemorragia intracraneal, ictus isquémico, tumores.
Evolución: La paciente fue traslada al Hospital Virgen de la Victoria, donde realizaron 
analítica sanguínea, analítica de orina, radiografía de tórax y TC cráneo urgente. Este 
último fue informado como importante hemorragia subaracnoidea (HSA) que ocupa 
surcos frontales, parietales y temporales derechos, Silvio izquierdo, ambos surcos 
laterales, cisterna pericallosa, prepontina ambas cisternas ambiens, cisterna pontina 
y ambos pedúnculos cerebelosos; hiperdensidad del tentorio sugestivo de hematoma 
subdural; se aprecia contenido hiperdenso en III y IV ventrículo sugestivo de hemoven-
trículo; no desviación de línea media ni signos sugestivos de hidrocefalia. Se completó 
estudio con angioTC cráneo, identificándose imagen nodular rellena de contraste 
de unos 3 mm, con cuello dependiente de arteria comunicante posterior derecha.
Se contacto con Neurocirugía, quienes indicaron traslado a Hospital Regional de 
Málaga. Estuvo ingresada en UCI y posteriormente en planta de neurocirugía. El juicio 
clínico final fue hemorragia subaracnoidea por rotura de aneurisma comunicante 
posterior derecha, con tratamiento endovascular con oclusión completa. Fue dada 
de alta tras 14 días de ingreso, sin secuelas.

CONCLUSIONES
• La HSA constituye el 3% de los ictus. El síntoma más frecuente es la cefalea brusca de 
gran intensidad, que se acompaña en un 25% de las ocasiones de pérdida transitoria de 
conciencia al inicio y en un 50% de desorientación, somnolencia o coma. La causa más 
frecuente son los traumatismos craneoencefálicos y, dentro de las HSA no traumáticas 
la etiología principal es la ruptura de aneurismas intracraneales.
• Como sabemos, “tiempo es cerebro”, por lo que el diagnóstico precoz es fundamental 
en esta patología para conseguir un pronóstico favorable del paciente. Para ello es 
importante una buena orientación diagnóstica, rapidez de actuación y coordinación 
entre los distintos niveles asistenciales.
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P-0300
DISECCIÓN AÓRTICA (TIPO A) TRAS DESCARGA 
ELÉCTRICA DOMÉSTICA. A PROPÓSITO  
DE UN CASO CLÍNICO

C del Hoyo Sánchez(1), I Gómez Gagete(1), F Gil Almagro(2),  
A Guisado Gallego(1)

(1)SAMUR-Protección Civil, Madrid, (2)Hospital Universitario Fundación Alcorcón, Madrid.

Palabras clave: traumatismos por electricidad, aneurisma disecante, medicina de 
emergencia.

ÁMBITO DEL CASO
Extrahospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Se trata de una mujer de 60 años de edad, hipertensa y diabética, en dudoso tra-
ta- miento, empleada del hogar. El pasado mes de diciembre, durante su jornada 
laboral, sufre una descarga eléctrica de 220 V de corriente alterna en mano derecha 
mientras manipulaba el friegaplatos. Una hora después, la paciente avisa al servicio 
de emergencias. Lo describe como un fuerte calambre que la despide hacia atrás, 
cayendo al suelo y presentando vómitos, dolor torácico, de cuello y espalda, con 
empeoramiento progresivo.
En la valoración inicial, la paciente se encuentra consciente y orientada, eupneica, 
mala perfusión periférica y bradipsíquica.
TA 80/40 mmHg, FC 60 lpm, SatO2 98%, FR 20 rpm. AP: MVC, No ruidos patológicos. 
AC: Rítmicos, sin soplos. Pulsos presentes y simétricos.
ECG: RS 60 lpm, mPR 0,16 s, QRS estrecho con elevación ST en aVR y V1, descenso de 
ST II, III, aVF, V3-V8.
No se objetivaron quemaduras de entrada y salida, ni en manos ni en ninguna otra 
parte de la superficie corporal.
Analítica venosa anodina, presentando discreta acidosis con pH: 7,33, K + : 3,2, EB: - 1,3 
y Lactato: 4,19.
Se procede a canalizar 2 accesos venosos de grueso calibre, administrando bolo 
inicial de 800 cc SSF mejorando la perfusión periférica, pero con escasa respuesta 
hemodinámica, por lo que se inicia perfusión de Dopamina mejorando cifras de TA 
durante el traslado al hospital.
Se le administra fentanilo y metoclopramida intravenosa por dolor y vómitos.

CONCLUSIONES
• Utilizamos el término de “descarga eléctrica” para referirnos al paso de la electrici-
dad a través del cuerpo y “lesión eléctrica” a las lesiones que se producen por la misma.
• Se pueden distinguir dos tipos de descarga eléctrica: las de origen atmosférico o 
natural denominadas fulguración y las de origen doméstico o industrial, denominadas 
electrocución (si son mortales) o descarga eléctrica, si hay supervivencia.
• La gravedad y la naturaleza de la lesión eléctrica viene determinada por varios facto- 
res, siendo la tensión y el tipo de corriente eléctrica los factores más importantes.
• La corriente de baja tensión se transmite a través de los tejidos con baja resistencia 
como son los vasos y el tejido del sistema nervioso central. Esto explica por qué las 
corrientes de baja tensión pueden inducir lesiones mortales, como la fibrilación 
ventricular y paro cardiaco sin lesiones en la piel.
• Tras la descarga eléctrica recibida, nuestra paciente, fue diagnosticada en el hospital 
de disección de aorta tipo A desde la bifurcación de las coronarias, siendo intervenida 
de urgencia (sustitución del arco aórtico tipo evita) a las pocas horas de su ingreso. 
Dicho diagnóstico, no fue contemplado ni por los servicios de emergencias que la 
atendieron en el domicilio, ni por los cardiólogos que la recibieron en urgencias.
• A las tres horas de la cirugía, la paciente sufrió un taponamiento cardiaco por el 
que tuvo que ser reintervenida.
• La paciente permaneció ingresada en UCI 13 días, y 11 días después fue dada de alta, 
en principio, sin secuelas conocidas.
• Dada la escasa bibliografía que relaciona la disección de aorta tras una descarga 
eléctrica, y la discretísima concordancia de los datos clínicos encontrados (analítica 
ano- dina, ausencia de quemadura eléctrica, ausencia de otras lesiones traumáticas..), 
¿podemos afirmar que la disección de aorta fue consecuencia de la descarga eléctri-
ca? o ¿son los propios síntomas de la disección lo que pudo hacer pensar a la paciente 
que había sufrido una descarga eléctrica?
• El mecanismo lesional nos ayuda a diagnosticar las posibles lesiones de nuestros 
pacientes, pero en otras ocasiones, como en nuestro caso, puede dificultarnos el 
pensar en otras patologías llevándonos al tan temido efecto túnel.
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P-0301
EMBRIAGUEZ DE CAUSA ESTRUCTURAL

L Ros Dopico, JM Pilares Barco, R Soriano Arroyo,  
R Tejada Sorados
Hospital Universitario La Paz, Madrid.

Palabras clave: infarto talámico, trastorno movimiento, hipoestesia.

HISTORIA CLÍNICA
Varón de 44 años con antecedentes personales de pancreatitis aguda alcohólica en 
2016 con colocación de endoprótesis, fumador de 1 paquete diario y exconsumidor de 
alcohol de 2,5 litros diarios hasta hace 1 año, acude a urgencias por episodio brusco de 
“pitido” de elevada intensidad en ambos oídos de segundos de duración que se asocia 
a mareo con inestabilidad de la marcha, disartria y torpeza para manipular objetos y 
parestesias en extremidades derechas.
A su llegada a urgencias el paciente refiere mejoría del mareo y desaparición de las 
parestesias, fue enfocado inicialmente como posible intoxicación enólica. Posterior-
mente presenta empeoramiento con alteración sensitiva en hemicara y extremidades 
izquierdas y es por ello que se profundiza el estudio.
A la exploración física se encuentra hemodinámicamente estable, presenta una dis-
metría en ambos miembros superiores, predominando en miembro superior derecho 
(MSD), disartria e hipoestesia facio-braquio-crural izquierda. Realiza movimientos 
involuntarios tipo coreoatetósicos con ambos miembros superiores que suprime a vo-
luntad y presenta fenómeno de alíen en MSD además de asteroagnosia en el izquierdo.
TAC craneal: hipoatenuación de la porción medial del lóbulo temporal derecho.
Angio TAC: oclusión angiográfica del tercio proximal cervical de la arteria vertebral 
derecha.
Doppler TAC: en territorio posterior se observa asimetría de velocidades entre ambas 
arterias vertebrales con inversión y disminución de la velocidad de flujo en arteria 
vertebral derecha.
RM cerebral: infarto talámico bilateral y temporoocipital derecho establecido.

CONCLUSIONES
• Se presenta un paciente con antecedente de alcoholismo crónico, que inicialmente 
fue orientado como una intoxicación enólica, y tras evidenciar empeoramiento, es 
reorientado como patología neurológica.
• Los infartos bitalámicos representan el 0.6% de los ictus isquémicos. El tabaquis-
mo es el factor de riesgo más frecuente en los pacientes jóvenes, mientras que en 
mayores de 45 años es la ateroesclerosis. Los factores etiológicos más comunes son 
el cardioembolismo y la enfermedad de los pequeños vasos.
• En nuestro paciente se evidencia oclusión de la arteria vertebral derecha que orienta 
la etiología a enfermedad cardioembólica junto al antecedente de fumador activo.
• El ictus isquémico es una causa infrecuente de trastornos de movimiento (TM) que 
ocurre con mayor frecuencia cuando las lesiones afectan a los ganglios basales, 
tálamo o al subtálamo. Aunque pueden observarse en la fase aguda, suelen aparecer 
de forma diferida tras un intervalo de tiempo variable entre el ictus y el inicio del 
trastorno del movimiento.
• La heparina intravenosa y la trombólisis con activador tisular del plasminógeno son 
opciones eficaces en el tratamiento de primera línea, seguido de anticoagulantes 
a largo plazo. En los casos no urgentes, que son aquellos en las que no se afecta 
el mesencéfalo, el tratamiento de elección es rehabilitación y vigilancia continua.
• En general el pronóstico a largo plazo es bueno, variando en función de los patrones 
radiológicos encontrados, siendo más graves los casos en los que está involucrado 
el mesencéfalo.
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P-0302
LA MANZANA SOFOCANTE

FJ Castrillo Quiñones(1), A Bécares Cartón(1),  
M Gutiérrez Moreno(2), S Ferrero Mato(1),  
GJ Franco Saa(1), M de Vega Fidalgo(1)

(1)Servicio de Urgencias, Hospital Virgen de la Concha, Zamora, (2)Servicio de Pediatría, 
Hospital Virgen de la Concha, Zamora.

Palabras clave: asfixia, atragantamiento, tos.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Varón de 2 años, traído por su madre. Refieren episodio de atragantamiento mientras 
comía manzana en la guardería hace 3 horas. Ha sido visualizado por adultos con 
necesidad de extracción del trozo de fruta. Su madre solicita atención tras notar 
aumento de ruidos respiratorios y tos. Última ingesta hace 3 horas.
No antecedentes personales de interés. Valorado por pediatra el día anterior por 
cuadro catarral sin encontrar aumento de ruidos respiratorios. Afebril.
Exploración física: T.ª: 36,3°; SatO2: 98%; 16 kg. TEP estable. Eupneico con aumento 
de ruidos respiratorios. Micropetequias orbiculares, periorales y malares. Tos intermi-
tente, no sobreelevación de ningún hemitórax. No cianosis. No sialorrea. Auscultación: 
rítmica, sin soplos. Murmullo vesicular conservado con sibilancias bilaterales. Leve 
tiraje subcostal. 25 respiraciones por minuto. Cavidad orofaríngea: hiperemia faríngea 
leve, hipertrofia amigdalar bilateral con exudado puntiforme en amígdala derecha. No 
adenopatías dolorosas. Abdomen y otoscopia bilateral sin alteraciones.
Actuación: Ante la alta sospecha de broncoaspiración se solicitan pruebas comple-
mentarias y se avisa a pediatra de guardia.
Pruebas complementarias: Radiografía de tórax: No cardiomegalia, disminución 
de insuflación derecha con menor distancia intercostal. Impresiona de atrapamien-
to aéreo en hemitórax izquierdo donde se visualizan 9 espacios intercostales y en 
derecho 7, horizontalización de costillas izquierdas. No aire ectópico. No derrame, 
no condensación.

PCR ultrarrápida para descartar infección SARS-CoV-2 con resultado Negativo.
Tratamiento: sueroterapia y oxigenoterapia, administración de salbutamol en cámara 
espaciadora. Se mantiene al paciente sentado. Se comenta el caso con UCI Pediátrica 
(UCIP) de Hospital de referencia que acepta el traslado. El paciente es traslado por 
Unidad Móvil Medicalizada.
A su llegada presenta tos persistente con hipoventilación en hemitórax derecho y 
sibilancias espiratorias en hemitórax izquierdo. Se administra dexametasona iv y nebu-
lización de salbutamol. Presenta mejoría de entrada de aire bilateral, con persistencia 
de hipoventilación derecha. Se realiza fibrobroncoscopia urgente extrayéndose dos 
fragmentos de manzana y objetivando marcada inflamación del árbol bronquial. Se 
realiza intubación orotraqueal y se administran dos dosis de Actocortina a 2 mg/kg. 
Se mantiene intubado para realización de nueva exploración de forma programada 
al día siguiente.
Paciente estable en UCIP con tratamiento y sedación habituales. Al día siguiente 
se realiza nueva broncoscopia apreciándose signos inflamatorios bronquiales, sin 
evidencia de cuerpo extraño. Tras su vuelta a UCIP se inicia disminución y retirada 
de sedación y se extuba, presentando signos de laringitis que disminuyen tras la 
administración de adrenalina nebulizada y dexametasona. Posteriormente se retira 
la oxigenoterapia e inicia alimentación oral con buena tolerancia. Evoluciona satis-
factoriamente. Tras 24 horas es dado de alta de la UCIP y trasladado a hospital de 
origen para seguimiento donde 24 horas más tarde es dado de alta para completar 
tratamiento antibiótico por vía oral en domicilio.

CONCLUSIONES
• La aspiración de cuerpo extraño es una causa común de mortalidad y morbilidad en 
los niños, especialmente en los menores de dos años, y debe sospecharse en caso de 
aparición repentina de síntomas de las vías respiratorias inferiores o sobre la base de 
un episodio de asfixia. Por el contrario, la presentación clínica no presenciada puede 
ser sutil y el diagnóstico requiere una revisión cuidadosa de la historia, la evaluación 
clínica y el uso de la radiografía y broncoscopia. Desafortunadamente, la presentación 
tardía es común. Para evitar el retraso en el diagnóstico y la morbilidad asociada, se 
justifica un alto índice de sospecha.
• Es imprescindible, ante la presencia de síntomas y antecedente de atragantamiento 
una actuación rápida y juiciosa que pueda evitar problemas posteriores. Realizar 
tratamiento urgente y la realización de pruebas diagnósticas constituyen la base del 
éxito en el tratamiento de esta patología urgente. Como regla general, las estrategias 
de prevención son fundamentales para evitar estos episodios.
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P-0303
SHOCK DE ORIGEN CARDIOGÉNICO, SÉPTICO  
E HIPOVOLÉMICO EN UN MISMO PACIENTE

E Torres Rodríguez, F Vallejo Somohano, E Pérez Castro,  
D Trondina, C Serrano Aguado, C López Ruiz
Hospital El Escorial, Madrid.

Palabras clave: shock, tratamiento, endocarditis.

HISTORIA CLÍNICA
Varón de 78 años con AP de HTA, FA crónica, asma intrínseco, carcinoma de colon 
intervenido un año antes (hemicolectomía derecha ampliada). En tratamiento habitual 
con Atenolol, Atorvastatina, Alopurinol, Furosemida, Dabigatrán, y Relvar.
Acude traído por UVI móvil por cuadro sincopal en su domicilio con TCE sin pérdida de 
conocimiento. Allí le valora UVI móvil por hipotensión, taquicardia, y una deposición 
oscura. Lleva con deposiciones melénicas desde dos días antes tras reintroducir 
anticoagulante tras extracción dental.
En la exploración se aprecia taquicardia arrítmica a 170 lpm y TA 100/60. Afebril. En 
las pruebas complementarias se aprecia Leucocitos: 15,30 x 10³/mm³ (Neutrof.: 85,9%; 
Linfoc.: 4,81%); Hb: 12,50 g/dl; PLT: 249 x 10³/mm³. INR: 1,99. TTPA: 53,20 segundos. 
Bioquímica sin alteraciones. Lactato 4,5 mmol/L. En la Rx tórax se aprecia aumento 
de ICT sin claros infiltrados y el ECG muestra una AC x FA a 170 lpm. Se inicia perfusión 
de amiodarona. Se mantiene estable hemodinámicamente con FC 120-130 lpm tras 
900 mg. Realiza deposiciones de aspecto melénico, presentando en control analítico 
Hb: 11,80 g/dl.
A las 18 horas de su llegada realiza pico febril de 38,5° en cuyo contexto vuelve a 
presentar taquicardia arrítmica de QRS estrecho hasta 170 lpm y hipoTA (77/45). Previa 
sedación con midazolam 3 mg se procede a CVE con 200 J, pasando a RS 100 lpm. 
TA 80/60. Se suspende amiodarona. En control analítico Leucocit: 11,50 x 10³/mm³ 
(Neutrof.: 92,7%; Linfoc.: 3,19%); Hb: 10,90 g/dl; CRE: 3,05 mg/dl (0,57-1,25); U: 224 mg/
dl; PCR: 36,13 mg/dl; LAC: 5,50 mmol/l (0,50-2,20).
Se inicia perfusión de noradrenalina, y se administra 

e forma empírica cloxacilina y gentamicina ajustados a función renal. Se solicita 
ingreso en UCI. TA 80/50 mmHg con noradrenalina a 58 µg/min. ETT: FEVI normal, 
sin aparentes segmentarismos, VD ligeramente dilatado, con movimiento anómalo 
de la pared. Plano valvular visualizado con IAo leve. Se observa nódulo de calcio en 
valva aórtica, sin imágenes sugestivas de vegetación aunque sin poder descartarlo. 
Cava inferior de tamaño normal. Se cambia tratamiento antibiótico a meropenem, 
se canaliza vía central, y expansión con cristaloides. En ese momento: Leucocitos 
19.700 (Neutrófilos 89,6%), Hemoglobina 10,7 g/dL; Urea 275 mg/dl, Creatinina 3,36 
mg/dl, Lactato 4,2 mmol/L.
Se realiza eco transesofágica evidenciando endocarditis de válvula aórtica con mínima 
insuficiencia valvular asociada. Se añade antibioterapia con cloxacilina y daptomicina. 
Se recibe resultado de hemocultivos: Serratia marcescens, S. aureus y Enterococcus 
faecalis. De acuerdo con infecciosas tras cumplir 7 día de tratamiento con meropenem 
y hemocultivos de control negativos se cambió tratamiento antibiótico iniciando 
ceftriaxona, ampicilina y cloxacilina. Durante su estancia en UCI, debido a shock 
hipovolémico se realiza TAC abdominal que objetiva: neumoperitoneo asociado a dos 
colecciones abdominales: una próxima a cuerpo gástrico, de origen incierto, y otra 
localizada en espacio pararrenal anterior derecho con aparente comunicación con el 
bulbo/segunda porción duodenales que se confirma mediante EED. Se realiza drenaje 
percutáneo de colección, nutrición parenteral y antibioterapia, con reintroducción 
bien tolerada de dieta oral y retirado el drenaje percutáneo, una vez comprobada 
la resolución de la colección. A lo largo de su ingreso fue tratado con Meropenem, 
fluconazol, linezolid, cloxacilina, ampicilina, ceftriaxona y metronidazol.

CONCLUSIONES
• Es habitual atender a pacientes que se presentan en shock de origen mixto por dos 
causas diferentes, pero es menos frecuente atender a un paciente que presenta simul-
táneamente las 3 causas principales de shock: cardiogénico, séptico e hipovolémico. 
Presentamos el caso de un paciente con esta patología y su manejo.
• El caso es un ejemplo extremo de manejo de shock provocado por 3 diferentes 
causas: cardiogénico por FA con Respuesta Ventricular Rápida, séptico por endo-
carditis infecciosa, e hipovolémico por sangrado digestivo secundario a abscesos y 
perforación intraabdominal.
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P-0304
DIME DE QUÉ TRABAJAS Y TE DIRÉ EL ORIGEN  
DE LO QUE PADECES. SEPSIS POR FIEBRE Q

M Rodríguez Alonso(1), R Pérez García(2),  
M Prieto Dehesa(2), C González Santana(2),  
J Rodríguez Pérez(2), M Muelas Lorenzo(3)

(1)C. S. José Aguado-Área Sanitaria León, (2)Hospital Universitario Río Hortega, Valladolid, 
(3)Hospital Clínico Universitario de Salamanca.

Palabras clave: sepsis, fiebre q, tetraciclinas.

ÁMBITO DEL CASO
Ambos

HISTORIA CLÍNICA
Varón, 51 años; alérgico a Fosfomicina y a Antiinflamatorios no Esteroideos (AINE); 
trabaja como ganadero; antecedentes personales: hipertensión arterial, diabetes 
mellitus tipo 2, obesidad, síndrome de apnea obstructiva del sueño, fístula anal, enfer-
medad de Crohn y trombosis venosas de repetición con anticoagulante lúpico positivo. 
Antecedentes familiares: padre con enfermedad pulmonar obstructiva crónica (EPOC).
En tratamiento con Olmesartán 20 mg (1 comprimido al día), Dapagliflozina 10 mg (1 
comprimido al día), Cianocobalamina 100 µg (1 inyección a la semana) y Acenocumarol 
4 mg (según pauta de Hematología).
Acude al servicio de urgencias de Atención Primaria tras presentar desde hace 15 días 
un cuadro de tiritona, fiebre (de hasta 39°) y malestar general que no cede a pesar del 
tratamiento antitérmico. Refiere también dos episodios de deposiciones líquidas 
con rectorragia asociada, sin indicar síntomas respiratorios ni molestias al orinar.
Las constantes que muestra el paciente son: Tensión Arterial (95/47), Frecuencia 
Cardiaca 139 latidos/minuto, Frecuencia Respiratoria 23 respiraciones/minuto, Satu-
ración 96% y 38.6°. La exploración física es anodina, no mostrando alteraciones a nivel 
neurológico ni en la auscultación cardiopulmonar, refiriendo un leve dolor difuso a la 
palpación abdominal. Puesto que presentó dos episodios de rectorragia se practica un 
tacto rectal, dónde observamos hipertonía del esfínter y sangre limpia sin coágulos.

Al cumplir el paciente dos criterios qSOFA (tensión arterial sistólica de 95 y frecuencia 
respiratoria 23 respiraciones/minuto) se deriva al paciente al hospital de referencia 
tras canalizarle dos accesos venosos. Allí, se solicita un perfil sepsis con analítica 
de sangre (Neutrofilia 93.4% con Linfopenia 5.8%, cifras normales de Leucocitos, 
PCR 140, procalcitonina 4.08, sin alteraciones en funciones hepáticas o renales), 
gasometría venosa (lactato 2.8 mmol/L), analítica de orina (normal) y toma de uro 
y hemocultivos (negativos). Se realiza también una radiografía de tórax (normal) y 
un electrocardiograma (ritmo sinusal con onda T isoeléctrica en III). Tras instaurar 
tratamiento con Paracetamol 1 gr, Suero Fisiológico 1.500 ml y Meropenem 500 mg, 
el paciente se estabiliza ingresando en Medicina Interna.
Durante el ingreso, se completa el estudio con serologías (positiva para Coxiella), 
finalizando el ciclo antibiótico a los 8 días con normalización de los reactantes de fase 
aguda (PCR 23). Ante la positividad para Fiebre Q, se inicia tratamiento con Doxiciclina 
100 mg/24 horas presentando una reacción alérgica, modificando su tratamiento 
con Azitromicina 500 mg/24 horas presentando una buena evolución posterior, con-
tinuando la disminución de sus parámetros inflamatorios (PCR 12). Siendo dado de 
alta con revisiones posteriores por su Médico de Atención Primaria y Medicina Interna.

CONCLUSIONES
• La fiebre Q es una zoonosis causada por un microorganismo intracelular estricto 
denominado Coxiella burnetii, que afecta fundamentalmente a personas en contacto 
con animales. En los últimos años se ha incrementado su incidencia (multiplicándose 
en Francia por cuatro).
• La sintomatología cursa habitualmente (tras un periodo de incubación de 20 días) 
con un cuadro febril (de tres o cuatro semanas de duración), con mialgias, cefalea y 
fatiga; pudiendo complicarse con neumonía, hepatitis, endocarditis o sepsis.
• Por ello, debemos sospechar esta patología en pacientes que presentan contacto con 
animales y clínica compatible, estableciendo tratamiento con tetraciclinas (siendo 
la Doxiciclina la más empleada) o Trimetoprima/sulfametoxazol (si se tratara de un 
niño o una embarazada); debiendo establecer pautas de antibioterapia más largas y 
en asociación con Hidroxicloroquina en cardiópatas, a fin de prevenir el desarrollo 
de endocarditis. Así mismo no se ha de olvidar extremar las medidas de higiene en 
personas en contacto con animales o en lugares dónde estos se encuentren.
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P-0305
LA IMPORTANCIA DE LA UBICACIÓN

MJ Más Gutiérrez, E Font López, M Nicolau Llull,  
S Garriga Sintes, L Castrillo Calvo, C Bosch Galmes
Hospital de Manacor, Mallorca.

Palabras clave: salud de la persona con discapacidad, traumatismo múltiple, triaje.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
El siguiente caso clínico pone de manifiesto la importancia y la prioridad que debe 
darse a las personas con una minusvalía a la hora de ser valorados por un servicio 
de urgencias.
Se trata de un paciente de 36 años que acudió a nuestro Servicio de Urgencias en 
ambulancia de transporte tras ser encontrado en la zona circundante al piso tu-
telado de APROSCOM en el que residía con otros compañeros, desorientado y con 
magulladuras. A su llegada, la enfermera de triaje decidió que se ubicara en el BOX 
RCP dada la posibilidad de haberse precipitado desde un tercer piso y la dificultad 
para la comunicación con el paciente.
Entre sus antecedentes destacaba una epilepsia y seguía tratamiento con Topamax, 
Citalopram, Clonazepam y Levomepromazina. Presentaba constantes mantenidas 
con tendencia a la hipotensión (94/71 mmHg). Se encontraba consciente y orientado, 
con heridas, magulladuras y contusiones en región posterior de muslos y nalgas, así 
como en ambos codos y en palmas, también presentaba una lesión por mordedura 
en lengua. Nadie vio lo sucedido.

Exploración cardiorrespiratoria sin alteraciones. En cuanto a la neurológica estaba 
consciente, movilizaba extremidades pero el discurso era incoherente en cuanto a lo 
sucedido y negaba presentar dolor. Era una difícil valoración neurológica. Se solicitó 
analítica sanguínea donde no se apreciaba anemia ni leucocitosis ni insuficiencia 
renal, presentaba un incremento de creatincinasas y hematuria. Etanol y tóxicos nega-
tivos. Radiografía de tórax, pelvis, manos, columna cérvico-dorso-lumbar sin apreciar 
lesiones. Se solicitó TAC craneal donde presentó un pequeño y dudoso hematoma 
subdural por lo que se contactó con Neurocirugía del hospital de referencia (Hospital 
Son Espases) que aconsejaba repetir TAC craneal en 24 horas. Dada la hematuria 
se solicitó TAC abdominal donde se apreciaba un sangrado activo en región glútea 
derecha por lo que se contactó con Radiología Intervencionista del Hospital de Son 
Espases y se acordó tratamiento conservador.
Finalmente, se decidió su ingreso, con sueroterapia y analgesia a demanda, a cargo de 
Medicina Interna con orientación diagnóstica de Policontusión y Hematoma subdural 
a consecuencia de una crisis epiléptica o de una dudosa caída desde un tercero. 
Durante el ingreso presentó una anemización de 3 puntos en 24 horas y persistencia 
de hipotensión, además se apreció elevación progresiva de enzimas hepáticas de 
citólisis, por lo que se realizó un TAC de cuerpo entero donde se apreciaba imagen 
compatible con contusión pulmonar y de forma incidental una estenosis de tronco 
celíaco en probable relación a síndrome de ligamento arcuato. Tras imágenes se pensó 
que dicha elevación enzimática era multifactorial, por lo que se decidió trasfundir dos 
concentrados de hematíes.
El paciente fue dado de alta al cabo de dos semanas con los siguientes diagnósticos: 
Politraumatismo en paciente precipitado desde un tercer piso, Hematoma glúteo 
izquierdo, Signos de isquemia hepática en relación a bajo gasto (estenosis tronco 
celíaco, anemización e hipotensión), Síndrome del ligamento arcuato y contusión 
pulmonar en lóbulo inferior derecho.

CONCLUSIONES
• Los pacientes con minusvalía psíquica precisan de una valoración, una prioridad y un 
cuidado que a veces con la presión asistencial que se suele presentar en un Servicio 
de Urgencias podría quedar en un segundo plano.
• La ubicación del paciente en el BOX de prioridad máxima nos hizo atenderle de forma 
apropiada, quizás en otra ubicación se hubiera minusvalorado el caso.
• Es importante establecer circuitos de observación prioritaria en los servicios de 
urgencias para la atención de pacientes en situación de especial fragilidad o riesgo.
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P-0306
LA IMPORTANCIA DE UNA BUENA ANAMNESIS

E Suárez Jaquete, M Bendicho Artime,  
B López López, P Molero Pierres,  
M Fernández Díaz, OT Iraqui-Houssaini Rato
Hospital Universitario Central de Asturias.

Palabras clave: neoplasm, glioblastoma, hypertension.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Paciente varón de 49 años, no hábitos tóxicos, antecedente de hipertensión arterial 
mal controlada, a tratamiento con 3 fármacos (amlodipino 5 mg, enalapril 20 mg e 
hidroclorotiazida 12,5 mg).
Acude al servicio de urgencias por cefalea e inestabilidad de la marcha. Visto la se-
mana previa en por el servicio por cuadro similar de cefalea e hipertensión, siendo 
catalogado como crisis hipertensiva y cefalea tensional asociada.
Refiere cefalea a nivel occipital continua, que se intensifica con la elevación de la 
presión arterial, y sensación de mareo e inestabilidad de la marcha progresiva, pares-
tesias de un mes de evolución y diplopía binocular vertical. Además, su pareja refiere 
notar al paciente con una discreta disartria. No otra clínica asociada. Refiere buena 
adherencia terapéutica y seguir recomendaciones higiénico-dietéticas.
Exploración:
• TA 137/101 mmHg.
• COC. Alerta.
• ACP: normal.
• Abdomen: Anodino.
• Neurológica básica: Pupilas normales, MOE conservados con nistagmo multidirec-
cional, resto de pares craneales sin alteraciones. Fuerza conservada, disminución 
de sensibilidad fina en hemicuerpo izquierdo. No dismetrías. Romberg con pulsión 
hacia la derecha. Marcha con aumento de la base de sustentación y pulsión hacia 
la derecha. Tándem dificultoso. Reflejo cutaneoplantar bilateral extensor. Signos 
meníngeos negativos.

Pruebas complementarias:
• Analítica básica, ECG y TC craneal sin alteraciones.
Se consulta de urgencia con neuróloga de guardia, quien decide realizar un ingreso 
en planta para ampliar estudios.
Durante su ingreso:
• RMN cerebral: Hallazgos sugerentes de lesión glial intraaxial con extensión cisternal 
compatible con oligodendroglioma probablemente vs. lesión de origen inflamatorio 
a nivel bulbar, con dimensiones de 35 x 26 x 21 mm.
• TC total body: No se identifican lesiones a otros niveles.
• Punción Lumbar: Líquido de aspecto claro. Citología con infiltrado inflamatorio a 
expensas de PMN, histiocitos y células plasmáticas.
Evolución: Ante los hallazgos, se decide comenzar tratamiento con corticoides in-
travenosos a dosis altas pensando en una etiología inflamatoria, pero la clínica del 
paciente persiste. Llegados a este punto se decide realizar una biopsia de la lesión, 
pero se cancela durante el procedimiento al observarse infiltración de la masa sobre 
la arteria vertebral derecha. Tras una sesión multidisciplinar se decide tratar la lesión 
con radioterapia radical, con intención curativa, sin un diagnóstico histológico.
Sus cifras tensionales se mantuvieron con mal control a lo largo de todo el ingreso 
pese a múltiples ajustes en el tratamiento, principalmente a expensas de la presión 
diastólica, y desde el servicio de neurología se pensó en un posible fenómeno disau-
tonómico secundario a la lesión del troncoencéfalo.
Actualmente se encuentra estable clínicamente y a cargo de radioterapia, donde 
continúa realizando sesiones de radioterapia.

CONCLUSIONES
• Las cefaleas constituyen el principal problema de consulta para el neurólogo (18 al 
31%) y la primera causa de consulta neurológica en la consulta de Atención Primaria. 
En urgencias, se estima que hasta el 4,5% de las visitas a los servicios de urgencias 
pueden tener su origen en esta dolencia.
• La mayoría de las cefaleas son primarias (no presentan ningún sustrato anatómico 
ni causa que las justifique) y se pueden diagnosticar mediante una historia clínica 
detallada. No obstante, hemos de estar atentos a síntomas de alarma que nos permi-
tirán cribar de forma razonable la posibilidad de una cefalea grave y/o secundaria.
• En nuestro caso se llega al probable de una cefalea secundaria, ya sea causada por 
una LOE u otras causas de cefalea con focalidad neurológica.
• Con este desgraciado caso quisiera remarcar la importancia de una buena anamnesis 
a la hora de evaluar a un paciente, especialmente cuando la clínica es esencialmente 
subjetiva como en nuestro caso (parestesias, diplopía y cefalea). Es en casos como 
este donde una buena anamnesis cobra una importancia capital de cara a llegar a un 
diagnóstico de sospecha, incluso tras obtener unos resultados dentro de la normalidad 
en las pruebas complementarias.
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P-0307
TROMBOSIS VENOSA PROFUNDA EN MIEMBRO 
SUPERIOR SECUNDARIA A TUMOR YOLK SAC

A Irimia, P Ureña Solís, CM Fernández Iglesias, 
D Fernández Ferreiro, P Molero Pierres, A Suárez 
Cienfuegos
Hospital Universitario Central de Asturias.

Palabras clave: trombosis venosa profunda de la extremidad superior, radiografía torácica, 
tumor del seno endodérmico.

ÁMBITO DEL CASO
Ambos

HISTORIA CLÍNICA
Varón de 27 años sin antecedentes de interés. Diagnosticado dos semanas antes de 
trombosis venosa profunda (TVP) en miembro superior izquierdo, en un Centro de 
Salud. En tratamiento con heparinas de bajo peso molecular.
Acude a Urgencias por odinofagia y tos. Refiere disnea de moderados esfuerzos desde 
el diagnóstico de trombosis, así como dolor en hombro izquierdo, sin traumatismo 
previo.
A la exploración, temperatura 36.4 °C, tensión arterial 115/69, frecuencia cardiaca 87 
latidos por minuto, saturación de oxígeno de 97%, con frecuencia respiratoria de 18 
respiraciones por minuto. Consciente, normocoloreado y normohidratado. Aumento 
de tamaño en región supraclavicular izquierda, con dolor, sin palparse adenopatías. 
No nódulos tiroideos, no adenopatías axilares. Orofaringe eritematosa, sin placas. 
Auscultación cardiopulmonar sin ruidos sobreañadidos. Abdomen con leve molestia 
a la palpación en hipocondrio derecho, sin palparse masas ni megalias. Extremidades 
sin alteraciones tróficas ni edemas.
Analítica con proteína C reactiva 8,7 mg/dL, fibrinógeno 698 mg/dL, 8.759 leucocitos 
y hemoglobina 11,2 g/dL, resto normal. Se solicita radiografía de tórax, en la que se 
objetiva gran masa paracardiaca izquierda localizada a nivel de mediastino medio y 
anterosuperior, que borra parcialmente la silueta cardiomediastínica y desplaza la 
tráquea hacia la derecha sin comprometer su luz; no derrame pleural.

Ante estos hallazgos, se decide ingresar al paciente en Medicina Interna para ampliar 
estudios. Se completan las determinaciones urgentes con una serología de hepatitis, 
lúes y VIH, siendo negativas.
Durante su estancia hospitalaria, se le practica tomografía computarizada (TC) tóraco-
abdomino-pélvica, apreciándose gran masa en mediastino anterior que comprime la 
arteria pulmonar izquierda con múltiples adenopatías cervicales y retroperitoneales 
de pequeño tamaño, así como lesiones compatibles con metástasis hepáticas y pulmo-
nares. Se realiza punción-aspiración con agujas fina y gruesa mediante TC, siendo la 
anatomía patológica de la lesión mediastínica compatible con infiltración por tumor 
germinal tipo yolk sac (tumor del seno endodérmico).
Entre los marcadores tumorales, se objetiva alfafetoproteína 19.510 nanog/mL, con 
betaHCD 5,8 mUI/mL. Se realiza ecografía testicular no apreciando evidencia de tumor 
primario testicular. Se decide iniciar tratamiento citostático, con buena tolerancia 
inicial, aunque posteriormente el paciente refiere lumbalgia intensa ocasional.
En la resonancia magnética de columna se observan metástasis vertebrales múl-
tiples con incipiente rotura de muros posteriores en vertebras T5 y T6. A pesar del 
tratamiento citostático, aparecieron nuevas metástasis a nivel hepático, óseo y del 
sistema nervioso central, con crisis comiciales de repetición y empeoramiento clínico 
progresivo, siendo exitus a los 8 meses del diagnóstico.

CONCLUSIONES
• Los tumores del seno endodérmico son un tipo de neoplasia maligna infrecuente, 
caracterizada por un crecimiento muy rápido, que suele presentarse en adolescentes 
y hombres y mujeres jóvenes en edad reproductiva.
• Se localizan raramente en pulmón como origen primario, no obstante, metastatizan 
a pulmón de forma frecuente.
• En el caso que se presenta, la clínica referida por el paciente, así como el episodio 
de TVP se relacionan con la masa pulmonar.
• A pesar de realizar un diagnóstico correcto y de iniciar el tratamiento anticoagulante, 
no se estudió el posible desencadenante. Ello conllevó un retraso en la filiación del 
tumor causante, así como en el inicio del tratamiento oncológico.
• El diagnóstico de una TVP en miembro superior, en una persona joven, sin antece-
dentes de riesgo ni traumatismo previo, debería incluir por lo menos una radiografía 
de tórax, para descartar posibles causas compresivas.
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P-0308
UN CORAZÓN INSEGURO

FM Mateos Chaparro, P López Tens,  
I de la Horra Gutiérrez, A Grasun,  
B Negueruela García, L Prieto Lastra
Hospital Universitario Marqués de Valdecilla, Santander.

Palabras clave: enfermedad de lyme, bloqueo cardiaco, marcapasos.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Varón de 45 años con migraña y soplo sistólico cardiaco funcional valorado en 1997. 
Sin tratamiento habitual.
Acude por alteraciones en ECG halladas en control de su Mutua. El paciente cuenta 
palpitaciones y astenia de 10 días de evolución, sin disnea, dolor torácico, fiebre o 
síntomas respiratorios. En ECG de empresa impresiona de arritmia cardiaca. Como 
antecedentes narra que está arreglando una casa en el monte y que ha tenido múltiples 
picaduras de garrapatas y tras 1 semana, dolor muscular en ambos muslos. No tuvo 
fiebre, ni manchas en la piel ni dolor en tórax.
Constantes a su llegada: normales.
A la EF destaca un soplo sistólico panfocal ya conocido. No lesiones cutáneas.
El estudio analítico (Hemograma y Bioquímica, incluyendo Troponina y PCR) es normal. 
Rx tórax y PCR COVID negativos.
El ECG a su llegada es un Bloqueo AV completo con escape a 44 lpm. Durante su 
estancia en urgencias cambia a un BAV de primer grado a 70 lpm.
El paciente ingresa en planta con sospecha de bloqueo secundario a enfermedad 
de Lyme.

Durante el ingreso se confirma IgG e IgM positivo para Borrelia burgdorferi.
Durante el ingreso el paciente recibe Doxiciclina.
Tras 48 h desde su ingreso el ECG revela un BAV 2.º grado Mobitz II a 60 lpm.
Tras 6 días de ingreso el paciente es dado de alta a domicilio con ECG que presenta 
un BAV de 1.er grado.
Tras completar 3 semanas de Doxiciclina, el paciente refiere mejoría notable pero re-
cae a los 20 días con mialgias difusas, parestesias y astenia. Se administra Doxiciclina 
(1 mes) y Azitromicina. Recuperación tras segunda tanda de tratamiento

CONCLUSIONES
• La enfermedad de Lyme es una afección endémica causada tras inocularse una 
espiroqueta: Borrelia burgdorferi mediante la picadura de garrapata Ixodes. Tras 
transmitirse a la piel la infección puede quedar circunscrita a la misma (eritema 
migrans) o diseminarse por vía hematógena. En la diseminación puede dar afectación 
cutánea, artralgias, neurológica o cardiaca (BAV de diferentes grados - hasta en el 8% 
de casos-, disfunción sistólica, cardiomegalia).
• El diagnóstico se basa en el cuadro clínico compatible y contexto epidemiológico 
y se confirma mediante serología, cultivo de lesiones cutáneas o líquidos biológicos 
en medios adecuados o PCR de líquido sinovial (menos rentable en otros fluidos).
• El tratamiento para la afectación cardiológica - carditis- consiste en monitorización 
y antibiótico. Nuestro paciente recibió Doxiciclina durante 21 días que repitió tras 
recaída al finalizar el tratamiento.
• La necesidad de implantación de marcapasos es la misma que la de bloqueos AV 
de otra etiología.
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P-0310
LACERACIÓN ESPLÉNICA TRAS TRAUMATISMO 
ABDOMINAL CERRADO POR DEPORTE DE CONTACTO 
(MUAY THAI)

LM Román, JA Santos Martínez, J Marcos Alba,  
Y García Aranda, JR Penedo Alonso, MJ Estévez Rueda
Hospital Universitario Ramón y Cajal, Madrid.

Palabras clave: laceración esplénica, POCUS, muay thai.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
La importancia de la ecografía a pie de cama POCUS en el SU (Servicio Urgencias) en 
pacientes politraumatizados y en paciente que sufren traumatismos abdominales 
cerrados es reconocida en bibliografía. Presentamos el caso clínico de varón de 21 
años sin APP de interés, deportista nivel intermedio-alto, practicante de Muay Thai, 
que acude al SU por dolor abdominal en hipocondrio izquierdo y en la parrilla costal 
izquierda unas 36 horas tras tener partido de combate (campeonato local) al nivel 
cráneo-toraco-abdominal. Refiere dolor local en la parrilla costal izquierda arcos 
11-12 antero-lateral con mejoría con analgesia habitual (Paracetamol y Metamizol). 
No refiere otros síntomas.
En la exploración presenta buen estado general, destaca dolor en la palpación de 
las castillas 11-12 en la cara antero-lateral, sin datos de fractura local, exploración 
abdominal normal TA: 105/75, Fc: 55, T: 36.3, SpO2: 100, Fr: 12.
Analítica destaca: Glucosa 99 mg/dL, Creatinina 0.84 mg/dL, TFG (CKD-EPI) 125.16 
mL/min, Urea 33 mg/dL, Hb 12.6 g/dL, Plaquetas 215.000/µL, Leucocitos 8.560/µL (sin 
desviación izquierda).
En SU se realiza POCUS según protocolo E-FAST (Extended Focused Abdominal So-
nography for Trauma), evidenciando alteración de la estructura del bazo compatible 
con laceración de 1 cm con hematoma esplénico, asociando liquido libre en espacio 
espleno-renal (pequeña cantidad liquido libre) y en Douglas (gran cantidad de líqui-
do libre compatible con sangre). Se realiza TAC (tomografía axial computarizada) 
abominó-pélvico confirmando los hallazgos ecográficos con laceración esplénica 
grado II (American Association for the Surgery of Trauma) en polo anterior. El paciente 
queda ingresado con tratamiento conservador, sin evidenciar nuevos hallazgos de 
sangrado. Durante el ingreso no ha necesitado trasfusión de hemoderivados. En TAC 
abdominal de control (7 días tras ingreso) con resorción del hematoma, persistencia 
de la laceración sin datos de sangrado activo, analíticas seriadas sin datos de anemia, 
sin aumento de los marcadores de infección/inflamación con alta hospitalaria tras 
8 días de ingreso.

CONCLUSIONES
• POCUS es una herramienta útil en paciente politraumatizado siendo el TAC abdo-
minal la prueba de conformación, en caso presentado fue esencial en diagnóstico y 
manejo clínico-terapéutica del paciente.
• El bazo se lesiona con frecuencia en traumatismo abdominal cerrado de alta energía. 
La rotura esplénica traumática es un cuadro clínico frecuente y de extrema gravedad 
que puede provocar la muerte del sujeto, incluso de manera diferida, por lo que es 
fundamental hacer un diagnóstico diferencial y tener presente la posibilidad de una 
rotura en dos tiempos, por la velocidad de deterioro del paciente.

P-0312
CON NUESTRO DIAGNÓSTICO HASTA EL FINAL

C Martín Peraza, P Parra Esquivel, P Soberón Rodríguez
Hospital Universitario de Canarias, Santa Cruz de Tenerife.

Palabras clave: pulmonary embolism, dyspnoea, breast cancer.

ÁMBITO DEL CASO
Ambos

HISTORIA CLÍNICA
Mujer de 62 años. Acude por disnea. Alergia al contraste yodado.
Antecedentes personales: Hipertensión arterial, Dislipemia, Carcinoma ductal in-
filtrante de mama izquierda luminal B grado 2 estadio IV. Metástasis ósea en L1. En 
tratamiento con letrozol y abemaciclib; seguimiento por oncología médica.
Acude por 1 semana de evolución de disnea de mínimos esfuerzos y palpitaciones. No 
fiebre, no tos ni flemas, no otros síntomas. Refiere mejoría parcial con alprazolam 
0,25 mg, aunque la sintomatología reaparece a las horas.
Exploración física: eupneica, taquicardia a 120 lpm, saturando 92% basal, ACP: 
crepitantes secos bibasales, Ruidos cardiacos rítmicos y sin soplos. No edemas en 
miembros inferiores. No signos de trombosis venosa profunda.
El síntoma guía es la disnea. El objetivo es hacer un diagnóstico diferencial entre los 
tipos de disnea. Podría tratarse de las siguientes entidades:
• Insuficiencia cardiaca (IC).
• Tromboembolismo pulmonar (TEP).
• Infección respiratoria.
• Progresión de la enfermedad a nivel pulmonar.
Anamnesis amplia y pruebas complementarias:
• ECG: RS a 113 lpm con patrón Q3T3.
• Rx tórax: infiltrado intersticial bilateral en bases, igual que previos.
• Analítica: Hb 9,3 (sin cambios), leucocitos 7940, neutrófilos 6180, Dímero D 1811, 
NTproBNP 115, procalcitonina 115, PCR 85, troponina T 17.
• Gasometría venosa: PH 7,4 PO2 31 PcO2 54 HCO3 34
• PCR COVID: negativo.
Con esta batería inicial de pruebas, podemos concluir que no está en insuficiencia 
cardiaca (BNP < 500 tiene un alto valor productivo negativo); no hay progresión pul-
monar evidente (Rx tórax sin cambios) y no está infectada (reactantes de fase agudas 
normales, excepto PCR y no fiebre).
La clínica y PPCC son altamente sugestivas de TEP (disnea sin clínica infecciosa, 
paciente oncológica, dímero D elevado, taquicárdica, desaturada). Wells 5 = proba-
bilidad media. Dg por etapas:
1. Gold standard = angio-TAC; sin embargo no se realizó por alergia al contraste. 
Procedimos al siguiente nivel:
2. Ecocardiografía: VI y VD no dilatados, normofuncionantes. Ante la normalidad en sus 
resultados. Recurrimos a la gammagrafía pulmonar: defectos de perfusión sugestivos 
de TEP subsegmentarios bilaterales.

CONCLUSIONES
• El TEP es una entidad relativamente frecuente y es necesaria una alta sospecha clíni-
ca para su diagnóstico, ya que su presentación puede ser muy variada e inespecífica(1).
• El TEP es la tercera causa de muerte cardiovascular, tras la enfermedad coronaria 
y los accidentes vasculares cerebrales(2).
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• Debe sospecharse ante la existencia de disnea inexplicable(3).
• El TEP complica a pacientes de todas las edades, especialmente postoperados, 
oncológicos y embarazadas(2).

BIBLIOGRAFÍA
1. Pérez Laencina L, Lorente Esparza C, Ballarín Naya L, Vera Colás M, Navasal Cortés 
M, Valer Martínez A et al. La importancia de la sospecha clínica y el uso de las escalas 
pre-test en el tromboembolismo pulmonar: a propósito de un caso. RSI. 2021;2(6).
2. Sandoval BJ, Florenzano VM. Diagnóstico y tratamiento del tromboembolismo 
pulmonar. Rev Med Clin Condes. 2015;26(3):338-43.
3. Vázquez Lima MJ, Casal Codesido JR. Tromboembolismo pulmonar. Guía de Actua-
ción en Urgencias. 5.ª edición. Buenos Aires-Bogotá-Madrid-México: Panamericana; 
2021. pp. 182-8.

P-0313
DOLOR ABDOMINAL RECURRENTE EN EL SERVICIO  
DE URGENCIAS ¿QUIÉN LO IBA A PENSAR?

D Liñán Bodí(1), JJ García Aldave(1), N Moya Hoyo(1),  
B Liñán Bodí(2), B Ferrero Soler(1), R Escribano Castillo(1)

(1)Hospital Universitario San Juan, Alicante, (2)Consorcio Hospital General Universitario de 
Valencia.

Palabras clave: porphyria, abdominal pain, psychiatric status.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Mujer de 42 años que consulta en Urgencias por cuadro de dolor abdominal con los 
siguientes antecedentes: hernia umbilical intervenida, cesárea. No hábitos tóxicos. 
No factores de riesgo cardiovascular.
El dolor abdominal es un motivo de consulta frecuente en Urgencias, en ocasiones 
con etiología difícil de filiar. La porfiria aguda intermitente (PAI) es una enfermedad 
autosómica dominante con una penetrancia del 10%. La prevalencia de casos es en 
torno a 5/100.000 habitantes. Existen acúmulos como en el norte de Suecia y en España 
en Murcia. Se debe a una mutación en el gen que codifica la enzima hidroximetilbilano-
sintetasa, que provoca una disminución de la actividad de esta enzima en la síntesis 
del grupo hemo. Cursa con crisis de dolor abdominal, alteraciones psiquiátricas y 
afectación neurológica; además, en un principio puede manifestarse con pocos sín-
tomas acompañantes lo que dificulta su diagnóstico precoz.
La paciente fue ingresada en el servicio de Medicina Digestiva procedente de Urgencias 
por episodios recidivantes de dolor abdominal de etiología no filiada
Exploración física: Tensión Arterial (TA): 104/67 mmHg, 69 latidos/minuto, Tempe-
ratura (T.ª): 36,4 °C Saturación O2: 100%.
Abdomen: peristaltismo conservado, blando y depresible doloroso a la palpación 
profunda en fosa ilíaca derecha. No masas ni megalias. No signos de peritonismo. 
Puño percusión renal bilateral negativa, Blumberg, Rovsing y Murphy negativo.
Tacto rectal: no hemorroides externas, tono esfinteriano preservado, heces en ampolla 
rectal. Dedil con restos fecales, no melena, no rectorragia.
Pruebas complementarias en urgencias:
Analítica sanguínea (AS): normal. Orinas: 1.000 hematíes/μL (paciente estaba con 
menstruación).
Gasometría venosa: normal.
Radiografía abdomen: Luminograma aéreo inespecífico.
Ecografía de abdomen: Estudio dentro de la normalidad.
Diagnóstico diferencial:
Dolor abdominal.
Enfermedad coronaria.
Herpes Zóster.
Ingestión de Amanita phalloides.
Mononucleosis infecciosa.
Pancreatitis aguda.
Perforación de víscera hueca.
Porfiria aguda intermitente.
Úlcera péptica.
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Tratamiento en observación: Nolotil, paracetamol, primperan, pantoprazol y tra-
madol.
Evolución: Durante su estancia en el servicio de Medicina Digestiva se solicita:
AS: Serologías negativas. Anticuerpo Antitransglutaminasa negativo.
Test de Gestación negativo.
Tomografía Axial Computarizada (TAC) abdomen: resultado normal.
Gastroscopia: normal.
La paciente persiste con el dolor pese a petidina. El familiar comenta que por la noche 
había tenido una ideación autolítica por el dolor. Además el hermano refiere que la 
orina es de un color más marronáceo.
Esto hace sospechar en porfiria por lo que se solicitan porfirinas en orina. Al día 
siguiente se obtiene el resultado de porfirinas en orina positiva por lo que se solicita 
a farmacia hemina para iniciar el tratamiento. Esa misma tarde la paciente comienza 
con tetraparesia y alucinaciones visuales. Se hace interconsulta a neurología quienes 
le realizaron Resonancia magnética cerebral, medular, lumbar, punción lumbar con 
resultados normal y electromiograma que mostraba una polineuropatía motora a 
nivel proximal.
Se inicia tratamiento con hemina mejorando la clínica descrita anteriormente a las 
72 horas y el dolor abdominal a las 24 horas.
Tratamiento definitivo: Hemina 4 mg/kg de peso corporal durante 4 días.
Diagnóstico final: Porfiria aguda intermitente. Confirmación Gen Hidroximetilbilano 
sintetasa (HMBS).

CONCLUSIONES
• La mayoría de las personas son heterocigotas para este enzima y presentan un estado 
de porfiria latente con ausencia de manifestaciones clínicas, ahora bien, ciertos des-
encadenantes como las hormonas sexuales, la progesterona, pueden inducir el ataque 
agudo de porfiria. En el caso de nuestra paciente el ataque se produjo justo en el ciclo 
menstrual después de la fase lútea (momento pico de progesterona).
• Se podría estandarizar ante todo paciente con dolor abdominal inexplicable y sínto-
mas neuropsiquiátricos el test de Hoesch, que presenta una alta sensibilidad y especi-
ficidad para el diagnóstico de porfiria aguda y así iniciar rápidamente el tratamiento 
con hemina, ya que su retraso puede acarrear lesiones neurológicas irreversibles.

P-0315
NO TODO ES VASOVAGAL

F Ubet Barbera, K Elescano Barrientos
Hospital General de Segovia.

Palabras clave: infarto del miocardio sin elevación del ST, síncope, troponina.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Paciente de 85 años con antecedentes de ingesta enólica, tabaquismo, hiperurice-
mia y diabetes; le remiten los equipos de emergencias por episodio caída mientras 
realizaba micción, el paciente refiere perdida brusca de fuerza generalizada con 
caída sin traumatismo craneoencefálico, sin perdida de conciencia. No ha presentado 
episodios previos similares. No dolor torácico, ni clínica precordial. No ha presentado 
cambios en la medicación habitual. No ha presentado episodios de diarrea o síndrome 
miccional recientemente, tampoco episodios febriles. Como única sintomatología, 
refiere aumento de su disnea habitual de un mes de evolución.
Acude con buen estado general, sin dolor a ningún nivel.
Exploración física: Buen estado general, Normo hidratado, Normo coloreado, Conscien-
te y orientado en las tres esferas. Eupneico en reposo. Cuello y cabeza: sin adenopatías. 
Auscultación cardiaca: rítmica sin soplo. Auscultación Pulmonar: Murmullo vesicular 
conservado, sin ruidos sobreañadidos. Abdomen: Ruidos hidroaéreos presentes, blando, 
depresible, sin dolor a la palpación superficial ni profunda. Sin signos de irritación perito-
neal. No palpo masas ni megalias. Murphy y Blumberg negativo. Extremidades: sin edemas 
ni datos de TVP. Neurológico: Consciente y orientado en las tres esferas. Glasgow 15/15. 
Colaborador. Funciones corticales conservadas. Lenguaje: fluido y coherente. No afasia 
ni disartria. Pares craneales: Pupilas isocóricas y normorreactivas. Movimientos oculares 
extrínsecos normales, sin nistagmos. No asimetría facial. No alteración de pares bajos. 
Visión: no alteraciones en la campimetría por confrontación Motor: fuerza conservada en 
cuatro miembros. Sensitivo: sin pérdida de sensibilidad. Cerebelo: Romberg -. Marcha en 
tándem normal. No dismetrías ni disdiadococinesias. Uternberger- y Barany-.
Se realiza electrocardiograma, se solicita radiografía de tórax y se extrae analítica. 
En el electrocardiograma se objetiva hemibloqueo anterior de rama izquierda, se 
solicita historia física del paciente para comparar con electrocardiogramas previos, 
que son similares. La radiografía resulta normal y la analítica no muestra cambios 
significativos respecto a previas, excepto troponinas de 305 ng/L.
El paciente se mantiene asintomático y con buen estado general durante todo el 
proceso.
Se le diagnostica de síndrome coronario agudo sin elevación del ST. Se avisa a la 
unidad de cuidados intensivos e ingresa a su cargo para cateterismo programado.

CONCLUSIONES
• En un principio por la historia que cuenta el paciente, nos puede orientar a un epi-
sodio de insuficiencia cardiaca y un posible cuadro de presíncope por bajo gasto 
cardiaco, la ausencia de dolor torácico o clínica precordial nos puede confundir a la 
hora de diagnosticar en este caso un síndrome coronario agudo sin elevación del ST.
• Es importante prestar atención a los antecedentes personales del paciente y reali-
zar una anamnesis detallada, podemos encontrar en esta información datos claves 
que nos pueden hacer sospechar de patología, en este caso grave, que no presenta 
síntomas.
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P-0316
NO TODO VÉRTIGO ES PERIFÉRICO

M Pérez Herreros, P Martínez Galán, E Esteban Zubero
Hospital San Pedro, Logroño, La Rioja.

Palabras clave: vértigo, vértigo central, metástasis.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Varón de 42 años que acude a Urgencias por mareo con vómitos y náuseas de una 
semana de evolución.
Valorado por su Médico de Atención Primaria por este motivo hace 4 días, iniciando 
tratamiento con Sulpirida 50 mg/8 horas, Dexketoprofeno 25 mg/8 horas, Omeprazol 
20 mg/24 horas y Metoclopramida 10 mg/8 horas sin mejoría. Refiere inicio de la 
sintomatología tras giro brusco, con dolor cervical concomitante. La clínica no se 
modifica con los movimientos cefálicos. Niega acúfenos o pérdida de audición. Au-
sencia de traumatismo craneoencefálico previo, cefalea o pérdida de consciencia. No 
antecedentes médicos de interés ni tratamiento habitual.
Exploración física: Consciente y orientado. Normocoloreado y normohidratado. 
Eupneico. Afebril.
Columna cervical: no apofisalgias. Dolor a la palpación de la musculatura paraver-
tebral derecha con contractura de trapecio. Movilidad conservada pero dolorosa.
Neurológica: leve disartria, bradipsiquia. Pares craneales normales. Nistagmo ho-
rizontal a la desviación forzada de la mirada a ambos lados. No dismetrías. Fuerza y 
sensibilidad conservadas. Romberg positivo con lateralización izquierda. Incapacidad 
para caminar por inestabilidad acusada.

Pruebas complementarias: Analíticamente a reseñar Glucosa de 134 mg/dL, Urea 
de 65 mg/dL, Leucocitos de 13.600 por µL con 10.600 Neutrófilos; examen de tóxicos 
negativo. Se realiza TAC cerebral donde se objetiva Lesión ocupante de espacio en 
hemisferio cerebeloso izquierdo a filiar.
Evolución: En Urgencias se inició tratamiento con Sulpirida 100 mg, Metoclopramida 
10 mg y Dexametasona 8 mg intravenosos, ingresando el paciente en el Servicio de 
Neurología para completar estudio. Durante el proceso, se realizó una RMN indicando 
posible diagnóstico diferencial entre lesión glial o metástasis, realizándose estudio 
de extensión con TAC torácico donde se apreció un engrosamiento a nivel del esófago 
distal. Se realizó una gastroscopia para estudio anatomopatológico confirmando el 
diagnóstico de adenocarcinoma en transición esófago-gástrica.
Dado que el paciente es joven, el comportamiento clínico del tumor poco común y que 
presentaba un excelente estado general, se deriva al paciente a Centro de referencia 
para resección de metástasis cerebelosa y tras ello, decidir tratamiento definitivo 
de lesión esofágica.

CONCLUSIONES
• El vértigo se define como la sensación de rotación en el espacio, ya sea del propio pa-
ciente o del medio que le rodea. Representa aproximadamente el 3,5% de las consultas 
al Servicio de Urgencias. El objetivo primordial es diferenciar de una manera rápida y 
fiable los síndromes vertiginosos de origen periférico, habitualmente más banales, 
de los de origen central, habitualmente relacionados con ictus en fosa posterior.
• A diferencia del vértigo periférico, el vértigo de origen central puede acompañarse 
de síntomas neurológicos como disartria, bradipsiquia y ataxia. El nistagmo puede 
ser multidireccional, vertical o variable, y no se suprime con la fijación de la mirada.
• El protocolo HINTS es la mejor prueba a pie de cama para diferenciar vértigo peri-
férico de vértigo central. Se basa en: impulso cefálico, nistagmo y Test de Skew. Si la 
maniobra de impulso cefálico es positiva, el nistagmo es unidireccional y horizontal 
y el Test de Skew en negativo, los resultados son compatibles con vértigo periférico 
con una sensibilidad del 88-100%.
• Como conclusión, ante una alteración en el protocolo HINTS y/o focalidad neurológi-
ca en un paciente que consulta por clínica de inestabilidad, se sospecha afectación de 
origen central por lo que se requiere una TAC urgente para su diagnóstico diferencial 
y manejo adecuado del cuadro subyacente.
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P-0317
ERITEMA INDURADO DE BAZIN, A PROPÓSITO  
DE UN CASO

M Martín Martín(1), MV Yagüe Nieto(2),  
S Santamaría Guinea(3), AM Chuchón Alva(3),  
JP Jiménez Bascope(3), MC Martín Rubio(1)

(1)Centro de Salud Ávila Norte, (2)Centro de Salud de Muñana, Ávila, (3)Centro de Salud de 
Piedrahíta, Ávila.

Palabras clave: paniculitis, tuberculosis, biopsia.

ÁMBITO DEL CASO
Extrahospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Varón de 63 años con antecedente personales de Epilepsia.- Carcinoma de próstata 
Artroscopia de rodilla derecha, Neumonía LSD, língula y LII. Amigdalotomía. Exfu-
mador (23 años abstinencia). No bebedor. Tratamiento habitual: - Sinergina 100 mg 
1-1-1- Luminal 0.1 mg: 1-0-0SF: Ganadero. Casado, una hija sana. No actividad física 
extralaboral. Contacto con caso positivo, familiar sanitario, hace unos años. No aler-
gias medicamentosas conocidas
Acude a urgencias por lesiones en miembros inferiores, hace unos meses tuvo un 
brote similar, de lesión única que mejoro espontáneamente, no refiere fiebre, males-
tar general, astenia, anorexia ni pérdida de peso. Tos no productiva, a veces escasa 
expectoración blanquecina, nunca hemoptoica.
Exploración: Se observan cuatro lesiones nodulares en región pretibial de ambas 
piernas con tonalidad violácea compatible con eritema nodoso TA: 145/82 mmHg; - SO2: 
90%; - FC: 72 ppm; - Peso: 79 kg; - Talla: 156.5 cm; - IMC: 32.26 (G I); Consciente, orientado, 
eupneico, sobrepeso, buena coloración, no IY ni adenopatías. AC: RsCsRs sin soplos ni 
extratonos. AP: MVC sin añadidos. Abdomen: Globuloso. Blando y depresible. Molestia 
(incontinencia) suprapúbica sin otros puntos dolorosos, no masas ni visceromegalias 
palpables. RHA normales. EE: No edemas ni signos de TVP.
Analítica: Eritrosedimentación: normal. Microbiología: Test de Mantoux: 15 mm. IGRA: 
Positivo. Hemograma: Recuento Hematíes, Hemoglobina, Hematocrito, VCM, HCM, 
CHCM, ADE, Recuento Leucocitos, Neutrófilos, Linfocitos, Monocitos, Eosinófilos, 
Basófilos, Plaquetas: normal. Bioquímica en suero: Urea, Acido Úrico, Creatinina, 
Calcio total, Fósforo, Colesterol total, Colesterol HDL, Colesterol LDL, Triglicéridos, 
GOT/AST, GPT/ALT, Fosfatasa alcalina, Proteínas totales: normal. Glucosa 101. Pro-
teínas: Albúmina, Alfa 1, Alfa-1 globulinas, Alfa 2, Alfa-2 globulinas, Beta1, Beta-1 glo-
bulinas, Beta2, Beta-2 globulinas, Gamma, Gamma globulinas, Albúmina/Globulina: 
normal. Hormonas: Hormona tiroestimulante (TSH): normal. Serología viral: Antígeno 
de superficie VHB Negativo, Anticuerpos anti HBc Hepatitis B Negativo, Serología 
VHB. En muestras séricas, el resultado indica ausencia de contacto previo con VHB. 
Actualmente no infectado, Anticuerpos anti VHC Negativo (Descarta Seroconversión 
VHC), Test VIH 1 + 2 screening (Antig. p24 + anticuerpos) Negativo (Compatible con 
ausencia de contacto).

Pruebas Radiológicas: 07/04/2021: - TÓRAX, PA Y LAT: Índice cardiotorácico conser-
vado. Hilios de aspecto vascular. En el parénquima pulmonar no se visualizan altera-
ciones significativas. Senos costofrénicos libres. Leve elevación del hemidiafragma 
derecho (similar a radiografía previa de 28/10/2019). Mínimos cambios degenerativos 
en columna dorsal.
Pruebas Cardiológicas- ECG: RS a 76 lpm, PR normal, QRS estrecho. BIRDHH. Mínima 
elevación punto J, con dudoso supradesnivel de ST en V3-V6, sin alteraciones de la 
repolarización ni ES.- Esputos (3 Muestras) BAAR y Cultivo de Micobacterias negativo.
Anatomía Patológica: Paniculitis preferentemente lobulillar con inflamación gra-
nulomatosa.
El paciente fue tratado con Rifater® 100 (Pirazinamida, Rifampicina, Isoniacida) 2 
meses continuar con Rifinah® (Rifampicina, Isoniacida): hasta completar 6 meses, 
con franca mejoría.

CONCLUSIONES
• Al tratarse de una paniculitis lobulillar se debe considerar, la posibilidad de un 
eritema indurado-nodular (de Bazin) como primera opción, siendo poco probable el 
eritema nodoso.
• El hecho de que respondiera satisfactoriamente a los tuberculoestáticos lleva a 
pensar en el bacilo de la tuberculosis como posible agente etiológico de la lesión, en 
este caso tuberculosis latente.
• El eritema indurado de Bazin tiene un curso crónico y recurrente, es necesario su 
diagnóstico mediante biopsia.
• El tratamiento debe ser etiológico siempre que pueda demostrarse la causa respon-
sable. El pronóstico será en función de la enfermedad de base.

BIBLIOGRAFÍA
Ávila JAM, García Criado EI, Berlango Jiménez A, Calderón De La Barca Gázquez JM, 
Montero Pérez FJ, Jiménez Murillo LM. Manejo del eritema nodoso en Urgencias. 
Semergen. 24(5):395-8. Disponible en: https://www.behcet.es/documents/EnfBehcet/
Sintomas/EritemaNodosoTratamiento.pdf.
Molina Bermejo MS, Ciria de Pablo C, Tirado Errazquin AM. Eritema indurado de Bazin: 
¿una forma de tuberculosis? Semergen. 2005;31(4):187-8. Disponible en: https://www.
elsevier.es/es-revista-medicina-familia-semergen-40-articulo-eritema-indurado-
bazin-una-forma-13073970.
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P-0319
DOCTORA, NOTO QUE ADEMÁS... LOS SÍNTOMAS  
DEL PACIENTE QUE TUVIMOS QUE TENER EN CUENTA

M Alonso Mozo(1), A Pons Revuelta(2), M Fernández 
Morales(3), N Sarmentero González(1), D Surco López(3), 
A López Córdoba(1)

(1)Centro de Salud de Vilagarcía de Arousa, Pontevedra, (2)Centro de Salud de Vilanova de 
Arousa, Pontevedra, (3)Servicio de Medicina Interna, Hospital do Salnés, Vilagarcía de 
Arousa, Pontevedra.

Palabras clave: dolor abdominal, neoplasias pulmonares, síndrome de la vena cava 
superior.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Motivo de consulta: Dolor abdominal.
Antecedentes personales:
• Varón de 63 años.
• Sin alergias medicamentosas.
• Exfumador.
• Carcinoma papilar de células transicionales de vejiga de Bajo Grado, sometido a 
instilaciones intravesicales de Mitomicina y resección transuretral.
• Trastorno depresivo.
• Tratamiento habitual: Quetiapina 100 mg, Lormetazepam 2 mg, Paroxetina 20 mg, 
Alprazolam 0,5 mg, Venlafaxina 50 mg.
Enfermedad actual: Se trata de una segunda asistencia al servicio de urgencias por 
dolor abdominal en flanco izquierdo, con náuseas y estreñimiento acompañantes. 
Además, desde hace unas semanas, nota sensación de “falta de aire”, mareo y enro-
jecimiento facial con los cambios posturas (de cuclillas a bipedestación, elevación de 
la cabeza), así como ingurgitación de circulación venosa de pared torácica derecha; 
que han empeorado en las últimas 24 horas. Niega disnea, ni dolor torácico. Tampoco 
fiebre, ni pérdida de peso.
Exploración física: Buen estado general. Consciente y orientado. Eupneico en reposo. 
No ingurgitación yugular. Circulación colateral en ambas extremidades superiores más 
evidente en hemitórax derecho. Auscultación cardiaca: Rítmica, sin soplos. Auscul-
tación Pulmonar: Murmullo vesicular conservado, sin agregados. Abdomen: Ruidos 
presentes. Blando, sin dolor a la palpación, ni signos de irritación peritoneal. No se 
palpan, masas ni megalias. MM. II.: no edemas ni signos de TVP.

Pruebas complementarias:
ECG: Ritmo sinusal a 80 lpm. Sin alteraciones agudas de la repolarización.
Analítica:
• Bioquímica básica: Urea 35 mg/dl, Glucosa 88 mg/dL, Creatinina 0,74 mg/dl, Bilirru-
bina 0,5 mg/dl, Sodio 137 mmol/L, Potasio 4,0 mmol/L.
• Hematología: Hemoglobina 13,4 g/dL, Leucocitos 9,05 109/L, Neutrófilos 7,1 109/L, 
Linfocitos 1,0 109/L, Plaquetas 311,0 109/L.
• Hemostasia: Tiempo de Protrombina 11,6 s, INR 1,1, A, P, T, T, 44,0 s, 1,41, Fibrinógeno 
547,0 mg/dL.
Radiografía de tórax: Opacidad nodular en lóbulo superior derecho (LSD) de aprox. 
3 cm que se asocia a marcado ensanchamiento mediastínico paratraqueal derecho 
y aumento del tamaño hiliar ipsilateral. Hallazgos que obligan a descartar masa 
pulmonar con afectación metastásica ganglionar.
Hipótesis diagnóstica: Nódulo pulmonar en LSD a estudio. Sospecha de síndrome 
de la vena cava (SVCS) secundario.
Evolución: Se comenta con Medicina Interna, que ingresó al paciente para estudio 
y tratamiento.
Solicitaron TAC toraco-abdominal con hallazgos compatibles con proceso neoplásico 
pulmonar en LSD, con dos probables nódulos satélite en mismo lóbulo y transcisural 
(segmento 6 del lóbulo inferior derecho); además de probable conglomerado adeno-
pático que condiciona ausencia de permeabilidad del tronco venoso braquiocefálico 
derecho, así como trombosis en vena subclavia y porción proximal de yugular interna 
derecha; derrame pericárdico y sospecha de metástasis en suprarrenal derecha e 
implante peritoneal. Tras este resultado, se inició anticoagulación con HBPM y com-
pletaron estudio con broncoscopia.
Juicio clínico definitivo: Masa pulmonar a estudio T4N1M1. Clínica leve de SVCS. 
Trombosis venosa subclavia y yugular interna derechas.

CONCLUSIONES
• Se define el SVCS como el conjunto de signos y síntomas que ocurren por obstrucción 
de la vena cava superior. La causa más frecuente son los procesos neoplásicos (80%), 
principalmente el carcinoma de células no pequeñas, epidermoide y el linfoma no 
Hodgkin.
• La clínica se basa en los signos y síntomas secundarios a la obstrucción, desarro-
llándose gradualmente a lo largo de varias semanas. La disnea es lo más frecuente 
(54%), seguida de tos, dolor torácico, cefalea y disfagia. Entre los signos que aparecen, 
destacan el edema facial y de miembros superiores, la ingurgitación yugular y, menos 
frecuentemente, la plétora facial. También es característico, el empeoramiento con 
los cambios posturales, principalmente con el decúbito, la maniobra de Valsalva y la 
flexión ventral del tronco.
• El abordaje terapéutico consiste, fundamentalmente, en el manejo del proceso 
de base.
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P-0320
CASI MUERO POR UN HABA

MI Arjona López(1), J Nicolás Gálvez(2),  
MJ Carrillo Burgos(2), MA Cantero Sandoval(1),  
JA Martínez Otón(1), R Rojas Luán(1)

(1)Urgencias, Hospital Clínico Universitario Virgen de la Arrixaca, Murcia, (2)Hospital General 
Universitario Morales Meseguer, Murcia.

Palabras clave: cuerpo extraño, atragantamiento, disnea.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Motivo de consulta: Varón de 51 años consulta por disnea.
Antecedentes personales: No alergias medicamentosas. Hipertenso, diabético 
insulinodependiente, dislipemia. No hábito enólico. Fumador activo de 30 cigarros día 
desde los 14 años. EPOC fenotipo mixto agudizador. Alteración funcional moderada 
(FEV1 57%). Síndrome de apneas-hipoapneas del sueño en tratamiento con CPAP.
Ingreso en 2019 por infección vías respiratorias bajas. Operado de apendicitis y me-
niscectomía rodilla izquierda.
Tratamiento crónico: atorvastatina 40 mg, Diovan 160 mg, Formodual 200/6. Actrapid 
10 UI-10 UI-10 UI. Sacalip 200 mg. Spiriva. Insulina abisagra 0-0-24 UI. CPAP nocturna.
Enfermedad actual: El paciente presenta disnea brusca y tos intensa tras atragan-
tamiento mientras comía habas. El paciente refiere haber podido expulsar pequeños 
fragmentos de haba pero sin mejoría de la disnea por lo que avisa al 112. Valorado por 
urgencias extrahospitalarias que objetivan al paciente taquipneico y taquicárdico, 
con saturación de Oxígeno (SatO2) del 70%, iniciando oxigenoterapia con reservorio 
y trasladan al Servicio de Urgencias del Hospital.
Exploración física: Regular estado general. Taquipneico (30 rpm), Taquicárdico 
(110 lpm). TA: 150/90. SatO2: 90% (con oxígeno en reservorio). T.ª: 36. Cavidad oral: no 
se observa cuerpo extraño, con permeabilidad de vía aérea superior. AC: rítmico sin 
soplos a 110. AP: Sibilantes dispersos e hipoventilación en campo pulmonar izquierdo. 
Abdomen: blando y depresible, sin signos de irritación peritoneo. Miembros inferiores: 
sin edemas y sin signos de trombosis venosa profunda.

Pruebas complementarias:
Laboratorio: Gasometría venosa pH: 7,34. pCO2: 56. HCO3: 29,8. Lactato: 4,3.
Glucosa: 434 mg/dl, Creatinina: 0,95 mg/dl, doido: 126 mEq/L. Potasio: 4 mEq/l. Hemog-
lobina: 18,5 g/dl. Plaquetas: 329.000. Leucocitos 26.900 (83% Neutrófilos). Actividad 
Protrombina: 130.
Radiografía tórax: Observa aumento de densidad paracardiaco izquierdo pudiéndose 
corresponder con una consolidación.
ECG: rítmico sinusal a 110 latidos sin alteraciones de la repolarización.
Evolución: A su llegada a Urgencias hospitalarias se inicia tratamiento con Ventilación 
mecánica no invasiva en modo BIPAP, broncodilatadores, corticoides intravenosos y 
antibiótico (amoxicilina/clavulánico).
Tras persistencia de taquipnea se realiza intubación orotraqueal y valoración por 
Unidad de Medicina Intensiva ingresando a su cargo.
En UCI se realiza exploración con fibrobroncoscopio, objetivándose alojada en el 
bronquio principal izquierdo, intentando aspiración que no es efectiva. A continuación 
se realiza broncoscopia reglada que tras 2 horas se retira el haba completamente.
A las 24 horas el paciente es extubado sin complicaciones, pasando a planta de hos-
pitalización de Neumología.
El paciente presenta muy buena evolución por lo que es dado de alta a domicilio en 
5 días.

CONCLUSIONES
• La obstrucción de la vía aérea secundaria a un cuerpo extraño es una urgencia vital 
tanto en edad pediátrica como en edad adulta.
• La rápida valoración y actuación en estos casos en primordial.
• La obstrucción de la vía aérea puede ser parcial o completa, pudiéndose localizar a 
cualquier nivel, desde la nariz y boca hasta nivel de carina y bronquios.
• La tos es el mecanismo más eficaz ante la obstrucción incompleta de la vía aérea. 
Si la obstrucción es severa de la vía aérea (tos inefectiva) podemos encontrar dos 
situaciones, una donde el paciente se encuentra inconsciente y se inicia maniobras 
de reanimación cardiopulmonar, y otra situación donde el paciente está consciente 
y realizamos 5 golpes en espalda y 5 compresiones abdominales.
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P-0321
CÓDIGO POLITRAUMA. MANEJO INTRA-  
Y EXTRAHOSPITALARIO

E Guilló Quiles, CE Ramos López, G Garberí Juan,  
VA Krompiewski Fernández, MT Bru Maciá,  
MA Mínguez Cebrián
Hospital Universitario San Juan de Alicante.

Palabras clave: traumatismo múltiple, urgencias, efast.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Se inicia turno de guardia habitual en un servicio de urgencias, siendo alertados por 
CICU de la llegada inminente de un paciente de 22 años politraumatizado por accidente 
de tráfico. No se aportan más datos clínicos por lo que en el servicio de urgencias se 
inicia preparativos de asistencia a un paciente traumatizado.
A su llegada, paciente de 22 años de edad, como único antecede de una tortícolis 
congénita, con aislamiento de vía aérea con mascarilla laríngea correctamente sedado 
y analgesiado con fentanilo, midazolam y rocuronio así como inmovilización pélvica 
y collarín rígido cervical. También, colocación por los compañeros de SAMU de tubo 
torácico ante sospecha de neumotórax derecho.
Se pasa a box de críticos de urgencias donde dos médicos del servicio se encargan 
del manejo intrahospitalario del paciente.
Se mantiene inmovilización y perfusión de sedoanalgesia.
En monitorización de objetiva taquicardia sinusal a 180 lpm con tensión arterial 70/50 
mmHg así como saturación 85%. A la exploración física, hipoventilación en hemitó-
rax derecho con abdomen con defensa generalizada, sin observarse deformidad en 
extremidades.
Se intensifica fluidoterapia así como transfusión masiva con hemoderivados y plasma 
fresco y realización de eFAST por radiólogo previamente avisado de la llegada del 
paciente. A la realización de ecografía se objetiva abundante líquido libre por lo que 
se considera eFAST positivo.

En sala de críticos, se realiza evaluación coordinada con Cirugía y Traumatología 
de guardia estableciendo un abordaje por objetivos con prioridad de quirófano ante 
paciente inestable con prueba ecográfica positiva en sala de paradas.
Se realiza traslado a quirófano por parte del servicio de urgencia que acompaña al 
paciente hasta mesa quirúrgica.
A su llegada a quirófano se canaliza vía central yugular derecha, se inicia perfusión 
de Noradrenalina a 1,5 µg/kg/min y se canaliza arteria humeral.
Se transfunden mediante calentador de fluidos 4 CH, 2 UPF, 1 pool de plaquetas, 2 g 
fibrinógeno y 1 g de ácido tranexámico, 2.500 cc de coloides y 1.000 cc de coloides.
Tras la intervención el paciente mejora inicialmente con posibilidad de reducir las 
dosis de noradrenalina. Se procede a realizar fijación externa de pelvis, que transcurre 
sin incidencias.
Se realiza TAC tras intervención con los siguiente hallazgos:
• Esplenectomía. Sangrado activo intraperitoneal en hipocondrio izquierdo.
• Foco de sangrado activo en músculo ilíaco izquierdo.
• Laceraciones hepáticas. Pequeño foco hiperdenso en el borde posterior del segmento 
VI que podría estar en relación con foco de sangrado activo.
• Laceración renal derecha con presencia de retrohemoperitoneo. No claros signos 
de sangrado activo.
• Contusiones/Hemorragia pulmonar derecha. Neumotórax derecho anterior.
• Focos de hemorragia intraparenquimatosa frontal bilateral y subaracnoidea parietal 
bilateral.
• Fracturas costales derechas y de apófisis transversa derecha de múltiples vértebras. 
Fractura de pelvis izquierda.
• Subluxación rotacional atloaxoidea derecha.
• Focos de contusión cerebral de localización frontal bilateral a nivel de la convexidad 
y pequeño focos de hemorragia subaracnoidea parietales bilaterales
Se procede a nueva intervención quirúrgica con mantenimiento de packing de los 
cuatro segmentos abdominales realizándose también en fosa esplénica y se decide 
dejar abdomen abierto con cierre tipo VAC.
Tras estabilización del paciente y estancia en UCI, se procede a traslado del paciente 
por compañeros SAMU a centro con Neurocirugía de guardia para monitorización con-
tinua neurológica aunque el paciente no precisó tratamiento quirúrgico por su parte.

CONCLUSIONES
Una adecuada coordinación de la atención de urgencias extra e intrahospitalaria 
condiciona un manejo integral del paciente crítico politraumatizado, incrementando 
las posibilidades de buenos resultados en la cadena de supervivencia.
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P-0323
EL ANTES Y EL DESPUÉS TRAS LA VACUNA

R Lombardía Pérez, R Cuadra San Miguel,  
B Peleteiro Cobo, R Lombardía Pérez,  
J Fernández Álvarez, MA Jáñez Álvarez
Hospital del Bierzo, Ponferrada. León.

Palabras clave: vaccine, nephrotic syndrome, SARS-CoV-2.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Varón de 29 años con antecedente de asma en tratamiento con pluralais y foster, 
consulta por presentar tras vacunación de 3.ª dosis SARS-CoV-2 orina más concentrada 
de lo habitual sin sintomatología miccional irritativa acompañante, edema en ambos 
tobillos, sensación de distensión abdominal y tumefacción en región submandibular. 
No clínica infecciosa días previos.
Exploración física: TA 136/93 T.ª 36.5 Sat 02 99% FC 82. BEG, COC, NH, NC. CyC: 
tumefacción de partes blandas submandibular sin adenopatías submandibulares ni 
retroauriculares y sin afectación zona parotídea. No trismus. AC: rítmica, sin soplos. 
AP: MVC. Abdomen: globuloso, depresible, sin oleada ascítica. EE. II.: edemas bima-
leolares bilaterales, sin signos de TVP.
Pruebas complementarias:
Analítica sanguínea: creatinina 1,29 mg/dL, potasio 4,7 mmol/L, proteínas totales 4,8 
g/dL, proBNP 105,8 pg/mL, resto sin alteraciones de interés.
Sistemático de orina: proteinuria 300 mg/dL.
Radiografía de tórax: Sin hallazgos agudos.
ECG: ritmo sinusal a lpm, sin alteraciones de la repolarización.
Evolución: Con el diagnóstico de síndrome nefrótico en posible relación con vacu-
nación SARS-CoV-2 se realiza interconsulta con servicio de nefrología quien inicia 
tratamiento con ramipril 2,5 mg y furosemida 40 mg c/24 h. Se completa estudio 
con la realización de:

Analítica ordinaria: creatinina 1,15 mg/dL, potasio 4,4 mmol/L, colesterol total 328 
mg/dL, LDL colesterol 205 mg/dL, proteínas totales 4,1 g/dL, albúmina 2 g/dL, LDH 
77 U/L.
Orina 24 h: proteínas 5,63 g/24 h.
Ecografía abdominal: Ambos riñones son de tamaño y morfología conservada con 
buena diferenciación corticomedular. No datos de ectasia. Mínima cantidad de líquido 
laminar en espacio de Morrison. Vejiga no replecionada siendo no valorable.
A la espera de los resultados el paciente presenta empeoramiento clínico con disminu-
ción de la diuresis que precisa incremento de dosis de diurético hasta 6 comprimidos 
cada 24 h.
Ante los resultados analíticos se programa al paciente para realización de biopsia 
renal. En el momento del envío del presente caso se encuentra pendiente de resultado 
de anatomía patológica.
Diagnóstico: Síndrome nefrótico tras vacunación 3.ª dosis de SARS-CoV-2 pendiente 
de filiación.
Diagnóstico diferencial:
• Nefropatía de cambios mínimos.
• Glomerulonefritis.
• Glomeruloesclerosis focal y segmentaria.

CONCLUSIONES
• El caso clínico de nuestro paciente es llamativo ya que a día de hoy se han descrito 
numerosos efectos adversos leves de las vacunas, siendo el daño renal una de las 
complicaciones menos estudiadas.
• Está comprobado que las vacunas son unas herramientas muy eficaces para proteger 
la salud y prevenir de enfermedades, a pesar de lo cual en raras ocasiones como el 
caso descrito pueden desenmascarar enfermedades silentes.

BIBLIOGRAFÍA
Agencia Española de Medicamentos y Productos Sanitarios. 9.º Informe de farmaco-
vigilancia sobre vacunas COVID-19. AEMET; 2021.
Jayne D. Hematuria and Proteinuria. En: Greenberg A, Cheung AK, Coffman TM, Falk 
RJ, Jennette JC (eds.). Primer on Kidney Diseases. Philadelphia: WB Saunders; 2009. 
pp. 33-42.
Rivera F. Biopsia Renal. Nefrología al Día; 2020. Disponible en: www.nefrologiaaldia.
org/es-articulo-biopsia-renal-234.
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P-0324
FRACTURA DE PELVIS EN LIBRO ABIERTO EN PACIENTE 
PRECIPITADO

G Ginés Moreno(1), MJ Torcuato Rubio(2),  
F Martínez Tortosa(3), MA Pérez Sáez(4)

(1)La Cañada, (2)Níjar, (3)Abla, (4)San José.

Palabras clave: precipitado, fractura pelvis, libro abierto.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Antecedentes personales: NAMC. No antecedentes de interés.
Enfermedad actual: Paciente de 22 años derivado por equipo de 061 tras precipitarse 
de un 3.er piso con ideación autolítica. Según testigos caída con mayor impacto en 
tren inferior sin TCE ni pérdida de conocimiento.
Constantes a la llegada: TA 150/70 mmHg. FC 98 lpm. Saturación O2 con Ventimask 
al 100%.
Exploración física:
C: no se evidencian hemorragia externa exanguinante.
A: vía aérea permeable con control cervical con RME. Cabeza sin lesiones ni altera-
ciones macroscópicas destacables. Cuello sin alteración, yugulares no ingurgitadas, 
pulso presente.
B: No se aprecian lesiones en piel ni crepitación a la palpación de tórax. Respiración 
simétrica en ambos hemitórax, sin disminución de murmullo vesicular, ni ruido pa-
tológico. Tonos cardiacos rítmicos sin soplos.
C: Mantiene tensión en torno a cifras de TAS 130/140, con buena perfusión distal y 
relleno capilar menor de 2 segundos.

D: Glasgow 15, pupilas isocóricas normorreactivas, exploración neurológica sin foca-
lidad aguda. Control de dolor adecuado con fentanilo IV.
E: Miembro inferior derecho acortado con rotación externa. Pelvis inestable que se 
inmoviliza con cinturón pélvico.
Abdomen blando depresible doloroso a la palpación en FID sin signos de irritación 
peritoneal.
Trauma SCORE > 12.
Plan: Se solicita analítica de sangre, gasometría, pruebas cruzadas y Body-TAC. Inicio 
tratamiento con Amchafibrim y fluidoterapia.
Eco fast: no se aprecia líquido libre abdominal.
Rx portátil de tórax, abdomen y pelvis: no se visualiza signos de hemo/neumotórax, 
pero si fractura de pelvis derecha con diástasis de la sínfisis del pubis.

CONCLUSIONES
• Se activa Código Trauma a pesar de T-Score alto por biomecánica del traumatismo 
y lesión potencialmente grave.
• Body-TAC: Fractura desplazada de ala sacra derecha y de ramas iliopubiana derecha 
e isquiopubiana que se extiende a acetábulo derecho.
• Diástasis de sínfisis del pubis.
• El paciente fue ingresado en UCI con vigilancia activa y fijación externa con Galaxy 
en U de extremidades hasta intervención definitiva de RAFI.
• Las fracturas del anillo pélvico se producen por traumatismos de alta energía y 
conllevan, en la mayoría de las ocasiones, gran número de lesiones asociadas que hay 
que tener en cuenta, y por lo que el enfoque terapéutico inicial de estos pacientes debe 
ser desde un punto de vista multidisciplinario. Ante pacientes hemodinámicamente 
inestables, el objetivo prioritario sería salvar su vida, mientras que en una segunda fase 
y ante pacientes estabilizados, el objetivo sería un correcto diagnóstico lesional y una 
adecuada fijación de la fractura que permita la movilización precoz y la recuperación 
funcional completa del lesionado.
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P-0325
¡YO LO QUE QUIERO ES DORMIR!

M Bernuz Rubert, L Monteagudo González,  
A Tamarit Latre, MI Rosell Malchirant
Hospital Universitario Doctor Peset, Valencia.

Palabras clave: eosinofilia, neumonía, asma.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Se trata de una mujer de 80 años independiente para las actividades de la vida diaria, 
con antecedentes patológicos de interés de un asma moderado persistente de difícil 
control y diabetes mellitus tipo 2; además presenta alergia a los macrólidos y a la 
acetilcisteína.
Acude a urgencias traída por sus hijos por tos sin expectoración de varios días de 
evolución y una saturación de oxígeno de 88%, sin fiebre termometrada. Además 
cuentan un cuadro de astenia de 1 mes de evolución con anhedonia, con descuido 
personal, anorexia y pérdida de peso, motivo por el cual su médico de atención primaria 
le recetó paroxetina.
A la auscultación pulmonar se aprecia sibilantes y roncus dispersos en ambos cam-
pos pulmonares. En la radiografía de tórax aparece unos infiltrados bibasales con 
dudosas consolidaciones redondeadas en lóbulo medio y lóbulos superiores derecho 
e izquierdo. En la analítica de sangre destaca una PCR de 19 mg/dL, leucocitos 37,6 x 
109 (a expensas de eosinófilos absolutos 9,3 x 109/L)

CONCLUSIONES
• El diagnóstico diferencial que se plantea en un primer momento es: neumonía 
eosinofílica crónica o aguda, síndrome de Löeffler o neumonía bacteriana. Al final se 
ingresa en Neumología para confirmar el diagnóstico y ver la evolución de la paciente 
con el diagnóstico de probable de neumonitis eosinofílica crónica por la historia de 
la paciente, la anamnesis dirigida y los resultados de las pruebas complementarias.
• Por una parte se trata de una mujer con un perfil de atopía de años de evolución, 
alergias medicamentosas y asma; características comunes de esta enfermedad. Ade-
más el cuadro que cuenta la paciente se ha desarrollado de una forma progresiva 
y subaguda, cuenta una clínica de tos, astenia, anorexia de semanas de evolución; 
síntomas poco específicos.
• Los criterios diagnósticos de esta enfermedad son:
– Síntomas respiratorios de más de 2 semanas de evolución.
– Infiltrados alveolares difusos con broncograma aéreo de predominio periféricos, 
con o sin áreas de vidrio deslustrado.
– Eosinofilia en lavado broncoalveolar (> 40%) y/o eosinofilia en sangre periférica 
(> 1.000 mm3).
– Ausencia de otras causas de eosinofilia pulmonar.
• Una vez ingresada la paciente, se completa el estudio realizando el diagnóstico 
de confirmación. Se descartan otras causas de eosinofilia pulmonar (parásitos en 
heces o pruebas de autoinmunidad) y se realiza el TAC torácico donde se aprecia las 
alteraciones típicas de esta enfermedad.

P-0326
DOCTORA, NO PUEDO RESPIRAR

B Alonso González, BM Alonso González,  
N Cancelliere, ME Calvín García,  
MA Rivera Núñez, RM Torres Santos-Olmo
Hospital Universitario La Paz, Madrid.

Palabras clave: disnea, neumotórax, drenaje.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Paciente de 29 años con antecedentes de Linfoma de Hodgkin, bronquiectasias post 
radioterapia (en tratamiento en Estados Unidos, sin disponibilidad de informes) y 
desnutrición moderada que acude al servicio de urgencias por disnea y tos seca de 
dos días de evolución tras vuelo transoceánico.
A su llegada el paciente se encuentra taquipneico en reposo y con tiraje supraclavi-
cular intercostal. Presenta saturación de oxígeno basal a 91% con una hipoventilación 
generalizada en la auscultación pulmonar. Se solicita una gasometría arterial, analíti-
ca y radiografía de urgencia objetivándose una hipoxemia severa sin otras alteraciones 
analíticas y un neumotórax derecho completo e izquierdo apical.
Se traslada al paciente al box de reanimación y se avisa a cirugía torácica para coloca-
ción de tubo de drenaje torácico derecho en séptimo espacio intercostal y drenaje en 
seco con aguja aspirativa en segundo intercostal izquierdo. En radiografía de control se 
objetiva neumotórax residual izquierdo y mejoría del derecho con drenaje endopleural 
normoposicionado. Permanece ingresado durante cinco días con buena evolución 
clínica pero manteniendo ambos pulmones “ congelados” sin llegar a expandir del 
todo. Es dado de alta con seguimiento en consultas externas con drenaje endotorácico.
Dos días después el paciente acude de nuevo por empeoramiento clínico, destacando 
en esta ocasión una insuficiencia respiratoria con un neumotórax parcial izquierdo y 
parcial derecho con atrapamiento pulmonar. Se decide clampar drenaje endotorácico 
y tras 24 horas de observación dada su estabilidad clínica y radiológica respecto a 
la previa se retira. También se realiza durante el ingreso despistaje microbiológico 
para descartar coronavirus 19, virus influenza A y B, así como serologías múltiples 
siendo todas negativas.
El paciente actualmente se encuentra en seguimiento en consultas de Hematología, 
neumología y rehabilitación respiratoria.

CONCLUSIONES
• El neumotórax es un diagnóstico médico frecuente en el servicio de urgencias. En 
nuestro paciente dada su edad y complexión corporal cabría pensar en una etiología 
primaria pero su antecedente hematológico y sus complicaciones pulmonares secun-
darias hacen que su diagnóstico sea un neumotórax bilateral espontáneo secundario.
• Una rápida actuación médica hizo que el paciente mejorara clínicamente y permitiera 
en parte su expansión pulmonar mejorando actualmente de manera progresiva en 
consultas de rehabilitación.
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P-0327
¿OTRA GONALGIA MÁS?

MR López Díaz, EM Guirado Granados, A Alfayate Torres,  
S Martínez Saldumbide, J Sánchez Sánchez,  
VM Madrid Ferreiro
Hospital General Universitario Santa Lucía, Cartagena.

Palabras clave: artralgia, artritis infecciosa, artropatías por depósito de cristales.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Mujer de 68 años con antecedentes personales de HTA, DM II insulinodependiente, 
Dislipemia, IAM, gonartrosis tricompartimental moderada en rodilla derecha en re-
visiones por traumatología.
Acude a urgencias hospitalarias por gonalgia de horas de evolución. Clínica similar 
de repetición. Durante la mañana valorada en centro de salud con tratamiento in-
tramuscular. Niega traumatismo previo, fiebre ni otra clínica acompañante salvo el 
dolor resistente a tratamiento.
En la exploración presenta inflamación moderada de rodilla izquierda con dolor a pal-
pación leve hidrartros, resto exploración sin alteraciones. Su TA al acudir a urgencias 
es de 146/70. Se realiza analítica dada la inflamación y dolor resistente a tratamiento 
con glucemia de 570, PCR 55,60 y procalcitonina de 12,94. Los leucocitos son de 14.830 
y neutrófilos 12.920 con Dímero D 1.064.
Se realiza eco Doppler que descarta patología de TVP y queda ingresada en reuma-
tología tras control y tratamiento de hiperglucemia con tratamiento ceftriaxona y 
cloxacilina intravenosas. El diagnóstico es de monoartritis infecciosa).

Dada la clínica se comenta con traumatología que tras punción realiza en quirófano 
artroscopia de limpieza. La paciente dos días después del ingreso presenta inflama-
ción y clínica similar en rodilla derecha (con artroscopia y limpieza articular). Días 
posteriores presenta cuadro similar de inflamación y dolor en carpos, codos, hombros 
con severa impotencia funcional. Los cultivos son negativos de ambas artroscopias y 
los reactantes continúan elevados. Se descarta presencia de endocarditis y estudios 
negativos. Es dada de alta con diagnóstico de artropatía por cristales de pirofosfato 
cálcico tras cultivos negativos y observación al microscopio óptico de cristales de 
pirofosfato cálcico intracelulares en liquido sinovial extraído en artroscopia.

CONCLUSIONES
• Se considera la artritis séptica de articulaciones nativas (ASAN) como la urgencia 
reumatológica del aparato locomotor por excelencia. La sospecha diagnóstica debe 
seguirse del estudio del liquido sinovial y el tratamiento antibiótico intravenoso.
• Presentamos el caso por dos aspectos. Uno es su evolución que de forma inicial 
es considerado como séptico por el aspecto macroscópico del liquido sinovial y los 
marcadores elevados. Tras estudios, artroscopias, cultivos se llega finalmente al 
diagnóstico por observación al microscopio óptico y por ser negativas todas las demás 
pruebas complementarias.
• El segundo aspecto que queremos mencionar del caso y el mas importante como 
médico de urgencias es el hecho de que las artralgias localizadas en pacientes con 
antecedentes de artrosis es muy frecuente en urgencias. Dada su frecuencia salvo 
que presenten clínica de fiebre, hidrartros con exploración física con sospecha de 
artritis en muchas ocasiones no se solicitan pruebas complementarias ni se realiza 
punción para estudio.
• Podríamos desde urgencias infradiagnosticar esta patología cuyo tratamiento inicial 
es importante para la evolución a corto y largo plazo.
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P-0328
NO ES TEP TODO LO QUE PARECE

A Salazar Puntas, R Moyano García, A López Sánchez
Hospital Valle de los Pedroches, Pozoblanco, Córdoba.

Palabras clave: síncope, úlcera penetrante, dolor torácico.

ÁMBITO DEL CASO
Ambos

HISTORIA CLÍNICA
Mujer de 85 años que acude a urgencias traída por el 061 tras presentar síncope y pos-
terior PCR, precisando reanimación cardiopulmonar, que tras 4 ciclos recupera pulso. 
Como primera sospecha se piensa en un shock anafiláctico, ya que una media hora 
antes había ingerido un comprimido de levofloxacino, administrándose inicialmente 
carga de SF, adrenalina y actocortina.
Antecedentes personales: Hipertensión arterial, en tratamiento con Olmesartán. 
Actualmente en tratamiento con deflazacort y levofloxacino por infección respiratoria. 
A la llegada a urgencias, se encuentra consciente pero desorientada en tiempo y 
espacio. No hay afectación de pares craneales, ni afectación de la fuerza y sensibilidad 
de miembros. ACP: rítmica. Sin soplos ni roces. Buena ventilación. Abdomen: blando, 
depresible no doloroso. Taquipneica, con oxigenoterapia mantiene saturación O2 a 
92%. La paciente refiere dolor centrotorácico, de características mecánicas, niega 
otra sintomatología.

Pruebas complementarias: EKG: RS a 70 lat/min, con aplanamiento de onda T en 
todas las derivaciones, similar a EKG realizados previamente. Rx tórax: condensa-
ción de base izquierda y cardiomegalia, sin pinzamiento ni derrame. Se realiza TC 
de cráneo que describen como normal, sin signos de isquemia ni sangrado agudo. 
En la analítica destaca 17.000 L con N 80%. GSA pH 7,33 pO2 63 y pc02 32. Dímero-D 
71.573. Troponina 30.
Ante estos hallazgos, y dado el alto nivel de Dímero-D y la evidencia de síncope, se 
orienta el diagnóstico a la posibilidad de un TEP y se solicita un Angio-TC de arterias 
pulmonares, donde se describe, que no se observan defectos de repleción que sugieran 
TEP, pero si un engrosamiento mural de aorta ascendente de unos 2 cm de espesor que 
provoca efecto compresivo sobre la aorta en relación con hematoma intramural. Tam-
bién se asocia imagen que sugiera úlcera penetrante con extravasación de contraste.
Conclusión: Síndrome aórtico agudo. La paciente fue derivada al hospital de referen-
cia para valoración por CCV. Durante su ingreso precisó implantación de marcapasos, 
y fue dada de alta con diagnóstico de hematoma periaórtico tras maniobra de RCP y 
úlcera aórtica estable.

CONCLUSIONES
• El Síndrome Aórtico Agudo, es una entidad poco frecuente que engloba la úlcera 
penetrante, el hematoma intramurol y la disección aórtica, siendo esta última la más 
predominante. Se presenta en mas de un 60% en hombres, con una media de edad de 
60 años, y el factor de riesgo principal es la HTA.
• Dada la alta morbimortalidad que presenta, realizar un diagnóstico precoz es esen-
cial para una rapidez en la instauración del tratamiento, que en la mayoría de las 
ocasiones es quirúrgico. Como herramientas diagnósticas esta el ecocardiograma, 
TAC y RMN.
• Se considera una urgencia médica, y debemos tenerla presente como diagnóstico 
diferencial ante pacientes con dolor torácico y también en otras manifestaciones 
clínicas menos frecuentes, como en síncope y clínica de localidad neurológica.
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P-0330
TROMBOEMBOLISMO PULMONAR. LA IMPORTANCIA  
DE LOS FACTORES DE RIESGO

A Marcos Sádaba(1), L Valverde López(2), A Carbó Jordà(1)

(1)Complejo Asistencial Universitario de León, (2)Complexo Hospitalario Universitario de 
Ourense.

Palabras clave: tromboembolismo pulmonar, anticonceptivos hormonales, profilaxis 
tromboembólica.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Mujer de 31 años, sin hábitos tóxicos ni antecedentes personales ni familiares de 
interés, en tratamiento con Daylette 0,02/3 mg (Drospirenona/Etinilestradiol) por 
dismenorrea importante desde hace años, que acude al Servicio de Urgencias por 
dolor centrotorácico opresivo, sin irradiación, desde esta noche. Asocia palpitaciones y 
disnea súbita hasta grado 4 mMRC (modified Medical Research Council), sin presencia 
de clínica infecciosa ni síncope previo.
Al ampliar la anamnesis la paciente refiere haber sido intervenida hace aproximada-
mente un mes y medio de fractura espiroidea larga de tibia y fractura transindesmal 
de peroné derechos por caída. Se realizó osteosíntesis con placa e inmovilización con 
férula de yeso así como tratamiento profiláctico de enfermedad tromboembólica ve-
nosa con Clexane 40 mg (Enoxaparina) vía subcutánea (sc) durante cinco semanas. Tras 
este periodo se retira la férula de yeso y se suspende la profilaxis con Enoxaparina ya 
que la paciente inicia deambulación con muletas, aunque refiere haber continuado en 
reposo relativo. Durante todo este periodo, desde la intervención quirúrgica hasta su 
llegada a Urgencias, no suspendió en ningún momento el tratamiento anticonceptivo 
hormonal oral (ACO).
En la exploración física destaca una frecuencia cardiaca de 120 latidos por minuto 
(lpm) con saturación de oxígeno basal de 98%. La paciente se encuentra eupneica en 
reposo con auscultación cardiaca y pulmonar anodinas. Únicamente destaca modera-
do edema en miembro inferior derecho (MID) con dudoso empastamiento, sin asociar 
dolor a la palpación ni aumento de la temperatura local. Se observan cicatrices de 
intervención quirúrgica sin signos locales de infección. Miembro inferior contralateral 
con exploración normal.

Como pruebas complementarias solicitamos analítica básica con Troponina Ultra-
sensible y Dímero D. Se realiza electrocardiograma con taquicardia sinusal a 125 lpm, 
eje a 90°, QRS estrecho y patrón S1Q3T3. Radiografía de tórax portátil sin alteraciones 
reseñables. Además, y a pesar de la correcta saturación de oxígeno basal, se realiza 
gasometría arterial con resultado anodino, sin datos de hipoxemia ni hipocapnia. 
Dado que disponemos de ecógrafo portátil en el Servicio de Urgencias, se realiza 
ecografía Doppler de miembros inferiores evidenciando trombosis venosa profunda 
(TVP) poplítea derecha.
Llegados a este punto, con un resultado de Troponina Ultrasensible de 31,7 ng/L, 
Dímero D de 2.278 ng/mL y diagnóstico de TVP poplítea derecha; dada la moderada 
sospecha de tromboembolismo pulmonar (TEP) (Escala de Wells de 6) y la situación 
de estabilidad hemodinámica de la paciente, se solicita Angiotomografía Computa-
rizada (angio – TC) de arterias pulmonares así como se inicia anticoagulación a dosis 
terapéutica con Hibor 7.500 UI (Bemiparina) vía subcutánea en espera de confirmación 
diagnóstica.
Finalmente, la paciente ingresa en el Servicio de Neumología con diagnóstico de TEP 
agudo bilateral central y periférico (evidenciado en angio – TC) probablemente secun-
dario a trombosis venosa profunda (TVP) poplítea derecha (pendiente de confirmación 
por el Servicio de Radiología).

CONCLUSIONES
• Existe un mayor riesgo de tromboembolismo venoso en mujeres usuarias de an-
ticonceptivos hormonales orales, sobre todo en relación con dosis de estrógenos 
mayores de 30 mg y con uso de gestágenos de 3.ª generación o antiandrogénicos, 
como la drospirenona.
• Se aconseja suspender la toma de anticonceptivos hormonales orales un mes 
antes de una intervención quirúrgica mayor en la que se prevé una inmovilización 
prolongada.
• El uso de Heparina de Bajo Peso Molecular como profilaxis de enfermedad trom-
boembólica ha demostrado alta efectividad, con bajo riesgo de hemorragia mayor.
• En pacientes con probabilidad clínica media/baja de enfermedad tromboembólica, 
un dímero D negativo excluye la misma. Requiriendo, en caso de ser positivo, confir-
mación diagnóstica por técnicas de imagen específicas.
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P-0332
CARDIOVERSIÓN CON PROPOFOL.  
DE ADYUVANTE A PROTAGONISTA

AM Amezcua Fernández, A García Morón,  
J Hinojal Jiménez, E Lapresa Acosta,  
L López Pérez, I Ortega Bueno
Hospital Universitario San Cecilio, Granada.

Palabras clave: fibrilación auricular, cardioversión, propofol.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Varón de 62 años, obeso e hipertenso en tratamiento con Enalapril como únicos an-
tecedente de interés.
Motivo de consulta: acude a Urgencias por episodio brusco de palpitaciones, desde 
hace aproximadamente 2 horas, acompañado de opresión centrotorácica y sensación 
disneica.
Exploración física: a la llegada se encuentra consciente, orientado y colaborador, 
eupneico y bien perfundido, con constantes: SAT 96%; FC 178 lpm, TA 227/113. Aus-
cultación cardiaca, arrítmico, no se auscultan soplos. Auscultación respiratoria sin 
ruidos sobreañadidos.
Pruebas complementarias: radiografía de tórax sin signos evidentes de insuficien-
cia cardiaca. Analítica completa, incluido hemograma, bioquímica y coagulación 
sin hallazgos significativos. ECG: taquicardia QRS estrecho irregular a 178 lpm sin 
alteraciones agudas repolarización, compatible con fibrilación auricular.
Resolución: ante el diagnóstico de fibrilación auricular a 178 lpm, de menos de 24 h, 
con tensión arterial de 227/113 asociado a dolor torácico de características isquémicas 
y sin evidencias de cardiopatía estructural se decide realizar cardioversión eléctrica, 
previo sedoanalgesia con propofol y fentanilo.
Se administraron 70 mg iv de propofol previo a CVE, evidenciándose segundos después 
de forma espontánea cese de la taquiarritmia con un electrocardiograma en ritmo 
sinusal a 91 lpm, sin haber requerido realizar la cardioversión eléctrica.

CONCLUSIONES
• El propofol es un agente hipnótico que, debido a su corta vida media, es ampliamente 
usado para procedimientos como la cardioversión eléctrica y que ocasionalmente 
produce efectos hemodinámicos como hipotensión y bradicardia. Se han publicado 
diversos casos sobre el posible efecto antiarrítmico del propofol, debido a su efecto 
de ralentización sobre la frecuencia auricular, provocando también prolongación del 
intervalo de conducción del nodo AV y del sistema de His-Purkinje.
• La experiencia extraída de este episodio, junto con la evidencia científica publicada 
al respecto, hace que se pueda considerar al propofol como sedante de primera línea 
a la hora de realizar una cardioversión eléctrica aumentando las tasas de éxito.

P-0334
MANEJO DE LA FRACTURA-LUXACIÓN ABIERTA  
DE RODILLA EN URGENCIAS

B Fernández Blanco(1), S Álvarez Álvarez(2),  
P García Sánchez(2), V Fernández Rodríguez(2),  
I Pérez Hevia(2), C Junquera Méndez(2)

(1)Hospital Universitario de Cabueñes, Gijón, Asturias, (2)Hospital Universitario Central de 
Asturias.

Palabras clave: knee dislocation, open fracture reduction, fracture dislocation.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Paciente de 87 años que es traída a urgencias por SAMU tras sufrir un traumatismo 
directo sobre rodilla izquierda al recibir el golpe de un carnero, refiere intenso dolor 
y presenta una gran herida a nivel de hueco poplíteo con exposición de prótesis total 
de rodilla izquierda, que se encuentra luxada.
A su llegada a urgencias se realiza exploración física completa objetivando palidez 
mucocutánea, hipotensión, pérdida de sensibilidad distal a la lesión, así como frialdad 
distal, se intenta palpar pulso pedio que no se encuentra, por lo que, dado el mecanis-
mo lesional y la altura de la herida plantea la posibilidad de afectación del paquete 
vasculonervioso poplíteo.
Se avisa a los Servicios de Traumatología y Cirugía Vascular para tratamiento quirúr-
gico urgente, mientras se procede a cobertura antibioterapia empírica precoz con 
cefazolina y gentamicina, lavado de la herida con 4 L de suero salino y fluidoterapia 
endovenosa enérgica por hipoTA; desde urgencias es llevada a quirófano donde trau-
matología realiza reducción de luxación abierta con colocación de fijador externo tipo 
Hoffman. Por parte de cirugía vascular se confirma rotura de arteria y vena poplíteas 
con trombosis asociada, se realiza bypass de vena safena interna de miembro inferior 
derecho logrando un adecuado pulso pedio.
En una segunda cirugía se coloca espaciador, empleando cemento con Gentamici-
na, presentando evolución postoperatoria tórpida con picos febriles, leucocitosis 
y aparición de exudado purulento en la cicatriz quirúrgica, con cultivos positivos 
para Acinetobacter baumanni y Serratia marcesens, por lo que tras valoración por 
infecciosas se inicia antibioterapia con Vancomicina.
Pese a la antibioterapia persiste mala evolución confirmándose trombosis de injerto 
vascular poplíteo por lo que finalmente se realiza amputación supracondílea.
Actualmente la paciente se encuentra en rehabilitación adaptándose al uso de ortesis 
de miembro inferior.

CONCLUSIONES
• Se trata de una fractura de Gustilo IIIC, cuya tasa de infección ronda el 16,1%, au-
mentando el riesgo de la misma con la intensidad de las lesiones de partes blandas.
• Los microorganismos mas frecuentemente implicados son los estafilococos y los 
bacilos Gram negativos y anaerobios como los Enterobacter spp., si bien en este tipo 
de fracturas las infecciones suelen ser polimicrobianas.
• Las fracturas abiertas de este tipo requieren habitualmente manejo multidisciplinar, 
siendo de vital importancia el lavado enérgico precoz y el inicio de cobertura antibio-
terapia empírica a la mayor brevedad posible.
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• El caso que presentamos se caracteriza por un mecanismo lesional poco frecuente 
en paciente de avanzada edad, objetivando ya a su llegada ausencia de pulsos pe-
riféricos por lo que el paciente va a quirófano a los pocos minutos de su llegada a 
Urgencias. No obstante desde su ingreso en el centro, y a la espera de la preparación 
del quirófano se aprovecha para iniciar antibioterapia y realización de lavados, pese 
a lo cual el desenlace no ha sido del todo satisfactorio dado que finalmente no se ha 
podido salvar el miembro, aunque sí la vida de una paciente con una infección grave 
tras una fractura compleja de miembro inferior.

P-0335
ECOGRAFÍA DE APOYO EN LA ANAMNESIS

N Espina Rodríguez(1), P González Jiménez(2),  
M Rojo Iniesta(2)

(1)Hospital Universitario Virgen de la Victoria, Málaga, (2)Hospital Valle del Guadalhorce, 
Málaga.

Palabras clave: ecografía, absceso hepático, diagnóstico por imagen.

HISTORIA CLÍNICA
Paciente varón 71 años con AP: Alergia Sulfametoxazol, no hábitos tóxicos; HTA, DL, 
DM, asma bronquial. No iqx. IABVD.
Tto: AAS, duoresp, gliclazida, losartán HCT, simvastatina, omeprazol. Acude a ur-
gencias por dolor abdominal epigástrico e hipocondrio derecho más de 20 días de 
evolución asociado a náuseas sin vómitos. En la última semana, fiebre > 40°. Coluria sin 
acolia. No alteración deposicional. Niega contacto con animales. No viajes recientes.
Exploración física: TA 103/57, FC 90, afebril, SatO2 100%. COC. Eupneico en reposo. 
No ictericia. BEG. ACR: tonos rítmicos sin soplos, mvc.
Abdomen blando, doloroso a la palpación en hipocondrio derecho. Impresiona de 
hepatomegalia. Sin peritonismo. RHA presentes. En eco-clínica la siguiente imagen.
Pruebas complementarias:
• Analítica a su llegada: Hb 13,3, L 41.250, N 37.710, P 479.000, TP 55,5%, INR 1,37, G 
278, U 64, Cr 1,44, FG 48, iones normales, CK 23, LDH 173, AST 33, ALT 60, Bitotal 0,5, 
PCR 106,8, PCT 5,59.
• Analítica al alta: Hb 12,5, plaquetas 379.000, leucos 7.050, TP 94,4%, INR 1,05, GLU 
94, Cr 0,95, FG > 90, amilasa 79, ALT 33, BT 0,50, PCR 3,1.
• Marcadores tumorales: AlfaFeto < 1,3, CEA 0,95, CA 125: 61, CA 15-3: 11,1, CA 19,9: 28,9.
• Serología 24/01/2020: negativo para VIH, VHB, VHA, VHC, hidatidosis, rickettsiosis, 
leptospirosis.
• Hemocultivos: E. coli.
• Rx tórax sin alteraciones.
• Ecografía de abdomen: Leve hepatomegalia apreciando en el segmentos 2/4 una 
lesión anecoica con contenido ecogénico en su interior de aproximadamente 28 x 38 
x 30 mm de tamaño, de bordes bien definidos que asocia ecogenicidad heterogénea 
en parénquima adyacente. Se aprecian dos colecciones anecoicas milimétricas adya-
centes. No se observa líquido libre perihepático. No se aprecia dilatación de la vía biliar 
intra ni extrahepática. Vesícula biliar colapsada de paredes irregulares calcificadas 
con dos litiasis subcentimétricas en su interior. Bazo de tamaño y ecogenicidad norma-
les. Páncreas parcialmente visualizado a nivel de cabeza, sin hallazgos significativos. 
Ambos riñones presentan una situación, tamaño y grosor de parénquima normales. 
No se observa imagen de cálculo, ni masa sólida, ni signos de ectasia pielocalicial. 
Quiste cortical simple de 17 mm en polo superior del RI. Vejiga poco replecionada 
con impronta de lóbulo medio prostático. No se aprecia líquido libre intraperitoneal.
• ColangioRM y TAC abdomen: Absceso hepático de 3,4 cm en segmento II de lóbulo 
hepático izquierdo. Ausencia de dilatación de la vía biliar intra o extrahepática o 
imágenes que sugieran coledocolitiasis. Cambios inflamatorios leves peripancreáticos 
circundando a la cola. Quistes renales bilaterales. Colelitiasis.
• TAC abdomen control: Hígado de tamaño y morfología normal, persistiendo la lesión 
en LHI (segmento II), habiendo disminuido la colección central, midiendo en la actua-
lidad, 2 x 1 cm, rodeada por cambios inflamatorios/isquémicos asociados.
Ha disminuido la aerobilia (tras una semana de tazocel iv).
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CONCLUSIONES
• El paciente se fue de alta con cita para colecistectomía dada la etiología en relación 
con la colelitiasis.
• Con este caso se pretende realzar la importancia de la ecografía para ayudar a 
definir el diagnóstico dada la amplia variabilidad de patología causante de un dolor 
abdominal con fiebre como motivo de consulta en urgencias.

P-0336
MOTIVO DE CONSULTA: COMPLICACIÓN POSQUIRÚRGICA

L López-Soler Belda, M Sánchez Ramos,  
F Sabio Reyes, Z Issa Masad Khozouz,  
F Zambrano Quevedo, M Pozo Rosales
Hospital Universitario San Cecilio, Granada.

Palabras clave: funduplicatura, reflujo, disfagia.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Varón de 38 años de edad con AP de Enfermedad de reflujo esofágico de años de evolu-
ción, intervenido hace una semana mediante procedimiento quirúrgico vía laparoscó-
pica para reforzar el esfínter esofágico inferior denominado Funduplicatura de Nissen.
Acude a urgencias refiriendo dos episodios de epigastralgia intensa opresiva y nauseas 
de menos de una hora de evolución el día anterior tras ingesta. Afirma cumplir medidas 
dietéticas indicadas tras la cirugía.
Consulta en ayunas por miedo a reaparición de sintomatología y refiere estar asin-
tomático en ese momento.
Se realiza exploración física al paciente resultando anodina y sus constantes vitales 
se encuentran dentro de la normalidad.
Se realiza interconsulta con Cirugía general que tras valorar al paciente desestima 
realización de pruebas complementarias y se procede al alta domiciliaria con consejos 
indicados previamente considerando que dichos síntomas son frecuentes tras el 
procedimiento quirúrgico y secundarios a la inflamación y el edema local secundarios 
que producen disfagia con mucha frecuencia (Incidencia 76%).
A las 4 horas vuelve a consultar por epigastralgia intensa acompañada de un vómito 
escaso tras tomar dos cucharadas de comida triturada con importante afectación del 
estado general, sudoroso, taquicárdico y taquipneico.
Presenta además discreto aumento de cifras de Tensión arterial y a la exploración 
destaca importante defensa abdominal a la palpación y disminución importante del 
murmullo vesicular en hemitórax izquierdo.
Se plantea diagnóstico diferencial entre recidiva de hernia de hiato aguda vs. perfo-
ración esofágica/ abdominal. Se realizan Pruebas complementarias incluyendo TAC 
toraco abdominal que evidencia una migración gástrica transhiatal a tórax.
Fue reintervenido de forma urgente realizando desmantelamiento de funduplicatura 
previa realizando nueva técnica similar.

CONCLUSIONES
• La funduplicatura de Nissen es un procedimiento quirúrgico que consiste en envolver 
la parte superior del estómago (360°) alrededor del esófago distal fortaleciendo la 
válvula evitando el reflujo.
• La funduplicatura de Nissen se considera el tratamiento quirúrgico de elección en 
los pacientes con enfermedad por reflujo gastroesofágico resistente a tratamiento 
conservador, con buenos resultados clínicos y baja morbimortalidad.
• La migración intratorácica de la funduplicatura supone la causa más frecuente 
(27,9%) de reintervención en el postoperatorio.
• Aproximadamente el 40% de las consultas a urgencias en pacientes con cirugías previas en 
el último año se relacionan con sus procedimientos quirúrgicos. Es responsabilidad de todos 
los profesionales poner los medios para minimizar su frecuencia y detectarlas de forma precoz.
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P-0337
CONSULTA POR MAREO O CÓMO ACTIVAR  
LOS 5 SENTIDOS DEL MÉDICO

FJ Posadas Blázquez, M Parra López,  
A Crespo Moya, R Sorando Serra, V Arce Cano
Hospital Arnau de Vilanova, Valencia.

Palabras clave: derrame pericárdico, cabergolina, insuficiencia cardiaca.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Varón de 58 años consulta por mareo.
Comorbilidades: macroadenoma hipofisario funcionante tratado mediante radiote-
rapia en 2004, acromegalia e hipotiroidismo siguiendo terapia sustitutiva: levotiroxina 
175 µg, cabergolina 0,5 mg, Testosterona 50 mg. Obesidad mórbida (pendiente de ciru-
gía bariátrica). Síndrome de obesidad-hipoventilación-EPOC con VMNI por las noches.
Mareo no rotatorio de 5 días de evolución que se instaura en reposo. Asocia dolor 
torácico opresivo retroesternal de intensidad leve que irradia a espalda, es constante 
junto con disnea. No síncope. Además, clínica de ortostatismo.
Exploración física: Constantes: TA: 100/49 mmHg; FC: 141 lat/min; T.ª: 36,5 °C; SaO2 
87-93% AA.
REG. Consciente y orientado. Normocoloreado y normohidratado. Colaborador. Disnea 
de reposo.
AC: Rítmico sin soplos.
AP: murmullo vesicular globalmente disminuido
Abdomen: timpanismo. blando y depresible. No palpo megalias ni masas.
MM. II.: insuficiencia venosa crónica.
Pruebas complementarias:
ECG: ritmo sinusal a 90 lpm. Eje + 90°. BAV primer grado. QRS ancho por BCRDHH. No 
signos de isquemia aguda. Sin cambios respecto a previos.
Analítica:
• Hemoglobina: 13,40 g/dL; Hematocrito: 41,40%.
• Leucocitos: 11,40 x 109/L; sin alteraciones de la fórmula.
• Índice de Quick: 74%; Dímero-D: 1.104 ng/mL.
• Glucosa: 165 mg/dL.
• Urea: 47 mg/dL; Creatinina: 0,95 mg/dL; Sodio: 135 mEq/L; Potasio: 4,58 mEq/L.
• Pro BNP-NT: 745 pg/mL; Troponina T ultrasensible: 31,0 ng/L.
• Proteína C reactiva: 145,3 mg/L.
• Gasometría arterial (FiO2 0.21): Lactato: 0,70 mmol/L; pH: 7,34; pCO2: 49,50 mmHg; 
pO2: 71,80 mmHg; Saturación Hb: 95%.

Rx tórax: cardiomegalia.
Se decide solicitar AngioTAC ante hipoxemia, taquicardia e hipotensión.
Angio-TC de arterias pulmonares:
No se observan defectos de repleción en arterias pulmonares.
Dilatación del cono de la arteria pulmonar en relación con hipertensión pulmonar.
Derrame pericárdico de hasta 2,8 cm de grosor.
No se observa derrame pleural.
Se contacta con Cardiología e Intensivos.
Ecocardiograma en urgencias: Derrame pericárdico severo de distribución global, con 
máxima separación de hojas pericárdicas lateral-apical, sobre 25 mm. Por ventana 
subcostal 10-15 mm en diástole de espacio libre de ecos hasta pared libre de VD. 
Presenta signos de compromiso hemodinámico con colapso incipiente, sistólico en 
VD y colapso aurícula derecha. Cava inferior dilatada. FEVI conservada.
El paciente ingresa a cargo de Intensivos.

CONCLUSIONES
• Los derrames pericárdicos (DP) pueden ser producidos por, prácticamente, todas las 
patologías que afectan el pericardio. La principal causa es la idiopática. Los fármacos 
son considerados como causa “rara” de DP. En nuestro caso en particular, en ausencia 
de otros factores etiológicos, el tratamiento con cabergolina fue el supuesto respon-
sable. En la ficha técnica las valvulopatías y los trastornos relacionados (pericarditis 
y DP) son descritos como reacciones adversas muy frecuentes (≥ 1/10).
• El diagnóstico requiere de un elevado índice de sospecha puesto que los síntomas 
suelen ser inespecíficos (mareo, dolor torácico, disnea). Cuando existe compromiso 
hemodinámico la clínica se relaciona con la insuficiencia cardiaca por compromiso 
diastólico. El diagnóstico diferencial lo realizamos con otras entidades como trom-
boembolismo pulmonar y valvulopatía cardiaca.
• En el electrocardiograma la taquicardia sinusal es el signo más común. Complejos 
QRS de bajo voltaje especialmente en las derivaciones de los miembros (< 0,5 mV) y 
alternancia eléctrica (más evidente en precordiales) son los hallazgos más específicos, 
aunque poco sensibles. En la radiografía de tórax derrames menores a 300 ml suelen 
pasar desapercibidos. Debemos sospecharlo en caso de que existe una cardiomegalia 
sin congestión pulmonar, derrame pleural izquierdo aislado o más pronunciado que 
el derecho. Comprobamos que las determinaciones son poco específicas salvo que 
existan signos de pericarditis. El diagnóstico definitivo se realiza a través de la eco-
grafía Doppler. Las imágenes nos permiten valorar la cuantía del DP y la repercusión 
hemodinámica.
• Desde urgencias, las medidas terapéuticas a iniciar son los antiinflamatorios y/o 
colchicina. De todos modos, la mayoría de los efectos adversos pleuropulmonares de 
la cabergolina tienen un buen pronóstico y son reversibles tras retirarla.
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P-0338
INSUFICIENCIA VERTEBROBASILAR EN PACIENTE  
CON FACTORES DE RIESGO CARDIOVASCULAR

CM Sánchez Perona, PD Marzzan Buratti,  
MC Ros Gonzalo, EP García Villalba
Hospital General Universitario Los Arcos del Mar Menor, Murcia.

Palabras clave: cefalea, horner, disección.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Motivo de consulta en Urgencias: Varón de 45 años que consultó por disestesias en 
hemisferio izquierdo de dos días de evolución junto con leve alteración del equilibrio. 
Presentó cefalea hemicraneal asociada a cifras tensionales elevadas el día previo. No 
alteración motora, fiebre, náuseas, vómitos ni foto ni sonofobia. Niega traumatismo 
cervical o grandes esfuerzos.
Antecedentes personales: Hipertenso con mala adherencia al tratamiento anti-
hipertensivo con amlodipino, fumador de 20 cigarros al día desde hace más de 20 
años y bebedor ocasional. No cardiopatía conocida. Psoriasis cutánea tratada con 
corticoides y cervicalgia crónica ocasional que se resuelve con antiinflamatorios. 
Abuelo con cardiopatía isquémica a edad temprana.
Exploración física: Buen estado general. Consciente y orientado. Adecuada colora-
ción e hidratación de mucosas. Tensión arterial 192/103 mmHg, frecuencia cardiaca 
de 118 latidos por minuto, saturación de oxígeno al 96%, temperatura 36.5 °C. No 
adenopatías cervicales ni supraclaviculares. Pulsos carotídeos simétricos sin soplos. 
Pupilas isocóricas y normorreactivas. Pupila derecha miótica, con respuesta a la 
luz conservada y sin dilatación en la oscuridad, junto con prosas palpebral derecha 
compatible con Síndrome de Horner derecho. Músculos óculo motores externos sin 
restricciones ni nistagmos. Quinto par craneal normal. Ligera parecía facial central 
izquierda. Resto de pares craneales normales. No claudicación en Barrè-Mingazzinni, 
con balance motor 5/5. Reflejos osteotendinosos + + / + + + + . Ligera hipoestesia 
tacto-algésica braquial-crural izquierda. No dismetrías en Maniobra dedo-nariz, sin 
alteración de la marcha. Auscultación cardiopulmonar rítmica, no auscultó soplos, 
con murmullo vesicular conservado sin ruidos sobreañadidos. Abdomen blando y 
depresible, no doloroso a la palpación, sin palpar masas ni megalias. Peristaltismo 
conservado, sin signos de irritación peritoneal. Miembros inferiores sin edemas ni 
signos de trombosis venosa profunda, con pulsos pedidos conservados y simétricos.

Pruebas complementarias: se realizó analítica de sangre con glucemia 93 mg/dl; 
calcio 8.8 mg/dl; fósforo 3 mg/dl; bilirrubina total 0.26 mg/dl; sodio 140 mEq/l; potasio 
4.5 mEq/l; cloro 105 mEq/l; triglicéridos 171 mg/dl; colesterol total 174 mg/dl; colesterol 
HDL 39 mg/dl; colesterol LDL 101 mg/dl; transaminasas normales; proteína C reactiva 
0.21 mg/dl; leucocitos 10970 103/µl (62% neutrófilos); hemoglobina 16 mg/dl; actividad 
de protrombina 100%; ratio tiempo de tromboplastina parcial activado 0.92; fibrinó-
geno 495 mg/dl; velocidad de sedimentación globular 7 mm/h. Se realizó tomografía 
axial computarizada (TAC) cerebral donde no se observaron hallazgos significativos 
craneales. Se amplió estudio con angiorresonancia magnética cerebral donde se 
objetivó foco de aumento de intensidad de señal en T2 compatible con isquemia, 
difusión en surco retro-olivar y asimetría de arterias vertebrales discretamente menor 
la derecha, con arterias carótidas sin signos sugerentes de patología.
Diagnóstico diferencial: tromboembolismo por taquiarritmia no conocida, hemo-
rragia subaracnoidea.
Juicio diagnóstico: Ictus isquémico agudo vulgar lateral derecho en contexto de 
disección de arteria vertebral derecha.
Tratamiento y evolución: a su ingreso se inició antiagregación y anticoagulación en 
dosis profilácticas, y se pautó tratamiento antihipertensivo y estatinas para control de 
factores de riesgo. El paciente presentó buena evolución clínica a nivel neurológico, 
persistiendo Síndrome de Horner derecho y leve hipoestesia braquial izquierda. Fue 
dado de alta con tratamiento domiciliario de prevención secundaria y seguimiento 
clínico por parte de neurología.

CONCLUSIONES
• Nos encontramos ante un accidente cerebrovascular de origen isquémico focal, en 
contexto de una disección de arteria vertebral derecha. Esta causa podría calificarse 
como una causa rara de infarto cerebral.
• Por ello, son necesarias e imprescindibles una detallada anamnesis y una explora-
ción física completa de nuestros pacientes, ya que podría pasar desapercibida dicha 
patología con las consecuencias que esto puede conllevar.
• Así, nuestro papel como médicos en un Servicio de Urgencias Hospitalario (SUH) 
cobra mayor importancia en este tipo de patologías, ya que si no alcanzamos una 
sospecha diagnóstica en esa primera valoración en SUH, se produciría un retraso en 
el diagnóstico y tratamiento de estos pacientes.
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P-0341
EL TIEMPO (Y LA COORDINACIÓN INTERNIVELES 
ASISTENCIALES) ES CORAZÓN

D Zamarreño Ortiz, M Estrada Martínez,  
M Fernández Vázquez
Servicio de Urgencias, Hospital Universitario de Cabueñes, Gijón, Asturias.

Palabras clave: dolor torácico, fibrilación ventricular, paro cardiaco.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Paciente varón de 33 años que acude a Urgencias traído por UVI móvil desde medio 
rural, a unas 2 horas de tiempo estimado de traslado, por código Corazón.
Acudió a Urgencias de su centro de salud por dolor torácico opresivo tras haber estado 
andando en bicicleta durante unos 15-20 km a una velocidad media, con sudoración 
profusa y sensación de desvanecimiento. Episodio autolimitado el día anterior de 
menor intensidad por el que no consultó.
A su llegada a centro de salud, en torno a las 15 H, el paciente se encontraba con 
dolor centrotorácico opresivo, sin irradiación y con cortejo vegetativo asociado. Se 
realiza electrocardiograma en el que se objetiva elevación del ST en cara inferior 
(II, III, aVF). Se repite de nuevo electrocardiograma objetivándose persistencia de la 
elevación en cara inferior y también en cara lateral (V5, V6). Ante dichos hallazgos, 
se administra antiagregación urgente con 600 mg de Clopidogrel y 250 mg de AAS 
junto con analgesia con cloruro mórfico.
Se activa código Corazón a través del 112, que inicialmente activa helicóptero para 
traslado, desactivándose posteriormente por imposibilidad de vuelo por cercanía al 
ocaso del día. Tras lo mismo, se activa UVI móvil, que a su llegada al centro de salud 
estabiliza al paciente e inicia traslado a nuestro hospital para angioplastia primaria. 
En el traslado, realiza 5-6 episodios de fibrilación ventricular, administrándosele 
descargas de 200 J con reversión a ritmo sinusal. Se decide intubación orotraqueal, 
se administra 300 mg de Amiodarona y se decide ante la tardanza en poder acceder 
a un hospital con capacidad de realizar angioplastia primaria, iniciar fibrinólisis con 
Metalyse-tenecteplasa a las 17:20 h y derivación hospitalaria a centro con sala de 
hemodinámica disponible.

Llega a nuestro servicio, estable hemodinámicamente bajo sedoanalgesia con IOT, 
se repite ECG en el que se objetiva descenso del ST > 50% por lo que se considera 
eficaz la fibrinólisis y se ingresa en UVI para coronariografía a la mañana siguiente.
Tras coronariografía, en el que no se objetivan alteraciones en las arterias coronarias, 
se procede a weaning progresivo, despertando el paciente con buen nivel de concien-
cia, sin focalidad neurológica, manteniéndose estable hemodinámicamente, sin even-
tos telemetría por lo que se traslada a planta de Cardiología. Durante su estancia en 
Urgencias se solicita ecocardiograma transtorácico y RMN, donde se objetiva en esta 
última signos compatibles con miocarditis aguda con función ventricular conservada.
Se mantiene estable durante su estancia en Cardiología, siendo alta con los diagnósti-
cos de permiocarditis aguda y parada cardiorrespiratoria extrahospitalaria reanimada.

CONCLUSIONES
• La parada cardiorrespiratoria es sin ningún tipo de duda el principal caballo de 
batalla a la hora del manejo adecuado, ya sea en el entorno hospitalario como extra-
hospitalario, donde en este último suele ser más complicado por la disponibilidad 
menor de recursos para asistirla.
• En este caso, la principal conclusión que podemos obtener es que el diagnóstico 
precoz (identificación de PCR), solicitud de recursos (aviso a teléfono de emergencias), 
activación de recursos (UVI móvil) y la estabilización con los medios disponibles en 
centro de salud, véase, canalización de 2 vías venosas periféricas, monitorización, 
DESA y antiagregación/analgesia han supuesto una actuación beneficiosa para el 
pronóstico a corto y largo plazo sobre la morbimortalidad del paciente.
• Por otro lado, el buen manejo realizado durante el traslado en UVI móvil, unas 2 horas 
hasta un hospital con sala de hemodinámica, con una fibrinólisis precoz, sabiendo 
que sobre la misma se podría realizar una angioplastia secundaria o de rescate, ha 
supuesto otro segundo escalón a favor del buen pronóstico del paciente al alta.
• Como conclusión final, un manejo adecuado extrahospitalario permite mejorar la 
morbimortalidad de los pacientes en situaciones de PCR.
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P-0342
NEUROPATÍA ÓPTICA ISQUÉMICA AGUDA POR VVZ

JA Jodra Pérez(1), B Ruz Escribano(2), JM Diez Sanz(2),  
PV Morales Monsalve(2), D Aranda Sanz(2), M Veloz Pérez(3)

(1)Urgencias, Hospital Santa Bárbara, Soria, (2)Centro de Salud Pinares-Covaleda, Soria 
(3)Centro de Salud del Burgo de Osma, Soria.

Palabras clave: herpes zóster, NOIA, nervio óptico.

ÁMBITO DEL CASO
Ambos

HISTORIA CLÍNICA
El Herpes Zóster es una infección aguda viral causada por la reactivación del virus de 
la varicela zoster, un herpes virus que causa la varicela generalmente en la infancia.
El objetivo del caso es la identificación precoz de las lesiones por el virus Herpes 
Zoster es crucial para instaurar tratamiento con la mayor brevedad posible con el fin 
de evitar complicaciones en los nervios afectados.
Varón de 64 años, con hipercolesterolemia, hernia discal lumbar L4-L5 e intervención 
de una hernia inguinal izquierda como antecedentes médicos de interés. Acude al 
servicio de urgencias de atención primaria por cefalea en hemifrente derecha y a 
nivel periorbitario derecho desde hace 3 días, hace 48 horas comenzó con lesiones 
vesiculares y pápulas a nivel periocular y hemifrente derecha, se pauta valaciclovir 1 
g/8 h, tramadol 37.5 mg y paracetamol 1 g nocturnos por intenso dolor en la zona con 
el simple contacto con las sábanas ante la sospecha de infección por virus del herpes 
zoster en región facial derecha.

Cinco días después acude al servicio de urgencias hospitalarias por persistencia del 
dolor, aumento del número y tamaño de las lesiones, además de alteración visual en 
ojo derecho, es valorado por oftalmología con diagnóstico al alta de uveítis herpética. 
Se pauta ciclopléjico 1 g/8 h, corticoide tópico 1 gota/8 h, ofloxacino 1 gota/8 h y 
ganciclovir colirio 1 gota/8 h.
Acude 6 días después a revisión por oftalmología aquejando pérdida de visión superior 
en ojo derecho. Se realiza campimetría, donde se detecta hemianopsia superior en el 
ojo derecho; se deriva al servicio de Neurología para ampliar el estudio con análisis 
sanguíneo en el que se incluye bioquímica, hemograma, reactantes de fase aguda: 
ferritina, VSG y PCR, proteinograma, HbA1c, metabolismo lipídico, aquaporina 4 y 
resonancia magnética nuclear orbitocerebral con gadolinio y supresión grasa con 
resultados dentro de los límites de la normalidad. Únicamente destaca glucosa 113 mg/
dL y colesterol LDL 145, confirmándose el diagnóstico de neuropatía óptico isquémica 
anterior de la rama V1 del nervio trigémino.
Actualmente, las lesiones han remitido completamente sin neuralgia postherpética, 
pero persiste hemianopsia superior del ojo derecho

CONCLUSIONES
• A pesar de la escasa literatura hallada en relación a la afectación del nervio óptico 
por el virus de la varicela zoster, es importante derivar precozmente a oftalmología 
cuando hay afectación periorbital para estudio del globo ocular, anejos y nervio óptico 
e instaurar así rápidamente tratamiento antiviral y antiinflamatorios esteroideos para 
evitar una neuropatía óptica irreversible.
• Por otra parte, considerar la vacuna de la varicela zoster además de en prevención 
primaria en la prevención secundaria para pacientes afectos previamente por herpes 
zoster con clínica severa para evitar la recidiva en nervios con consecuencias fatales, 
como el paciente del caso presentado.
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P-0343
LUMBALGIA RESISTENTE AL TRATAMIENTO

E Jiménez Aranda, R Amodeo Durán, E García Aurioles
Hospital Valle de los Pedroches, Pozoblanco, Córdoba.

Palabras clave: riñón, cáncer, metástasis.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Motivo de consulta: Dolor lumbar.
Antecedentes personales: No AMC. Reacción adversa Tramadol (Mareo). HTA, DM2. 
Fibrilación auricular paroxística. SAHS. Cólico nefrítico en dos ocasiones. Hipertrofia 
benigna próstata.
Intervenciones quirúrgicas: Acromioplastia hombro derecho, amigdalectomía, sín-
drome subacromial izquierdo.
Tratamiento actual: Metformina/dapaglifozina 850/5 mg cada 12 h, losartán 25 mg/24 
h, lormetazepam 2 mg/24 h, dudasterida tamsulosina 0,5/0,4 cada 24 h, flecainida 
100 mg/24 h, sintrom según cartilla, omeprazol 20 mg/24 h, etoricoxib 60 mg/24 h, 
amitriptilina 25 mg/24 h.
Anamnesis: Paciente varón de 60 años que consulta en Urgencias por dolor lumbar 
izquierdo de 20 días de evolución, no irradiado. No síndrome miccional, ni alteraciones 
intestinales ni otro síntoma acompañante.
Exploración física: BEG. Consciente y orientado. Normohidratado, normoperfundido. 
Eupneico en reposo. Afebril. Tonos rítmicos, sin soplo ni roce. MVC sin ruidos sobreaña-
didos. Abdomen blando y depresible, no doloroso a la palpación. Extremidades: Buena 
movilidad activa y pasiva. No edemas, no signos de TVP. Lasegue negativo
Pruebas complementarias: Rx de columna lumbar con leve listesis de L4/L5 ya 
presente en estudios anteriores.
Se pauta tratamiento domiciliario con dexketoprofeno 25 mg/8 h y metamizol 575 
mg/12 h y se procede a alta hospitalaria.
Tras estos resultados, acude de nuevo en 2 ocasiones más a Urgencias por empeora-
miento del dolor lumbar, que no cede con analgesia. Además en la exploración física 
observamos puñopercusión renal bilateral positiva.

Pruebas complementarias: Eco abdominal: Normal, excepto vejiga escasamente 
replecionada, con pared trabeculada, con dudosa lesión sesil de 14 mm en pared 
derecha. Se realiza UroTC por hallazgos encontrados
No líquido libre peritoneal. UroTC: nefrolitiasis no obstructivas bilaterales. Pequeña 
lesión hipodensa en riñón derecho, que puede estar en relación con área de nefritis/
sólida, a valorar en próximos controles. Signos de hepatopatía crónica. Diverticulosis 
colónica.
Se sigue pautando tratamiento domiciliario con más analgesia.
La siguiente vez acude a Urgencias por dolor abdominal de localización en hemiabdo-
men derecho a nivel de hipocondrio-flanco con irradiación a hipogastrio, de caracte-
rísticas cólicas, sin cortejo vegetativo, no síndrome miccional, afebril.
Exploración física: aceptable estado general, consciente y orientado, tinte cetrino, 
buen estado nutricional y de hidratación. Eupneico en reposo. MVC sin ruidos sobrea-
ñadidos. Tonos rítmicos, no aprecio soplos ni roces. Abdomen: Blando y depresible, 
doloroso en hemiabdomen dcho. por reborde costal, no masas, no visceromegalias. 
PPRD + + . EE: Buena movilidad activa y pasiva. No edemas, no signos de TVP. Lasegue 
negativo.
Exploraciones complementarias: Constantes: TA: 138/73 mmHg, FC: 97, T.ª: 34.5 °C. 
Analítica: leucos 8.580 con neutrofilia, hematíes 4.880, Hb 14,1, VCM 88,3. Coagulación: 
TP 27%, INR 2,55. Bioquímica: glucosa 188, creatinina 0,54, resto normal. PCR: 66,8. 
Orina: leucos 0, hematíes 20, nitritos negativo, bilirrubina negativa. RX ABDOMEN: 
sin hallazgos valorables.
Se administra paracetamol iv con el cual cede el dolor. Se pauta tratamiento domici-
liario con analgesia y se solicita TC de abdomen preferente.
TC de abdomen con contraste iv: Neoproliferación renal derecha (probable carcinoma 
de células renales) con afectación metastásica ganglionar, suprarrenal, ósea, así como 
implantes en musculatura paravertebral y peritoneo.

CONCLUSIONES
• Los carcinomas renales representan 2,5% de las neoplasias del riñón y 85% de los 
tumores primarios.
• Se han descrito varios subtipos, el más común es el carcinoma renal de células claras.
• Con frecuencia, asintomático y diagnosticado de manera incidental, como en el 
caso anteriormente descrito.
• Por lo que debemos estar alerta, ante cualquier clínica sospechosa que no mejora 
con tratamiento y pensar en su posibilidad.
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P-0345
MIOPERICARDITIS POSVACUNACIÓN COVID EN PACIENTE 
JOVEN. UN CASO CLÍNICO POCO COMÚN

IM Gálvez García, M Guerrero Cruces, C Martín Mañero
Hospital Universitario de Puerto Real, Cádiz.

Palabras clave: miopericarditis, dolor torácico, COVID.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Paciente varón de 22 años sin alergias medicamentosas conocidas, asma leve persis-
tente y como antecedentes cardiacos refiere miopericarditis con mínima elevación 
enzimática en 2019 con FEVI preservada al alta y sin derrame pericárdico. Valorado por 
Cardiología en 2021 para estudio de cuadros presincopales, descartándose cardiopatía 
estructural, con sospecha de síncopes vasovagales.
Acude por cuadro de odinofagia de 48 horas de evolución con discreta sensación 
opresiva centro-torácica, que se exacerba con la inspiración profunda y mejorando 
con la sedestación e inclinación ventral de tronco, sin irradiación ni cortejo vegetativo 
acompañante.
No refiere tos, fiebre ni expectoración. Niega sensación disneica ni palpitaciones. 
Niega náuseas ni vómitos. No alteración del tránsito intestinal ni recorte de diuresis.
Comenta vacunación con segunda dosis de Pfizer 8 días antes del inicio de síntomas.
Durante su ingreso en Área de Observación presenta buen estado general. Normohi-
dratado y normoperfundido. Eupneico en reposo. Apirético.
• ACP: Ruidos cardiacos rítmicos, sin soplos ni roces. Buena ventilación en ambos 
hemitórax con murmullo vesicular conservado, sin otros ruidos patológicos sobrea-
ñadidos. No uso de musculatura accesoria.
• Abdomen: No doloroso a la palpación profunda en ninguno de los cuadrantes ni 
signos de irritación peritoneal.
• Miembros inferiores: No edemas ni signos flogísticos sugerentes de trombosis venosa 
profunda.
• ORL: Faringe y amígdalas hiperémicas sin signos de hipertrofia ni exudado amigdalar. 
No abombamiento de pilares anteriores ni desviación de línea media. No edema de 
úvula ni de lengua. No trismus. No se objetivan adenopatías en cadena cervical.

Se realiza ECG donde se objetiva ritmo sinusal a 90 lpm. Se objetiva aumento de 1 mm 
del punto J en cara ínfero-lateral. Radiografía de tórax normal
En analítica a la llegada, se objetiva Hb 12; PCR 55.6 mg/L; transaminasas normales; 
iones normales; 1.º control de troponinas 369 ng/L; segundo control de troponinas 
a las 3 horas: 553.7 ng/L. Resto sin hallazgos. Ecocardiografía no reglada a pie de 
cama, donde no se aprecia derrame ni alteraciones segmentarias de la contractilidad 
con FEVI conservada. Se decide inicio de tratamiento y se ingresa en la Unidad de 
Cardiología para evolución clínica.
Se inicia dosis de carga de Colchicina 0.5 mg cada 12 horas durante el primer día, 
posteriormente 0.5 mg cada 24 h. A ello se asocia Ibuprofeno 600 mg cada 8 horas.
Se realiza RMN cardiaca sin anomalías en contractilidad segmentaria. Viabilidad 
miocárdica sin realices sugestivos de fibrosis/necrosis. Aurículas sin hallazgos pato-
lógicos, válvulas no se observan anomalías significativas. No se observan adenopatías 
torácicas, derrame pleural ni pericárdico.
Durante su ingreso en planta no presenta nuevos episodios de dolor torácico. Afebril 
en todo momento, por lo que tras 6 días de ingreso con buena evolución, se decide 
alta hospitalaria con recomendaciones.
En posterior revisión, el paciente refiere no haber presentado nuevos episodios de 
dolor torácico. No clínica de infecciones respiratorias recientes. No obstante, se indica 
al paciente tratamiento con ramipril 2.5 mg en cena y paracetamol si dolor, evitando 
actividad física de alta intensidad durante 6 meses.

CONCLUSIONES
• Ante esta reciente situación de pandemia, es también tarea nuestra proporcionar una 
atención adecuada ante todo paciente que acuda con posibles efectos secundarios 
tras vacunación COVID-19. Ello implica tener presente aquellas patologías que por 
su prevalencia son infrecuentes en este contexto, aunque estén especificadas en 
ficha técnica.
• Se debe tener un alto índice de sospecha ya que precisan de vigilancia estrecha y 
tratamiento inmediato, siendo de especial importancia reconocer la presentación 
clínica y manejo, ya que la ausencia de diagnóstico podría acarrear secuelas de daño 
miocárdico.
• Los datos disponibles hasta ahora confirman que estos cuadros son más frecuentes 
en varones jóvenes, después de recibir la segunda dosis de estas vacunas y en los 14 
días siguientes a la vacunación. La evolución clínica es similar a los cuadros de miocar-
ditis y pericarditis que aparecen por otras causas, generalmente de buena evolución.
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P-0346
DOLOR LUMBAR, FIEBRE Y HEMATURIA:  
¿CÓLICO RENAL?

PB Carmona González, E Quintero Pérez,  
MJ Jurado Mancheño, AA Oviedo García,  
N Pérez Jiménez, MP Martín González-Haba
Hospital Universitario Virgen de Valme, Sevilla.

Palabras clave: abscess, low back pain, appendectomy.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Anamnesis: Varón de 17 años que consulta en el servicio de urgencias hospitala-
rias (SUH) por dolor lumbar derecho y fiebre de hasta 39 °C de 24 h de evolución. 
Actualmente se encuentra en tratamiento con analgesia y tamsulosina cada 24 h 
por sospecha de cólico renal derecho pendiente de completar estudio por parte de 
urología. Presenta la misma clínica desde hace cuatro meses, motivo por el que había 
consultado previamente en tres ocasiones en el SUH. La sintomatología cede con 
tratamiento antibiótico, reapareciendo tras el cese del mismo. Entre sus antecedentes 
personales, destaca apendicectomía laparoscópica dos años antes.
En la exploración física presenta buen estado general, encontrándose hemodinámi-
camente estable y afebril. Llama la atención discreta hepatomegalia y dolor lumbar 
derecho sin puño-percusión renal.
Pruebas complementarias previas a nuestra valoración: Presenta ligera leucoci-
tosis con neutrofilia y elevación de proteína C reactiva hasta 140 mg/l [0,0-5,0 mg/l] de 
forma persistente y hematuria en las tres muestras solicitadas. Función renal normal. 
Se le había realizado radiografía simple de abdomen que presentaba imagen densidad 
calcio a nivel de unión uretero-vesical derecha de 6-8 mm y radiografía de tórax sin 
hallazgos patológicos. De forma ambulatoria se le solicitó urografía intravenosa donde 
se describe que la calcificación de la radiografía simple de abdomen parece situarse 
lateral al uréter derecho distal (vascular, calcificación adenopática...).

Diagnóstico diferencial: Tras valorar los resultados de las pruebas complementarias 
descritas y la clínica que presenta actualmente, nos planteamos otros diagnósticos 
diferenciales entre los que se incluyen además de la pielonefritis aguda y el cólico 
nefrítico, patología intrabdominal (hepatobiliar principalmente).
Se realiza ecografía clínica en urgencias donde vemos gran colección heterogénea 
subdiafragmática derecha que se extiende hacia gotiera paracólica ipsilateral suges-
tiva de absceso, sin afectar ni depender del riñón.
Ante los hallazgos de la ecografía clínica se solicita TC abdominal urgente con contras-
te que confirma la existencia de gran colección en flanco derecho, subdiafragmática 
de aprox. 11 x 3,5 x 5 cm, multiloculada, con paredes hipercaptantes y engrosadas y 
contenido hipodenso, sugestiva de absceso. Fistuliza a pared abdominal y musculatura 
oblicua adyacente a nivel del reborde inferior de la 12.ª costilla derecha. Discreta 
hepatomegalia difusa de contornos lisos, sin lesiones focales. Ambos riñones pre-
sentan un tamaño y morfología normal, con adecuada diferenciación corticomedular, 
sin imágenes de litiasis ni dilatación de vías excretoras. Cambios postquirúrgicos 
secundarios apendicectomía.
Juicio clínico: Colección intrabdominal postapendicectomía.
Plan de actuación: Se comenta el caso con cirugía de guardia y cursa ingreso en 
su servicio para drenaje percutáneo dirigido por TC con evolución clínica favorable.
Evolución: Actualmente continúa en revisiones por cirugía encontrándose asintomá-
tico y afebril desde el alta hospitalaria. En el TC de control a los 3 meses, presenta 
mejoría radiológica con disminución de la colección inflamatoria y menor afectación 
de grupos musculares de pared abdominal de vecindad.

CONCLUSIONES
• La importancia del caso que presentamos radica en la necesidad de plantearnos 
diagnósticos diferenciales cuando la evolución no es la esperada y las pruebas com-
plementarias no apoyan nuestra orientación diagnóstica inicial.
• La ecografía clínica es una herramienta accesible e inocua que nos facilitó nuestra 
estrategia diagnóstica para solicitar la prueba de imagen definitiva que necesitaba 
nuestro paciente.
• La apendicitis aguda es la patología quirúrgica más frecuentemente evaluada en 
los servicios de urgencias, con una estimación de hasta el 25% de los de pacientes 
que acuden con abdomen agudo quirúrgico. El abordaje laparoscópico disminuye el 
riesgo de infección de la incisión siendo mayor el riesgo infección intraabdominal 
o pélvico. En nuestro caso, es difícil pensar en una complicación postquirúrgica de 
entrada dos años después de la cirugía, siendo más probables otras entidades de inicio.
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P-0347
TEMPUS FUGIT

A Tonda Selles, L García Lara, I González Babe-Salgado,  
I Carmona García, T Martínez Maroto, R Rubio Díaz
Hospital Universitario de Toledo.

Palabras clave: neurologic manifestations, magnetic resonance spectroscopy, epidural 
hematoma.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Paciente de 51 años con antecedentes de dislipemia y bocio multinodular funcio-
nante. Como tratamiento destaca levotiroxina 125 µg/24 h, simvastatina 10 mg/24 h 
y omeprazol 20 mg/24.
Acude a urgencias por dolor abdominal iniciado a las 5:00 h de la mañana, de locali-
zación epigástrica, progresivo, irradiado a región dorsal. Asocia, además, debilidad 
en miembros inferiores al levantarse de la cama que progresa hasta incapacidad para 
la movilidad de los mismos una vez llegada a BOX de urgencias.
En la exploración física destaca importante nerviosismo junto con alteraciones neu-
rológicas, destacando a nivel motor, tono disminuido en miembros inferiores, con 
balance motor de 5/5 en miembros superiores y 0/5 en miembros inferiores.
Ante el nerviosismo presente no fue posible realizar la exploración neurológica de un 
modo completo por lo que se revalúa al cabo de un tiempo. Aquí, a parte de lo anterior 
referido, se observó que los reflejos osteotendinosos en las extremidades inferiores 
se encontraban abolidos siendo positivos en extremidades superiores. Además, se 
observa un reflejo cutáneo-plantar extensor bilateral con disminución de la sensi-
bilidad tactoalgésica a nivel de T6, siendo la vibratoria y propioceptiva conservada.
Para completar el estudio, se solicitan pruebas complementarias siendo anodinas, 
por lo que, antes estos hallazgos se decide la valoración por el servicio de Neurología 
que tras verificar la exploración neurológica referida, conjuntamente se decide la 
realización de una resonancia magnética de columna cervical y dorsal.

En esta, destaca, el hallazgo de un hematoma epidural agudo dorsolateral derecha 
que se extendía desde el cuerpo vertebral T5 hasta T7 (10 x 15 x 45 mm).
Tras los hallazgos descritos es valorada por Neurocirugía, que deciden ingresar a 
la paciente con la posterior intervención quirúrgica realizando una laminectomía 
completa de T5-T6-T7 con la posterior evacuación de un coágulo denso epidural que 
causaba importante compresión medular.
Se revaluó a la paciente, una vez estable y sin complicaciones postoperatorias, pre-
sentando a nivel motor, un balance muscular de 5/5 en miembros superiores, 4/5 en 
miembros inferiores a nivel de psoas iliaco con 5/5 en el resto. Con reflejo cutáneo-
plantar flexor bilateral. Reflejos osteotendinosos presentes en miembros inferiores y 
miembros superiores. Y, con sensibilidad conservada. Junto con angiografía vertebral 
y resultados de anatomía patológica anodinos.

CONCLUSIONES
• Como conclusiones de este caso clínico, comentar que la presencia de un hematoma 
epidural espinal es una entidad muy poco frecuente, con una incidencia de 0,1 casos 
por cada 100.000 habitantes.
• Dos de los factores pronósticos más importantes de este cuadro son el estado 
neurológico preoperatorio y la rapidez con la que se realiza la descompresión qui-
rúrgica tras diagnosticar mediante una prueba de imagen antes de las 72 h del inicio 
del cuadro clínico.
• Por tanto, y como importancia de nuestro caso, diría que escuchar al paciente e ir 
más allá para buscar aquello que le produce un hallazgo nuevo es más importante que 
pensar si realmente es verdad aquello que argumenta, o simplemente, lo tachemos de 
pesadez asistencial; ya que en una paciente de edad joven, nos puede llevar a dudar 
si realmente la clínica que nos está contando es verdadera o inventada, y, con ello, 
agilizar la rapidez de actuación. Tanto a la hora de realizar una buena anamnesis 
y exploración para enfocar el cuadro clínico, como para tomar una decisión para 
encontrar una solución. Por otro lado, es indispensable, en dichos hallazgos clínicos, 
la realización de una buena exploración física, ya que nos puede orientar a un posible 
diagnóstico, saber de donde partimos para una posterior recuperación, y, lo más 
importante, poder realizar una prueba de imagen de manera rápida para actuar en 
consecuencia.
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P-0349
DOCTORA, ME NOTO LA BOCA SECA

M García Domínguez, J Alonso Carrillo,  
C Hernández Durán, N Arroyo Reino,  
G Rodrigo Borja, M Castro Martínez
Hospital Universitario 12 de Octubre, Madrid.

Palabras clave: botulism, xerostomia, preserved food.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Mujer de 79 años sin antecedentes de interés acude a urgencias refiriendo xerostomía 
de 7 días de evolución que condiciona disfagia a sólidos, siendo capaz de deglutir 
líquidos y semisólidos, a la exploración, cavidad oral levemente eritematosa sin otros 
hallazgos patológicos. Ante la sospecha de posible candidiasis oral se indica trata-
miento con nistatina y se decide alta a domicilio. Tras una semana de tratamiento la 
paciente no mejora por lo que acude de nuevo a urgencias.
En su segunda visita a urgencias la paciente refiere que persiste xerostomía, comenta 
que desde inicio de cuadro clínico presenta sequedad ocular y visión borrosa que 
empeora para la visión cercana; al inicio del cuadro clínico deposiciones diarreicas sin 
productos patológicos sin asociar dolor abdominal, no náuseas ni vómitos, ni fiebre 
ahora tendencia al estreñimiento y dificultad para miccionar. Refiere que hace 5 días 
ha comenzado con diplopía y algo de afonía. Vive con su marido que niega sintoma-
tología similar salvo xerostomía autolimitada, niegan viajes al extranjero posibilidad 
de haber ingerido alimento en mal estado. Previo al inicio de cuadro clínico (24-48 
horas) recuerda haber tomado un bote de conserva de judías (conserva casera) que 
la paciente realizó hace unos dos meses.

A la exploración la paciente se encuentra hemodinámicamente estable, afebril, 
auscultación cardiopulmonar y exploración abdominal normales. Puesto que la pa-
ciente comentaba diplopía se hace especial hincapié en la exploración neurológica. 
La paciente se encuentra consciente, orientada, alerta, leve disartria secundaria a 
xerostomía. Pares craneales: ptosis palpebral bilateral más marcada en ojo derecho, 
midriasis media arreactiva a la luz y a la acomodación, diplopía binocular por oftalmo-
paresia, movimientos de persecución con restricción a la abducción de ojo derecho e 
izquierdo, con lateroversión evidencia de nistagmo horizontal de ojo izquierdo con fase 
rápida a la izquierda; paresia leve facial superior e inferior bilateral, disfonía, disfagia, 
dificultad en protusión lingual. Sistema motor: flexión cervical 3/5, extensión cervical 
4/5. Debilidad proximal en miembros superiores 4/5 con reflejos osteotendinosos 
hipoactivos, reflejo cutáneo plantar flexor bilateral, sensibilidad sin alteraciones. 
Bipedestación y marcha sin alteraciones.
Se realiza analítica que no muestra alteraciones, dado el cuadro clínico, el antecedente 
epidemiológico de la ingesta de conserva casera junto con los hallazgos en la explo-
ración orientan hacia un posible caso de botulismo, previo a comenzar tratamiento 
se extraen serologías solicitando toxica sérica y en heces que se envían al laboratorio 
nacional pendiente de resultados.
Se cursa ingreso a cargo de neurología para completar estudio con electromiograma, 
TAC craneal y RMN urgente, se inicia desde la urgencia tratamiento con antitoxina 
botulínica heptavalente.
Juicio clínico: botulismo alimentario. Probable trastorno de la unción neuromuscular 
secundario a lo previo.

CONCLUSIONES
• En primer lugar, en este caso clínico quiero hacer especial hincapié la importancia 
de realizar una historia clínica adecuada según la sintomatología de la paciente, en 
este caso la anamnesis (ingesta de conserva) es fundamental para el diagnóstico, de 
hecho el diagnóstico se realizó en la segunda visita a urgencias.
• Por otro lado, el botulismo es una enfermedad de declaración obligatoria causada 
por toxinas, se han descrito ocho tipos distintos de toxina C. botulinum: A a H. La 
neurotoxina botulínica puede atacar múltiples tejidos, incluidas las neuronas motoras 
y sensoriales, y puede bloquear la inervación neuromuscular colinérgica de los mús-
culos estriados y lisos, así como la inervación colinérgica de las glándulas lagrimales, 
salivales y sudoríparas. La cuestión más importante en el diagnóstico de cualquiera de 
los síndromes del botulismo es la consideración inicial de la enfermedad. Un historial 
cuidadoso y un examen físico son esenciales. Debe sospecharse de botulismo en un 
paciente con signos y síntomas de inicio agudo de neuropatía craneal y debilidad 
descendente simétrica, particularmente en ausencia de fiebre.
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P-0352
ENFERMEDAD CORONARIA AGUDA DE TRONCO 
CORONARIO CON DESENLACE FATAL

MT Meroño Terol, AP Feige Aguilera, I Martín González,  
I Izquierdo Cortijo, B Jara Torres
Servicio de Urgencia Médica de la Comunidad de Madrid (SUMMA 112).

Palabras clave: síndrome coronario agudo, enfermedad de tronco coronario, angioplastia.

ÁMBITO DEL CASO
Ambos

HISTORIA CLÍNICA
Historia actual: Mujer de 72 años. Intolerancia a estatinas. FRCV: Hipertensión, Dia-
betes, Dislipemia, Obesidad.
Antecedentes médicos no cardiológicos:
• Polimiositis en seguimiento y tratamiento por Neurología. Lesión muscular primaria 
(miopatía) de grado severo de carácter necrotizante.
• Importante limitación funcional por FX vertebrales múltiples. Osteoporosis.
• Anemia ferropénica por pérdidas digestivas.
• Hipocalcemia e hipervitaminosis D con hiperparatiroidismo secundario.
• Hipertiroidismo subclínico.
• Enfermedad renal crónica no filiada en paciente monorreno funcional.
Historia cardiológica:
• Historia de Cardiopatía isquemia crónica: Infarto de miocardio sin elevación de ST 
Killip Kimball (KK) II con enfermedad severa de tres vasos revascularizada quirúrgica-
mente en 2018 con Arteria Mamaria Interna (AMI)a Descendente anterior (DA) y Safena 
(SF) a diagonal (DG), OM 3 y CD crónicamente ocluidas con Fracción de eyección de 
ventrículo izquierdo (FEVI) conservada.
• Prueba detección de isquemia MIBI realizado en 2019 positivo con isquemia anterior 
significativa y moderada inferolateral, manejado con tratamiento médico.
Tratamiento actual: lisinopril, AAS, alirocumab, masticcal, acfol, azatioprina, prolia, 
metoprolol 100 mg 1/2-0-0, yantil retard (tapentadol), zaldiar, pantoprazol.
Enfermedad actual: Ingresó en la unidad de cuidados cardiológicos el 11/02/2022 de 
madrugada como código infarto. Había comenzado con dolor torácico intermitente y 
deterioro progresivo de clase funcional y semiología de insuficiencia cardiaca hace 
tres días. Llegó inestable hemodinámicamente bajo perfusión de Dopamina, con 
necesidad de oxigenoterapia con VK reservorio.

Exploración física: Bajo Perfusión de Dopamina a 20 ml/h TA 140/70 mmHg. FC 105 
lpm. AP: Murmullo vesicular disminuido con crepitantes generalizados. AC: Rítmica, 
sin soplos. MM. II.: Atróficos, sin edemas.
Pruebas complementarias:
Rx tórax portátil: Edema agudo de pulmón, cardiomegalia, cambios post esternotomía 
media.
Electrocardiogramas: Taquicardia sinusal con bloqueo de rama derecha (BRD) y cam-
bios difusos en la repolarización (Descenso del ST generalizado y ascenso en aVR) que 
alternaba con ritmo nodal con las mismas alteraciones de la repolarización.
Ecocardiograma: Ecocardiograma transtorácico realizado en paciente bajo perfusión 
de Noradrenalina, furosemida. TA 90/60, FC 45 lpm en Ritmo Sinusal. Ventilación 
mecánica no invasiva (VMNI) con BiPAP. FEVI estimada 35%. Difícil valorar alteraciones 
de la contractilidad segmentaria por situación clínica de la paciente y mala ventana.
Troponina I 0,82 ng/ml. Valor de corte para IAM: 0,12.
Se intensificó el soporte vasoactivo cambiando a perfusiones de dobutamina y nora-
drenalina y se inició ventilación no invasiva.
Se realizó cateterismo emergente objetivándose lesión subtotal en Tronco Coronario 
distal con puente de AMI a DA permeable y sin lograrse localizar el puente de SF a DG.
Se realizó angioplastia con stent farmacoactivo sobre Tronco Coronario (TC)-Cir-
cunfleja.
Analíticamente: función renal inicialmente conservada, Hemoglobina 15, acidosis 
láctica con pH 7,10 y Láctico 4.
Evolución: evolucionó desfavorablemente con refractariedad a las medidas terapéu-
ticas iniciadas, persistiendo signos de hipoperfusión y mala mecánica respiratoria.
Dada la mala evolución objetivada las primeras horas de ingreso y el perfil base de la 
paciente, se decide adecuar el esfuerzo terapéutico, priorizando medidas de confort.
Decisión transmitida a la familia, que entiende y acepta falleciendo la paciente la 
madrugada del 12/02/2022 estando la paciente sedada y acompañada de su familia.
PCR SARS-CoV-2 de ingreso negativa.
Diagnóstico principal: Infarto de miocardio sin elevación de ST de alto riesgo, KK 
IV. Lesión subtotal de TCI distal, puente de AMI a DA permeable, puente de SF a DG no 
localizado. Coronaria derecha ocluida. Angioplastia con stent farmacoactivo sobre 
TCI distal-CX. Disfunción sistólica de Ventrículo izquierdo severa. Limitación funcional 
importante de la paciente por comorbilidades.

CONCLUSIONES
• El síndrome coronario agudo secundario a enfermedad del tronco coronario izquier-
do es raro y se asocia con una alta morbimortalidad.
• El diagnóstico precoz de la obstrucción del tronco coronario izquierdo es crucial.
• Su tratamiento más óptimo está en controversia actualmente.
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P-0353
FACTOR HUMANO, ERRORES QUE SALVAN VIDAS

A Bardají Paredes, S Francisco Sampedro,  
M Gil Mosquera, MM Suárez Cadenas,  
G Cozar López, I García España
Hospital Clínico San Carlos, Madrid.

Palabras clave: urgencias, error, humanización.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Mujer de 18 años que acude al Servicio de Urgencias a las dos de la mañana por un 
cuadro agudo de dolor lumbar izquierdo de horas de evolución, en contexto de una 
ITU diagnosticada telefónicamente tres días antes tras comenzar con un síndrome 
miccional irritativo.
Se inició tratamiento en el día de hoy por imposibilidad de contactar con el médico 
del Colegio Mayor.
Exploración física: FC 84; TA 119/62; Sat basal 98%; afebril. Eupneica en reposo. 
Consciente, atenta y orientada. AC: rítmico sin soplos. AP: Movimientos pulmonares 
conservados sin ruidos sobreañadidos. Abdomen: blando y depresible, no doloroso a 
la palpación, no masas ni megalias, no signos de IP. PPRB negativa. EE. II.: no edemas, 
no signos de TVP ni IVC.
Pruebas complementarias:
Sedimento de orina:
• Color / orina clara / Pajizo.
• Turbidez / Orina positivo (+).
• Densidad / orina = 1.006.
• pH / orina = 7,0.
• Proteínas / orina = 0,0 mg /dl.
• Glucosa / orina = 0,0 mg/dl.
• Cuerpos cetónicos = 0,0 mg/dl.
• Bilirrubina = 0,0 mg/dl.
• Urobilinógeno = 0,2 mg/dl.
• Hematíes = 10,0 hem/µL.
• Leucocitos = 250,0 leu/µL.
• Nitritos / orina negativo.
• Ácido ascórbico = 0,0 g/dl.
• Sedimento Bacterias: Escasas (1-5/mcl) Células epitelio escamoso: Escasas (1-5/mcl) 
hematíes: 5-10/campo leucocitos > 100/campo (piuria intensa).

Radiodiagnóstico:
• ABD: heces en marco cólico. Gas en ampolla rectal. No signos de obstrucción in-
testinal.
• Tórax: Se realiza por error y se observa un ensanchamiento en mediastino superior.
Se habla con radiología para valoración del ensanchamiento mediastínico que les 
parece sugestivo de linfoma, por lo que se decide ingreso para más estudios.
Tras el hallazgo en la radiografía se informa a la paciente que comprende y acepta y se 
repite la exploración física en la que no se objetivan adenopatías ni masas en cadena 
cervical, supraclavicular, infraclavicular, territorio axilar o inguinal.
La paciente niega disnea, disfasia, odinofagia. Niega síndrome constitucional.
Durante el ingreso se realiza PET-TAC en el que se identifican grandes adenopatías 
y masas/conglomerados mediastínicos. No se identifican nódulos pulmonares sos-
pechosos de malignidad. Se observan calcificaciones en parénquima hepático que 
podrían corresponder a granulomas. Páncreas, adrenales y riñones sin alteraciones. 
No se identifican adenopatías abdominales ni pélvicas. No se identifican lesiones 
óseas sospechosas de malignidad. Todo ello en su conjunto sugiere probable proceso 
linfoproliferativo de alto grado con afectación ganglionar supradiafragmática.
Se realiza biopsia quirúrgica de masa mediastínica mediante intubación orotraqueal 
e incisión en 2 EIC línea paraesternal derecha con colocación de TET con aspiración.
Diagnóstico histopatológico: linfoma Hodgkin clásico de tipo esclerosis nodular con 
expresión CD30, CD15, CD23 y Fascina. La muestra analizada presenta reordenamiento 
clonal para el gen IgH con las condiciones de este ensayo, monoclonalidad B.

CONCLUSIONES
• Últimamente, el aumento de la incidencia de cánceres y linfomas y la falta de pruebas 
diagnósticas de manera ambulatoria están aumentando los hallazgos de masas en 
los servicios de urgencias.
• Estos son un lugar hostil para la asimilación y comunicación de estas noticias, 
aún más tras la situación epidemiológica en la que nos encontramos por la falta de 
familiares y acompañantes en estos servicios. Es el personal sanitario quien debe estar 
atento a dichas situaciones y poder mostrar esa falta de apoyo necesaria y tranquilizar 
a falta de un diagnóstico final.
• Por otro lado, la alta carga asistencial que están soportando estos servicios, con 
el aumento de afluencia de pacientes y la mayor gravedad de los mismos, están ha-
ciendo que los turnos y las guardias sean tediosas, lo que conlleva que a altas horas 
de la madrugada la capacidad de concentración y raciocinio se vean claramente 
disminuidas, con la posibilidad de aparición de errores como en este caso. Pero por 
suerte, hay errores que pueden salvar una vida.
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P-0354
EL PACIENTE AUTOINMUNE EN URGENCIAS.  
SÍNDROME ANTISINTETASA: A PROPÓSITO DE UN CASO

J Tejero Cobos, S Tizón González, J Medina Almazán,  
L Díaz Rodeño, M Macías Reyes, I Morales Iborra
Hospital Universitario de Igualada, Barcelona.

Palabras clave: autoinmunidad, disnea, tos.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Mujer de 67 años sin alergias medicamentosas conocidas ni hábitos tóxicos. Pauta de 
vacunación completa contra SARS-CoV-2. Hipotiroidismo subclínico en tratamiento 
con Eutirox.
Acude a urgencias en Septiembre de 2021 por presentar cuadro de 1 mes de evolución 
consistente en sensación disneica, tos seca, odinofagia y artromialgias. Niega contacto 
estrecho con positivo COVID. Además, asociada lesiones cutáneas maculares erite-
matosas evanescentes. En la anamnesis dirigida, no explica fotosensibilidad, aftas 
orales o nasales, antecedentes de pleuritis o pericarditis, xerostomía o xeroftalmia, 
antecedente de trombosis o abortos ni artritis (si artralgias). Refiere fenómeno de 
Raynaud no complicado de 2 años de evolución.
En urgencias TA 120/75 mmHg. FC 83 lpm. Afebril, eupneica en reposo y SatO2 98% 
basal. En la exploración física destacan crepitantes en 2/3 inferiores de ambos pulmo-
nes, sin otras anomalías. Analíticamente destaca leucocitosis de 6880, PCR 21.6 mg/l 
(elevada) y Dímero D 2290 ng/ml (elevado). Se realiza AngioTAC que descarta TEP pero 
se objetivan infiltrados pulmonares bilaterales que recuerdan a neumonía atípica por 
COVID-19, a pesar de PCR COVID-19 seriadas negativas. Ingresa a planta de Medicina in-
terna bajo la orientación diagnóstica de infiltrados pulmonares bilaterales sugestivos 
de secundarios a infección por SARS-CoV-2 sin poder descartar proceso autoinmune 
de base. Se inicia metilprednisolona a 1 mg/kg/día, presentando la paciente mejoría 
clínica progresiva que permite retirada de oxigenoterapia y el alta hospitalaria con 
pauta descendente de prednisona y seguimiento ambulatorio por parte de Reuma-
tología y Neumología. Durante el ingreso se solicita serología de COVID-19 que nos 
indican inmunidad o infección pasada (IgG positiva, IgM negativa) y se solicita estudio 
de autoinmunidad que únicamente muestra Anti-Ro positivos, orientándose como 
posible Sjögren, aunque poco compatible con la clínica de la paciente.

Veinte días después acude a control en consultas externas, refiriendo continuar con 
disnea de pequeños esfuerzos. Ha notado empeoramiento franco al disminuir la pred-
nisona (está tomando 10 mg/d) y ahora presenta rigidez matutina, artritis de pequeñas 
articulaciones de las manos y refiere Raynaud en los últimos meses de más frío. Al 
realizar exploración física, se observan lesiones en manos sugestivas de manos de 
mecánico. En analítica de control destaca mínimo aumento de los reactantes de fase 
aguda (PCR 3, VSG 20) y autoinmunidad positiva (ANA 1/320 patrón homogéneo, anti-RO 
y antiJo1 positivo). En este momento, la paciente cumple criterios de Síndrome anti-
sintetasa en base a: Raynaud, manos de mecánico, enfermedad pulmonar intersticial, 
artritis y elevación CK (previamente mialgias),por lo que se aumenta prednisona a 15 
mg/día y se añade micofenolato y dolquine 200 mg/día. Se añade también Tromalyt, 
Adalact retard y Rectogesic por raynaud severo. Por otra parte, se solicita PET-TC para 
descartar paraneoplasia, sin evidencia lesiones hipermetabólicas consistentes con 
una etiología tumoral a ninguno de los niveles explorados.
Tras la adición de micofenolato y dolquine a la terapia corticoide, la paciente expresa 
mejoría clínico-analítica progresiva, refiriendo cierta mejoría de la disnea aunque 
persiste la tos seca de predominio nocturno y disnea a pequeños-moderados esfuerzos. 
Desde el punto de vista articular se encuentra mucho mejor, sin mialgias asociadas y 
con buena tolerancia y adherencia al tratamiento.

CONCLUSIONES
• La urgencia es una importante fuente de entrada de pacientes con enfermedades 
autoinmunes, tanto por complicaciones de la enfermedad evolucionada, como para 
el diagnóstico inicial o de los brotes. Aunque pueden no estar disponibles pruebas 
específicas para autoinmunidad en urgencias, una correcta anamnesis por órganos 
y aparatos es lo que mejor nos va a orientar hacia el origen autoinmune de muchas 
patologías en la urgencia.
• En lo que respecta al síndrome antisintetasa, se caracteriza por producir una grave 
enfermedad pulmonar intersticial y miopatía inflamatoria idiopática, aunque debemos 
realizar una anamnesis exhaustiva para descartar signos como las “manos de mecáni-
co”, artritis (no erosiva) y fenómeno de Raynaud, típicas también de esta enfermedad.
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P-0355
DIAGNÓSTICO Y COMPLICACIONES DEL 
TROMBOEMBOLISMO PULMONAR

A Ibáñez Sánchez, M Martínez Juan, P Ruiz Asensio,  
A Ruso Ruso, M Gisbert Canet, R Legaz Llamas
Hospital Universitario del Vinalopó, Elche, Alicante.

Palabras clave: disnea, embolia pulmonar, hematoma.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Mujer de 67 años.
Antecedentes personales: Hipotiroidismo en tratamiento con Eutirox 100.
Acude a urgencias por presentar de forma brusca dolor torácico irradiado a espalda 
y disnea de mínimos esfuerzos. A la interrogación refiere dolor y edema en MII en las 
semanas anteriores. No ha presentado otros síntomas asociados.
A su llegada a urgencias: T.ª 36,7 °C TA 140/80 mmHg FC 122 lpm SatO2: 88%
En la exploración física llama la atención una hipoventilación en base derecha.
Se realiza analítica sanguínea donde destaca un dímero D 5.260 µg/l, sin otros hallaz-
gos relevantes. En gasometría arterial presenta una alcalosis respiratoria leve con 
una pO2 67,1 mmHg, sin O2 suplementario.
Tras hallazgos en exploración física y analítica sanguínea se decide solicitar un angio 
TC arterias pulmonares, en el que se observa: Tromboembolismo pulmonar bilateral. 
Rectificación del septo interventricular.
Se comenta el caso con el servicio de Medicina Intensiva, pero dada la estabilidad 
hemodinámica se decide anticoagulación con enoxaparina a dosis 1 mg/kg/12 h e 
ingreso en Medicina Interna.

A los 5 días de estancia en planta inicia cuadro de dolor de características mecánicas 
en zona lumbar izquierda irradiado a cara externa de muslo izquierdo, sugestivo de 
lumbociatalgia con componente neuropático. A las 48 horas, empeoramiento del 
dolor por el que se solicita RM lumbar. En el momento en el que va a realizarse una 
RM lumbar, presenta varios episodios sincopales con desconexión del medio y recu-
peración progresiva del nivel de conciencia.
Se realiza de forma urgente en planta ECG, analítica sanguínea y ecocardioscopia, 
sin hallazgos relevantes. En TC craneal no se encuentra patología intracraneal de 
evolución aguda-subaguda.
Se decide realización de TC abdomino-pélvico: gran hematoma retroperitoneal iz-
quierdo con signos de sangrado activo y signos de bajo gasto cardiaco.
Ante los hallazgos de shock hemorrágico con signos de bajo gasto se avisa a los 
servicios de Cirugía General y Medicina Intensiva, trasladando a la paciente a la UCI.
A su llegada, paciente en shock hemorrágico con acidosis metabólica lactacidémica, 
Hb 4 g/dL, coagulopática, hipopotasemia significativa.
Tras estabilización se decide traslado a hospital de referencia para embolización 
por radiología.
La paciente permanece en UCI 1 semana y una vez estabilizada clínica y hemodinámi-
camente sube a planta de hospitalización. Durante el ingreso permanece estable, sin 
disnea ni dolor torácico, retirándose oxigenoterapia.
Se comenta el caso con hematología y en reunión de la unidad de ETEV/MI se decide 
reiniciar la anticoagulación con HBPM a dosis bajas, aumentando a dosis terapéuticas 
a las 72 h al no presentar nuevas complicaciones hemorrágicas.
Permanece clínica y hemodinámicamente estable, sin datos sugestivos de nuevo 
sangrado. No precisa nuevas trasfusiones a las recibidas durante su estancia en UCI. 
Se decide alta a domicilio.

CONCLUSIONES
• Con la presentación de este caso clínico se pretende destacar la importancia de con-
siderar las complicaciones que pueden presentarse tras el inicio de la anticoagulación.
• En el caso de nuestra paciente, al inicio evoluciona favorablemente, mejorando la 
clínica disneica y el dolor torácico. Es días más tarde cuando comienza con clínica 
de dolor lumbar y posteriormente presenta varios síncopes durante el ingreso, sos-
pechándose otras patologías que se encuentran en el diagnóstico diferencial, antes 
que plantearse probables complicaciones del inicio del tratamiento.
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P-0356
DOCTORA, ME CUESTA MANTENER LOS PÁRPADOS 
ABIERTOS Y ME DUELE LA CABEZA

A Rivero García, MJ Calleja Sáez, J Ortega Andreu,  
I Martínez Campo, A Trigo González, P Azcoitia Plaza
Hospital Nuestra Señora de Sonsoles, Ávila.

Palabras clave: apoplejía hipofisaria, diplopía, blefaroptosis.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Antecedentes personales: Claudicación intermitente, fumador de más de 20 ciga-
rrillos al día, alcohol ocasional.
Varón de 60 años que acude a Urgencias derivado desde Atención Primaria por cefalea 
frontonasal intensa que describe como punzante y que se incrementa con los movi-
mientos cefálicos. El paciente describe otalgia bilateral sin secreciones e inestabilidad 
para la marcha. Niega clínica vertiginosa acompañante. Refiere que el cuadro comenzó 
hace 8 días intensificándose en las últimas horas.
El cuadro asocia desde hace tres días blefaroptosis palpebral derecha con diplopía de 
ese mismo lado. El paciente refiere que “le cuesta mantener los párpados abiertos”
En la anamnesis por aparatos se descarta clínica infecciosa ni clínica catarral. Desde 
Atención primaria se pauto Amoxicilina – Clavulánico, Paracetamol y Nolotil sin clara 
mejoría de los síntomas.
A la exploración física se aprecia blefaroptosis palpebral derecha sin signos de pará-
lisis facial. En la Urgencia no se evidencia diplopía.
Se realiza analítica completa con hemograma, coagulación y bioquímica y uroanálisis 
con resultado anodino.
Se decide realizar TAC craneal donde se objetiva ampliación de la región selar por la 
presencia de probable lesión en dicho nivel considerando como opción más probable 
macroadenoma hipofisario.
Desde Urgencias se realiza interconsulta con Neurocirugía y se decide ingreso a cargo 
de Neurología para completar estudio con diagnóstico de lesión selar con signos de 
apoplejía.

CONCLUSIONES
• Tenemos que tener claro cuáles son los síntomas de alarma en el diagnóstico y 
tratamiento de las cefaleas puesto que los síntomas pueden referirse a patología 
neurológica urgente que debe de ser estudiada en profundidad.
• Es importante realizar una exhaustiva exploración neurológica ya que nos puede 
guiar en el diagnóstico y tratamiento de la patología que sospechemos.

P-0357
A VECES MENOS ES MÁS

M Cepeda Zamorano, P Ramos Panadero,  
C Calderón Landete, C Guerrero Argumánez,  
R Martínez López, Á Lara López
Hospital General La Mancha Centro, Alcázar de San Juan, Ciudad Real.

Palabras clave: abdomen agudo, colitis isquémica, cuidados paliativos.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Paciente de 63 años, fumadora de 20 cigarros al día, con antecedentes de hipertensión 
arterial y enfermedad pulmonar obstructiva crónica (EPOC) de alto riesgo de obstruc-
ción (grado II agudizador) en fase terminal con múltiples ingresos, siendo usuaria de 
oxígeno durante las 24 horas del día a 4 litros, y en seguimiento por cuidados paliativos 
por dicha enfermedad.
Acude a urgencias por presentar desde hace 48 horas, cuadro álgico en región dor-
solumbar con irradiación a región torácica e incremento de su disnea habitual hasta 
hacerse de reposo. Negando fiebre, tos o expectoración purulenta.
A la exploración física se encuentra hemodinámicamente estable con una saturación 
de FiO2 36% (basal) del 95%. A la auscultación pulmonar hipofonesis global. Abdomen 
blando y depresible, sin signos de irritación peritoneal y ruidos hidroaéreos presentes, 
miembros inferiores sin signos de trombosis venosa profunda y pulsos pedios palpa-
bles y simétricos. No focalidad neurológica.
Se le realizan pruebas complementarias en las que destacaban 24.000 leucocitos y 
una proteína C reactiva (PCR) de 10, por lo que, dado que se trata de una paciente en 
cuidados paliativos y asumiendo posible reagudización de su EPOC, se intensifica 
tratamiento broncodilatador y se decide alta.
A las 12 horas, la paciente acude de nuevo a urgencias por dolor abdominal generali-
zado de aparición súbita y náuseas con vómitos de características biliosas, sin fiebre. 
La última vez que presentó tránsito fue hace 24 horas sin productos patológicos 
asociados.
Presenta mal estado general, signos de inestabilidad, taquipnea y mala perfusión con 
livideces y frialdad distal en miembros inferiores. Además, destaca abdomen en tabla.
Reinterrogando a la familiar, refiere antecedente previo de episodios de isquemia 
mesentérica.
Se repiten pruebas complementarias en las que se objetiva aumento de leucocitosis 
(leucocitos 30.000), amilasa 795 y PCR 15, lactato de 4,5. En radiografía de tórax se 
descarta neumoperitoneo y en radiografía de abdomen objetivamos gran dilatación 
de asas de colon.
Se solicita tomografía axial computarizada abdominopélvica en la que se describe 
importante dilatación de colon derecho y transverso hasta el ángulo esplénico sin 
captación de sus paredes, hallazgos que sugieren colitis isquémica y se concluye 
como signos de shock hipovolémico con alteración del retorno venoso que afecta a 
múltiples órganos abdominales.
Ante comorbilidades y antecedentes de la paciente, se decide conjuntamente con 
familiar y servicio de cirugía limitar el esfuerzo terapéutico priorizando medidas de 
confort y falleciendo la paciente a las pocas horas.
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CONCLUSIONES
• La isquemia intestinal puede afectar al intestino delgado (isquemia mesentérica) 
o grueso (isquemia colónica), puede ser causada por procesos que reducen el flujo 
sanguíneo, como oclusión arterial o venosa o la vasoconstricción.
• Es una urgencia vital por lo que su pronóstico depende fundamentalmente de un 
diagnóstico y tratamiento precoz. La clave para un diagnóstico precoz es un alto nivel 
de sospecha, no debiendo infravalorar la poca expresividad clínica en una primera 
exploración, teniendo presente, que puede no existir dolor (25% de isquemias no 
oclusivas) o los pacientes pueden estar confusos (frecuente en ancianos), lo que 
enmascara los síntomas.
• Ante la sospecha de un desenlace fatal en un corto periodo de tiempo, en el servicio 
de urgencias se puede optar por priorizar medidas de confort limitando el esfuerzo 
terapéutico.
• Esto consiste en no aplicar medidas extraordinarias o desproporcionadas para la 
finalidad terapéutica que se plantea en un paciente con mal pronóstico vital y/o 
mala calidad de vida. Para tomar dicha decisión se deben conocer: las preferencias 
del paciente, las preferencias de los allegados cuando sea pertinente, el pronóstico 
(la gravedad), la calidad de vida y la distribución de los recursos.

P-0358
RADIOGRAFÍA EN URGENCIAS

A Falcón Méndez, C Martín Mañero,  
MA Guerrero López, A Álvarez Osorio
Hospital Universitario de Puerto Real, Cádiz.

Palabras clave: osteomyelitis, bone cancer, antibiotics.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Niña de 7 años sin AP de interés, que acude acompañada de su madre a nuestras 
consultas de Urgencias por dolor e impotencia funcional a nivel de MID de más de 
un mes de evolución. No refieren traumatismos ni sobreesfuerzos previos. Niegan 
cualquier otro síntoma acompañante.
Ya valorada por su MAP y en Urgencias de otros hospitales donde no observan lesiones 
óseas en varios controles radiológicos.
Al realizar nuestra exploración, resulta ser completa anodina salvo por una muy leve 
tumoración a nivel pretibial derecho. Se vuelve a realizar radiografía de MID, donde se 
observa pequeña lesión lítica que no afecta a cortical de la tibia. Decidimos comentar 
el caso con nuestro Servicio de Traumatología, y consensuamos ante el buen estado 
general de la paciente, derivar a consultas de Traumatología con carácter preferente 
para estudio de posible tumor óseo.
Se solicita RM que informa de lesión expansiva osteolítica pretibial derecha, y realizar 
diagnóstico diferencial entre osteoblastoma, linfoma óseo o adamantimoma; por 
lo que se decide realizar biopsia de dicha lesión. La anatomía patológica concluye: 
cilindros óseos con fibrosis e infiltrado inflamatorio concordante con osteomielitis; 
y en el cultivo de la biopsia crece un anaerobio: Cutibacterium acnes.
La paciente ingresa en Pediatría en el área de Enfermedades Infecciosas, y tras una 
semana de ingreso con Penicilina iv, la paciente puede ser dada de alta totalmente 
asintomática para continuar con tratamiento antibiótico domiciliario con sus revi-
siones posteriores.

CONCLUSIONES
• La importancia de saber interpretar una radiografía en el Servicio de Urgencias, 
tanto en la valoración de posibles lesiones óseas agudas como subagudas/cónicas.
• Conocer los principales diagnóstico diferenciales de lesiones líticas vistas en ra-
diografía.
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P-0359
UVEÍTIS Y NEURALGIA DEL TRIGÉMINO: 
¿PARANEOPLÁSICOS?

JM Errea Albiol(1), L Galino Serrano(2),  
P Vidao Gómez(1), J Martínez Ballabriga(3),  
LP Pastor Pou(3), A Calabuig Adobes(4)

(1)Centro de Salud San José Norte, Zaragoza, (2)Centro de Salud Rebolería, Zaragoza, (3)Centro 
de Salud San José Centro, Zaragoza, (4)Hospital Universitario Miguel Servet, Zaragoza.

Palabras clave: uveítis, neuralgia del trigémino, neoplasias pulmonares.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Acude a urgencias paciente varón de 58 años por disnea de moderados esfuerzos de un 
mes de duración, con aparición de dolor en hemitórax posterior derecho en las últimas 
48 horas de características pleuríticas. Como antecedentes personales presenta 
hábito tabáquico, EPOC tipo enfisema, neumotórax en 1992, gota, desprendimiento 
de retina derecho intervenido con cerclaje escleral y vitrectomía. Destacan en el 
último mes, uveítis de ojo derecho y neuralgia de la segunda rama del nervio trigémino 
derecho (valorada por neurología con TAC facial-senos y RM sin alteraciones).
En la exploración observamos constantes en rango fisiológico. Eupneico en reposo. 
La auscultación pulmonar revela hipoventilación generalizada más marcada en base 
derecha y roncus inespecíficos. El resto de la exploración física es anodina, salvo por 
hipoalgesia en la zona maxilar superior y periocular derechas.
Analítica sanguínea y equilibrio ácido base sin alteraciones reseñables, salvo PCR 
10,77 mg/dL.
Pruebas complementarias: Radiografía de tórax en urgencias: imagen compatible con 
proceso parenquimatoso en lóbulo inferior derecho, que podría asociar derrame pleural.
TAC toracoabdominal en urgencias: carcinoma broncopulmonar doble sincrónico, de lóbulo 
superior derecho y del segmento 6 del lóbulo inferior izquierdo con adenopatías hiliares y 
mediastínicas a ambos lados de la línea media. Derrame pleural derecho seroso, sin demos-
trarse implantes neoplásicos pleurales. Metástasis osteolítica en hueso ilíaco izquierdo.

CONCLUSIONES
• Lo que ha despertado nuestra curiosidad en el caso propuesto, ha sido valorar una 
posible relación entre la uveítis y la neuralgia del trigémino con los síndromes tumo-
rales en general y la neoplasia pulmonar en particular, con el objetivo de despertar las 
sospechas ante estas patologías en pacientes con factores de riesgo.
• Según el estudio de BF Sánchez-Dalmau y A. Burés, existe asociación demostrada 
entre la uveítis y procesos neoplásicos como el carcinoma pulmonar microcítico y el 
timoma. En esta revisión se desarrolla la relación entre los anticuerpos antineuronales 
anti-CV2/CRMP5, la uveítis y el cáncer de pulmón de células pequeñas.
• En cuanto a neuropatías se refiere, se ha descrito afectación de causa paraneoplásica; 
si bien es cierto que la mayoría de los tumores asociados a la neuralgia del trigémino 
pertenecen al área de cabeza y cuello. Tras una búsqueda exhaustiva en la bibliografía no 
hemos encontrado relacionadas esta patología y las neoplasias pulmonares hasta la fecha.
• Consideramos fundamental, en casos como este, la visión integral de patologías 
que a priori pueden parecer aisladas, no limitarlos a orientarlas desde la perspectiva 
del especialista, sino englobando la patología en el contexto de las características 
del paciente.

P-0361
SÍNTOMAS FRECUENTES CON FINAL SORPRENDENTE

T Núñez Gómez-Álvarez, M Mestre Lucas,  
A Piris Villaespesa, A Roca García,  
B Hernández Moreno, J Casas Muñoz
Hospital General de Villalba, Madrid.

Palabras clave: lumbalgia, espondilodiscitis, fístula rectovesical.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Paciente de 67 años, en el que destacan los antecedentes urológicos: Intervenido de 
Adenocarcinoma prostático Gleason 7 (3 + 4) pT2N0M0, mediante prostatectomía 
radical en Octubre de 2020. Un mes después de la primera intervención, es diagnos-
ticado de fístula rectouretral, tratada de forma conservadora mediante colocación 
de sonda vesical, produciéndose resolución clínica tras 6 meses de sondaje (hasta 
julio de 2021) por lo que se procede a la retirada de la sonda.
En agosto del 2021 se vuelve a evidenciar fecaluria, realizándose nuevo TC de abdomen 
comprobando reaparición de la fistula, por lo que se coloca nefrostomía bilateral y 
sondaje vesical.
En noviembre de 2021, se produce la retirada involuntaria de la nefrostomía derecha 
y se opta por no recolocarla, manteniendo únicamente la izquierda.
Desde este momento comienza con dolor en región lumbar de perfil mecánico, no 
irradiado, sin déficit neurológico, sin dolor abdominal, cambios en la características 
de la orina por sonda ni nefrostomía, fiebre ni otra sintomatología de interés.
Por este motivo, es valorado en urgencias en 3 ocasiones, siendo dado de alta con 
diagnóstico de infección del tracto urinario y lumbalgia mecánica, para lo que recibe 
tratamiento analgésico de hasta tercer escalón y antibiótico con Cefalosporinas, a 
pesar de que todos los urocultivos son negativos o contaminados.
Ante el empeoramiento del dolor y la aparición de fiebre, el paciente acude nueva-
mente a urgencias.
En esta ocasión en la exploración física destaca: fiebre de 39 °C y dolor a la palpación 
en región dorsolumbar central, siendo el resto anodino
Se extrae analítica, incluyendo hemograma, bioquímica, coagulación, sistemático y 
sedimento urinario con los siguientes hallazgos patológicos: Hemoglobina 9,5 g/dl, 
plaquetas 554.000 µL, PCR 75, bacteriuria y hematuria.
En esta ocasión se solicita un TC de abdomen informado como disminución del es-
pacio intervertebral D10-D11, con cambios líticos en los platillos inferior y superior, 
con marcado aumento y estriación de partes blandas paravertebrales con cambios 
inflamatorios. Hallazgos en relación con espondilodiscitis aguda.
Con diagnóstico de espondilitis aguda secundario a infección urinaria en paciente 
con antecedentes de manipulación de vía urinaria, se comenta con traumatología 
para toma de biopsia, se inicia tratamiento antibiótico con Meropenem y Linezolid y 
se cursa ingreso a Medicina interna.
Durante el ingreso se realiza RM dorsolumbar además de toma de biopsia por parte 
de traumatología, con resultados negativos, modificando tratamiento inicial, aunque 
empírico por falta de aislamiento, a Ceftriaxona y Linezolid, procediéndose al alta tras 
2 semanas de ingreso hospitalario, con normalización de PCR y mejoría del dolor.
Diagnóstico final: Espondilodiscitis aguda D10-D11 sin aislamiento microbiológico, 
probablemente secundaria a diseminación hematógena desde foco urinario.
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El paciente aún continúa con tratamiento antibiótico domiciliario (Moxifloxacino y 
Linezolid), pendiente de intervención quirúrgica de colostomía de descarga.

CONCLUSIONES
• La espondilodiscitis es una infección poco frecuente, afecta sobre todo a adultos 
y más frecuente en varones.
• Existen tres formas típicas: hematógena, como es nuestro caso; posquirúrgica/
postraumática; por contigüidad.
• El microorganismo más frecuente es el S. aureus, seguidos de los bacilos Gram 
negativos.
• Las manifestaciones clínicas son muy inespecíficas, si bien el dolor dorsolumbar sue-
le ser constante, de tipo inflamatorio, síntoma por el cual consultaba nuestro paciente.
• Las alteraciones analíticas también son inespecíficas, la mayoría de los pacientes 
tienen elevación de reactantes de fase aguda, sobre todo VSG y PCR, las cuales per-
miten ver respuesta favorable al tratamiento.
• El TC permite una visualización precoz del cuadro, siendo la RM la técnica más 
sensible, si bien no siempre esta disponible de forma urgente.
• El tratamiento se basa en antibiótico de forma prolongada, empírico hasta que se 
disponga de aislamiento microbiológico, dejando la cirugía para situaciones espe-
ciales en las que no se pueda preservar la funcionalidad mecánica de la columna.

P-0362
ESCLEROSIS MÚLTIPLE Y CRISIS DIFÁSICAS

J Jiménez Gallardo, S Larrasa Soriano,  
J Concha Jarava
Hospital Universitario Reina Sofía, Córdoba.

Palabras clave: sclerosis multiple, aphasias, cerebrospinal fluid hypotension.

ÁMBITO DEL CASO
Ambos

HISTORIA CLÍNICA
Mujer de 27 años sin antecedentes importantes de interés salvo hipotiroidismo sub-
clínico e hiperreactividad bronquial en la infancia.
Acude al servicio de urgencias por clínica sensitiva y pesadez en extremidades de-
rechas de dos semanas de evolución de carácter progresivo. Los últimos días asocia 
torpeza e inseguridad a la hora de manejar objetos con mano derecha.
En consulta se realiza analítica, EKG y TAC de cráneo. En cuanto a exploración neuroló-
gica debilidad braquial distal en musculatura intrínseca de mano derecha. Hipoalgesia 
braquiocrural derecha con nivel sensitivo C4 y T7. Sensibilidad profunda atrocinética. 
Hipopalestesia braquiocrural distal 4/8. Dismetría con maniobra dedo nariz derecha.
Se ingresa en Neurología ante sospecha de enfermedad desmielinizante. Se realiza 
RMN cumpliendo criterios EM según McDonald.
Se realiza punción lumbar.
Dada ya de alta acude a los días con clínica consistente en disfasia y cefalea. Se realiza 
TAC de cráneo con contraste objetivándose trombosis de vena de Trolard y parcial de 
seno sagital superior con pequeña isquemia venosa secundaria a punción lumbar.

CONCLUSIONES
• El dolor de cabeza por hipotensión se produce en hasta un tercio de las personas 
que se someten a una punción lumbar, por lo general entre unas horas y uno o dos 
días después.
• Es una complicación poco frecuente pero existe, la trombosis venosa cerebral se-
cundaria a hipotensión de LCR.
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P-0364
DOLOR TORÁCICO Y ALTERACIONES ELÉCTRICAS  
EN UN SERVICIO DE URGENCIAS

E Jiménez Ruiz, M Guzmán Ruiz, MD Jiménez Herrera
Complejo Hospitalario de Jaén.

Palabras clave: dolor, cardiopatía, arritmia.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Antecedentes personales: FRCV: HTA, DM, DLP. Tabaquismo. Ex-Enolismo. Cardio-
patía isquémica revascularizada derecha hace 10 años (no informes). Miocardiopatía 
dilatada de probable origen enólico (FEVI 20%). Último ingreso por insuficiencia 
respiratoria secundaria a COVID-19. Neuropatía diabética severa. Enfermedad renal 
crónica estadio III 2ria a nefroangioesclerosis + /- nefropatía diabética en seguimiento 
por nefrología.
Motivo de consulta: Paciente de 58 años que acude derivado por DCCU por cuadro 
de malestar general, dolor torácico de características opresivas de inicio hace 6 h 
con mejoría clínica tras cafinitrina sl. Diaforesis y malestar general. A la llegada a 
SHU asintomático.
Exploración física: BEG, C, O, BHYP. Eupneico en reposo. Killip I. ACR: tonos rítmicos 
sin soplos, MVC sin sobreañadidos. No IY. Abdomen anodino. MMII amputación mii, 
signos de IVC en mid.
Pruebas complementarias: Analítica hemograma leucocitosis 17,70, neutrófilos 
12,53 (70%) Coagulación INR 1. TP 100%. TTPA 34. Bioquímica glucosa 204, cr 2,47, 
iones normales. PCR 9,3. Troponina 95- > 88. ProBNP 2720. ECG: taquicardia regular 
de QRS ancho con dos morfologías distintas, ambas con bloqueo completo de rama 
derecha y alternancia entre hemibloqueo anterior izquierdo y derecho sugestiva de 
TVMS (se aprecian algunas p disociadas). Tras la administración de cafinitrina y amio-
darona pasa a ritmo sinusal con bloqueo bifascicular y PR largo y paulatinamente se 
va controlando la frecuencia cardiaca. Radiografía de tórax: cardiomegalia global. 
Signos de atrapamiento aéreo pero sin infiltrados.

Diagnóstico: Taquicardia ventricular monomorfa sostenida en paciente con miocar-
diopatía dilatada y disfunción ventricular severa (posible rama-rama).
Evolución:
Durante el ingreso en Cardiología:
• ETT: dilatación de AI, raíz aórtica y aorta ascendente de dimensiones normales. VI 
dilatado con disfunción sistólica muy severa, con alteraciones segmentarias, con aci-
nesia en segmentos inferiores e hipocontractilidad en segmentos medios del tabique 
interventricular. Regurgitación mitras central que parece funcional con jet central que 
es estrecho en su origen y en su profundidad. Resto de válvulas no disfuncionantes. 
Pericardio normal. Llenado mitral bifásico con disfunción diastólica con patrón de 
alteraciones de la relajación y E/E elevada. Cavidades derechas no dilatadas con 
contractilidad de VD en limites bajos de la normalidad.
• Cateterismo: arterias coronarias sin lesiones significativas. Stent previo en tercio 
medio en CD sin otros hallazgos.
El paciente evoluciona favorablemente sin nuevos episodios. Se programa ambulato-
riamente para DAI en prevención secundaria y terapia de resincronización.

CONCLUSIONES
• Nos encontramos ante una forma de TV monoforma presente, generalmente, en 
pacientes con cardiopatía estructural de base (en nuestro caso MCD posible origen 
enólico), afectación del sistema de conducción de Purkinje por ejemplo en distrofia 
de Steinert, etc. En este caso la conducción del impulso eléctrico es en sentido inverso 
al normal con conducción de forma retrógrada por la rama derecha y anterógrada 
por la izquierda.
• En cuanto al tratamiento, este variará en función de la cardiopatía de base y, además, 
del grado de disfunción sistólica del VI.
• Como diagnóstico diferencial no debemos olvidar patologías como Taquicardias 
supraventriculares con aberrancia, TV intramiocárdicas y supraventriculares pre-
excitadas y/o antidrómicas en las que participen vías accesorias.
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P-0365
KITESURF EN EL PANTANO

M Lucas Gutiérrez(1), A Aragón Merino(1), I López Macías(2), 
C Velázquez Vioque(1), EL Chiabrando(1), L Sánchez 
Manzano(1)

(1)Hospital Universitario de Cáceres, (2)Hospital Universitario de Badajoz.

Palabras clave: cerebrovascular trauma, cervical atlas, axis.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Varón de 52 años, sin antecedentes de interés, que acude al servicio de urgencias tras 
traumatismo craneal mientras realizaba kitesurf en el pantano. Refiere que ha caído 
accidentalmente sobre su cabeza golpeándose con una zona rocosa, sin pérdida de 
conocimiento y preocupándole una pequeña herida inciso contusa a nivel frontal. En 
la exploración, llama la atención pequeña herida incisa de menos de un cm que precisa 
de un punto de sutura, dolor en apófisis espinosas cervicales medias y en trapecio 
derecho, sin ningún déficit neurológico.
Dado que el mecanismo era similar al de un zambullido se le coloca al paciente un 
collarín cervical y se pasa a observación, solicitando un tac de cráneo y columna 
cervical. En dicho tac, se informa fractura lineal, no desplazada de la masa lateral, 
del atlas y del cuerpo del axis, extendiéndose esta última hacia el pedículo derecho y 
hacia el foramen transverso derecho con compromiso del mismo.
Se contacta con neurocirugía ingresando en su unidad, para observación y tratamiento 
con ortesis cervical tipo Philadelphia.

CONCLUSIONES
• El kitesurf es un deporte acuático en auge, que consiste en el deslizamiento so-
bre el agua en el que el viento propulsa una cometa de tracción unida al cuerpo del 
deportista mediante un arnés, para navegar en una tabla sobre las olas o realizar 
maniobras en el aire.
• La importancia de nuestro caso radica que al ser zonas pantanosas con rocas, la 
caída impulsada por los saltos de nuestro paciente propició un traumatismo craneal 
el cual nos hizo pensar en el mecanismo de zambullida y objetivándose lesiones a 
nivel de la columna cervical.
• La causa más frecuente de estas, son los accidentes de tráfico, seguidos de las 
zambullidas en piscinas, las caídas en general y las heridas por armas de fuego.

P-0366
LA IMPORTANCIA DEL DETALLE EN LA ANAMNESIS

M Negrín Felgueroso, A Romero Aranda,  
R Huerga Delgado, JJ Martínez Rivas
Hospital General de Granollers, Barcelona.

Palabras clave: insuficiencia renal aguda, necrosis tubular aguda, AINE.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Varón de 81 años, independiente para las actividades básicas de la vida diaria, sin dete-
rioro cognitivo, sin alergias medicamentosas conocidas, con antecedentes personales 
de Hipertensión arterial, dislipemia, aneurisma aórtico, Bypass coronario y recambio 
valvular aórtico así como ERC (Enfermedad renal crónica) G3a A3.
Consulta por disminución de diuresis, hematuria, dolor lumbar bilateral, malestar 
general y debilidad en miembros inferiores de 4 días de evolución. Niega fiebre, al-
teración del ritmo deposicional u otra clínica acompañante y no recuerda cambios 
recientes en medicación habitual.
Se realiza analítica sanguínea que objetiva agudización de ERC, con filtrado glomerular 
6,8 ml/min (habitualmente presenta filtrados 55 ml/min), aumento de creatinina 
(6,9 mg/dL) hiperpotasemia de 7,3 mmol/L, y acidosis metabólica así como sedimen-
to urinario con hematuria macroscópica sin datos orienten a proceso infeccioso. 
Por lo descrito se lleva a cabo ECG (electrocardiograma) que no muestra cambios 
significativos respecto a previos (únicamente onda T aplanada en DIII) y se solicita 
realización de TAC (Tomografía axial computarizada) de vías urinarias, que descarta 
etiología obstructiva.
Iniciamos tratamiento con: 
1. Bicarbonato sódico 1 Molar 100 mEq.
2. DAD 5% 500 cc + insulina rápida 15 UI.
3. Furosemida 20 mg EV.
4. Gluconato cálcico 1 ampolla y se realiza analítica de control pasadas 3-4 h desde 
administración del tratamiento, objetivando ausencia de mejoría en función renal, 
ionograma y equilibrio ácido-base.
Se solicita además estudio de iones en orina objetivando sodio 46 mmol/L (disminuido), 
osmolaridad elevada y cociente proteínas/creatinina elevado.
Ante la ausencia de mejoría analítica y tras lograr sondaje vesical y objetivar correcta 
diuresis, se inicia hidratación y se intensifica administración de tratamiento quelan-
te pautado. En nueva analítica de control discreta mejoría de acidosis metabólica 
e hiperpotasemia y leve empeoramiento de función renal por lo que continuamos 
tratamiento con bicarbonato e insulina.
Tal y como hemos descrito se ha descartado causa obstructiva mediante TAC, el 
paciente no explica disminución de ingesta hídrica y no existe componente de Infec-
ción de vías urinarias, por lo que se reinterroga al paciente y familiares, insistiendo 
en consumo de AINE (antiinflamatorios no esteroideos), que el paciente recuerda y 
explica en este momento: consumo de Ibuprofeno 600 mg de manera esporádica en 
los últimos 4-5 días.
Por tanto, el paciente presenta insuficiencia renal de instauración aguda y sodio 
en orina disminuido (orienta a daño intrínseco renal), con antecedente de consumo 
agudo de AINE, por lo que nos encontramos ante una insuficiencia renal de origen 
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renal en contexto de necrosis aguda tubular por fármacos (AINE) que condiciona 
hiperpotasemia severa sin cambios electrocardiográficos y acidosis metabólica.
Finalmente, el paciente requiere traslado para Hemodiálisis urgente.

CONCLUSIONES
• El diagnóstico diferencial de la Insuficiencia renal aguda requiere un abordaje siste-
mático, siendo fundamental el diagnóstico por imagen que permita descartar etiología 
obstructiva, así como identificar la presencia o ausencia de factores prerrenales y el 
posible daño parenquimatoso.
• La necrosis tubular aguda (NTA) es la causa más frecuente de insuficiencia renal 
intrínseca y se caracteriza por la destrucción de las células epiteliales tubulares. Son 
varios los procesos patológicos causantes de NTA, como la lesión tubular aguda secun-
daria a la isquemia, la exposición a medicamentos o productos químicos nefrotóxicos, 
la obstrucción tubular y las toxinas producidas en ciertas situaciones (lisis tumoral).
• Los medicamentos que inducen un efecto tóxico directo para los túbulos renales son 
los antibióticos (aminoglucósidos, vancomicina), antifúngicos (anfotericina B), AINE, 
antivirales, quimioterápicos (cisplatino, ifosfamida), contrastes yodado.
• Por tanto, cabe insistir sobre la importancia de la anamnesis en la medicina en 
general, y en esta entidad en particular, pues en poco tiempo y sin gasto de recursos 
nos permite identificar la causa de la NTA y por tanto iniciar el manejo de manera 
precoz (mejorando así el pronóstico).

P-0367
SÍNDROME DE BRUGADA DESENCADENADO POR 
FLECAINIDA EN PACIENTE CON FIBRILACIÓN AURICULAR

M Lucas Gutiérrez(1), L Sánchez Manzano(1),  
S Duque Cotrina(1), M Muñoz Sanz(2),  
S Martínez Álvaro(3), F Mora Monago(4)

(1)Hospital Universitario de Cáceres, (2)C. S. Montijo, Badajoz, (3)C. S. Valencia de Alcántara, 
Cáceres, (4)C. S. Mérida, Badajoz.

Palabras clave: atrial fibrillation, brugada syndrome, flecainide.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Mujer de 66 años, sin alergias, con antecedentes personales de dislipemia y fibri-
lación auricular paroxística. Acude al servicio de urgencias derivada por su médi-
co de atención primaria por comenzar desde hace unas seis horas con episodio de 
palpitaciones, documentándose una fibrilación auricular con respuesta ventricular 
rápida y administrándose bisoprolol. A su llegada al hospital continúa en fibrilación 
auricular con respuesta ventricular rápida, pasando a observación para tratamiento 
y monitorización. Tras ser explorada y realizada radiografía de tórax; se procede a 
cardioversión farmacológica con flecainida oral, 300 mg y heparina de bajo peso 
molecular. Durante la monitorización y estando la paciente hemodinámicamente 
estable, se aprecia en precordiales derechas un ensanchamiento del QR con patrón 
de Brugada tipo I, pasando a ritmo sinusal. La paciente, en una ocasión previa había 
utilizado flecainida revirtiendo a ritmo sinusal y como no presentaba cardiopatía 
estructural se había recomendado pill in the pocket en caso de recurrencias.
Al interrogatorio la paciente niega historia familiar de muerte súbita ni de síncopes. 
Es valorada por Cardiología, realizándose ecocardiografía siendo esta normal, se 
procede a alta al estar la paciente asintomática y sin historia familiar de muerte 
súbita, derivándose de forma preferente a la Unidad de Arritmias de nuestro Hospital 
para estudio y seguimiento.

CONCLUSIONES
• El síndrome de Brugada fue descrito por primera vez en 1992, y se caracteriza por un 
patrón electrocardiográfico característico manifestado por elevación descendente 
del segmento ST en una o más de una derivación precordial derecha (V1-V3), seguida 
de ondas T negativas, y la predisposición a presentar arritmias ventriculares, síncope 
y muerte súbita.
• En nuestro caso, se trata de una paciente con patrón de Brugada desenmascarado 
por flecainida oral (fármaco antiarrítmico IC de elección para el tratamiento de la FA 
sin cardiopatía estructural),sin arritmias ventriculares ni historia familiar de muerte 
súbita.
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P-0368
PARÁLISIS HIPOPOTASÉMICA TIROTÓXICA:  
REPORTE DE CASOS

J del Cid Lemus, L Más Maresma, M Rubio Roy,  
J León Mengíbar, E Lista Arias
Consorcio Sanitario Parc Taulí, Sabadell, Barcelona.

Palabras clave: parálisis muscular, hipopotasemia, tirotoxicosis.

ÁMBITO DEL CASO
Ambos

HISTORIA CLÍNICA
La parálisis periódica hipopotasémica tirotóxica (PPHT) es un raro trastorno más 
frecuente en hombres de raza asiática, caracterizado por la aparición de debilidad 
muscular y episodios de parálisis flácida desencadenados por hipopotasemia en el 
contexto de una hiperfunción tiroidea. La patogenia, no del todo clara, se atribuye 
a una depleción de las reservas de potasio por una redistribución rápida y masiva 
del mismo al interior de la célula condicionada por un aumento en la actividad de la 
bomba Na/K ATP asa ante estímulos como tirotoxicosis, hiperinsulinismo, testoste-
rona, entre otras.
El objetivo de los casos es describir las manifestaciones clínicas, características 
epidemiológicas y similitudes sindrómicas en los casos diagnosticados de parálisis 
hipopotasémica tirotóxica (PHT), que consultaron en urgencias por debilidad muscular 
aguda en el Consorcio Sanitario Parc Taulí.
Durante el periodo de 2018 a 2021 se realizó un estudio retrospectivo de serie de 
casos en base a las historias clínicas de dos pacientes que ingresaron por debilidad 
muscular aguda con similares características clínicas y sindrómicas acompañantes.
Caso 1: Hombre de 35 años, natural de Bolivia, sin antecedentes personales de interés, 
historia familiar de hipertiroidismo que consulta por calambres y debilidad muscular 
aguda que le impide la bipedestación, no historia de fiebre, ni clínica gastrointestinal 
ni incontinencia de esfínteres, no alteración del raquis.

Cinco meses antes de acudir a urgencias consultó en atención primaria por palpitacio-
nes y pérdida de peso. Se realizó analítica sanguínea (AS) que evidenció TSH suprimida 
(< 0.01 µU/ml) y T4L de 2.6 ng/dL, ecografía tiroidea compatible con tiroiditis, no se 
inició tratamiento, y se derivó a Endocrinología, visita a la que no acudió.
A la exploración temblor distal, taquicardia de 110 lpm; tetraparesia de predominio 
proximal y más acusada en EE. II. RMP 1/5 de forma global, reflejo cutáneo plantar 
flexor. No déficit ni nivel sensitivo. AS potasio de 2,22 mmol/L, resto normal. Neuro-
logía descarta un proceso desmielinizante, de motoneurona inferior o estrictamente 
miopático y tras la reposición de K, mejoría clínica significativa con balance muscular 
completo; ingresa a medicina interna donde se confirma tirotoxicosis, se diagnostica 
de enfermedad de Graves-Basedow y se pauta metimazol.
Caso 2: Hombre de 37 años, de origen chino, obeso y exfumador que consulta por 
debilidad en EE. II. de una semana de evolución hasta la imposibilidad de la marcha 
con caídas de repetición, sin fiebre, incontinencia, ni vómitos y/o diarrea; pérdida de 
peso subjetiva en el último mes.
Exploración pequeña masa en cuello, cardiopulmonar sin alteraciones y neurológica-
mente EE. II. fuerza distal normal, con alteración proximal 1/5, arreflexia; sensibilidad 
preservada. AS hipocalemia de 2,7 mmol/L, resto normal. IRM columna y LCR sin 
alteraciones; se inicia reposición de K e ingresa para estudio; finalmente analítica 
complementaria revela hipertiroidismo con TSI + ; inicia tratamiento con metimazol, 
recuperación completa y desde entonces controles en endocrinología.

CONCLUSIONES
• La PPHT es una complicación grave del hipertiroidismo, es más común en pacientes 
con enfermedad de Graves aunque puede ocurrir con cualquier otra etiología de hiper-
tiroidismo; entre los factores desencadenantes se encuentra el ejercicio extenuante, 
consumo abundante de carbohidratos, ingesta de alcohol, traumatismos, infecciones, 
estrés emocional.
• Es frecuente en asiáticos (uno de los pacientes del reporte es de origen chino), 
aunque se está empezado a ver mayor número de casos en pacientes de otras razas, 
y más frecuente en hombres (los 2 casos son pacientes masculinos) a pesar que el 
hipertiroidismo es más común en mujeres.
• La edad de presentación varía entre los 20-40 años (coincide con nuestros pacientes), 
pero se reportan casos descriptos en la literatura de presentación en la adolescencia.
• Aunque infrecuente, ante la clínica de debilidad muscular aguda y tirotoxicosis que 
consulte a urgencias, constituye una alternativa diagnóstica razonable.
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P-0369
DOCTORA, ME PESA LA PIERNA

R Ruiz García(1), MP Albentosa Marín(1), L González Torres(1), 
CM Albaladejo Hernández(1), N Vicente Gilabert(2),  
R Cantón Cortés(3)

(1)Hospital Comarcal del Noroeste, Caravaca de la Cruz, Murcia, (2)Hospital General 
Universitario Reina Sofía, Murcia, (3)Hospital de Poniente, El Ejido, Almería.

Palabras clave: trombosis, tromboembolia, metástasis.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Se trata de una mujer de 45 años sin antecedentes personales de interés salvo anemia 
ferropénica secundaria a hipermenorrea. Sin antecedentes familiares de enfermedad 
tromboembólica ni hábitos tóxicos. Consulta en el Servicio de Urgencias por sensa-
ción de pesadez e inflamación progresiva de la pierna izquierda de una semana de 
evolución. No presenta dolor. Niega esfuerzo físico, traumatismo o inmovilización 
reciente. Niega disnea y dolor torácico aunque refiere inquietud y nerviosismo en los 
últimos días. Había consultado el día anterior en su Centro de Salud con diagnóstico 
de lumbalgia e inicio de tratamiento analgésico.
A la exploración física presenta una tensión arterial de 123/82 mmHg, frecuencia 
cardiaca de 95 latidos por minuto, saturación de oxígeno de 95% respirando aire 
ambiente y temperatura de 37 °C. Presenta un buen estado general, está consciente 
y orientada, normohidratada, normocoloreada y eupneica en reposo. La auscultación 
cardiopulmonar es rítmica, sin soplos, con murmullo vesicular conservado sin ruidos 
añadidos. La exploración abdominal es anodina.
Al valorar las extremidades inferiores, se observa edema sin fóvea y aumento del perí-
metro del miembro inferior izquierdo. No existe eritema, empastamiento ni aumento 
de temperatura local. La palpación del territorio de la vena femoral es levemente 
dolorosa. Mínima impotencia funcional y sensibilidad distal conservada. Signo de 
Homans negativo.

En cuanto a las exploraciones complementarias, se realiza una analítica de sangre 
con coagulación determinándose un dímero D de 27.543 μg/mL y hemoglobina de 
10,1 g/dL, con parámetros de bioquímica y hemograma normales. En el electrocar-
diograma se objetiva un ritmo sinusal a 88 latidos por minuto, eje a 90°, bloqueo de 
rama derecha no conocido, sin alteraciones en la repolarización. No se observa el 
complejo S1Q3T3. En cuanto a los estudios radiológicos, se realiza una radiografía 
simple de tórax que muestra un dudoso infiltrado basal derecho y una ecografía 
Doppler de miembros inferiores donde se objetiva ocupación de la luz de las venas 
femoral común, femoral superficial y poplítea por material ecogénico compatible 
con trombosis venosa profunda.
Ante la persistencia de saturaciones en torno a 92-95%, la elevación del dímero D, el 
hallazgo de un bloqueo de rama derecha no conocido previamente y el dudoso infil-
trado basal derecho, se solicita un angioTAC torácico apreciándose arteria pulmonar y 
sus ramas permeables, de calibre normal con pequeños defectos de relleno a nivel de 
ramas segmentarias de ambos lóbulos inferiores. A nivel de pared torácica se obser-
van lesiones osteolíticas y osteoblásticas en cuerpos vertebrales, arcos posteriores, 
apófisis transversas y arcos costales. También se observan lesiones osteolíticas en 
ambas escápulas. Su conclusión informa de tromboembolismo pulmonar bilateral y 
metástasis óseas.
La paciente ingresa en Medicina Interna para completar estudio, con diagnóstico 
de trombosis venosa profunda de miembro inferior izquierdo y tromboembolismo 
pulmonar bilateral de probable origen paraneoplásico y se instaura tratamiento con 
analgesia, anticoagulación y medidas físicas.

CONCLUSIONES
• La trombosis venosa profunda se define como aquella situación clínica en la que se 
produce la obliteración, total o parcial, del sistema venoso profundo. De la localización 
anatómica de la misma, deriva la sintomatología, gravedad, pronóstico y tratamiento. 
Sin embargo, la semiología es poco sensible (hay trombosis con clínica incluso ausen-
te) y poco específica por lo que el diagnóstico no puede ser confirmado ni descartado 
únicamente por la clínica siendo necesario recurrir a exploraciones complementarias.
• Nuestro caso muestra la importancia de hacer una correcta anamnesis y exploración 
física. Nuestra paciente fue diagnosticada inicialmente de lumbalgia pero, la aparición 
de edema y el aumento de perímetro de la extremidad fueron los datos claves para 
sospechar el diagnóstico de trombosis venosa.
• También queda patente la utilidad de exploraciones complementarias como la 
cuantificación del dímero D y sobre todo, la ecografía en la confirmación diagnóstica.
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P-0371
FRACTURA DE HUESOS PROPIOS DE CAUSA 
CARDIOGÉNICA

S Sánchez Casas, E Lou Calvo, N Sacristán Ferrer,  
I Morales Hernández, L Galino Serrano, I Estrada Lázaro
Hospital Universitario Miguel Servet, Zaragoza.

Palabras clave: síncope, bloqueo bifascicular, arritmias.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Varón de 62 años, sin antecedentes de interés salvo dislipemia en tratamiento, que 
acude a Urgencias de Traumatología por caída con contusión facial contra mesa y 
epistaxis en su domicilio.
A su llegada presenta restos hemáticos en ambas fosas nasales, así como edema, 
deformidad y dolor a la palpación de región nasal, todo ello compatible con fractura 
de huesos propios. La exploración neurológica es normal y niega Traumatismo Cra-
neoencefálico (TCE).
En auscultación se objetiva soplo sistólico panfocal no conocido. Se reinterroga al 
paciente sobre como ha acontecido la caída. Refiere que tras acceso de risa en sedes-
tación presenta pérdida de conocimiento súbita sin pródromos, cayendo directamente 
sobre la mesa que tenia delante. La pérdida de conocimiento es de segundos de 
duración y no asocia movimientos tónico-clónicos. Primer episodio de estas carac-
terísticas.
Niega dolor torácico, disnea, nauseas, vómitos o aturdimiento posterior.
En las pruebas de imagen se objetiva fractura no desplazada de huesos propios, la 
radiografía de tórax es normal.
La analítica de sangre no presenta alteraciones con Troponinas negativas, Dímero D 
de 677 y Hemograma normal.

Es en electrocardiograma (ECG) donde se observa ritmo sinusal a 90 latidos por mi-
nuto, pero con bloqueo auriculo-ventricular (BAV) de primer grado, bloqueo completo 
de rama derecha del Haz de Hiss (BRDHH) y hemibloqueo antero-inferior (HBAI), es 
decir, un bloqueo Bifascicular asociado a BAV de primer grado, ninguno conocido 
hasta entonces.
A pesar de aparente síncope neuromediado, dados los hallazgos en ECG y la asocia-
ción de soplo cardiaco se comenta el caso con Cardiología de Guardia que ingresa al 
paciente en la Unidad de Observación para monitorización y posible estudio.
Durante su estancia en Observación, se objetiva en monitor episodio de BAV de se-
gundo grado 2: 1 en contexto de dolor tras toma de muestra de PCR nasofaríngea, así 
como Estenosis aórtica moderada no conocida en ecocardiografía urgente, por lo que 
finalmente se decide ingreso para descartar posible origen cardiogénico.
El paciente permanece asintomático durante su estancia en la planta. Se realizan 
estudio con Ecocardiografía programada donde se descarta valvulopatía aórtica 
significativa y estudio electrofisiológico el cual presenta trastorno de conducción 
suprahisiano pero no muestra presencia de BAV avanzado actualmente (el BAV 2: 1 se 
interpretó como vagotónico en contexto del dolor nasal), siendo por tanto candidato 
a Holter insertable que finalmente es colocado la semana siguiente al ingreso.
Actualmente el paciente se encuentra en seguimiento por Cardiología de área, pen-
diente de Eco-Doppler de Troncos Supra-Aórticos y registro de Holter implantado.

CONCLUSIONES
• Se conoce como “Bloqueo Bifascicular” a la presencia de bloqueo completo de rama 
izquierda o a la asociación de BRDHH con Hemibloqueo Anterior o Posterior.
• El bloqueo Bifascicular generalmente tiene escaso riesgo de progresión a Bloqueo 
AV completo, por lo que no precisa de tratamiento especifico salvo que esté asociado 
a sincopes recurrentes sin otra causa o importante alteración de la conducción AV 
demostrada en estudio electrofisiológico, donde si estaría indicada la implantación 
de Marcapasos.
• El estudio electrofisiológico es útil para localizar el punto de bloqueo (que puede 
ubicarse en el tejido auricular, en el nodo AV o en sistema His-Purkinje) en pacientes 
donde exista duda en el diagnóstico diferencial de síncope. En caso de estudio no 
concluyente y sincopes esporádicos, se recoge la posibilidad de implantación de 
Holter subcutáneo.
• En servicios de Urgencias de gran tamaño, donde podemos encontrar diferentes 
áreas de atención según patología, hemos de tener siempre presente la atención in-
tegral del paciente. Además, la anamnesis dirigida es fundamental, ya que el paciente 
puede ocultarnos datos de manera inconsciente pero de gran relevancia diagnóstica.
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P-0373
PROFILAXIS ANTIRRÁBICA EN EL SERVICIO  
DE URGENCIAS

B Díaz Fernández, M Moya de la Calle, R Ibán Ochoa,  
S Sánchez Ramón, AM Blanco Ledo, AM Arévalo Pardal
Hospital Universitario Río Hortega, Valladolid.

Palabras clave: rabies, vaccine, prophylaxis.

HISTORIA CLÍNICA
Mujer de 29 años acude a Urgencias tras haber sido atacada por un perro doméstico de 
raza pastor alemán, que iba suelto junto a su dueño. Le mordió en la pierna izquierda, 
realizando una gran presión sin poder separar al perro de su miembro inferior durante 
varios minutos.
Refiere dolor e impotencia funcional del miembro inferior izquierdo, en zona de herida.
El estado vacunal del perro es incompleto para la vacuna de la rabia.
La paciente no tiene la pauta de vacuna antirrábica.
Exploración: TA 120/62, T 36,1  °C, FC 74 lpm, SatO2 100%. Consciente y orientada. 
Normohidratada.
Auscultación cardiopulmonar: rítmico sin soplos audibles. Murmullo vesicular con-
servado sin ruidos sobreañadidos. Abdomen: Ruidos hidroaéreos presentes, blando, 
depresible. No doloroso a la palpación. No se palpan masas ni megalias. Murphy y 
Blumberg negativos.
Extremidad inferior izquierda: dos heridas incisocontusas, una de 5 cm con bordes 
eritematosos y otra de 1 cm de diámetro, ambas supurativas. Asociado a gran hema-
toma perilesional e inflamación.
Pruebas complementarias:
Se solicita Análisis de sangre: Leucocitos 6,7; Linfocitos 2,1%; Hemoglobina 14,9; 
Plaquetas 284.000. Bioquímica y coagulación normales.
Juicio clínico: Heridas por mordedura de perro categoría III (Riesgo alto de Rabia).
Tratamiento: Al tratarse de una persona no vacunada de la rabia previamente, heridas 
por mordedura categoría III (alto riesgo) y pauta vacunal del animal incompleta, el 
tratamiento que se le realizó fue el siguiente:

Lavado exhaustivo con suero salino fisiológico durante 15 minutos, profilaxis antibió-
tica con Amoxicilina-Clavulánico 850/125 mg 1 comprimido cada 8 horas durante 7 
días, profilaxis postexposición con 4 dosis de vacuna e inmunoglobulina antirrábica.
Se realizó notificación urgente al Sistema de Alertas Epidemiológicas vía telefónica.
Se le pidió al dueño observación del animal durante 14-20 días para asegurarnos de 
que no era infectivo en el momento que mordió a la paciente.
Las lesiones tardaron en cicatrizar varios meses, afectando a su vida diaria por dolor 
a la deambulación.

CONCLUSIONES
• Los ataques y mordeduras por diferentes animales son un motivo de consulta fre-
cuente en los servicios de urgencias y pueden crear alarma entre los pacientes, y 
profesionales, sobre el manejo de este tipo de pacientes. La rabia puede aparecer 
tras la mordedura de un animal, sobre todo perros, portadores del virus, presentán-
dose la enfermedad como una encefalitis vírica aguda, en muchas ocasiones mortal. 
Actualmente España (exceptuando Ceuta y Melilla) es un país libre de rabia terrestre 
a excepción de un caso importado de Marruecos, declarado en Toledo en 2013.
• Existe un protocolo de actuación ante agresiones o heridas por animales en cada 
Comunidad Autónoma con muchos puntos en común en toda España. En el protocolo 
de nuestra comunidad autónoma, destaca la importancia de estimar la categoría de 
riesgo de rabia en función del tipo de animal agresor, naturaleza de la herida y situa-
ción epidemiológica. En 2018 la OMS publicó su nuevo posicionamiento en vacunación 
antirrábica, con modificaciones en las pautas y en las vías de administración de las 
vacunas, tanto en preexposición como en postexposición. Se recomienda principal-
mente la pauta im, se trata en todos los casos de una urgencia médica cuya atención 
no debe demorarse y se establecen categorías dependiendo del tipo de exposición.
• El tratamiento a realizar en todas las heridas por mordedura es el siguiente: Limpieza 
exhaustiva de la herida, profilaxis antibiótica con Amoxicilina-Clavulánico durante 
7 días para todo tipo de mordeduras, incluyendo las humanas. En función del riesgo 
estimado de rabia, tenemos que valorar la administración de profilaxis postexposición 
en personas con riesgo estimado de rabia alto mediante pauta de vacunación y/o 
gammaglobulina antirrábica.
• Es imprescindible la notificación urgente al Sistema de Alertas Epidemiológicas a 
la Sección de Epidemiología del Servicio Territorial de Sanidad.
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P-0375
CORRELACIÓN CLÍNICA-RADIOLÓGICA  
EN EL SÍNDROME DE COMPRESIÓN MEDULAR

A Sánchez-Guerra Alonso, J Gutiérrez López,  
P Romero Pulido, N García Cristóbal, A Molero Gil
Hospital Nuestra Señora de Sonsoles, Ávila.

Palabras clave: sepsis, absceso epidural, compresión medular.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Varón de 77 años acude al Servicio de Urgencias Hospitalarias traído en soporte vital 
básico derivado de centro sociosanitario donde se encuentra realizando rehabilitación 
tras cirugía de discitis dorsal con absceso residual secundaria a sepsis de origen 
urinaria por E. coli multirresistente secundario a persistencia de litiasis renales en 
tratamiento con ciprofloxacino 500 mg 1-0-1, rifampicina 300 mg 2-0-0 hasta consulta 
en Medicina Interna.
El paciente presenta antecedente de fibrilación auricular paroxística de reciente 
diagnóstico anticoagulado con Sintrom. Tuvo dos ingresos previos hacia 2 meses. El 
primero de ellos por shock séptico de origen urinario. El segundo, 10 días después, por 
sepsis por neumonía nosocomial, así como discitis dorsal en T10/T11.
En el informe de derivación del centro sociosanitario se informa que el paciente ha 
sufrido una caída de la cama hace 4 días y que desde entonces permanece inmovilizado 
con empeoramiento y mal control del dolor.
Durante la entrevista con el paciente, que se encuentra encamado y con el cabecero 
levantado, refiere que una de las mañanas no pudo levantarse y cayó al suelo por 
déficit de fuerza.
A la exploración, el paciente está orientado, sin deterioro cognitivo aparente. Presenta 
regular estado general, está hipotenso (91/51 mmHg), afebril, a 91 latidos por minuto 
y Sp O2 94% basal.

La auscultación cardiopulmonar es normal. En la exploración neurológica presenta 
pérdida de fuerza en ambos miembros inferiores, siendo en el derecho 2/5 y en el 
izquierdo 0/5, sensibilidad epicrítica y protopática conservada. Presenta dolor a la 
palpación en región lumbar L3, sobre cicatriz posquirúrgica.
Dados los hallazgos, ante la sospecha de sepsis, se canalizan dos vías periféricas, 
sondaje vesical para control de diuresis, se extraen hemocultivos y urocultivos y se 
inicia sueroterapia con 1.000 mL de suero salino fisiológico al 0,9%, manteniendo la 
antibioterapia que el paciente venía realizando. Además, se realiza una radiografía 
de tórax directa y un TAC toraco-abdominal.
En los resultados analíticos destaca una anemia normocítica con una hemoglobina de 
9,8 con recuento normal de linfocitos, pero con neutrofilia, proteína C reactiva 24,34 
mg/dL, procalcitonina 4,63 ng/mL
El resultado del TAC se objetiva absceso epidural en el margen posterior de T11-T12 que 
se introduce hacia el canal raquídeo. Invade el canal raquídeo de forma importante, 
más llamativo en el margen en el espacio epidural anterolateral derecho. En alguna 
localización la invasión del canal raquídeo es de hasta el 75%; abundantes colecciones 
paravertebrales derechos que se introducen hacia hemitórax derecho a nivel extra 
pleural. Aspecto multilobulado. De forma global tiene unas dimensiones actuales de 
3,7 x 5,3 x 6. Se observan burbujas de gas, sugestivo de sobre infección por anaerobios. 
Derrame pleural bilateral.
Tras el resultado del TAC, se administra también dexametasona 8 mg como antiinfla-
matorio para reducir la clínica compresiva.
Una vez estabilizado el paciente se procedió su derivación del paciente al Servicio de 
Neurocirugía de referencia.

CONCLUSIONES
• Para realizar una buena asistencia sanitaria resulta primordial obtener la mayor 
información previa del paciente, el motivo de derivación al Servicio de Urgencias 
Hospitalarias, así como el estado basal previo.
• En ocasiones las causas de derivación, así como la información puede ser erróneas 
o confusas como en el caso presentado por lo que resulta fundamental una minuciosa 
anamnesis y una correcta exploración física.
• En el caso presentado la prueba de imagen obtenida concuerda y refuerza el diag-
nóstico obtenido la exploración neurológica previa; síndrome de compresión medular.
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P-0378
PETEQUIAS Y VESÍCULAS HEMORRÁGICAS DE 
APARICIÓN AGUDA. PÚRPURA TROMBOCITOPÉNICA... 
¿IDIOPÁTICA?

MS Fernández Moreira, J Calaveras Lagartos,  
J Herrero Mesiert, M Bartolomé Morate
Complejo Asistencial Universitario de Palencia.

Palabras clave: púrpura trombocitopénica, trombocitopenia, púrpura.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Enfermedad actual: Varón de 60 años, con antecedentes personales de dislipemia, 
hiperuricemia y tres intervenciones por neumotórax espontáneo, acude a Urgencias 
por cuadro de epistaxis acompañado de lesión hemorrágica en mucosa oral de aproxi-
madamente 1,5 cm, sin traumatismo previo. El paciente refiere que la lesión comenzó 
teniendo el tamaño de la cabeza de un alfiler y ha crecido en 14 horas. No otra clínica 
en anamnesis por aparatos. Constantes: tensión arterial 136/89 mmHg, frecuencia 
cardiaca 105 lpm, saturación de oxígeno 94%, temperatura 36,4°.
Exploración física: Se objetiva epistaxis unilateral derecha, sin signos de sangrado 
posterior. Numerosas vesículas hemorrágicas en mucosa oral, la mayor en labio infe-
rior, de aproximadamente 1,5 cm. Petequias en miembros inferiores hasta abdomen. 
No se palpan adenopatías. Auscultación cardiopulmonar normal. Abdomen blando, 
depresible, sin masas ni megalias palpables, sin dolor a la palpación ni signos de 
irritación peritoneal. Ruidos hidroaéreos aumentados, ligeramente timpanizado. 
Exploración neurológica normal.
Pruebas complementarias: Se realiza analítica con los siguientes resultados: PCR 
28,7 mg/L, 13,1 x 109/l leucocitos, 85,4% neutrófilos, 7,5% linfocitos, 2 x 109 plaquetas, 
fibrinógeno derivado 861 mg/dl. PCR COVID-19 negativa.
Evolución: Se comenta el caso con Hematología y se decide su ingreso, previo inicio 
de tratamiento con metilprednisolona intravenosa, para completar estudio de trom-
bopenia. Además, se realiza taponamiento anterior de la epistaxis consiguiendo su 
resolución.

El paciente ingresa en el servicio de Hematología, se realiza radiografía de tórax de 
manera rutinaria y en ella se evidencian imágenes de aumento de densidad perifé-
rica, compatibles en el contexto epidemiológico actual con neumonía COVID-19. Se 
repite PCR COVID resultando positiva. Se amplía analítica con serologías que resultan 
negativas, autoinmunidad (ANA positivo débil, resto normal) y morfología de sangre 
periférica que descarta agregados, series blanca y roja de morfología normal, púrpura 
trombocitopénica inmune (PTI) como primera opción diagnóstica.
Se continúa tratamiento con metilprednisolona iniciado en Urgencias, se añade Re-
mdesivir y medidas generales y las lesiones en mucosa oral y nasal son tratadas por 
Otorrinolaringología mediante cauterización.
Una semana después el paciente es dado de alta, previa normalización del recuento 
plaquetario, con el diagnóstico de Trombocitopenia severa secundaria a proceso 
infeccioso, probablemente a infección por COVID-19.

CONCLUSIONES
• La trombocitopenia se define como un número de plaquetas inferior a 150 x 109/l 
siendo relevante por debajo de 100 x 109/l y aumentado el riesgo de sangrado es-
pontáneo intracraneal cuando el recuento se encuentra por debajo de 10-30 x 109/l.
• La causa más frecuente de trombopenia es la PTI, la cual puede ser primaria (80% 
de los casos) o secundaria a procesos subyacentes, entre ellos las infecciones víricas 
como el VIH, VHC, VHB y, según casos reportados en los últimos dos años, el SARS-
CoV-2.
• La forma clínica de presentación más frecuente son las petequias en miembros 
inferiores y los sangrados espontáneos de mucosa orobucal y nasal.
• El diagnóstico de la PTI primaria es por exclusión. Debemos realizar en primer lugar 
frotis de sangre periférica para descartar pseudotrombopenia por EDTA. Posteriormen-
te serologías de VIH, VHB y VHC, proteinograma, determinación de inmunoglobulinas 
y de autoanticuerpos tiroideos. El estudio de anticuerpos antiplaquetarios no está 
indicado.
• Debemos realizar una anamnesis cuidadosa indagando sobre hábito enólico, transfu-
siones, cuadros virales previos… y una exploración física completa para poder orientar 
el diagnóstico diferencial.
• En Urgencias debemos iniciar tratamiento con corticoides intravenosos siempre 
que el recuento plaquetario sea menor a 20 x 109 plaquetas y si encontramos de 20 a 
50 x 109 plaquetas junto con sangrado activo o riesgo de sangrado.
A destacar el diagnóstico diferencial analítico con la purpura trombopénica trombóti-
ca, que representa una verdadera urgencia hematológica. En analítica objetivaremos 
trombopenia y anemia con características hemolíticas. Esta entidad cursa con la for-
mación de pequeños trombos que pueden afectar a cualquier territorio ocasionando 
focalidad neurológica, insuficiencia renal, isquemia miocárdica... de manera aguda.
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P-0379
NO PUEDO CAMINAR DE TALONES

F García Martín, M Prieto Martín, A Urraca Gamaury,  
C Santiago Fernández, M Ruiz Perona,  
S Barambio Buendía
Hospital Virgen de la Concha, Zamora.

Palabras clave: debilidad muscular, urgencias, parestesia.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Motivo de consulta: Debilidad en miembros inferiores.
Enfermedad actual: Paciente de 34 años sin antecedentes de interés salvo luxaciones 
repetidas de hombro izquierdo, que consulta por cuadro de unos 15 días de evolución 
de sensación de acorchamiento en ambos pies asociando disminución de fuerza 
con imposibilidad para realizar la flexión dorsal de ambos pies lo que le dificulta la 
deambulación y mantener la bipedestación. Refiere dolor en ambos talones y a nivel 
dorso lumbar sin traumatismo previo. Refiere parestesias en ambas manos pero lo 
relaciona con postura al manejar dispositivos electrónicos. Hace 4 días tuvo síntomas 
catarrales sin fiebre. Ha recibido dos dosis de vacuna para SARS-CoV-2, la última hace 
unas 4 semanas.
Exploración física: TA: 136/72 mmHg. PAM 93 mmHg. FC: 81 lpm. Sat O2: 97%. T.ª: 
36,2 °C. CyC: consciente, orientado, colaborador, normohidratado, normocoloreado. 
No ingurgitación yugular, no adenopatías, carótidas isopulsátiles.
Tórax: AC: ruidos cardiacos rítmicos sin soplos. AP: murmullo vesicular conservado, 
no ruidos patológicos asociados.
Abdomen: blando, depresible, globuloso, no doloroso a la palpación, no se palpan 
masas ni visceromegalias, no presenta signos de irritación peritoneal. Ruidos hi-
droaéreos presentes.
EE: no edemas ni signos de insuficiencia venosa crónica.

Exploración neurológica: pupilas isocóricas y normorreactivas, pares craneales 
normales. No Romberg, no dismetrías, no nistagmo. Lenguaje coherente y estructu-
rado. No disartria. Fuerza 5/5 en extremidades superiores. Debilidad para la flexión 
dorsal de ambos pies (1/5) lo que condiciona marcha en estepaje. Hipoestesia en los 
dorsos de ambos pies. Reflejos osteotendinosos vivos y simétricos. Reflejo cutáneo 
plantar flexor bilateral.
Pruebas complementarias:
ECG: ritmo sinusal sin alteraciones de la repolarización.
Analítica: leucocitos 14.820/mm3, Neutrófilos 10.900/mm3, TP 107%, PCR 5,3. Resto 
sin alteraciones.
Radiografía de tórax: no cardiomegalia, no derrame, no condensaciones, no infiltrados, 
no ensanchamiento mediastínico, no masas.
TAC cerebral: no signos de patología neuroquirúrgica urgente.
Sospecha clínica: Sospecha de polirradiculopatía inflamatoria aguda.
Evolución: El paciente es ingresado en planta de Neurología para completar estu-
dio. A la anamnesis dirigida el paciente refiere que en ocasiones trabaja agachado y 
refiere una pérdida de unos 10 kg de peso en los últimos 3 meses en relación a estrés 
psicosocial de gran intensidad.
Ante estos hallazgos se orienta el caso como una mononeuropatía de ambos nervios 
peroneos comunes en relación a la pérdida ponderal, por lo que se solicita estudio 
neurofisiológico con el siguiente resultado: acusada neuropatía de peroneal común 
bilateral a nivel de cuello fibular de predominio desmielinizante pero con signos 
de degeneración axonal secundaria. No signos de neuropatía periférica en resto de 
nervios de extremidades inferiores. No presenta signos de reinervación en corto plazo.
Juicio clínico: ciático poplíteo externo bilateral.
Tratamiento: Rehabilitador mediante estiramiento de flexión dorsal de tobillo y 
extensión de dedos para prevenir aparición de equino y dedos en garra. Uso de ortesis 
elástica antiequino en ambos pies. Posturas a mantener tobillo en ángulo recto.

CONCLUSIONES
• La debilidad de aparición súbita o subaguda es un síntoma que puede formar parte 
de diversas patologías en función del nivel lesional que van desde la afectación de 
neurona motora: poliomielitis, enfermedad de neurona motora; afectación de raíz 
anterior: Guillain-Barré, porfiria aguda intermitente, neuropatía por intoxicación; 
unión neuromuscular: miastenia gravis, Lambert-Eaton, botulismo; fibra muscular: 
alteraciones hidroelectrolíticas, parálisis periódicas hereditarias y adquiridas.
• Varias de ellas pueden llegar a comprometer la función respiratoria del paciente por 
lo que es importante tenerlas en cuenta a la hora de valorar la debilidad en urgencias. 
En muchas ocasiones es necesario ingresar al paciente con el fin de completar estudio 
e instaurar el tratamiento adecuado.
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P-0381
LA GLUCEMIA, EL GRAN OLVIDADO EN LAS CONSTANTES

P Morán Arias, E García Noeda, M Piñón García,  
M Fernández Merayo, MR Sánchez Jaén,  
JJ Faundez Fernández
Hospital del Bierzo, Ponferrada. León.

Palabras clave: glucemia, cetoacidosis diabética, diabetes.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Enfermedad actual: Paciente mujer de 18 años sin antecedentes personales rele-
vantes que acude a urgencias derivada del centro de salud por síndrome emético de 
12 horas de evolución que no responde a tratamiento con metoclopramida im. A su 
llegada la paciente refiere nauseas, vómitos y dolor abdominal. No fiebre. Polidipsia, 
polifagia, polaquiuria y adelgazamiento en las últimas semanas.
Constantes: TA 140/105 mmHg, FC 110 lpm, FR 32 rpm, glucemia 400, SatO2 100%.
Exploración física: regular estado general, consciente con tendencia a la somno-
lencia, seudad cutáneo-mucosa, normocoloreada, taquipneica, afebril, fetor cetó-
sico. ACP: RsCsRs sin soplos. MVC sin ruidos. ABD: doloroso, distendido, defensa a 
la palpación, RHA ausentes, no signos de irritación peritoneal. MMII: no edemas. No 
signos de TVP.
Pruebas complementarias:
Analítica: Hemograma Hb 15,7, Hcto 47%, Leucocitos 16.500, plaquetas 389.000. Bioquí-
mica glucemia 486 mg/dl, Cr 0,96 mg/dl, Urea 22 mg/dl, Na 135 mmol/L, K 3,4 mmol/L. 
GSV pH 6,81, pCO2 23, pO2 38, HCO3 3.
Uroanálisis: cetonuria.
Rx tórax: no patología pleuropulmonar aguda.
ECG: taquicardia sinusal sin alteraciones en la repolarización y sin datos de isquemia.
Impresión diagnóstica: Cetoacidosis diabética. Debut DM1.
Tratamiento: Se inicia fluidoterapia intensiva. Se administra Insulina en bolo inicial-
mente (0,15 UI/kg) y posteriormente perfusión continua de insulina.
La paciente ingresa en unidad de Medicina Intensiva para tratamiento y vigilancia 
intensiva.
Evolución: La paciente permanece estable durante su estancia en el servicio de 
Medicina Intensiva. Mejoría clínica tras el tratamiento administrado mejorando cifras 
de glucemia, gasometría y taquipnea. Se decide alta y posterior seguimiento por el 
servicio de Endocrinología.

CONCLUSIONES
• Ante un síndrome émito en una paciente joven cabe destacar la importancia de 
realizar una glucemia capilar y preguntar en la anamnesis específicamente por sínto-
mas cardinales ante de la sospecha de un posible debut diabético. Tanto la taquipnea 
(respiración de Kussmaul), la deshidratación, la alteración del nivel de conciencia 
y la gastroparesia son síntomas clínicos que nos deberían hacer sospechar de una 
cetoacidosis diabética.
• Dado que se trata de una patología potencialmente mortal que se resuelve en pocas 
horas con Insulina y sueroterapia intensiva se debe realizar un diagnóstico precoz ante 
la sospecha clínica, con la exploración física y con una glucemia capilar.

P-0383
COLITIS EVOLUCIONADA EN PACIENTE NEUTROPÉNICO

O García García, P Lucio Dávila, M Alcocer Gomis,  
N Rodríguez Triviño
Hospital General Universitario de Elda, Alicante.

Palabras clave: perforación, sepsis, neutropenia.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Antecedentes personales:
• Neutropenia cíclica.
• Intervenido de apendicitis aguda.
Hombre de 19 años que acude a Urgencias por cuadro de 24 h de evolución consistente 
en dolor abdominal difuso, náuseas y vómitos de contenido alimentario, y deposiciones 
líquidas sin productos patológicos. Niega fiebre o sensación distérmica. Niega consu-
mo de tóxicos. Ha estado en tratamiento antiinflamatorio por gingivitis.
A su llegada tensión arterial 111/47 mmHg, 37,8 °C y taquicardia sinusal.
A la exploración física destaca importante defensa a la palpación abdominal difusa. 
Resto anodino.
Se administra analgesia y se traslada a box de críticos para control de frecuencia 
cardiaca con adenosina, sin éxito.
Se solicita analítica de sangre y orina destacando aumento de reactantes de fase 
aguda, con procalcitonina 59,26 y creatinina (Cr) 1,96. Hemograma que muestra leu-
copenia con neutrófilos (N) 14,9%. Coagulación índice de Quick 30%. En orina nitritos 
positivo y tóxicos positivos a metanfetaminas, morfina y opiáceos.
Se solicita TAC abdominal que muestra engrosamiento del íleon terminal hasta el 
colon transverso con diagnósticos probables ileítis y colitis neutropénica/colitis 
pseudomembranosa/debut de enfermedad inflamatoria intestinal/engrosamiento 
de etiología vascular y/o tumoral.
Se traslada al paciente a observación con monitor y se inicia tratamiento antibiótico 
y fluidoterapia intensiva, pese a lo cual el paciente presenta tensiones 58/35 mmHg. 
Se contacta con Unidad de Cuidados Intensivos por cuadro séptico con inestabilidad 
hemodinámica que aceptan ingreso a su cargo.
A las 3 horas presenta parada cardiorrespiratoria y se inicia reanimación avanzada. 
Tras maniobras se obtiene ritmo sinusal a 140 lpm. En analíticas de control se obser-
va elevación de parámetros infecciosos y signos de fallo renal agudo con acidosis 
metabólica e hipocalcemia grave.
Se realiza ecocardiograma que descarta TEP/taponamiento cardiaco y se repite TAC 
abdominal donde se observa perforación intestinal secundaria a colitis, por lo que se 
traslada urgente a quirófano para intervención tras transfusión de hemoderivados por 
coagulopatía en contexto de sepsis y daño hepático.
En unidad de reanimación presenta pupilas midriáticas, arreactivas, taquicardia si-
nusal y pulsos periféricos ausentes. Conectado a ventilación mecánica. En radiografía 
de tórax se observa condensación basal izquierda con derrame pleural izquierdo e 
infiltrado intersticial bibasal.
Se contacta urgente con neurología, quien realiza seguimientos con Doppler trans-
craneal, microbiología, que realiza de forma urgente detección de serologías, toxinas 
y cultivos del líquido peritoneal, anatomía patológica para realizar informe prelimi-
nar de la pieza quirúrgica y nefrología para instaurar terapia de reemplazo renal. Se 
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aumenta el soporte hemodinámico, soporte ventilatorio y se optimiza coagulación 
precisando también transfusión de concentrado de hematíes.
A pesar de todas las medidas extraordinarias administradas durante las siguientes 48 
horas el paciente evoluciona al fallecimiento con isquemia progresiva periférica, fallo 
respiratorio con oxigenación insuficiente, fallo hemodinámico con nula respuesta al 
soporte de aminas, fallo renal con acidosis metabólica y fallo hematológico. Todo ello 
lleva a una situación de anasarca con fallo multiorgánico grave que lleva al paciente 
a fallecer al tercer día de ingreso hospitalario.

CONCLUSIONES
Se trata de un caso particular por la edad del paciente y el antecedente de neutropenia 
que refleja la dificultad diagnóstica en entidades infrecuentes y la necesidad de ir 
adaptando el tratamiento y las medidas aplicadas en función de la evolución de la 
patología.

P-0384
¿QUÉ PUEDE CAUSAR LA TOS A NIVEL RENAL?

M Ruiz Perona(1), E No Vaquero(2), VM Vega Mateos(1),  
S Ferrero Mato(3), M Abeijón Vila(4), H Fernández González(5)

(1)C. S. Puerta Nueva, Zamora, (2)C. S. Virgen de la Concha, Zamora, (3)Hospital Virgen de la 
Concha, Zamora, (4)C. S. Santa Elena, Zamora, (5)C. S. La Felguera, Langreo, Asturias.

Palabras clave: hematoma, renal, cough.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Varón de 56 años con antecedentes personales de insuficiencia renal crónica y tras-
plante renal derecho por glomerulonefritis de cambios mínimos cortico-resistente 
con asociación de disfunción crónica del injerto. Actualmente en diálisis tres días en 
semana. Su tratamiento habitual consiste en carnitina 1.000 miligramos, paricalcitol 
1 microgramo, sevelamer 2,4 gramos y nebivolol 5 miligramos.
El paciente acude al Servicio de Urgencias por dolor en fosa ilíaca izquierda de 48 horas 
de evolución. No asocia vómitos ni diarrea. Deposiciones diarias de características 
normales. No presenta otra sintomatología acompañante.
A la exploración física presenta tensión arterial de 160/98 mmHg, frecuencia cardiaca 
de 85 latidos por minuto, saturación de oxígeno de 100% y temperatura de 35,9 °C. A 
la inspección mantiene buen estado general, buena coloración e hidratación de piel 
y mucosas, buena perfusión y se encuentra eupneico en reposo sin signos externos 
de dificultad respiratoria. Tanto la auscultación cardiaca como la pulmonar son nor-
males. El abdomen conserva ruidos hidroaéreos, siendo blando, depresible y doloroso 
a la palpación en fosa ilíaca izquierda con puñopercusión renal positiva izquierda 
sin lateralización. No se palpan masas ni megalias. No presenta signos de irritación 
peritoneal. En extremidades inferiores no se objetivan edemas ni signos de trombosis 
venosa profunda y los pulsos pedios están presentes y son simétricos.
Ante la exploración del paciente y sus antecedentes se decide realizar analítica y 
ecografía abdominal. En analítica se observa hemoglobina de 9,3, hematocrito de 26,3, 
leucocitos de 10.150, urea de 29, creatinina de 5,16, PCR de 82, y filtrado glomerular de 
12. Resto de parámetros analíticos sin alteraciones. Durante la ecografía se visualizan 
hallazgos que requieren la realización de una tomografía computarizada abdomino-
pélvica, dónde se objetiva, gran hematoma de 10 centímetros de longitud dependiente 
de la cortical, distendiendo espacio perirrenal con afectación y engrosamiento del 
mismo extendiéndose hasta pelvis menor en riñón izquierdo. En fosa ilíaca derecha 
injerto hipodenso no funcionante y en fosa renal riñón derecho atrófico.
Reinterrogamos al paciente dados los hallazgos en pruebas complementarias y no 
refiere traumatismos ni caídas pero reconoce accesos de tos por síntomas catarrales 
en días previos. Se decide ingreso en urología para intervención quirúrgica progra-
mada el día siguiente: sin embargo, en planta el paciente comienza con inestabilidad 
hemodinámica y en nueva analítica hemoglobina de 6,2 y filtrado glomerular de 7 por 
lo que es intervenido de urgencia con nefrectomía radical izquierda.

CONCLUSIONES
• El dolor abdominal es uno de los motivos más frecuentes de consulta en el Servicio 
de Urgencias, por ello debemos realizar un buen diagnóstico diferencial considerando; 
tiempo de evolución, cuadrante afecto, irradiaciones y características del dolor.
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• En el caso de nuestro paciente realizamos un diagnóstico diferencial de varias pato-
logías, entre las que se encuentran digestivas, nefrológicas y otras como hematomas 
y abscesos de musculatura abdominal o roturas aórticas. En caso de género femenino 
se deberán considerar también causas ginecológicas.
• Destacar además la importancia de una buena anamnesis insistiendo en interrogar 
por el estado basal del paciente en días previos a su llegada al servicio y la necesidad 
de revaluar el caso ante nuevos hallazgos en pruebas complementarias que no con-
cuerdan con nuestra sospecha inicial y arrojan datos de que nos encontramos ante 
una patología urgente que no conocíamos.

P-0385
A LA SEGUNDA VA LA VENCIDA: ORIGEN GINECOLÓGICO 
DEL DOLOR ABDOMINAL

P García Echeverría, M Hijosa Basarte,  
E Huarte Arregui, MV Barrabes Solanes,  
E Mediavilla Oteiza, A Herrero Azpiazu
Hospital Universitario de Navarra.

Palabras clave: neoplasia ovárica, ecografía, tomografía computarizada abdominal.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Mujer de 44 años sin antecedentes personales de interés, acude a Urgencias por cuadro 
de dolor abdominal de 2 semanas de evolución. Localizado en fosa ilíaca izquierda, de 
tipo cólico, acompañado de ligera distensión abdominal. Tendencia al estreñimiento. 
No náuseas ni vómitos. No ha presentado fiebre. Sin síndrome miccional asociado. 
Comenta sangrado intermenstrual desde hace varios años, ya valorado por Ginecólogo 
de referencia, el cual se le asoció al DIU que porta. No cuenta síndrome constitucional. 
Refiere molestias a nivel de extremidad inferior izquierda con sensación de hipoestesia 
en cara interna de muslo.
A la exploración física, mantiene constantes estables, cifras tensionales normales, 
afebril, eupneica y con saturación de 98%. Auscultación cardiopulmonar normal. 
Abdomen globuloso, con dolor a la palpación profunda en fosa ilíaca izquierda, con 
signo de Blumberg negativo. No se palpan hernias. Peristaltismo conservado en aus-
cultación. Puñopercusión negativa bilateral.
Desde el Servicio de Urgencias se solicita:
• Analítica: hemoglobina de 13 g/dl, no leucocitosis, coagulación normal, creatinina 
1.54, FG 41 ml/min, enzimas hepáticas elevadas (AST 66 y ALT 78), proteína C reactiva 
de 28.
• Sedimento de orina: leucocitos positivo, resto normal.
• Ecografía abdominal: DIU. Ovarios aumentados de tamaño. Moderada cantidad de 
líquido libre intraperitoneal, de ecogenicidad aumentada en pelvis.
Se decide consultar con el Servicio de Ginecología para valoración de posible patología 
ginecológica. Se completa estudio mediante:
• Ecografía vaginal: útero en anteversión, DIU normoinserto. Ovario derecho normal. 
Ovario izquierdo normal. No líquido libre en Douglas.
Dado que la exploración ginecológica es normal se ponen de nuevo en contacto con 
urgencias generales para nueva valoración dada la clínica y las alteraciones analíticas.
De vuelta en el servicio de urgencias se realiza TAC de abdomen:
• Útero (región de cérvix) y ovarios aumentados de tamaño.
• Signos de carcinomatosis peritoneal con implantes tumorales asociados.
• Adenopatías sospechosas para aórticas, ilíacas, pre sacras e inguinales.
• Engrosamiento irregular de la pared posterior y lateral bilateral de la vejiga con 
ureterohidronefrosis bilateral.
• Posibles implantes en la musculatura oblicua izquierda y en músculo psoas izquierdo.
• Múltiples lesiones de aspecto blástico en huesos de cintura pélvica, sacro y cuerpos 
vertebrales dorsales bajos y lumbares, sospechosos de metástasis.
El conjunto de los hallazgos sugiere estar en relación con tumoración infiltrativa de 
origen ginecológico como primera posibilidad. Debido a estos hallazgos, se deriva 
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de nuevo a la paciente al servicio de ginecología, quienes la ingresan en planta para 
estudio.
Durante el ingreso se procede a ajuste analgésico con buen control de dolor. Se realiza 
biopsia ginecológica en la cual describen carcinoma seroso de alto grado de probable 
origen ovárico. La paciente es dada de alta para continuar estudio de forma ambu-
latoria mediante nueva analítica de sangre y TAC torácico. Días después se objetiva 
deterioro de la función renal con creatinina de 2,5 y filtrado de 25 ml/min, por lo que 
se decide posponer TAC torácico e ingresa a cargo de Ginecología.
En este segundo ingreso ante el deterioro severo de la función renal, se solicita valora-
ción al servicio de urología, quienes diagnostican a la paciente de uropatía obstructiva 
extrínseca bilateral, por lo que se realiza doble cateterismo ureteral doble J. Con el 
diagnóstico definitivo de carcinoma seroso de alto grado de probable origen ovárico, 
se decide trasladó al servicio de Oncología valorar tratamiento sistémico.

CONCLUSIONES
• El dolor abdominal es uno de los motivos más frecuentes de consulta en los servicios 
de urgencias. No debemos olvidar que una de las causas es la ginecológica. Por ello 
es imprescindible sospechar de ello y dirigir las pruebas complementarias a realizar 
un buen diagnóstico.
• En este caso, aunque la ecografía ginecológica inicial fue informada como normal, 
dada la clínica y la alteración analítica se amplió estudio llegando al diagnóstico 
correcto.

P-0386
FOCALIDAD NEUROLÓGICA, MÁS ALLÁ DEL ICTUS

C Calderón Landete, B Serrano Montalbán,  
P Ramos Panadero, M Cepeda Zamorano,  
C Guerrero Argumánez, R Martínez López
Hospital General La Mancha Centro, Alcázar de San Juan, Ciudad Real.

Palabras clave: encefalitis infecciosa, herpes simple, punción espinal.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Mujer de 71 años con los siguientes antecedentes personales: No alergias medicamen-
tosas conocidas. Dislipemia, Carcinoma de mama intervenido en 2003, actualmente 
en remisión. En tratamiento con crestor 10 mg, glucosamina y demilos. Es trasladada 
a nuestro hospital por código ictus.
Sobre las 11:30 h de la mañana van a levantar a la paciente para pasarla a un sillón y en 
ese momento evidencian que presenta una alteración en el lenguaje, con imposibilidad 
para emitir palabras y comprensión también alterada. Por ese motivo se activa Código 
Ictus. Rehistoriando a familiares presenta malestar general desde la noche anterior 
con escalofríos y tiritona.
En la exploración física se encuentra hemodinámicamente estable pero presenta 
temperatura de 38°. Neurológicamente presentaba: Afasia global, mutismo, emitiendo 
alguna palabra de forma esporádica en forma de monosílabos o alguna parafasia. 
Comprensión parcial, obedece alguna orden sencilla. Pupilas isocóricas y normo-
rreactivas. Movimientos oculares sin limitaciones. Presenta escasa colaboración 
pero impresiona de fuerza conservada en las 4 extremidades. No alteración sensitiva. 
Reflejo cutáneo plantar flexor bilateral. Aparentemente sin signos meníngeos en la 
exploración, aunque muestra rigidez de miembros inferiores al movilizarla.
Se realiza tomografía craneal y angiotomografía de arterias cerebrales por protocolo 
Código Ictus. Se observa infarto lacunar crónico caudal al núcleo lenticular izquierdo. 
Sin lesiones de sangrado.
Dada la presencia de fiebre que precede a la clínica neurológica se realiza punción 
lumbar que muestra líquido claro, pleocitosis con predominio de polimorfonucleares, 
glucosa 88 mg/dl y proteínas 95. Ante el resultado del líquido cefalorraquídeo se 
inicia tratamiento empírico con aciclovir, ceftriaxona, vancomicina y ampicilina con 
la sospecha de encefalitis infecciosa, e ingresando en el servicio de neurología. Se 
confirma positividad para virus herpes tipo 6 en líquido cefalorraquídeo.
Tras dos días de tratamiento con aciclovir y ante la tórpida evolución de la paciente 
se decide inicio con ganciclovir, al que posteriormente se añade foscarnet. De forma 
paralela, la paciente presenta movimientos anormales por lo que se realiza encefa-
lograma de control donde se evidencia actividad epileptiforme por lo que se inicia 
tratamiento con levetiracetam.
En los días posteriores presenta un estado neurológico sin cambios respecto al primer 
día a pesar del tratamiento pautado, presentando únicamente apertura ocular, con 
gritos a la estimulación dolorosa, sin obedecer órdenes. Empeoramiento posterior 
con desaturación y roncus audibles por lo que ante la sospecha de broncoaspiración 
se inicia cobertura antibiótica con amoxicilina-clavulánico y se decide traslado a la 
unidad de cuidados intensivos por insuficiencia respiratoria aguda grave y bajo nivel 
de conciencia. En UCI precisa intubación orotraqueal. Los primeros días de ingreso 
en UCI persiste fiebre en torno a 38° a pesar de tratamiento médico y medidas físicas, 
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pero tras soporte respiratorio y amplia cobertura antibiótica y antiviral comienza con 
mejoría paulatina desde el punto de vista neurológico y respiratorio. Ante buena evo-
lución posterior, se procede a salida a planta y posterior recuperación de estado basal.

CONCLUSIONES
• Es importante tener en cuenta que ante todo paciente con focalidad neurológica 
no siempre se puede considerar como evento isquémico, teniendo en cuenta el resto 
de constantes vitales y patologías que pueden cursar con afectación neurológica.
• Hay que tener presente el origen infeccioso de posible focalidad y la importancia 
de la punción lumbar en el servicio de urgencias.

P-0387
DOLOR TORÁCICO TÍPICO EN URGENCIAS… ¿O NO?

MD Molero Mir(1), B Sanjurjo Lamela(1), H Lago Gancedo(2),  
B Camacho Montes(3), A Ramiro Comesaña(4),  
SP Leiva Bisbicuth(5)

(1)Centro de Salud Crucero, León, (2)C. S. Trobajo del Camino, León, (3)C. S. Eras de Renueva, 
León, (4)C. S. Palomera, León, (5)C. S. José Aguado, León.

Palabras clave: dolor torácico atípico, reflujo gastroesofágico, displasia arritmogénica.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Se trata de una mujer de 28 años, sin alergias medicamentosas conocidas ni antece-
dentes médico-quirúrgicos de interés fumadora de 10 cig/día, que se encuentra en 
seguimiento por digestivo por un cuadro de colon irritable y H. pylori +.
La paciente acudió al Servicio de Urgencias refiriendo un dolor centro-torácico de 
dos horas de evolución, lo describía como una “quemazón en el centro del pecho” 
y se acompañaba de palpitaciones y sudoración, refiriendo ligera mejoría del dolor 
en sedestación y empeora en decúbito. Había consultado en varias ocasiones en la 
misma semana por este motivo.
En un principio fue diagnosticada de intolerancia al Pylera, dada la normalidad de 
las pruebas complementarias y puesto que el cuadro coincidió con el inicio de la 
toma de dicha medicación, aunque la paciente seguía refiriendo clínica, a pesar de 
la suspensión de la misma.
A la exploración, la paciente presentaba un buen estado general, eupneica, con aus-
cultación cardiopulmonar sin hallazgos reseñables.
Como pruebas complementarias, se realizó un electrocardiograma en ritmo sinusal 
a 50 lpm, destacando onda T negativa en V1-V3, II, III, aVF y extrasístoles ventriculares 
aisladas; una radiografía de tórax sin alteraciones; y analítica con valores normales, 
incluida troponina ultrasensible y la PCR.
El Servicio de Cardiología realizó un V-scan apreciándose un ventrículo izquierdo de 
tamaño normal con FEVI 55%, ventrículo derecho ligeramente aumentado de tamaño 
y regurgitación a nivel pulmonar y tricúspide, ambas de carácter moderado.
Se decidió dar de alta a la paciente con el diagnóstico de pericarditis subaguda, 
tratándolo con Ibuprofeno y Colchicina y seguimiento en consultas de Cardiología.
En espera de la cita, la paciente reacudió al Servicio de Urgencias por mareos, au-
tolimitados, de unos segundos de duración y sin pérdidas de conocimiento. En ese 
momento no se hallaron trastornos en la conducción y se decidió continuar con el 
plan de estudio previsto.
En su primera consulta con Cardiología, dada la persistencia del dolor torácico atípico 
y de mareos, se solicitó una resonancia magnética cardiaca para descartar cardiopatía 
estructural y un Holter para valoración de la existencia de arritmias o bloqueos.
La resonancia magnética mostró una imagen compatible con una displasia arritmo-
génica del ventrículo derecho, con ventrículo derecho dilatado y función ventricular 
derecha deprimida (34%). Por otro lado, el Holter mostró un bloqueo AV primer grado 
con extrasístoles ventriculares frecuentes, con una aparente prolongación del QT.
Tras esto, la paciente comenzó con episodios de palpitaciones, cada vez más frecuen-
tes, que le hicieron acudir al Servicio de Urgencias en varias ocasiones, objetivándose 
extrasístoles ventriculares frecuentes y taquicardias ventriculares no sostenidas. 
Dado el riesgo de muerte súbita, se decide ingreso para completar estudio y decidir 
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tratamiento definitivo. La paciente fue dada de alta finalmente con un implante del 
DAI bicameral.
Desde entonces la mujer sigue refiriendo algún mareo ocasional, sin ser de la misma 
intensidad que los previos, y sin haber registros de alteraciones en el DAI. Por otro 
lado, continuó con su tratamiento con Pylera y está en seguimiento por Digestivo 
actualmente por reflujo gastroesofágico patológico.

CONCLUSIONES
• El estudio etiológico de los dolores torácicos atípicos en urgencias puede ser difi-
cultoso dada la gran variedad de patologías que lo pueden originar así como el sesgo 
que nos genera las características sociodemográficas del paciente (la edad, el tipo 
de personalidad...).
• La atención en urgencias ha de valorar el carácter longitudinal de las patologías, 
teniendo en cuenta la evolución de la los síntomas, sin descartar la posibilidad de 
aparición de enfermedades concomitantes en el proceso de estudio etiológico.

P-0388
LA CLÍNICA SIEMPRE MANDA. PROGRESIÓN  
DE UN SÍNDROME CORONARIO AGUDO

A Real Martín, P Arroyo Díaz-Guerra, S Alonso Rodrigo,  
M Hernández Hurtado, E Renilla Sánchez, S Lema Serrano
Hospital Universitario Fundación Alcorcón, Madrid.

Palabras clave: myocardial infarction, percutaneous coronary intervention, 
electrocardiogram.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Varón de 63 años que acude a Urgencias por dolor torácico opresivo izquierdo, con 
irradiación a extremidad superior izquierda y mandíbula ipsilateral, asociando sudo-
ración profusa y disnea. El dolor se inició 30 minutos antes de su llegada. Niega otra 
sintomatología. Los días previos completamente asintomático.
Como antecedentes de interés, destaca dislipemia en tratamiento con atorvastatina. 
Además es exfumador (IPA de 20 desde año 1980 a 2000). En estudio por cifras tensio-
nales en límite superior, sin tratamiento médico.
Previo a su llegada ha tomado AAS 500 mg por su cuenta, sin mejoría. A su llegada al 
box vital, monitorizamos al paciente. Presenta cifras tensionales muy elevadas, resto 
de constantes en rango normal. Exploración física anodina, destacando marcada 
palidez. Se realiza primer ECG, objetivándose ritmo sinusal a 80 lpm, PR normal, QRS 
estrecho, y mínimo descenso de ST en caras anterolaterales, más evidentes en v2 y v3.
Solicitamos analítica con marcadores cardiacos y radiografía de tórax portátil. Se ad-
ministra nitroglicerina sublingual, con mejoría de cifras tensionales pero no del dolor. 
Aunque los cambios electrocardiográficos no son claramente patológicos, avisamos 
a Cardiología dada la sintomatología. Se realiza nuevo ECG justo tras administrar 
nitroglicerina; objetivándose RS a 70 lpm y evolución de los cambios previamente 
descritos (descenso de ST en cara lateral llegando hasta 0.5 mm, y aparición de ele-
vación de ST en AVF, menor de 2 mm). Se realiza un tercer ECG que refleja RS a 60 lpm 
con elevación de ST en cara inferior y descenso especular en precordiales derechas; 
en un cuarto ECG se ve clara progresión con elevación franca de ST en cara inferior.
En analítica destaca CK 170, TNI 0,10, LDH 233. En una segunda determinación a la hora 
se objetiva MG 1,8, CK 736, TNI 28,71, LDH 236. La radiografía de tórax sin hallazgos 
relevantes.
Dado que tanto el dolor como los cambios electrocardiográficos fueron empeorando 
progresivamente, se activó código infarto a los 15 minutos de la llegada del paciente 
a Urgencias. Se administraron 60 mg de prasugrel previo a angioplastia primaria. Se 
objetivó infarto agudo de miocardio inferolateral Killip I, de dominancia derecha, 
con enfermedad coronaria severa en coronaria derecha y moderada en circunfleja 
media. Se aspiró trombo y se implantó stent convencional en CD distal con buen 
resultado angiográfico.
En la actualidad el paciente presenta muy buena evolución, en seguimiento en Reha-
bilitación cardiaca sin comorbilidad importante.

CONCLUSIONES
• El dolor torácico es uno de los motivos más frecuentes en los servicios de Urgencias. 
Cuando es de origen isquémico, suele presentar una clínica muy sugestiva de síndrome 
coronario agudo (dolor torácico típico). Ante la presencia del mismo, siempre hay que 
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actuar con emergencia aunque las pruebas complementarias no apoyen el diagnóstico 
del mismo. En el caso que presentamos, las alteraciones electrocardiográficas no 
eran diagnósticas en un primer momento dado que lo síntomas se habían presentado 
muy recientemente.
• Ante la sospecha de IAM, hay que actuar con rapidez; tanto la mortalidad como la 
morbilidad aumentan con cada minuto que pasa (demostrado por múltiples estudios).
• Debemos recordar que no tratamos pruebas complementarias, sino pacientes. Una 
correcta anamnesis y exploración son cruciales en nuestra labor asistencial.

P-0389
DOLOR TORÁCICO, ¿Y SI REPETIMOS EL ECG?  
LA IMPORTANCIA DEL EQUIPO

P Mateo Medina(1), I Alcalá Peña(1), JM Molina Muñoz(2),  
G Clemente García(3), R de la Fuente Villar(3),  
J Melero López(1)

(1)Hospital Universitario Virgen de la Victoria, Málaga, (2)C. S. Álvarez de la Riva, Orihuela, 
Alicante, (3)Hospital Vega Baja, Orihuela, Alicante.

Palabras clave: infarto agudo de miocardio, dolor torácico, síndrome coronario agudo.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Varón de 63 años que consulta por dolor centrotorácico opresivo, con irradiación a 
cuello y mandíbula de dos horas de evolución. Asocia náuseas. Remitido desde Centro 
de Salud, donde presenta ECG sin alteraciones. Sin antecedentes de interés. Como 
único factor de riesgo cardiovascular: Fumador 10 cigarrillos día.
Exploración física: Ctes: TA 170/110 mmHg. T.ª: 36 °C. SatO2 99% aire ambiente. ACP: 
Rítmico sin soplos. Murmullo vesicular conservado. EE. II.: no edemas. Resto anodino.
Se realiza un primer ECG en menos de 10 minutos a su llegada al hospital en box 10 
(box de referencia), donde se evidencia RS a 100 lpm. PR 120 ms. QRS estrecho. Ondas 
T negativa en III y ondas T picudas en V2-V5. (ECG CS Previo normal). Posteriormente 
se moviliza al paciente a box contiguo donde se monitoriza, se y ante aumento de la 
intensidad de dolor y cortejo vegetativo, se repite ECG a los 4 minutos, identificándose 
grandes cambios concordantes con la clínica, objetivándose un ECG RS a 95 lpm. 
Elevación de ST > 2 mm en cara anterolateral (I, aVL, V2-V6) con descenso en III y aVF; 
se activa Código Infarto.
Ante cuadro de Síndrome coronario agudo con elevación de ST (SCACEST), se extrae 
analítica sanguínea, se administra doble carga antiagregación con AAS 300 y Ticagre-
lor 180 mg, se administra analgesia con mórficos, se contacta con UCI, y se contacta 
con Centro de Emergencias (CICU) para gestionar traslado a Hemodinámica de hospital 
de referencia para realización de ACTP primaria.
Se realiza traslado en SAMU, y en Hemodinámica se evidencia Estenosis de tronco 
común a nivel distal 70% y de los tres vasos (Descendente anterior (DA) media 50% y 
Oclusión total DA distal, circunfleja proximal 80%, Coronaria derecha 70%). Además 
estenosis Descendente posterior 60%. Durante el procedimiento el paciente presenta 
dos episodios de Fibrilación ventricular con respuesta a desfibrilación eléctrica.
Tras finalizar procedimiento, presenta nueva crisis de dolor, de modo que precisa de 
segunda coronariografía apreciándose trombosis hiperaguda de stent en DA, preci-
sando nueva angioplastia. Posteriormente, remitido de nuevo a nuestro hospital donde 
permaneció ingresado en UCI y Cardiología, programándose Cirugía cardiaca un mes 
tras el procedimiento. Al alta, Ecocardiograma con alteraciones de contractilidad 
segmentaria, acinesia anteroseptal, hipocinesia posterior y lateral, e hipodiscinesia 
apical con imagen aneurismática a ese nivel. Aparato valvular normal. Fracción de 
eyección 45%.

CONCLUSIONES
• En los últimos registros europeos, el IAMCEST sigue presentándose en varones, en 
edades más jóvenes respecto IAMSEST, con una incidencia 44-140/100.000 según el 
país.
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• La aplicación del código infarto supone una actuación estructurada y un trabajo 
en equipo que se traduce en un beneficio para el paciente; en este caso fue clave la 
acción conjunta de médicos y enfermería para realizar una valoración completa del 
paciente y repetir los ECG en el momento oportuno, consiguiendo un rápido acceso 
a la ACTP primaria desde un hospital comarcal.
• En paciente con síntomas anginosos, se debe establecer el momento de inicio del 
dolor y realizar ECG precoz (primeros 10 minutos), con monitorización cardiaca, para 
descartar e identificar si se trata de un síndrome coronario agudo.
• Los criterios diagnósticos del SCACEST son supradesnivelación ≥ 1 mm en ausen-
cia de hipertrofia del ventrículo izquierdo (VI) o bloqueo de la rama izquierda (BRI), 
válido en todas las derivaciones; salvo V2-V3, en cuyo caso se establece elevación del 
segmento ST en dos derivaciones contiguas ≥ 2,5 mm en los varones menores de 40 
años, ≥ 2 mm en mayores de 40 y ≥ 1,5 mm en las mujeres.

P-0390
EL VIAJE A LA UCI DE UNA DISNEA

PX Arenas de Juan, F Trapiello Valbuena, D Cuetos Morán, 
E Rodríguez Alonso, A Martínez Pérez, B Vega Mallo
C. S. Llanes, Hospital del Oriente de Asturias.

Palabras clave: disnea, unidades de cuidados intensivos, embolia pulmonar.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Mujer 36 años. Exfumadora, no metabolopatías; síndrome de Dumping precoz tras 
derivación biliopancreática y déficit vitamínico. Precisó ingreso en 2009 para cesá-
rea urgente por riesgo de pérdida de bienestar fetal y sospecha de hígado graso: en 
postoperatorio presenta distrés respiratorio agudo precisando intubación orotraqueal 
prolongada y traqueostomía. Se confirmó hígado graso del embarazo con alteración en 
las pruebas de función hepática, coagulopatía y trombopenia. Intervenida de neoplasia 
de ovario benigna, colecistectomía y cirugía bariátrica (complicada con síndrome de 
dumping y déficits vitamínicos secundarios). A tratamiento con suplementación de 
vitaminas A, E, D.
Acude a urgencias por cuadro de tres días de evolución con disnea progresiva hasta 
hacerse de reposo y un episodio único de expectoración hemoptoica, sin fiebre, dolor 
torácico ni otros síntomas. No contactos confirmados por COVID-19. En la exploración 
física la paciente presentaba inestabilidad hemodinámica con tensiones arteriales 
93/57 mmHg, saturación de O2 74% basal, con frecuencia cardiaca de 100 lpm. Afebril, 
mal estado general, consciente, orientada y colaboradora. Taquipneica con uso de 
musculatura abdominal, piel cetrina. Auscultación cardiaca rítmica, pulmonar con 
crepitantes bibasales, abdomen con cicatrices de laparotomía, blando, sin dolor ni 
signos de irritación peritoneal. En miembros inferiores presentaba edemas crónicos 
con cambios cutáneos de linfedema.
En las pruebas complementarias destacan: anemia normocítica normocrómica; ligera 
leucocitosis y neutrofilia, proteína C reactiva 68 mg/l, troponina T ultrasensible 12,0 
ng/L, NT-proBNP 3.089 pg/ml. Tasa de protrombina 66%, y un dímero D 2.850 ng/ml. 
Una gasometría arterial con pH 7,31, pCO2 44,0 mmHg, pO2 41 mmHg y lactato de 3,4 
mmol/l. Electrocardiograma y orina normal, PCR urgente COVID y antígenos indetec-
table. Y test de embarazo negativo. En angio-TC de arterias pulmonares: “Defectos de 
repleción en arteria pulmonar principal izquierda con extensión a lobares superiores 
e inferiores, gran defecto de repleción en arteria pulmonar principal derecha ocupan 
más del 50% de la luz con extensión a lobares superiores inferiores. Importante derra-
me derecho que llega hasta el vértice pulmonar. Infiltrados alveolos intersticiales de 
predominio en hemitórax izquierdo compatible con distrés respiratorio”.
En urgencias, se inicia tratamiento con enoxaparina y se practica una intubación 
orotraqueal por mala situación respiratoria, trasladándose a la Unidad de Cuidados 
Intensivos del hospital de referencia, donde precisó trombectomía mecánica en las 
24 horas siguientes e implantación de tubo torácico para la evacuación del derrame 
pleural.
La evolución fue clínicamente favorable, por lo que pudo extubarse a la paciente, 
con posterior paso a la planta de hospitalización. Se realizó la transición de anticoa-
gulación con acenocumarol; que mantiene en la actualidad pendiente de estudios 
de trombofilia.
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CONCLUSIONES
• El tromboembolismo pulmonar (TEP) se sospecha a través de clínica compatible 
siendo el síntoma más frecuente la disnea de instauración brusca, con o sin dolor 
asociado a nivel torácico. La especificidad del dímero D disminuye progresivamente 
con la edad.
• Simultáneamente al diagnóstico de TEP, es preciso realizar una evaluación del 
pronóstico para la estratificación del riesgo y la toma de decisiones terapéuticas.
• Los pacientes con shock son pacientes de alto riesgo y, si el TEP se confirma, es 
indicación de reperfusión primaria y por tanto requiere valoración por la unidad de 
cuidados intensivos; como fue el caso de la paciente.

P-0392
LA CREACIÓN DOLOROSA DE UNA AORTA BILUMINAL

PX Arenas de Juan, F Trapiello Valbuena,  
A Martínez Pérez, E Rodríguez Alonso, B Vega Mallo
C. S. Llanes, Hospital del Oriente de Asturias.

Palabras clave: dolor de espalda, disección, aorta.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Varón 61 años con hipertensión arterial sin afectación de órgano diana, sin otras 
patologías concomitantes. Sin intervenciones quirúrgicas ni medicación activa.
Acude a urgencias acompañado de su mujer. El paciente acude por un dolor transfi-
xiante, de localización dorsal e interescapular de inicio súbito de madrugada hacía 
unos 15 minutos y no refería otros síntomas. A nivel hemodinámico el paciente per-
manecía afebril, normotenso (113/71 mmHg), con frecuencia cardiaca de 40 lpm. Se 
encontraba inquieto y sudoroso, y además por el dolor que padecía era casi imposible 
la monitorización del paciente ni la exploración, ya que el paciente no toleraba la 
posición de decúbito supino en la camilla. En la exploración física no se objetivan 
alteraciones con pulsos periféricos simétricos.
En las pruebas de urgencias destacaba: Analítica sanguínea con troponinas y dímero D 
normales electrocardiograma en bradicardia sinusal. Radiografía de tórax y abdomen 
normales. Se realiza angioTC previa analgesia con morfina parenteral: “Inmediatamente 
caudal a la salida de la subclavia izquierda se observa una disección del cayado de la 
aorta que se extiende por toda la aorta toracoabdominal. La disección afecta mínima-
mente al origen del tronco celíaco. Y las arterias renales y la mesentérica superior no 
presentan signos de disección. Las arterias ilíacas primitivas también se encuentran 
diseccionadas sobre todo la del lado izquierdo y la arteria ilíaca externa izquierda que 
se encuentra completamente diseccionada. La ilíaca interna izquierda afectada por la 
disección parcialmente en su origen. La arteria ilíaca primitiva derecha está afectada en 
su origen, sin embargo, las ilíacas externa e interna derechas no presentan afectación”.
Tras el diagnóstico de disección de aorta toracoabdominal grado B (Stanford); se traslada 
el paciente en UVI móvil al hospital de referencia al servicio de Cirugía Vascular; allí se 
mantiene al paciente en observación para control de la tensión arterial y del dolor. El 
paciente empeora, llegando a precisar cuatro fármacos para el control de la tensión 
arterial, por lo que se decide intervenir al paciente 3 semanas después para el sellado 
de la puerta de entrada de la disección y remodelación de la luz verdadera. Tras la inter-
vención, el paciente presenta una buena evolución clínica que permite el alta del mismo.

CONCLUSIONES
• La disección aórtica es relativamente infrecuente, pero a menudo se presenta de 
forma aguda como una enfermedad catastrófica. El diagnóstico y el tratamiento 
tempranos y precisos son cruciales para la supervivencia; es por tanto una emergencia 
médica. Por suerte, la sospecha clínica y la presentación del cuadro en el paciente 
hicieron sospechar esta patología desde un primer momento.
• Esta patología según la clasificación de Stanford se divide en dos tipos según la lo-
calización del desgarro intimal y la extensión. Tipo A (aorta ascendente) y tipo B (aorta 
descendente); esta última es la que corresponde al caso presentado. Su tratamiento es 
médico exceptuando complicaciones, como son la extensión del territorio disecado, 
degeneración aneurismática, hipertensión o dolor incontrolable y ruptura aórtica.
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P-0394
NO SIENTO LAS PIERNAS

S Fernández Calderón(1), M Moya de la Calle(1),  
AM Arévalo Pardal(2), MV Álvarez Rabanal(2),  
S Sánchez Ramón(2), R Castellanos Flórez(2)

(1)Hospital Universitario Río Hortega, Valladolid, (2)Hospital San Pedro, Logroño, La Rioja.

Palabras clave: dolor de la región lumbar, síndrome de guillain-barré, fallo respiratorio.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Varón de 60 años, alérgico a Metamizol. Antecedentes: HTA, Dm tipo II, gonalgia, 
litiasis renal izquierda. Lumbalgia crónica recurrente y discopatía lumbar. IQ: fístula 
ano-rectal. Trabajador de la construcción, sin actividad laboral desde hace 20 años. 
Casado, buena red de apoyo familiar.
Tratamiento habitual: Metformina 850 mg, enalapril 20 mg-hidroclorotiazida 12.5 
mg, lorazepam 1 mg. Analgesia ocasional.
Es remitido al Servicio de Urgencias por su médico de Atención Primaria por dolor 
lumbar intenso EVA 8-9/10 de inicio súbito esta madrugada, con incapacidad asociada 
para movilización de extremidades inferiores bilateral y simétrica. No fiebre ni sínto-
mas generales en las últimas 48 horas, aunque sí proceso vírico de vías respiratorias 
altas por el que tomó antigripales. No náuseas ni vómitos, no dolor torácico ni disnea, 
no palpitaciones, no molestias abdominales, deposiciones sin productos patológicos, 
no incontinencia de esfínteres, ni síndrome miccional.
Exploración física: TA 112/55. FC 75 lpm. SO2 97%. Afebril. Eupneico durante anam-
nesis. Consciente y colaborador. Normocoloreado. Normohidratado. ACP: ruidos 
cardiacos rítmicos sin soplos, murmullo vesicular conservado. Abdomen blando, 
depresible, no doloroso, no masas ni megalias, no signos de irritación peritoneal. EE. 
II.: Bien perfundidas, no signos de trombosis venosa profunda. Movilización dolorosa 
de ambas extremidades inferiores, balance motor 3/5 con imposibilidad para estática 
en bipedestación; incapacidad para realizar movimientos de pisada ni dorsiflexión de 
pies. Sensibilidad 5/5 bilateral y simétrica. Reflejos miotáticos profundos disminuidos. 
Reflejo cutáneo plantar flexor indiferente.

Pruebas complementarias:
ECG: ritmo sinusal sin alteraciones de la repolarización.
Analítica: sin hallazgos patológicos. Punción lumbar con elevación de proteínas (59 
mg/ml).
Rx tórax: mediastino centrado no ensanchado. No imágenes de condensación ni de-
rrame.
TC cerebral: estudio dentro de límites normales.
Juicio clínico inicial: parálisis bilateral de EE. II. pendiente de filiación.
Diagnóstico diferencial: poliomielitis aguda, trastornos musculares y metabólicos, 
enfermedades de motoneurona y de transmisión neuromuscular, polineuropatías, tó-
xicos, porfiria, enfermedad de Lyme, enolismo, efectos no deseados medicamentosos.
Actitud terapéutica: Canalización de vía endovenosa y administración de dexame-
tasona 8 mg iv, dexketoprofeno 50 mg, tramadol 100 mg iv y diazepam 5 mg iv, de 
manera escalonada ante refractariedad del cuadro. Durante estancia en Urgencias, 
empeoramiento súbito con inicio de pausa respiratoria y estridor acompañante, con 
insuficiencia respiratoria que obligan a sedorrelajación con etomidato y midazolam 
e intubación orotraqueal emergente. Se realiza TC toracoabdominal sin hallazgos 
tanto en cavidades como a nivel de columna dorsolumbar. Ingreso en UVI para 
control evolutivo y diagnóstico etiológico. Estudios de autoinmunidad solicitados 
negativos. Hemocultivos negativos. Cultivo y PCR bacterianas y víricas en el líquido 
cefalorraquídeo negativos, anticuerpos antigangliósidos negativos. Inicio de perfusión 
de inmunoglobulinas endovenosas a dosis de 41 gr/día durante 5 días, con mejoría 
fluctuante del cuadro; extubado a los 7 días del ingreso, con desarrollo posterior de 
traqueobronquitis por pseudomonas aeruginosa que motivó tratamiento antibiote-
rápico con piperacilina/tazobactam. Desarrollo de cuadro confusional agudo con 
alucinaciones visuales y desorientación auto y alopsíquica resuelto. Realización de 
electromiograma con afectación de onda F, hallazgo precoz de polirradiculoneuro-
patía aguda desmielinizante (Síndrome de Guillain Barré, variante paraparética que 
respeta en mayor medida extremidades superiores y no asocia oftalmoplejía). Alta a 
sala de hospitalización de Neurología para continuar recuperación, sustentada en 
programa rehabilitador.

CONCLUSIONES
• La variante paraparética del síndrome de Guillain-Barré, es una entidad poco fre-
cuente, caracterizada por debilidad aislada, arreflexia y dolor radicular de las piernas 
que puede simular una cauda equina o síndrome medular.
• Los músculos de los brazos, oculares, faciales y orofaríngeos están inicialmente 
conservados, y la función esfinteriana es normal.
• Se requiere alta sospecha clínica ente cuadros atípicos, especialmente en pacien-
tes con antecedentes de patología lumbar, pues su evolución es impredecible, y en 
ocasiones potencialmente letal.
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P-0395
UN HALLAZGO INESPERADO EN UNA CAÍDA CASUAL

M Pérez Valencia(1), M Parra Morata(1), R Rojas Luán(1),  
I Arjona López(1), A Cantero Sandoval(1), R García Romero(2)

(1)Hospital Clínico Universitario Virgen de la Arrixaca, Murcia, (2)Centro de Salud San Andrés, 
Murcia.

Palabras clave: hemorragia medular traumática, inmovilización, imagen por resonancia 
magnética.

ÁMBITO DEL CASO
Ambos

HISTORIA CLÍNICA
Varón de 71 años que acude a centro de salud para realización de analítica rutinaria 
de control. Mientras sube las escaleras del ambulatorio, se tropieza, golpeándose con 
la pared de enfrente la cabeza y cayendo hacia delante.
Ante lo sucedido, los médicos del centro de salud, atienden al paciente. Este refiere 
no poder movilizar ninguna de las extremidades.
Dada la sospecha de contusión a nivel medular, los facultativos movilizan al paciente 
en bloque para colocar en decúbito supino y comunican lo sucedido al 061.
Los compañeros del SUAP (Servicio de Urgencias de Atención Primaria), acuden al 
lugar, ante la persistencia de la sintomatología, colocan colchón de vacío, moviéndolo 
de nuevo en bloque y collarín cervical, para traslado a su hospital de referencia.
En el servicio de urgencias hospitalarias, realizan TAC cráneo-cervical de forma ur-
gente prioritaria en la que aprecian probable lesión medular a nivel de C3. Dado que 
se requiere mayor precisión del diagnóstico, realizan RMN cervical de forma urgente 
en la que se objetiva pequeña contusión hemorrágica intramedular a nivel de C3, sin 
fractura vertebral asociada. Estenosis moderada del canal medular condicionada por 
extensa calcificación del ligamento posterior desde C2-C5.
Se comenta el caso con Neurocirugía y UCI, se traslada el paciente a la UCI para 
intervención urgente realizando laminectomía descompresiva C2-C3-C4.
A las 24 horas de la intervención el paciente moviliza las 2 extremidades inferiores 
con normalidad, y en menor medida las dos extremidades superiores, aunque presenta 
buen pronóstico para movilizar todas ellas.

CONCLUSIONES
• La lesión medular traumática tiene como eje fundamental en su diagnóstico el 
examen neurológico y la selección adecuada de pruebas radiológicas.
• Normalmente estas lesiones se asocian a traumatismos de alta energía como acci-
dente de tráfico o caídas de altura, si bien en personas mayores o en enfermedades 
previas de columna puede ocasionarse con traumatismos poco importantes, como 
ha sucedido en nuestro caso.
• La valoración inicial siempre debe realizarse según la secuencia habitual de ABCDE. 
Las nuevas actualizaciones del PHTLS incluyen la X de forma inicial, para localizar en 
un primer momento lesiones que puedan ser exanguinolantes.
• Ante la sospecha de lesión vertebral se debe inmovilizar toda la columna, pues en 
un 20% de los casos, puede existir presencia de otra lesión vertebral no contigua. Esta 
recomendación intenta prevenir el desarrollo o el empeoramiento de lesión medular 
en presencia de una lesión vertebral inestable.
• La inmovilización consiste en la utilización una tabla espinal con correas y fijación 
de la cabeza junto con collarín cervical. Aunque se ha visto que el colchón de vacío 
en combinación con collarín proporciona una inmovilización similar o superior a la 
tabla espinal y es más confortable. En nuestro caso utilizaron el colchón de vacío sin 
ningún incidente.
• Las lesiones de C3-C4 producen parálisis frénica bilateral y la ventilación es de-
pendiente de los músculos accesorios. Por tanto, los pacientes con lesión motora 
completa por encima de C5 casi invariablemente necesitarán soporte ventilatorio. 
En nuestro caso no fue necesario dada la estabilidad respiratoria, precisando la intu-
bación para la intervención quirúrgica.
• En la actualidad el uso de esteroides no es un estándar en el tratamiento neuro-
protector, siendo el control hemodinámico y la descompresión quirúrgica precoz los 
pilares fundamentales.
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P-0396
UNA CAUSA INSOSPECHADA DE EPIGASTRALGIA

A Hernández Marcos, N García-Pozuelo Adalia,  
V Castro Jiménez, M López de Santos Fernández,  
V Romero Zegarra
Hospital Universitario Rey Juan Carlos, Móstoles, Madrid.

Palabras clave: taponamiento cardiaco, derrame pericárdico, epigastralgia.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Varón de 43 años, fumador, con antecedentes de colon irritable. Acude a urgencias 
por dolor abdominal en epigastrio desde hace 5 días, opresivo con extensión a zona 
periumbilical, distensión abdominal con disminución de emisión de gases y de depo-
siciones, cansancio desde hace 5 días con aumento de 5 kg de peso y sensación de 
distensión y aumento del perímetro abdominal. Hace 3 días valorado por dolor torácico 
sin datos de alarma por lo que fue dado de alta y citado en cardiología para control.
A la exploración inicial: TA 142/96 mmHg FC 95 lpm. SatO2 97% Afebril. Auscultación 
cardiopulmonar con tonos apagados, sin soplos y normoventilación. Abdomen dis-
tendido con hiperperistaltismo, matidez a la percusión y dolor difuso sin focalizar. 
Extremidades sin edemas ni signos de TVP.
Pruebas complementarias:
• ECG: ritmo sinusal a 90 lpm.
• Analítica: Hb 13,3, no leucocitosis, 277000 plaquetas, creatinina 0,89, BrT 1.3, GPT 
46, iones en rango, PCR 2,95. Troponinas y proBNP negativo.
• Rx de abdomen con asas de delgado en mesogastrio y flanco izquierdo.

Con analgesia convencional el paciente no mejora por lo que se deja en observación, 
al día siguiente persiste con dolor, analítica sin cambios y en Rx de abdomen han 
desaparecido las asas de delgado. Se solicita TC abdominal informado como derrame 
pericárdico masivo de 78 mm, derrame pleural bilateral y ascitis.
Se realiza interconsulta a cardiología, ecocardiograma con derrame pericárdico muy 
severo global (75 mm en eje paraesternal), colapso biventricular y VCI parcialmente 
colapsable a la inspiración. Realizan pericardiocentesis urgente tras inestabilidad 
posterior del paciente (oliguria, taquipnea y taquicardia) con buena evolución, ecocar-
diograma al alta de la UCI: mínimo derrame pericárdico anterior (9 mm), FEVI normal.

CONCLUSIONES
• El derrame cardiaco con taponamiento cardiaco (hipotensión, taquicardia, PVC 
yugular elevada y pulso paradójico) es una emergencia médica, poco frecuente en 
la práctica diaria pero que es preciso diagnosticar y tratar a tiempo para evitar un 
desenlace fatal. El estudio etiológico es muy variado, comprende desde enfermedades 
primarias del pericardio hasta otras patologías sistémicas como el hipotiroidismo, 
infiltración neoplásica, renal… En países desarrollados, más del 50% son de causa 
idiopática, seguida de cáncer, infecciones e iatrogenia. En países en desarrollo son 
las causas infecciosas (más del 60%) entre ellas la tuberculosis. El uso extendido de 
la ecocardiografía permite estimar la cantidad de forma aproximada en 3 grados de 
severidad: menor de 10 mm (leve), hasta 19 mm y mayor de 20 mm (severa). Las imáge-
nes no identifican la causa por ello hay que analizar el líquido pericárdico (pendiente 
en nuestro paciente) y realizar, si es posible una biopsia pericárdica.
• Presentamos este caso para destacar la importancia del diagnóstico diferencial del 
dolor abdominal/epigástrico en la urgencia y del tratamiento de los pacientes con 
derrame pericárdico. Nuestro paciente llegó estable pero se inestabilizó en menos 
de 24 h porque evolucionó a un taponamiento cardiaco que precisó drenaje y gra-
cias a la colaboración de todos los equipos (urgencias, cardiología y UCI) evolucionó 
favorablemente.
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P-0397
EL FANTASMA DE LA LUMBALGIA

A Mesa Vega(1), A Ramírez Fernández(2), P Herrera Pozo(1), 
MD Pérez López(1)

(1)Hospital de La Axarquía, Málaga, (2)Área de Gestión Sanitaria (AGS) Este Málaga-Axarquía, 
Servicio de Urgencias de Atención Primaria (SUAP) de Torrox.

Palabras clave: lumbalgia, cianosis distal, aneurisma.

ÁMBITO DEL CASO
Ambos

HISTORIA CLÍNICA
Antecedentes personales: Paciente de 63 años de edad, NAC y AP: HTa conocida 
desde 2017 (posible mal cumplidor) sin tratamiento desde mayo 2019 por iniciativa del 
paciente, Enfermedad degenerativa discal e inestabilidad de L3-L4, L4-L5, Necrosis ICF 
de ambas caderas con destrucción articular y artroplastia bilateral en dos tiempos.
Anamnesis: Crisis de lumbalgia de varias semanas de evolución que ha tratado con 
AINE oral con escasa respuesta por lo que acude a su CS donde prescriben Fentanilo 
parches 25 µg; el dolor se intensifica en las últimas 48 horas por lo que acude a COT 
privado que realiza infiltración en articulación sacro-iliaca derecha (anestésico local 
+ corticoide) con escasa respuesta; nueva crisis de lumbalgia acompañada de nauseas 
y vómitos por lo que acude a NS.
Exploración física: CTE: TA 190/95, FC 67 lpm, Sat. Basal 97%. AEG, BH y P, eupneico.
Dolor a la palpación a nivel región sacro-ilíaca derecha donde se aprecia zona de 
punción sin aumento de tamaño ni signos inflamatorios, no dolor a la palpación o 
movilización de zona paravertebral lumbar.
ABD: Blando, no doloroso a la palpación, no se auscultan soplos.
MM. II.: Frialdad distal con cianosis, relleno enlentecido, pulso pedio débil.
Resto de la exploración anodina.

Pruebas complementarias:
Hemograma: Leucocitos 15.410 con 13.560 neutrófilos. PCR 101,5. Dímero D 1,7. Resto 
normal.
AngioTAC aorta toraco-abdominal: Dilatación aneurismática de aorta abdominal 
infrarrenal de 5 cm de diámetro por 9 cm de longitud; en su pared posterior, a la altura 
de L3, existe una irregularidad en la luz verdadera y un abombamiento que podría estar 
en relación con una úlcera penetrante (posible rotura contenida).
Evolución: Se contacta con CCV decidiendo traslado para tratamiento Qx por AAA 
infrarrenal roto (endoprótesis Aorto-Monoilíaca derecha + By pass Femoro-femoral 
derecha e izquierda). El paciente fue dado de alta con doble antiagregación + trata-
miento antihipertensivo con buena evolución.

CONCLUSIONES
• La lumbalgia es una causa muy frecuente de consulta tanto en urgencias hospitala-
rias como en atención primaria Existe multitud de patologías que pueden provocarla 
por lo que es importante realizar un diagnóstico diferencial: dolor lumbar mecánico 
(Degeneración discal, Estenosis vertebral, Espondilolistesis…) y dolor lumbar no mecá-
nico (Neoplasias, Artritis infecciosas, Nefrolitiasis, Pielonefritis, Aneurismas aórticos, 
Pancreatitis, Colecistitis, Herpes zóster…). Esto junto a las características del dolor y 
presencia de otros síntomas pueden ayudarnos a diagnosticar el origen del mismo.
• El aneurisma de aorta abdominal (AAA) es una dilatación focal 50% mayor que el 
diámetro normal de la aorta. Es una enfermedad compleja y relativamente frecuente 
con factores de riesgo asociados entre los que se encuentran: edad (mayores de 65 
años), sexo masculino, HTa, dislipemia, EPOC (atribuida a la degradación de la elastina 
provocada por el tabaco), arterosclerosis.
• En la mayoría de los casos es un hallazgo casual en el estudio de otras patología y la 
triada clínica clásica es hipotensión, lumbalgia y masa abdominal pulsátil.
• Dado que hasta en un 91% se acompaña de lumbalgia es importante incluirla como 
diagnóstico diferencial de la lumbalgia crónica, por tanto, ante varones mayores de 65 
años, con factores de riesgo relacionados con AAA y cuadro de lumbalgia recurrente y 
resistente al tratamiento analgésico debemos sospechar que estemos ante el primer 
síntoma de rotura de un AAA.
• En el caso del paciente que presentamos nos hizo incluir un posible AAA dentro del 
diagnóstico diferencial la lumbalgia resistente al tratamiento con empeoramiento 
en las últimas 12 horas asociado a las alteraciones vasculares que presentaba a la 
exploración a nivel de MII las cuales desaparecieron tras IQ.
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P-0398
TROMBOEMBOLISMO PULMONAR.  
A PROPÓSITO DE UN CASO

B Méndez Esteban, P Ureña Solís
Consultorio Periférico de Colloto, Asturias.

Palabras clave: embolia pulmonar, embolia y trombosis, trombosis de la vena.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Mujer de 92 años que acude al Servicio de Urgencias acompañada por su nieto por dolor 
y aumento del perímetro del miembro inferior izquierdo de un día de evolución, con 
leve empastamiento a nivel del hueco poplíteo y dolor a la palpación de dicha región. 
La paciente niega fiebre, disnea, dolor torácico, palpitaciones, mareos o síncopes. No 
refiere traumatismo previo a dicho nivel.
Como antecedentes de interés constan: DM tipo 2 a tratamiento con antidiabéticos 
orales, asma, insuficiencia venosa crónica e insuficiencia ventricular. La paciente no 
presenta deterioro cognitivo, es IABVD y camina con ayuda de un bastón.
En la evaluación del triaje se constata temperatura de 36,3 °C, FC 110 lpm y TA 92/57. 
Durante la exploración física la paciente se encuentra consciente, orientada, cola-
boradora, y con buen estado general. La exploración cardiopulmonar, abdominal y 
neurológica resultan anodinas. Se objetiva eritema, aumento de temperatura local y 
empastamiento en miembro inferior izquierdo hasta muslo, edema con fóvea hasta 
rodilla y dolor a la palpación en hueco poplíteo. El signo de Homans es dudoso y el 
pulso pedio en dicho miembro es débil.
Ante los hallazgos presentados en el examen físico se solicitan en el Servicio de 
Urgencias las siguientes pruebas:
• Electrocardiograma: en ritmo sinusal a 80 lpm.
• Radiografía de tórax: no se observan infiltrados ni condenaciones parenquimatosas 
sugestivas de neumonía. No derrame pleural.
• Analítica urgente: Hemograma: sin alteraciones. Coagulación: TP 103, INR 0,98, 
fibrinógeno 586 y D-dímero 53749. Bioquímica: creatinina 4,37, urea 176, potasio 6,3 
y glucosa 483.
• Angio-TC: hallazgos compatibles con tromboembolismo pulmonar agudo bilateral. 
Trombosis venosa profunda en miembro inferior izquierdo.
• Escala de Wells: 5 puntos.

Durante su estancia en Urgencias comienza a recibir tratamiento con heparinas de 
bajo peso molecular a dosis terapéuticas, ajustadas según función renal debido a 
la presencia de enfermedad renal crónica agudizada secundaria a nefropatía por 
contraste y descompensación de DM tipo 2. Se administra sueroterapia intensiva y se 
ajustan dosis de insulina. Además, se solicita interconsulta al Servicio de Neumología 
que desestima el ingreso por su parte dado que en caso inestabilidad posterior no sería 
candidata a fibrinólisis por criterio etario.
Se acuerda ingreso en el Servicio de Geriatría donde la paciente evoluciona favorable-
mente, con mejoría de función renal y adecuado control glucémico, manteniéndose 
eupneica, con saturaciones basales de O2 del 94%. Durante su presenta descompensa-
ción de insuficiencia cardiaca congestiva con derrame pleural derecho, probablemen-
te secundario a sobrecarga hídrica, instaurándose tratamiento con diurético de asa 
con buena respuesta y disminución de signos congestivos. Se suspende tratamiento 
antihipertensivo dada la situación renal manteniéndose suspensión al alta dado el 
buen control tensional durante el ingreso. Finalmente, ante estabilidad clínica, se 
decide alta a domicilio con ajuste de tratamiento y se solicita consulta con el Servicio 
de Hematología para inicio de terapia anticoagulante oral.

CONCLUSIONES
• El tromboembolismo pulmonar (TEP) es el resultado de la fragmentación y migra-
ción de un trombo, procedente en la mayor parte de los casos del sistema venoso 
profundo de las extremidades inferiores al sistema arterial pulmonar produciendo 
una obstrucción de la circulación a dicho nivel.
• Según la British Thoracic Society supone la tercera causa de muerte cardiovascular, 
tras el ictus y la cardiopatía isquémica.
• La determinación del D-dímero para el diagnóstico del TEP tiene un alto valor pre-
dictivo negativo ya que se encuentra elevado en más del 90% de pacientes.
• Actualmente la angiografía pulmonar está desplazada por el Angio-TAC, que es la 
técnica de elección, al ser menos invasiva.
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P-0399
CARDIOVERSIÓN ELÉCTRICA URGENTE ANTE 
INESTABILIDAD HEMODINÁMICA POR FIBRILACIÓN 
AURICULAR DE NOVO

D Tojal Rojo(1), A Lorencio Sánchez(1), A Cacabelos Dios(2)

(1)Centro de Salud Siete Infantes de Lara, La Rioja, (2)Centro de Salud de Calahorra, La Rioja.

Palabras clave: atrial fibrillation, electric countershock, heart rate.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Mujer de 50 años. Sin antecedentes médico quirúrgicos de interés. No tratamiento 
habitual. No fumadora.
La paciente acude a urgencias por malestar general y vómitos desde esa mañana. 
Refiere que la horas previas realizo un consumo excesivo de alcohol y dos vómitos 
antes de dormir. Por la mañana se levanta con malestar general, nauseas, mareo y 
sensación de palpitaciones de dos horas de evolución. Refiere también disnea. No 
dolor torácico. Niega consumo de otros tóxicos.
A la exploración física, tensión arterial (TA) 129/68 mmHg, frecuencia cardiaca (FC) 
124 lpm, temperatura 35 °C y saturación de oxigeno 94% basal. Regular estado gene-
ral, muy afectada, nauseosa. Auscultación cardiaca arrítmica a 160 lpm sin soplos. 
Auscultación pulmonar con murmullo vesicular conservado sin ruidos sobreañadidos. 
Abdomen blando, depresible, no doloroso a la palpación. No edemas en extremidades 
inferiores.
En electrocardiograma (ECG) se observa un fibrilación auricular de novo con respuesta 
ventricular a 160 lpm. Radiografía torácica anodina. En analítica sanguínea: BIOQUÍMI-
CA: Glucosa 122, Urea 35, Creatinina 0,84, Sodio 144, Potasio 4,2, Cloro 108, Troponina 
T ultrasensible 7,7, GOT/AST 28, GPT/ALT 22, Proteína C Reactiva 2. Tóxicos negativos. 
Hemograma: Hematíes 4,65, Hemoglobina 13,2, Hematocrito 40,4, VCM 86,9, HCM 
28,4, CHCM 32,7, ADE 12,5, Plaquetas 273, VPM 10,3, Leucocitos 11,1, Neutrófilos 77,2%, 
Linfocitos 18,2%, Monocitos 3,1%, Eosinófilos 0,5%, Basófilos 1,0%. COAGULACIÓN: 
Tiempo de protrombina 109, INR 0,95, Tiempo de protrombina (Ratio) 0,95, TTPA (T. 
tromboplastina parcial activada) 27, TTPA (Ratio) 0,95. Antígeno SARS-CoV-2 (CLIA) 
Negativo. Ecocardioscopia (VScan) que objetiva ventrículo izquierdo hiperdinámico sin 
alteraciones segmentarias significativas. No se observa valvulopatía. Aurículas de ta-
maño normal. No signos indirectos de hipertensión pulmonar. No derrame pericárdico.

Paciente que acude por malestar general tras intoxicación etílica horas previas, en 
ECG se observa una fibrilación auricular de novo de menos de 24 horas de evolución 
con respuesta ventricular a 160 lpm. Cuando es atendida en el Box, la paciente está 
muy afectada, con náuseas y vómitos y en monitor se observa TA de 62/33 mmHg 
con FC 200 lpm por lo que se decide realizar cardioversión eléctrica urgente ante la 
inestabilidad hemodinámica. Se realiza sedación con Midazolam 5 miligramos endo-
venoso y se realiza una descarga sincrónica con 150 julios entrando en ritmo sinusal 
con TA de 92/44 y FC 63 lpm. La paciente posteriormente refiere encontrarse mejor, sin 
disnea y sin dolor. Tras la cardioversión la paciente permanece hemodinámicamente 
estable en urgencias y se da alta a domicilio. Dado que es el primer episodio no precisa 
tratamiento antiarrítmico y tampoco precisa anticoagulación oral por CHADS 1 (mujer).

CONCLUSIONES
• Se conoce como fibrilación auricular (FA) a una taquiarritmia con activación eléctrica 
auricular descoordinada y consecuentemente contracción auricular ineficiente. Es la 
arritmia sostenida más frecuente.
• Una de las posibles causas es la intoxicación etílica, que dados los antecedentes, es 
la causa más probable en este caso. Puede ser asintomática o presentarse en forma 
palpitaciones, dolor torácico, disnea o mareo. Como consecuencia de las embolias 
producidas puede presentarse como enfermedad cerebrovascular.
• El diagnóstico se realiza mediante ECG observando intervalos R-R irregulares, au-
sencia de onda P que es sustituida por ondas f, frecuencia auricular entre 400-600 
lpm y frecuencia ventricular variable.
• Para poder reducir los síntomas asociados está indicado el control del ritmo que 
se puede realizar mediante cardioversión eléctrica o farmacología con diferentes 
fármacos dependiendo de varios factores. La farmacológica es elegida cuando el 
paciente esta hemodinámicamente estable, no requiere sedación previa, aunque 
suele ser menos efectiva. La eléctrica es la indicada ante deterioro hemodinámico 
de forma urgente y suele ser más efectiva.
• Tras la cardioversión, se decide si está indicada la anticoagulación basándose en 
la presencia de factores de riesgo tromboembólico (CHA2DS2-VASc) y hemorrágico 
(HASBLED).
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P-0402
ÚLCERAS ORALES EN VARÓN JOVEN

A Ruiz Aranda, S Borne Jerez, FJ Bejarano Luque,  
M Albarrán Núñez, MA Garrido López,  
ME Maldonado Pérez
Hospital Juan Ramón Jiménez, Huelva.

Palabras clave: afta, diagnosis, treatment.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Antecedentes personales: No RAM. Fumador de cachimba. No intervenciones qui-
rúrgicas. No animales en domicilio. Relaciones heterosexuales sin método barrera.
Enfermedad actual: Úlceras dolorosas en toda la cavidad bucal desde hace unos 
18-20 días, acompañadas de febrícula durante 4-5 días (aunque un día llegó a T.ª 
38 °C) con adenopatías submandibulares. No lo relaciona con infección dentaria, 
ha sido valorado por dentista que le han indicó enjuagues y gel con miconazol sin 
mejoría. También con Aciclovir (1 comp/6 h 10 días) prescrito en CCEE de infecciosas 
sin mejoría. Escasa ingesta oral en este contexto y postración. No refiere ninguna 
otra sintomatología asociada, no dolor abdominal ni alteraciones del hábito intes-
tinal normal. No lesiones cutáneas ni aftas a otro nivel. No problemas articulares ni 
visuales. Es el primer episodio de aftas que presenta en su vida, alguna aislada pero 
sin llegar a eta intensidad.

Exploración física: Regular estado general, postrado. bien hidratado y perfundido. 
TA 107/70 mmHg, afebril. Eupneico con Sat O2 99% sin oxigenoterapia. Fc 65 lpm 
Orofaringe: úvula centrada y de aspecto normal. Mucosa orofaríngea enrojecida sin 
placas pultáceas. Aftas de hasta 1 cm de diámetro en mucosa oral sin signos de so-
breinfección ni sangrado actual. Otras en práctica resolución completa en mucosa 
yugal y gingival. No objetivo infección dentaria. Adenopatías submandibulares no 
dolorosas y no adheridas, alguna también laterocervical. Dudosas milimétricas en 
hueco supraclavicular derecho. no axilares ni inguinales ACR: normal, no soplos. 
Abdomen blando, depresible, no doloroso, no palpo organomegalias, dudosa zona 
más indurada en FIIMMII normales. No aftas genitales.
Pruebas complementarias:
Analítica infecciosos.- Hemograma: Hb 17,5 (Hcto 53), leucocitos 7.690 (sin neutrofilia), 
plaquetas 255.000- Coagulación: TP 1,23, TTPA normal- Bioquímica: glu 99, creatinina 
1,25, urea 38, Bi T normal, LDH 247, AST y ALT normales, Na y K normal, PCR 78- Orina: 
proteínas 30, no leucocituria- VIH Ag p24 negativa- Serología: sífilis negativa, CMV IgG 
e IgM negativas, VHS 1 y 2 igG negativas, VEB IgM e IgG negativas. VHB y VHC negativos.
Analítica (Urgencias): - Hemograma: leucocitos 12400, Hb 17, plaquetas 529.000- Coa-
gulación: TP 1,34, TTPA normal, DD 1136- Bioquímica: glu 124, creatinina 1,46, Bi 0,61, 
LDH 186, ASt normal, ALT 51, Na 139, K 4,48. PCR 68, PCT 0,66- Ac heterófilos negati-
vos.- Sistemático de orina normal* Rx de tórax: normal* PCR SARS-CoV-2 negativo.
Juicio clínico: probable gingivoestomatitis herpética evolucionando podemos des-
cartar proceso sistémico autoinmunes (¿Behçet?) insuficiencia renal de probable 
origen prerrenal.
Se cursa ingreso en planta de infecciosos donde el paciente presenta mejoría clínica.
Tras realización de serologías, se confirma infección por Virus Herpes Simple tipo 1.
VHS 1 IgM positiva, IgG 29 (previa negativa). VHS 2 negativa.

CONCLUSIONES
• La importancia del diagnóstico diferencial en el síndrome febril con aftas en pa-
cientes varones jóvenes, sin antecedentes conocidos.
• En primer lugar, enfermedades de transmisión sexual, teniendo en cuenta los 
posibles periodos ventana. Otras enfermedades infecto-contagiosas, infecciones 
odontológicas, etc.
• Así como enfermedades autoinmunes o inflamatorias o neoplasias o síndromes 
para neoplásicos.
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P-0403
ROTURA DE ANEURISMA CON AIT ASOCIADO

JJ Faúndez Fernández(1), D Rodríguez Álvarez(1),  
S Toranzo Nieto(1), MR Sánchez Jaén(1),  
A Faúndez Fernández(2), P Morán Arias(1)

(1)Hospital del Bierzo, Ponferrada. León, (2)Hospital Universitario Virgen de las Nieves, 
Granada.

Palabras clave: aneurisma, AIT, hipovolemia.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Mujer de 81 años dependiente para todas las ABVD acude a servicio de urgencias deri-
vada desde atención primaria por clínica de dolor abdominal lancinante de comienzo 
en hipocondrio izquierdo, posteriormente irradiado hacia el resto del abdomen con 
hipotensión asociada. Comenta asimismo sensación de debilidad intensa y mareo.
A su llegada PA 60/40 mmHg y FC 92 lpm, con SatO2 97%. Mal estado general, palidez 
mucocutánea, sudoración profusa, taquipneica, obnubilada con tendencia al sueño, 
GCS 12.
Dolor generalizado a la palpación abdominal con defensa y signos de irritación peri-
toneal, con masa epigástrica palpable y pulsátil, a la auscultación se objetiva discreto 
soplo epigástrico. AC rítmica con soplo sistólico en foco Pulmonar. Pulsos femorales 
casi imperceptibles.

Se pasa a la paciente al box de paradas ante sospecha de rotura de aneurisma abdo-
minal tras la realización de ecografía a pie de cama.
Se comienza fluidoterapia con Ringer lactato, trasfundimos concentrados de hematíes, 
comenzamos analgesia con fentanilo, monitorización cardiaca y PA y oxigenoterapia.
Tras estabilización hemodinámica la paciente comienza con deterioro rápido de nivel 
de conciencia, con pupilas mióticas arreactivas, ausencia de reflejos oculocefálicos 
y Babinski positivo con GCS 8, tras lo cual se decide realización de TC craneal y to-
racoabdominal.
Durante el trayecto al TC la paciente recupera completamente el nivel de conciencia, 
con GCS 12, sospechándose AIT de territorio vertebrobasilar.
En TC craneal con ateromatosis calcificada en vertebrales distales que implica este-
nosis en la derecha. En TC toracoabdominal se objetiva rotura de aneurisma de aorta 
abdominal de 95 x 82 mm con sangrado retroperitoneal izquierdo a través de un punto 
de rotura posterolateral izquierdo.
Nos comunicamos con servicio de cirugía vascular de referencia, a más de una hora 
de distancia, para traslado de la paciente, pero dado a que la misma comienza de 
nuevo con cuadro de inestabilidad hemodinámica y sangrado activo con incremento 
de volumen de cavidad abdominal se decide no realizarlo.
Como desenlace la paciente fallece a las 3 horas desde el comienzo de los síntomas 
tras cese terapéutico por sangrado activo sin posibilidad de corrección quirúrgica.

CONCLUSIONES
• La rotura de un aneurisma de aorta abdominal es una urgencia vital con una alta 
tasa de mortalidad y morbilidad postoperatoria. Nuestra paciente comienza con un 
cuadro de shock hipovolémico por sangrado de aneurisma abdominal rota, tras lo 
cual desarrolla un AIT del territorio vertebrobasilar.
• El traslado de este tipo de paciente a la unidad de cirugía vascular es apremiante, 
siempre y cuándo se consiga estabilizar al paciente para no comprometer su vida 
durante el traslado al centro de referencia para tratamiento quirúrgico.
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P-0404
CONVULSIÓN EN LA INFANCIA

M Coll Hernández(1), D Martínez Jiménez(1),  
N Bernabé Vicente(1), FJ García Pinar(1),  
R González Jiménez(1), L Muñoz Abril(2)

(1)Servicio de Urgencia Médica de la Comunidad de Madrid (SUMMA 112), (2)Hospital 
Universitario de Fuenlabrada, Madrid.

Palabras clave: epilepsia, benigna, infancia.

ÁMBITO DEL CASO
Extrahospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Nos avisan a domicilio por niña de 2 años sin antecedentes, con embarazo controlado 
y parto eutócico a término. A nuestra llegada presenta desconexión del medio e 
hipotonía desde hace una hora y media. Refieren que mientras la niña estaba en la 
silla jugando comenzó con desconexión del medio, desviación cefálica y de la mirada 
hacia la izquierda e hipotonía generalizada. Se asociaba hipo no cianosis. La paciente 
había presentado un pico febril no termometrado en la madrugada tras lo que se le 
había dado una dosis de ibuprofeno oral, estando en la guardería sin incidencias. 
Niegan cualquier signo de clínica infecciosa. A la exploración presenta regular estado 
general, normocoloreada, hipo intermitente, no exantemas ni petequias, auscultación 
cardiopulmonar normal. Neurológica, Glasgow 8/15, desconexión del medio desvia-
ción de la mirada y cefálica hacia la izquierda, pupilas isocóricas normorreactivas, 
hipotonía en 4 extremidades simétrica, no respuesta a estímulos verbales, escasa a 
estímulos doloroso, reflejo cutáneo plantar flexor, no signos meníngeos. En cuanto 
a constantes: Temperatura 37 °C, frecuencia cardiaca de 160 latidos por minuto, fre-
cuencia respiratoria 32.

Ante la sospecha de estatus se administra diazepam intravenoso a 0,2 mg/kg, sin 
mejoría del estado general por lo que se administra otra dosis con mejoría de la 
exploración neurológica, recuperación de consciencia y tono muscular. Se traslada 
a la paciente que durante el traslado comienza con nueva crisis de más de 10 minutos 
de duración y desaturación tras lo que se decide intubación orotraqueal con mejoría 
de constantes. A su llegada al hospital se realiza Radiografía de tórax con imagen 
de bronconeumonía, analítica con leucocitosis y reactantes de fase aguda, tóxicos 
negativos y EEG impresionando de discreta actividad epileptiforme que se confirma 
nuevo registro el segundo día de ingreso iniciando tratamiento con levetiracetam 
a 30 mg/kg/día. Resonancia magnética parénquima cerebral normal sin signos de 
sangrado ni efectos de masa, secuencia angiográfica sin alteraciones. Nuevo EEG 
enlentecimiento con anomalías epileptiformes centro-temporales derechas que a las 
17 horas desaparecen con aumento de ondas lentas en cuadrantes posterior derecho 
se llega a diagnóstico de epilepsia parcial benigna de la infancia o epilepsia rolándica.

CONCLUSIONES
• Esta enfermedad constituye del 15% al 23% de las epilepsias del niño. Los niños con 
epilepsia rolándica benigna tienen convulsiones epilépticas que implican sacudidas, 
entumecimientos u hormigueo en la cara o en la lengua. Tienden a ocurrir a primeras 
horas de la mañana o justo antes de acostarse por la noche. También ocurren durante 
el sueño. Las convulsiones se pueden detener entre 2 y 4 años después de haberse 
iniciado, pero suelen continuar durante la pubertad.
• El término benigno está en cierto modo anticuado porque ahora se sabe que algunos 
de los niños afectados tienen problemas de aprendizaje.
• Las convulsiones son focales. Esto significa que solo afectan a un lado del cerebro 
cada vez. Pero pueden ir cambiando de un lado a otro. Suelen durar menos de dos 
minutos y, en su curso, el niño puede tener contorsiones faciales, entumecimientos 
y hormigueo en cara o lengua, babeo, problemas para hablar. A veces puede llevar 
a una convulsión tónico-clónica en la que el cuerpo entero entra en convulsiones 
o sacudidas, describiendo movimientos contundentes. No se sabe la causa suelen 
tener familiares epilépticos. Se diagnostica con EEG suelen ser normales, pero si 
se alarga la prueba puede permitir registrar una espiga centrotemporal. Hay cierta 
controversia sobre si poner tratamiento. Muchos neurólogos utilizan dosis bajas de 
medicamento y antes de detener la medicación cuando el niño alcanza la pubertad, 
suelen pedir una grabación de VEEG de 24 horas a fin de asegurarse de que las espigas 
centrotemporales han desaparecido.
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P-0405
MIOCARDITIS CON TROPONINA NORMAL ¿ES POSIBLE?

A Gil Sánchez, A Aparicio Gavilanes, J Martínez González,  
I Silva Conde, JM de la Hera Galarza, V León Argüero
Hospital Universitario Central de Asturias.

Palabras clave: miocarditis, troponina, síncope.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Presentamos el caso de un varón de 16 años de edad, deportista sin hábitos tóxicos 
y sin antecedentes familiares de cardiopatía. Acude al Servicio de Urgencias tras un 
cuadro de mareo presincopal precedido de dolor torácico mientras corría. Refería 
sensación de mareo sin giro de objetos acompañado de dolor opresivo y palpitaciones, 
que cedieron con el reposo, sin llegar a perder el conocimiento.
Sus constantes en Urgencias eran tensión arterial 131/68 mmHg, FC 74 lpm y Saturación 
O2 99% sin oxigenoterapia. La exploración física fue normal.
El electrocardiograma mostraba ritmo sinusal T negativa en V1-2. La analítica era 
normal, con troponina seriada Tn T US 10-13-11 ng/L (normal < 14 ng/L). Se realizó una 
ecocardioscopia en Urgencias que mostraba dilatación del ventrículo izquierdo con 
disfunción sistólica leve, sin derrame pericárdico ni valvulopatías.
El paciente ingresó con sospecha de Miocarditis Aguda, que se confirmó por Reso-
nancia Magnética Cardiaca. La evolución fue favorable, sin arritmias en la monito-
rización ni nuevos episodios de dolor torácico o mareo. Al alta recibió tratamiento 
con betabloqueante e IECA, normalizando función y volúmenes ventriculares en el 
ecocardiograma de control realizado dos meses más tarde.

CONCLUSIONES
• La miocarditis aguda es una inflamación de músculo cardiaco que puede originarse 
por tóxicos, virus o procesos autoinmunes. Su gravedad es variable, desde cuadros 
leves a miocarditis fulminantes potencialmente letales, y en algunos casos puede 
evolucionar a miocardiopatía dilatada.
• La expresión clínica puede ser dolor torácico, arritmias ventriculares y supraventri-
culares, palpitaciones, síncope, insuficiencia cardiaca o muerte súbita.
• La sospecha clínica es fundamental para el diagnóstico, así como los hallazgos 
del ecocardiograma y analíticos. Lo más frecuente es la elevación de marcadores de 
daño miocárdico (Troponina I, T, CKMB), muy sugestiva de miocarditis tras descartarse 
otras causas de necrosis miocárdica (síndrome coronario agudo, tromboembolismo 
pulmonar). La elevación de troponina es más frecuente que de CLMB, y la elevación per-
sistente es indicativo de mantenimiento de la necrosis. Se deben determinar siempre 
ante la sospecha de miocarditis, pero valores normales no descartan el diagnóstico.
• En estos casos la realización de un ecocardiograma puede ser clave en el diagnóstico 
de la enfermedad.

P-0407
ENFERMEDAD DE STILL DEL ADULTO,  
UNA GRAN SIMULADORA

MP López Díez, E Fernández Rodríguez, MD Oliveira Millán, 
L Pérez González, M de Diego Arnaiz, P Zapata Mariñez
Hospital Universitario de Burgos.

Palabras clave: fiebre, erupción, artritis.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Motivo de consulta: Mujer de 37 años que acude al servicio de urgencias por fiebre 
y dolor de garganta.
Antecedentes personales: Ictus (2007) sin factores de riesgo con estudio de hiper-
coagulabilidad negativo. Tratamiento habitual: adiro 100.
Enfermedad actual: Refiere desde hace más de un mes dolor de garganta, fiebre 
y erupción en piel, había acudido a su médico de Atención Primaria y al servicio de 
urgencias en otras tres ocasiones siendo dada de alta con antitérmicos, antibióticos 
y antihistamínicos. Sin mejoría y con aparición de nuevos síntomas, artralgias y dolor 
torácico, acude de nuevo.
Exploración física: Tensión Arterial (TA) 71/41 FC 90 T.ª 37,1 sat O2 98% Buen estado 
general, consciente orientada, bien nutrida e hidratada. Auscultación Cardiaca: tonos 
rítmicos Auscultación Pulmonar: murmullo vesicular conservado. Abdomen blando, 
depresible, no doloroso, peristaltismo conservado Extremidades inferiores: no ede-
mas, no signos de TVP. Exantema máculo-papuloso en cadera y muslo derecho. No 
se palpan adenopatías.
Pruebas complementarias: Hemograma: normal, bioquímica: normal Ferritina nor-
mal, Proteínas: Proteína C reactiva 34, Procalcitonina 0, Serología: IgM e IgG SARS-
CoV-2 negativo. ECG: Ritmo sinusal a 60 lpm, Radiografía de tórax: sin alteraciones.
Evolución: Se realiza interconsulta a Neumología que solicita angioTAC Arterias 
Pulmonares: sin alteraciones, descartando TEP, interconsulta a Cardiología que realiza 
ecocardioscopia: normal descarta Pericarditis y aunque la sospecha de endocardi-
tis es baja, recomienda ECO transtorácico que resulta normal. Mejoría de la TA con 
sueroterapia TA 103/67 pero sin controlar el dolor torácico ni las artralgias pese 
a tratamiento iv con opiáceos. Ingresa en Medicina Interna como fiebre de origen 
desconocido. Durante el ingreso, se solicita estudio de autoinmunidad y serologías (Bo-
rrelia, Lúes, VIH, hepatitis, Brucella, CNV, VEB y ricketsia), serología vírica (Coxsackie, 
parvovirus), serología bacteriana, hongos y parásitos, VSG, quantiferon, hemocultivos, 
coprocultivo, urocultivo y esputo; todos con resultados negativos. Se realiza Biopsia 
de piel con dermatitis de patrón vasculopático, Aspirado medular sin infiltración por 
LNH-T, Linfocitos T normales, marcada eosinofilia. Gammagrafía con galio sin signos 
de infección. Se realiza TAC torácica y abdominopélvica donde se objetiva derrame 
pleural y pericárdico, liquido pleural negativo. Se inicia tratamiento con corticoides 
iv con mejoría de síntomas y desaparición de la fiebre Se da de alta con diagnóstico 
de probable enfermedad autoinflamatoria y seguimiento en consulta de autoinmunes. 
Estudio de mutaciones: presencia de variante heterocigótica p. (lle591Thr) localizada 
en el exón 9 del gen MEFV (significado incierto).
Juicio clínico: Enfermedad de Still del Adulto (cumple criterios de Yamaguchi).
Discusión: Nuestra paciente después de múltiples consultas en urgencias y AP con 
síntomas inespecíficos, diagnósticos de probabilidad y con tratamientos sintomáticos 
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sin mejoría, acude de nuevo con empeoramiento. Después de pruebas e interconsultas, 
ingresa para completar estudio y llegar a un diagnóstico certero y a un tratamiento 
adecuado. La enfermedad de Still del adulto es una enfermedad infrecuente que 
afecta principalmente a adultos jóvenes. Es llamada “la gran simuladora”. Los sín-
tomas cardinales son fiebre, dolor de garganta, artritis y erupción maculopapulosa, 
la etiología es desconocida aunque se sospecha factores ambientales implicados 
y asociación con varias enfermedades infecciosas. Es un diagnóstico de exclusión 
y el diagnóstico diferencial requiere descartar muchos trastornos inflamatorios, 
infecciosos y neoplásicos. El tratamiento incluye corticoides, inmunosupresores y 
modificadores de la respuesta biológica.

CONCLUSIONES
• Hay enfermedades con una gran dificultad diagnóstica que suponen un grandísimo 
reto para el urgenciólogo.
• Debemos tener presente las enfermedades autoinmunes; porque los pacientes 
acuden a los servicios de urgencias, en múltiples ocasiones, con signos de alerta y 
necesidad de auxilio hasta ser diagnosticados y tratados.

P-0408
ENFERMEDAD NEUMOCÓCICA INVASIVA,  
A PROPÓSITO DE UN CASO

JM Martínez-Barquero Santelices,  
J Sánchez-Tembleque Sánchez, J Correa Fernández
Hospital General Universitario Gregorio Marañón, Madrid.

Palabras clave: enfermedad neumocócica invasiva, meningitis, bacteriemia.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
La enfermedad neumocócica invasiva (ENI) se presenta típicamente como neumonía 
bacteriana, meningitis o bacteriemia primaria. Sin embargo, Streptococcus pneumo-
niae puede producir infección a cualquier nivel del organismo (endocarditis, artritis, 
peritonitis bacteriana espontánea…).
Antecedentes personales: Se trata de una paciente mujer de 55 años de edad, con 
los siguientes antecedentes médico-quirúrgico de interés: HTA, DM, DL, cardiopatía 
isquémica, artrodesis posterolateral lumbosacra y laminectomía hace pocos meses), 
que acude al Servicio de Urgencias por dificultad para la deambulación, incontinen-
cia urinaria, discurso incoherente, disartria y somnolencia que han ido apareciendo 
progresivamente en la semana previa.
Según refiere familiar paciente comienza desde la semana anterior con cuadro de 
debilidad generalizada de forma progresiva sin fiebre ni clínica respiratoria ni referir 
cefalea, que empeora durante el fin de semana teniendo dificultades para la deam-
bulación llegando a tener episodios nocturnos de incontinencia urinaria además de 
caída de su propia altura experimentando mucho dolor en rodilla derecha. Además, 
discurso incoherente desde entonces con disartria leve. Previo a este cuadro familiar 
no refiere clínica previa de ningún tipo.
A su llegada a urgencias la paciente se presenta clínica y hemodinámicamente estable 
pero con fiebre de 38.2 °C, con desaturación hasta el 70%, con escasa respuesta a 
naloxona y flumacenilo, aunque posteriormente se muestra taquicárdica, taquipneica 
y con signos de hipoperfusión.
Exploración física: GSC15 Con marcada bradipsiquia y bradilalia obedeciendo órde-
nes sencillas y con tendencia a la somnolencia.
No IY. Palidez cutánea con mucosas normocoloreadas. Pulsos presentes. Respiratoria-
mente taquipnea ligera sin respiración abdominal ni tiraje ACP roncus generalizados 
más notables en hemitórax izquierdo. Abdomen blando, depresible. No masas ni 
megalias.
Pruebas complementarias:
Se realiza TC craneal, sin alteraciones agudas, y se inicia antibioterapia empírica 
para cobertura de meningitis (con ceftriaxona, vancomicina y ampicilina más dexa-
metasona).
En la analítica de sangre se observan datos de sepsis grave con elevación marcada de 
reactantes de fase aguda. Ante dímero D elevado junto con elevación de troponinas 
y NtproBNP se solicita angioTC de arterias pulmonares, que descarta TEP, pero se 
observa derrame pleural bilateral asociado a bronconeumonía bilateral.
También se realiza TC craneal, sin alteraciones de carácter agudo así como pos-
teriormente, se realiza punción lumbar sin objetivar en LCR leucocitos, aunque sí 
proteínas elevadas. No obstante, se obtiene aislamiento positivo para Neumococo 
en hemocultivos y en LCR.
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CONCLUSIONES
• La enfermedad neumocócica invasiva (ENI) se presenta típicamente como neumonía 
bacteriana, meningitis o bacteriemia primaria. Sin embargo, Streptococcus pneumo-
niae puede producir infección a cualquier nivel del organismo (endocarditis, artritis, 
peritonitis bacteriana espontánea…), también conocida como ENI inusual (ENIi). Hay 
pocos datos sobre el perfil clínico y microbiológico de estas manifestaciones poco 
frecuentes de enfermedad neumocócica.
• Por otra parte, La ENI es una enfermedad prevalente que se asocia a una mortalidad 
significativa. En los últimos años se han realizado estudios dirigidos a identificar la 
población de riesgo y mejorar el tratamiento. Aunque la evidencia científica es todavía 
limitada, las guías clínicas actuales recomiendan para el tratamiento empírico de la 
neumonía neumocócica la terapia combinada de un betalactámico con un macrólido. 
Aunque la resistencia delos neumococos a antibióticos es un problema creciente, 
se dispone de pautas terapéuticas generalmente eficaces. En los últimos años se 
han desarrollado fármacos activos frente a bacterias Gram positivas, cuya posición 
en la estrategia terapéutica de las infecciones por neumococos resistentes es aún 
incierta. Las vacunas conjugadas han aportado un gran beneficio en la prevención 
de las infecciones neumocócicas, no solo en el individuo vacunado, sino también en 
la población general.

P-0409
ANEMIA FALCIFORME Y CRISIS VASOOCLUSIVAS

J Correa Fernández, JM Martínez-Barquero Santelices,  
J Sánchez-Tembleque Sánchez
Hospital General Universitario Gregorio Marañón, Madrid.

Palabras clave: anemia falciforme, anemia drepanocítica, crisis vasooclusiva.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Varón de 21 años, ERCA secundaria a GNMP por anemia falciforme con lesiones de 
esclerosis focal y segmentaria, portador de primer trasplante renal de agosto de 2020 
con normofunción del injerto y Cr basal en torno a 1,8 mg/dL.
Anemia de células falciformes (fenotipo SS) diagnosticado a los 4 meses en R. Domini-
cana, con antecedente de múltiples crisis vasooclusivas en la infancia y antecedente 
de Sd Torácico agudo con infarto pulmonar en base derecha como consecuencia. En 
seguimiento en la consulta de Hematología en programa de eritroaféresis (frecuencia 
c/6 sem). Como comorbilidades asociadas, antecedente de sobrecarga férrica (RM 
hepáticas periódicas), asma bronquial, HTA y SAHS leve.
Ingreso reciente por crisis vasooclusiva complicada con TEP en LMD y LID diagnos-
ticado por Gammagrafía V/Q y actualmente anticoagulado con Apixabán. En este 
contexto insuficiencia respiratoria aguda hipoxémica con fiebre de hasta 38-39 °C.
Acude a la Urgencia el 11/09/2021 ante pico febril de hasta 39,7 °C con astenia aso-
ciada y sensación distérmica. El paciente refiere mal estado general, dolor difuso 
y nauseas sin vómitos. No refiere dolor torácico, aunque sí disnea desde ingreso 
previo por tromboembolismo pulmonar. Exploración física anodina, analíticamente 
destaca elevación importante de RFA con respecto a control al alta (L 29.000, PCR 
6, PCT 2,67) con empeoramiento de función renal hasta 2,17 mg/dL. Rx de tórax sin 
aparición de nuevos infiltrados. Se recoge HC x 3, UC y Coprocultivo, decidiéndose 
iniciar tratamiento antibiótico empírico con P/T.
Durante su estancia en planta presenta buena evolución clínica con descenso de 
RFA y normalización de función renal. Afebril en todo momento, sin necesidad de 
nuevas transfusiones. Hemodinámicamente estable en todo momento. Resultados 
microbiológicos recogidos en urgencias (coprocultivo, toxina clostridium, urocultivo 
y hemocultivos negativos). Por tanto, en ausencia de resultados microbiológicos, se 
ha descartado razonablemente causa infecciosa, por lo que se ha atribuido nuevo 
cuadro clínico a nueva crisis vasooclusiva.

CONCLUSIONES
• La drepanocitosis es un problema emergente en nuestro medio, que obliga a conocer 
sus complicaciones, ya que su pronóstico depende de un diagnóstico y tratamiento 
precoz.
• Las complicaciones agudas más frecuentes son las crisis de dolor vaso-oclusivo óseo, 
que suelen requerir tratamiento analgésico agresivo. Otra complicación frecuente es 
el síndrome torácico agudo causante, en ocasiones, de hipoxemia refractaria.
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P-0411
ACTUACIÓN EXTRA- Y HOSPITALARIA  
EN TRAUMATISMO ESPINAL

C Suárez Hernández(1), I Alonso Santana(2),  
Y Rodríguez Suárez(3), F Sosa Pérez(4),  
C Cacho Vergara(5), S Rojo Parra(6)

(1)Centro de Salud Canalejas, Las Palmas, (2)Urgencias, Centro de Salud Guanarteme, 
Las Palmas, (3)Urgencias, C. Salud Ingenio, Las Palmas, (4)Urgencias, C. Salud Gáldar, Las 
Palmas, (5)Urgencias, Hospital Universitario de Gran Canaria Doctor Negrín, Las Palmas de 
Gran Canaria, (6)Urgencias, C. Salud Barrio Atlántico, Las Palmas.

Palabras clave: traumatismo espinal, tetraparesia, extrahospitalario.

HISTORIA CLÍNICA
Mujer de 78 años IABVD y con antecedentes de hipertensión que sufre caída tras tro-
piezo por escaleras de su domicilio con TCE asociado, aproximadamente 10 escalones. 
Niega perdida del nivel de consciencia. Tras la caída presenta cervicalgia intensa y 
dificultad para movilizar las extremidades durante algo más de 1 hora. De forma pro-
gresiva va recuperando la movilidad pero no de forma completa persistiendo déficit 
motor en miembro superior derecho. La paciente es valorada inicialmente por soporte 
vital básico que realiza inmovilización cervical y se traslada a urgencias hospitalaria 
donde es valorada por el médico de urgencias.
Exploración física: En urgencias hospitalarias presentaba T.ª 36 °C. PA 150/85 mmHg, 
FC 79 lpm, FR 16 rpm. Varios hematomas faciales. NRL: Consciente y orientada en las 
tres esferas, lenguaje sin alteraciones. PICNR. MOE sin restricciones, no asimetría 
facial, resto de pares craneales sin alteración. Balance muscular en miembro superior 
izquierdo 4/5, en miembro superior derecho 3/5. Sensibilidad conservada. Marcha 
inestable.

Pruebas complementarias:
Analítica: Hb 12.1 mg/dl, Leucocitos 12.98/ml, plaquetas 270.000/ml, I. Quick 97%, 
creatinina 1.02 mg/dl, urea 48 mg/dl, k 4.5 mEq/L, Na 141 mEq/L. TC craneal: sin le-
siones agudas ni signos de fractura. TC cervical: sin lesiones relacionadas con el 
evento traumático. Avanzado compromiso degenerativo de la columna con severa 
discartrosis C5-C6 y C6-C7 condicionando rigidez de la columna a este nivel, con 
ligera retrolistesis C5-C6 sobreañadida. Afectación generalizada de articulaciones 
facetarias de predominio derecho y niveles altos cervicales.
Valorada por Neurocirugía que solicita RM cervical: mielitis postraumática sin signos 
de hemorragia intralesional a nivel de C4. Lesión en el complejo ligamentoso posterior 
a nivel de C3-C5. Hematoma prevertebral a nivel de C4-C5, probablemente en contexto 
de lesión del ligamento longitudinal vertebral anterior. Hernia discal posterolateral 
izquierda en C5-C6 que condiciona moderada estenosis del canal medular. El paciente 
es ingresado en planta de neurocirugía donde se instaura corticoterapia y tratamiento 
rehabilitador presentando evolución favorable.

CONCLUSIONES
• El objetivo principal durante el manejo inicial del politraumatizado es la priorización 
del paciente e identificación de lesiones que supongan una amenaza vital inmediata, 
su evaluación prehospitalaria correcta y su traslado en el menor tiempo posible a un 
centro hospitalario.
• Ante un paciente con un traumatismo craneoencefálico y traumatismo espinal 
asociado se debe actuar de forma sistemática según el esquema ABCDE del programa 
ATLS. En la evaluación inicial del paciente con traumatismo espinal es de gran impor-
tancia evitar agravar una posible lesión medular o de columna mediante la restricción 
de los movimientos espinales, de forma que el cuello del paciente quede estabilizado 
en posición neutra con respecto al eje de la columna vertebral.
• Al mismo tiempo realizaremos una valoración rápida del nivel de consciencia, así 
como de la necesidad de asegurar vía aérea.
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P-0412
PRESENTACIÓN ATÍPICA DE LAS MENINGITIS  
EN URGENCIAS

M Rivas Gallego, M Martín Gallardo
Hospital Universitario Virgen de la Victoria, Málaga.

Palabras clave: headache, asthenia, diarrhoea.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Paciente de 71 años, independiente para las actividades básicas de la vida diaria, que 
acude a Urgencias por cefalea de 24 h de evolución astenia importante, hiporexia y 
deposiciones diarreicas en número de 5-6 en las últimas horas. Niega fiebre o sen-
sación febril, no clínica miccional. Niega transgresión dietética o convivientes con 
clínica similar.
Como antecedente destacable, es alérgica a Penicilinas y padece dislipemia.
A la exploración: Buen estado general, afebril, eupneica, bien hidratada y con buena 
perfusión periférica. Mucosas normocoloreadas y constantes hemodinámicas nor-
males. Glasgow de 15. Pupilas isocóricas y normorreactivas. Ausencia de nistagmo. 
No disartria. No afectación de la fuerza, sensibilidad o movilidad en extremidades. 
Reflejos normales. No signos de irritación meníngea. Kerning y Brudzinsky negati-
vos. No adenopatías palpables. Auscultación cardio- pulmonar normal. Abdomen no 
doloroso, sin hepatoesplenomegalia ni signos de irritación peritoneal.
Pruebas complementarias:
En analítica de sangre solo destaca Leucocitosis de 12000 con predominio de Neutrófi-
los y Proteína C reactiva 136. Coagulación normal. Perfil renal y hepatobiliar dentro de 
límites normales. Valores de gasometría normales. La radiografías de tórax y abdomen 
no mostraron alteraciones y el sistemático de orina resultó negativo.
Ante persistencia de cefalea y deterioro del estado general se realiza Tomografía de 
cráneo que no muestra alteraciones por lo que se decide realizar punción lumbar.
El análisis del líquido cefalorraquídeo mostró cifras de Leucocitos 2.340 con un 99% 
de polimorfonucleares, niveles de Glucosa < 1 y xantocromía positiva. El Cultivo del 
líquido fue positivo para Neisseria meningitidis.
Juicio clínico: Se confirma el diagnóstico de Meningitis Meningocócica, se inició 
tratamiento antibiótico e ingresó a cargo de Enfermedades Infecciosas. Durante el 
ingreso evolucionó favorablemente y fue dada de alta 9 días después.

CONCLUSIONES
En casos de cefalea refractaria a analgesia, y sobre todo en pacientes sin patología 
previa que la justifique, se debe sospechar y descartar siempre una infección del 
Sistema Nervioso Central aunque no estén presentes los síntomas más característicos 
como fiebre, vómitos, signos de irritación meníngea o algún otro signo de deterioro 
neurológico.

P-0413
HÍGADO DE PIEDRA

M Martínez Cuevas, B Gómez del Río, R Bodi Marín,  
M Comanda, I Guerrero Ramos, M Conde Gallastegui
Hospital Universitario La Paz, Centro de Salud Fuencarral, Madrid.

Palabras clave: dolor abdominal, litiasis, hígado.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Varón asiático, 47 años, con antecedentes familiares de colelitiasis en madre y padre 
con diabetes mellitus tipo 2. Entre los antecedentes destaca el déficit de alfa-1-anti-
tripsina en heterocigosis PiZ (Mz) y cólicos biliares de repetición.
Acude al Servicio de Urgencias por epigastralgia súbita (EVA 10/10), cortejo vegetativo 
y prurito. Se encuentra afebril. Constantes en rango de normalidad. En la exploración, 
ausencia de tinte ictérico, presenta dolor abdominal difuso, Murphy positivo, Blumberg 
y Rovsing negativo. Resto de exploración sin hallazgos significativos.
Los valores analíticos más relevantes fueron: AST 959 U/L (0-37 U/L), ALT 596 U/L 
(0-37 U/L), bilirrubina total 2,15 mg/dL (0-1,8 mg/dL) bilirrubina directa 1,15 mg/dL (< 
0,3 mg/dL).
En ecografía se objetiva, hígado graso, lesión hiperecogénica redondeada compatible 
con angioma de 10 mm en segmento VIII, quiste hepático simple de 6 mm ubicado en 
lóbulo hepático izquierdo, vía biliar extrahepática sin dilatación, vesícula normal. 
Imagen lineal objetivada en vía biliar intrahepática con sombra acústica posterior 
compatible con hepatolitiasis. Páncreas y bazo con tamaño y morfología normal.
Se pauta tratamiento sintomático destacando analgésico precisando tercer esca-
lón (2,5 mg cada 4-6 h). Se descarta enfermedad hepática en relación al déficit de 
antitripsina-1, dada la ausencia de descripción en literatura con hepatolitiasis. Final-
mente ingresa a cargo del Servicio de Digestivo para completar estudio con colangio 
resonancia magnética o CPRE, para valorar existencia de estenosis y posibilidad de 
extracción mediante técnicas endoscópicas o quirúrgicas.

CONCLUSIONES
• La hepatolitiasis primaria, conocida en países orientales como colangiohepatitis 
oriental o colangitis piógena recurrente, es una enfermedad con baja prevalencia 
en España, que en Asia presenta relación en un 10-15% de pacientes con colelitiasis. 
Presenta su incidencia entre 5-6.ª década.
• Para su diagnóstico se emplean técnicas no invasivas, ecografía, tomografía compu-
tarizada o colangiorresonancia, que permiten objetivar los cálculos. La colangiografía 
directa es el gold standard.
• El objetivo principal del tratamiento de la hepatolitiasis es la extracción de la litiasis, 
la corrección de estenosis, y la prevención de posibles complicaciones (colangitis, 
hipertensión portal, cirrosis biliar, colangiocarcinoma…), siendo de primera elección 
el tratamiento realizado mediante procedimientos endoscópicos.



Mar de talento  
faro de especialidad

XXXII CONGRESO
NACIONAL SEMES

VIGO 8, 9, Y 10 JUNIO 2022

CAPÍTULO 14. CASOS CLÍNICOS

797

ÍNDICE TEMÁTICOINICIO ÍNDICE AUTORES

P-0414
LUMBALGIAS REFRACTARIAS COMO FORMA  
DE PRESENTACIÓN DE PATOLOGÍAS ONCOLÓGICAS

M Rivas Gallego, M Martín Gallardo, I Corrales Álvarez
Hospital Universitario Virgen de la Victoria, Málaga.

Palabras clave: low back pain, neoplasm metastasis, tomography.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Paciente de 32 años que acude a urgencias por dolor lumbar de al menos dos años de 
evolución, que aumenta con los cambios posturales y los esfuerzos físicos y que se 
irradia al miembro inferior derecho con limitación parcial de la actividad diaria. Ha 
consultado en más de 6 ocasiones en los 2 últimos años y siempre ha sido dado de alta 
con tratamiento sintomático. En esta ocasión refiere que el dolor es más intenso y 
que no cede con los antinflamatorios habituales. Niega clínica miccional o alteración 
del hábito intestinal. No ha tenido fiebre, síntomas respiratorios ni cardiovasculares. 
Niega pérdida ponderal, anorexia o astenia.
Antecedentes destacables:
• Familiares: Tío materno: Fallecido de Cáncer de pulmón. Abuela materna: Fallecida 
por Cáncer de Pulmón.
• Personales: Sin alergias conocidas. Asma Bronquial controlada, sin crisis en los 
últimos 15 años. Psoriasis en seguimiento por dermatología. Fumador de cannabis 
(1-2 cigarros al día)
Exploración física: Buen estado general. Eupneico. Con mucosas normocoloreadas. 
No adenopatías palpables a ningún nivel. Orofaringe sin alteraciones. Auscultación 
cardio pulmonar normal. Abdomen blando, sin hepatoesplenomegalia ni signos de 
irritación peritoneal. Dolor a la palpación n columna lumbar. Lassegue y Bragard 
negativos. Constantes hemodinámicas normales.
Pruebas complementarias: 
Analítica de sangre con todos los valores dentro de límites normales. Se realiza Radio-
grafía de columna lumbosacra donde no se aprecian alteraciones groseras.
Ante persistencia de la clínica se decide realizar Tomografía de columna lumbar 
donde se aprecian lesiones óseas a nivel de L2 y L3 compatibles con lesiones líticas de 
origen metastásico. Se amplía estudio con Tomografía de tórax donde se e un nódulo 
pulmonar localizado en lóbulos superior derecho.
El paciente se ingresó para realizar biopsia del nódulo pulmonar con sospecha de 
cáncer de pulmón y se confirma la sospecha diagnóstica.
Juicio clínico: Adenocarcinoma de pulmón con metástasis óseas en columna lumbar.

CONCLUSIONES
Ante lumbalgias refractarias a tratamiento, en pacientes jóvenes, y sobre todo con 
historia familiar de enfermedad oncológica, se deben realizar estudios completos 
antes de decantarse por pautar analgesia sin buscar la causa que justifique el cuadro.

P-0415
DIAGNÓSTICO DE LA MONOARTROPATÍA AGUDA DE 
TOBILLO MEDIANTE ARTROCENTESIS GUIADA POR 
ECOGRAFÍA

FJ Luque Sánchez(1), J Rodríguez Gómez(2),  
PB Carmona González(1)

(1)Unidad de Gestión Clínica de Urgencias, Hospital Universitario Virgen de Valme, Sevilla,( 

2)Centro de Atención de Urgencias y Emergencias 112 Extremadura.

Palabras clave: ankle arthritis, ultrasound, emergency medicine.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Mujer de 50 años, que consulta en el servicio de urgencias por dolor y rigidez del 
tobillo derecho de 5 días de evolución. En la exploración física destacaba la presencia 
de fiebre de 38,2 °C, edema, eritema y calor en tobillo y dorso del pie derecho; junto a 
dolor en maléolo externo y base del 5.º metatarsiano derecho. La sensibilidad estaba 
conservada y los pulsos periféricos eran normales. Las pruebas analíticas mostraron 
un recuento de glóbulos blancos normal, PCR 45 mg/l y una velocidad de sedimenta-
ción globular de 35 mm/hora. Las radiografías de pie y tobillo derecho eran normales.
El médico de urgencias realizó una ecografía clínica articular del tobillo, identificando 
la presencia de líquido en la articulación. Ante el diagnóstico de monoartritis aguda y 
para esclarecer la etiología de la misma, se decide previo consentimiento informado 
de la paciente, realizar punción y aspiración del líquido articular en tobillo derecho, 
enviándose muestras para bioquímica, cultivo y tinción de Gram. El estudio del líqui-
do sinovial tenía un aspecto inflamatorio y un recuento de 35.000 células/mm3, de 
predominio polimorfonucleares, con presencia de cristales de urato monosódico, 
confirmando el diagnóstico de monoartritis aguda inducida por cristales.

CONCLUSIONES
• La artrocentesis de tobillo es un procedimiento importante en la determinación de la 
etiología subyacente en la monoartropatía de tobillo, desempeñando un papel esencial 
para garantizar la calidad diagnóstica y el tratamiento adecuado del cuadro clínico. La 
información objetiva obtenida como resultado del análisis del líquido sinovial, ayuda 
a distinguir entre un proceso inflamatorio no urgente; frente a un proceso infeccioso 
urgente que requiere el uso inmediato de antibióticos y una posible intervención 
quirúrgica. También permite aliviar el dolor, al reducir la presión articular, y posibilita 
la administración de medicamentos por vía intraarticular.
• La artritis aguda, y de localización en una única articulación, es una presentación 
frecuente en urgencias. En la artritis de tobillo no siempre hay una etiología clara, y la 
exploración clínica junto a pruebas de radiología convencional y analíticas elementa-
les no permiten aclararla; por lo que en ocasiones se debe realizar una artrocentesis de 
tobillo. La ecografía clínica a pie de cama del paciente realizada por el urgenciólogo es 
una herramienta útil para guiar la artrocentesis y reducir el riesgo de complicaciones.
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P-0416
TRAUMATISMO ABDOMINAL CON CUERPO EXTRAÑO 
PENETRANTE

R Hernández Allende(1), I Noguerol Olivan(2)

(1)Hospital Universitario Marqués de Valdecilla, Santander, (2)Hospital Tres Mares, Reinosa, 
Cantabria.

Palabras clave: trauma, vértebra, pelvis.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Un varón de 50 años sin antecedentes de interés es trasladado al servicio de urgencias 
en soporte vital avanzado por presentar una precipitación desde unos tres metros 
de altura sobre una barra metálica de 120 cm que le penetra por el flanco derecho 
con una trayectoria ascendente y de posterior a anterior y que protruye en el flanco 
izquierdo a la palpación. El paciente esta en decúbito prono consciente y estable 
hemodinámicamente sedoanalgesiado con ketamina.
A la exploración está consciente, eupneico en reposo. TA 145/70.
Abdomen: Presenta un cuerpo extraño metálico con orificio de entrada en flanco 
derecho, ligero sangrado periorificial. Abdomen anterior invalorable por la posición 
del paciente. resto normal Se solicita analítica completa con pruebas cruzadas y 
reserva de cuatro concentrados de hematíes. Se realiza RX abdomen.
Dadas las dimensiones del objeto se corta en el box de emergencias con sierra radial, 
con control del movimiento y de la temperatura. Se da la vuelta al paciente y se procede 
a intubación y realización de un TC toracoabdominal. El TC mostró las siguientes 
lesiones: Traumatismo penetrante, con fractura de pelvis, L-4 sin afectación medular, 
arteria ilíaca izda. apoyada sobre cuerpo extraño, neumoperitoneo con perforación 
de dos asas intestinales.
Se administró profilaxis antibiótica con Piperacilina-tazobactam y se trasladó al 
quirófano: se reparó la vertebra con cementado, se extirparon dos asas intestinales 
con anastomosis término terminal y se realizó hemostasia local y extracción del 
fragmento metálico restante.

CONCLUSIONES
La rápida actuación coordinada de los servicios de urgencias, radiología, cuidados 
intensivos, cirugía general, cirugía cardiovascular y neurocirugía fue la clave para que 
en 27 minutos desde su llegada a urgencias se comenzara la operación quirúrgica y 
no se produjeran nuevas lesiones añadidas.

P-0417
TROMBOEMBOLISMO PULMONAR BILATERAL CON 
ECOGRAFÍA DE ORIENTACIÓN CLÍNICA EN PACIENTE 
CRÍTICO

I Noguerol Olivan(1), R Hernández Allende(2)

(1)Hospital Tres Mares, Reinosa, Cantabria, (2)Hospital Universitario Marqués de Valdecilla, 
Santander.

Palabras clave: pulmonary embolism, ultrasonography, critical patient.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Mujer de 75 años con clínica de disnea brusca de 48 horas de evolución no ha presen-
tado clínica catarral, fiebre u otra sintomatología. Acude con importante taquipnea 
sin trabajo respiratorio y cianosis periférica y de partes acras con saturaciones de 
oxígeno basales de 78% y con bolsa reservorio al 100% be 89-90%. Hipotensión 75/35 
y taquicardia de 100 lpm. En los últimos dos días ha estado en reposo por un esguince 
de tobillo.
En la exploración solo destaca la presencia de taquipnea sin aumento del trabajo 
respiratorio, cuello, tórax, abdomen y extremidades inferiores sin alteraciones. Ana-
lítica completa con pruebas de coagulación y un D-Dímero ultrasensible de 14000 UI/
ml. Se realiza: ECG. Ecografía de orientación clínica con protocolo RUSH. RX tórax. y 
posteriormente Angio-TC de arterias pulmonares.
En la ecografía en el box de críticos se objetivó la existencia de una importante di-
latación de cavidades cardiacas derechas por lo que se decide realizar angio-TC de 
arterias pulmonares ante la sospecha de Tromboembolismo pulmonar. En este se 
objetivó la existencia de un TEP bilateral masivo.
Ante la inestabilidad hemodinámica se trasladó a la Unidad coronaria donde se realiza 
fibrinólisis farmacológica y precisó de asistencia con cronotrópicos.

CONCLUSIONES
La disnea es un cuadro muy habitual en los pacientes que acuden a servicios de 
urgencias, especialmente en el caso de pacientes en estado crítico la realización 
rápida de una ecografía protocolizada disminuye los tiempos asistenciales y permite 
enfocar mejor el tratamiento y las posteriores pruebas complementarias necesarias 
para confirmar la sospecha clínica.
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P-0418
NO HABLO BIEN Y NO ME DUELE

P Urueña López(1), B Arnao Recuenco(1), N Ramón Bou(1),  
SM Brugger Frigols(2), J Mínguez Platero(1), J Millán Soria(1)

(1)Hospital Universitari i Politècnic La Fe, Valencia, (2)Servicio de Radiología.

Palabras clave: disección aguda de aorta, ictus isquémico, síncope.

ÁMBITO DEL CASO
Ambos

HISTORIA CLÍNICA
Paciente varón de 62 años, sin antecedentes de interés, es traído a urgencias como 
código ictus. Refiere inicio de episodio de mareo intenso seguido de posible síncope. 
A la llegada de los servicios sanitarios extrahospitalarios lo encuentran inquieto, 
disártrico y con hemiparesia izquierda por lo que activan código ictus.
A su llegada a urgencias de nuestro hospital el paciente presenta intensa inquietud, 
leve agitación, e inicia dolor de espalda y disnea (SatO2 95%). A la exploración física 
destaca paresia facial supranuclear izquierda, paresia leve hemicorporal izquierda, 
extinción táctil hemicorporal izquierda, disartria inteligible sin otros hallazgos de 
focalidad neurológica. También se observa palidez y frialdad del miembro inferior 
izquierdo.
Cuando se realiza el TAC de perfusión cerebral no se observa ningún defecto de reple-
ción pero al realizar los cortes en cuello para valoración de troncos supraaórticos se 
observa disección de carótida derecha (VER IMAGEN 1). Ante estos hallazgos se realiza 
TAC vascular de aorta evidenciándose disección de aorta (DA) tipo A que se extiende 
desde raíz aórtica, ascendente, descendente y abdominal hasta bifurcación iliaca. 
(VER IMAGEN 2 y 3). Ante estos hallazgos el paciente entra en quirófano urgente pero 
fallece en el post operatorio inmediato.

El objetivo es la revisión de la DA a propósito de un caso clínico con presentación 
clínica inusual de esta entidad.
Se realiza la revisión bibliográfica de la presentación clínica en urgencias de la DA.
La disección aórtica (DA) aguda una entidad infrecuente y de elevada mortalidad: 1% 
por hora durante las primeras 48 h y un 75% en el primer mes.
El dolor torácico, abdominal o interescapular es el síntoma más frecuente (95%) y 
tan solo un 5% se manifiesta sin dolor como en nuestro caso clínico. En estos casos 
excepcionales la clínica neurológica es la que domina el cuadro (17-40%) siendo la 
más frecuente la clínica de ictus isquémico de hemisferio derecho. El factor de riesgo 
más importante es la hipertensión arterial (70%), válvula aórtica bicúspide, coartación 
de aorta, enfermedades del tejido conectivo, embarazo y uso de cocaína. Según la 
clasificación de Stanford tenemos DA tipo A y tipo B. La tipo A incluye la disección 
de aorta ascendente y en el tipo B la descendente. Existe otra clasificación, la de 
DeBakey que la clasifica en tipo I (aorta en su totalidad), tipo II (aorta ascendente) y 
tipo III (aorta descendente). El diagnóstico es principalmente por imagen (TAC vascular 
de aorta) siendo su tratamiento fundamentalmente quirúrgico urgente en el tipo A 
y I y II de DeBakey, y tratamiento médico y/o endovascular en las no complicadas de 
tipo B y el III de DeBakey.
A pesar del tratamiento quirúrgico hasta una tercera parte de los paciente fallecen 
como consecuencia de complicaciones operatorias o perioperatorias.

CONCLUSIONES
Dada la elevada mortalidad de la DA especialmente la tipo A o I de DeBakey y aunque 
sea infrecuente su presentación indolora, debe ser considerada en pacientes con 
síncope inexplicado o clínica de ictus en pacientes atendidos en urgencias.
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P-0419
HEMOTÓRAX SECUNDARIO A FRACTURA VERTEBRAL. 
UNA COMPLICACIÓN ATÍPICA

P Gallego Rodríguez, N García Montes, P Alva García,  
P Molina García, R Penedo Alonso, C Guillén Astete
Hospital Universitario Ramón y Cajal, Madrid.

Palabras clave: hemotórax, vértebras torácicas, fracturas de la columna vertebral.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Mujer de 81 años de edad con antecedentes de hipertensión arterial en tratamiento 
con candesartán que acude al servicio de urgencias por caída casual hacia atrás desde 
su propia altura 48 horas antes, sin mareo, palpitaciones o dolor torácico previos. 
Desde la caída ha presentado disnea progresiva, además de dolor costal derecho 
por traumatismo a ese nivel. Exploración anodina a excepción de disminución del 
murmullo vesicular en base derecha.
Realizada analítica y Rx de tórax a su llegada, destacan Hb de 11,7 g/dL (casi 3 puntos 
por debajo de la previa disponible, 9 meses antes), PCR de 103 mg/L y derrame pleural 
derecho sin claras fracturas asociadas. Se decide entonces realización de ecografía 
a pie de cama en la que se objetiva un derrame pleural derecho de contenido hipere-
cogénico que se decide puncionar, obteniendo un líquido hemático con hematocrito 
del 32%. Ante la sospecha de hemotórax se comenta el caso de Cirugía Torácica para 
colocación de tubo de tórax y se solicita TAC torácico, que resulta compatible con frac-
tura aguda del cuerpo vertebral de T11 y que se identifica como la causa del sangrado.
Colocado drenaje torácico bajo sello de agua con salida inicial de aproximadamente 
500 cc de material hemático, la paciente ingresa finalmente en Traumatología donde 
se le realiza reducción cerrada con fijación interna de la fractura, colocando varios 
tornillos desde T9 a L1. En el mismo acto quirúrgico Cirugía Torácica realiza mini-
toracotomía anterior baja para lavado de coágulos y reparación de pleura parietal. 
Buena evolución posterior, se retira el drenaje torácico y es dada de alta 12 días más 
tarde con ortesis de columna.

CONCLUSIONES
• El hemotórax traumático habitualmente es causado por lesiones de órganos torá-
cicos. Otras causas atípicas son más difíciles de diagnosticar.
• Revisada la literatura hay muy pocos casos descritos de hemotórax secundario 
a fractura vertebral, aunque parece que se producen principalmente en pacientes 
ancianos y tras caídas fortuitas.
• Por este motivo consideramos que en el caso de que nos encontremos ante un 
hemotórax sin causa aparente, principalmente en pacientes añosos, deberíamos 
considerar esta patología como posible causa del mismo.

P-0422
VASOCONSTRICCIÓN CEREBRAL Y SÍNDROME 
CONFUSIONAL

S González Suárez, C García Granados, F Neira Corominas, 
D Fernández Parrilla, N Fernández Fernández
Hospital Universitario de Cabueñes, Gijón, Asturias.

Palabras clave: vasoconstricción, cefalea, encefalopatías.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Antecedentes personales: Mujer de 61 años, vive sola. HTA a tratamiento con Enala-
pril 10 mg. No otras enfermedades de interés. No intervenciones quirúrgicas.
Enfermedad actual: Atendida en cinco ocasiones en urgencias hospitalarias en 9 
días. En las dos primeras ocasiones, acude por una cervicalgia con irradiación a zona 
occipital, en relación a esfuerzos de carga, que no mejora pese a tratamiento pautado 
(Tramadol, Naproxeno, Diazepam). El primer día asoció cifras altas de tensión arterial 
(173/93 mmHg).
En la tercera ocasión acude derivada desde atención primaria por comportamiento 
extraño, refiriendo que ‘no era capaz de abrir la puerta de su casa’, que ‘leía las letras al 
revés’, además de mareo y sensación de aturdimiento. Su médico de atención primaria 
objetiva en consulta dificultad para escribir su propio nombre, incapacidad para coger 
el bolígrafo de manera correcta y para vestirse por sí misma. Dicho día exploración 
física normal a su llegada a urgencias, con pruebas complementarias anodinas, in-
cluyendo TAC craneal. Valorada además por el servicio de Neurología, impresiona en 
ese momento de síndrome confusional de origen medicamentoso, por lo que es dada 
de alta a domicilio con retirada de fármacos analgésicos.
Acude de nuevo por cuarta vez por persistencia de la cervicalgia y cefalea occipital, 
con mejoría de la clínica neurológica. Se pauta tratamiento intravenoso en urgencias 
y se da alta de nuevo a domicilio.
Tras dos días, acude por quinta vez al servicio por aparición de nuevo de síntomas 
neurológicos y torpeza motriz.
Exploración física: Auscultación cardiopulmonar, abdomen y extremidades norma-
les. Neurológica: consciente, orientada en espacio, parcialmente en tiempo, bradipsí-
quica e inatenta, habla fluida, fallos en ejecución de órdenes semicomplejas, dificultad 
para escribir su nombre, confusión derecha-izquierda continua.
Pruebas complementarias:
Hemograma, bioquímica y coagulación normales. Sedimento de orina normal. Ra-
diografía de tórax normal. Líquido cefalorraquídeo normal. Electrocardiograma con 
ritmo sinusal sin alteraciones de la repolarización.
Evolución y comentarios: Dada la clínica, se decide ingreso en la planta de Neuro-
logía para vigilancia y completar estudios.
Dentro de las pruebas complementarias realizadas durante el ingreso destacan 
analítica completa, ecocardiograma transtorácico, estudio de hipercoagulabilidad, 
ecografía de troncos supraaórticos y TAC cervico-toraco-abdomino-pélvico normales.
Se objetiva en resonancia magnética craneal con contraste lesiones isquémicas agu-
das supratentoriales, de distribución cortical y que afectan a múltiples territorios. En 
angioTAC de troncos supraaórticos y de polígono de Willis se objetiva ateromatosis 
en bifurcaciones carotídeas, y estenosis de un segmento de 8 milímetros en arteria 
basilar, además de estenosis en los segmentos A1 y P1 derechos.
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La evolución fue buena durante el ingreso, presentando únicamente una alucinosis 
visual que cedió a los pocos días espontáneamente, sin aparición de nueva clínica. Se 
decide iniciar tratamiento con verapamilo a modo de vasodilatador, consiguiendo el 
fin de la cefalea y cervicalgia y mejorando el cuadro confusional.
La sospecha diagnóstica es por lo tanto, un cuadro de vasoconstricción cerebral, sin 
factor desencadenante claro. Tras ingreso de 15 días de duración, se da alta a domicilio 
con tratamiento con Verapamilo, AAS y Atorvastatina.
En consulta de revisión, 4 meses después, en angioTAC de control, habían desaparecido 
todas las estenosis objetivadas durante el ingreso, con importante mejoría clínica, 
realizando la paciente vida normal. Se solicita nuevo angioTAC de control para com-
probación de resolución completa del cuadro.

CONCLUSIONES
• El síndrome de vasoconstricción cerebral reversible se caracteriza por una cefalea 
intensa, que puede acompañarse de síntomas neurológicos, evidenciando en pruebas 
de neuroimagen contracción multifocal segmentaria de arterias cerebrales.
• Es frecuente en mujeres de edad media, y debemos de plantearnos este diagnóstico 
en pacientes con cefaleas fuertes acompañadas de algún síntoma neurológico con 
TAC y punción lumbar normales.

P-0427
CÓDIGO ICTUS Y SÍNDROME DE WALLENBERG

IM Gálvez García, C Martín Mañero, A Santaella García
Hospital Universitario de Puerto Real, Cádiz.

Palabras clave: disfagia, Wallenberg, ictus.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Paciente mujer de 75 años fumadora de 17 paquetes/año. No HTA. No DM. No DLP. 
Úlcera duodenal. Bronquitis con hiperreactividad bronquial. No antecedentes qui-
rúrgicos de interés.
Situación basal: Vive en domicilio con marido. Independiente para todas las activida-
des básicas de la vida diaria.
Acude a Urgencias de hospital de referencia tras comenzar a las 9 h de la mañana de 
forma brusca con cuadro de dificultad para la articulación del lenguaje, inestabilidad 
en la marcha, sensación de mareo y disfagia. No cuadro sincopal ni crisis comiciales. 
No déficit motor de extremidades.
Niega dolor torácico, disnea ni palpitaciones. No clínica respiratoria. No síndrome 
miccional ni recorte de diuresis. No alteración del tránsito intestinal ni recorte de 
diuresis. No otra sintomatología por sistemas y /o aparatos.
A la exploración, presenta buen estado general. Consciente, orientada y colaboradora. 
Normohidratada y normoperfundida. Eupneica en reposo. Apirética en todo momento. 
TA 160/75. Glucemia normal. FC 82 lpm.
ACR: Ruidos cardiacos rítmicos, sin soplos ni roces. Murmullo vesicular conservado, 
sin signos de irritación peritoneal. No uso de musculatura accesoria.
Cuello: Pulsos carotídeos presentes, bilaterales y simétricos. No soplos ni ingurgi-
tación yugular.
Abdomen: Blando, depresible, sin masas ni megalias. No doloroso a la palpación 
profunda en ninguno de los cuadrantes ni signos de irritación peritoneal.
MM. II.: No edemas ni signos de TVP.
Neurológico: Expl. neurológica: Glasgow 15, no rigidez de nuca ni signos meníngeos. 
Fuerza y sensibilidad de miembros preservada. Presenta disartria bulbar inteligible. 
PFSN derecha. Dismetría dedo-nariz izquierdo. Ataxia. NIHSS 7.
Dado que han transcurrido dos horas desde inicio de la clínica, Ranking 0 y puntuación 
en la escala de NIHHS de 7, se activa Código Ictus, realizándose TAC, angioTC y TAC 
de perfusión objetivándose stop a nivel de la arteria vertebral en el segmento V3-V4 
izquierda y una zona de penumbra a nivel del hemisferio cerebeloso izquierdo. Nos 
ponemos en contacto con Unidad de Ictus de referencia derivándose a la paciente para 
realización de trombectomía mecánica, que transcurre sin incidencias.
Tras trombectomía otros datos compatibles con infarto bulbar dorsolateral izquierdo 
(Síndrome de Wallenberg): Horner izquierdo, parálisis facial izquierda, hipoacusia 
izquierda, hemihipoestesia de hemicara izquierda y de hemicuerpo derecho. Hipofonía, 
ataxia izquierda.
Pruebas complementarias:
Analítica: hemograma, bioquímica y coagulación dentro de la normalidad, incluyendo 
TSH y Hb glicada. Colesterol dentro de rango.
Durante su ingreso en planta la paciente se encuentra en todo momento consciente, 
orientada y colaboradora. FC 70-75. Sat02 98%; TA y glucemias en rango. Refiere 
intensa dificultad para deglutir por lo que precisa soporte con SNG.
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Ecocardio: Ausencia de cardiopatía estructural relevante. FEVI normal.
Holter: Ritmo sinusal sin pausas ni arritmias significativas. ES aisladas. EV aisladas. 
Sin taquiarritmias auriculares cardioembólicas
RMN: Lesión isquémica subaguda en mitad izquierda de bulbo raquídeo, extendiéndose 
discretamente a pedúnculo cerebeloso izquierdo. Mínima leucoaraiosis y escasas 
pequeñas lesiones isquémicas crónicas en SB supratentorial. Lesión isquémica cró-
nica de mayor tamaño en hemisferio cerebeloso izquierdo (territorio de la arteria 
cerebelosa superior izquierda).

CONCLUSIONES
• El tiempo es cerebro.
• Es nuestro deber y responsabilidad como médicos de Urgencias el perfecto cono-
cimiento del Código Ictus, como patología tiempo-dependiente que se considera es 
de vital importancia realizar una atención, diagnóstico y manejo precoz para que los 
pacientes que por sus características sean potentes candidatos a tratamiento perti-
nente, puedan beneficiarse de terapias de reperfusión, de extracción y de cuidados 
especiales en la unidad de ictus.

P-0428
LINFEDEMA POR FILARIASIS

TT Moya Loro, MR Loro de Diego, DE Martínez Zúñiga,  
C da Silva Antunes, G Clemente Pérez
Hospital Vega Baja, Orihuela, Alicante.

Palabras clave: linfedema, filariasis, edema escrotal.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Paciente varón de 18 años, procedente de Marruecos, en estudio por edema escrotal 
crónico y sospecha de elefantiasis. Acude a urgencias hospitalarias por edema y eri-
tema local en miembro inferior izquierdo de 3 años de evolución asociado a sensación 
distérmica. Refiere dolor a la deambulación.
A la exploración presenta aumento del tamaño del miembro inferior izquierdo con 
respecto al derecho, sin eritema local, con edema blando que impresiona de linfedema. 
Pulsos pedios presentes y simétricos. No signos de TVP. Edema escrotal ya conocido. 
Resto anodino.
Se solicita analítica sanguínea con reactante de fase aguda elevados y dímero D de 
1,1. Se amplió estudio con Doppler de miembros inferiores: Cambios edematosos 
inflamatorios a nivel de partes blandas hasta tercio medio-superior del miembro 
inferior izquierdo en relación con una celulitis. Tras lo que se pauto de forma em-
pírica piperacilina-tazobactam y se ingresó a cargo de Medicina Interna. Durante su 
estancia hospitalaria se realizó serología con resultado positivo a S. haematobium y 
RMN compatible con linfedema escrotal y linfedema en miembro inferior izquierdo.

CONCLUSIONES
• El linfedema se define como un aumento anormal de líquido rico en proteínas en el 
espacio intersticial debido alteración de la capacidad de transporte del sistema linfá-
tico, que se manifiesta con un incremento de tamaño o hinchazón de una extremidad 
o región del cuerpo. Se clasifica según la causa que lo ha originado. La filariasis es 
la primera causa de linfedema en el mundo, principalmente en los países tropicales 
y subtropicales. Puede afectar tanto las cuatro extremidades como los genitales y 
mamas.
• En los países desarrollados la primera causa de linfedema es el tratamiento contra 
el cáncer, más frecuentemente en la extremidad superior por cirugía oncológica de 
mama.
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P-0429
ECOGRAFÍA EN URGENCIAS EN EL ESTREÑIMIENTO

IM Sánchez Valiñas, MC Castañeda Martín, E Sáez Gil,  
S Panoso Montejo, J Hernández Zapata
Hospital Universitario de Guadalajara.

Palabras clave: constipation, neoplasm, ovary.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Mujer de 61 años de edad, sin antecedentes personales de interés, que acude al Servicio 
de Urgencias (segunda vez consecutiva en 24 horas) por estreñimiento pertinaz de 7 
días de evolución que no responde a tratamiento con laxantes. Refiere que desde 
hace 7 días comienza con sensación de hinchazón abdominal y estreñimiento tras un 
viaje. Hábito intestinal habitual estreñido. No náuseas ni vómitos, apetito disminuido. 
Afebril, no sensación distérmica. Heces al inicio del episodio de aspecto normal sin 
productos patológicos. No otra sintomatología referida. Hace 12 horas se administra 
sobres de laxante y enema, sin respuesta.
En la exploración física destaca abdomen globuloso, duro, difícilmente depresible, 
doloroso a la palpación de forma difusa, oleada ascítica leve. Ruidos hidroaéreos dis-
minuidos, no signos de irritación peritoneal. En la auscultación pulmonar se objetiva 
abolición de ruidos respiratorios en base pulmonar izquierda.
Como pruebas complementarias, destaca analítica sin alteraciones relevantes. En 
la radiografía de tórax se objetiva derrame pleural izquierdo. Se realiza ecoscopia en 
urgencias que objetiva ascitis abdominal y confirma el derrame pleural izquierdo. Se 
realiza radiografía de abdomen donde se objetiva gas distal y heces en marco cólico.
Se ingresa en planta de Medicina Interna para estudio por sospecha de neoplasia 
de probable origen ovárico, se solicita TAC abdominal de forma programada para 
hospitalización. Se confirma tras diversas pruebas neoplasia de ovario.

CONCLUSIONES
• Ser cautelosos a la hora de prejuzgar al paciente que acude de una forma repetida al 
Servicio de Urgencias con patología aparentemente banal, ya que en ocasiones puede 
encontrarse patología orgánica subyacente que justifique los síntomas.
• Recalcar la importancia de realizar una correcta anamnesis, historia clínica, una ex-
ploración física minuciosa y solicitud de pruebas complementarias adecuadas, aunque 
el paciente haya sido evaluado por el Servicio de Urgencias hace menos de 24 horas.
• La ecografía en Urgencias es una nueva prueba complementaria para la cuál es im-
portante formarse y que tiene una gran utilidad al ser utilizada guiados por la clínica, 
y permite descubrir signos que tanto en la exploración física como en radiografías, 
son difíciles de objetivar.

P-0430
PARADA CARDIORRESPIRATORIA TRAS TRAUMATISMO 
CRANEOENCEFÁLICO

TT Moya Loro(1), J Irles Moreno(2), DE Martínez Zúñiga(1),  
S Gracia Pérez de Algaba(1), C Aguilera Espinosa(1)

(1)Hospital Vega Baja, Orihuela, Alicante, (2)Hospital General Universitario de Elche, Alicante.

Palabras clave: parada cardiorrespiratoria, TCE, tríada de Cushing.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Paciente varón de 53 años, anticoagulado por fibrilación auricular permanente y 
cirrosis hepática CHILD B, acude a urgencias hospitalarias por presentar inestabilidad 
de la marcha y habla enlentecida tras caída casual en domicilio con TCE el día anterior. 
A la exploración presenta una TA 180/110 mmHg y una FC 48 lpm con marcha alterada.
Se solicita analítica sanguínea urgente con plaquetopenia y coagulopatía (INR 4,3) 
y TAC urgente compatible con hematoma intraparenquimatoso cerebeloso derecho 
que comprime 4.º ventrículo que provoca hidrocefalia obstructiva.
El paciente durante su estancia en urgencias presenta una disminución del nivel de 
conciencia con bradicardia mantenida hasta visualizar asistolia. Se inicia RCP avan-
zada durante 15 minutos procediéndose a la intubación orotraqueal y canalizándose 
vía central femoral administrando adrenalina y noradrenalina. Se deriva al HGUE para 
realizar intervención quirúrgica urgente. En HGUE se procede a la colocación DVE fron-
tal derecha, craniectomía suboccipital y evacuación del hematoma sin incidencias.

CONCLUSIONES
• Lo más habitual en un paciente con un hematoma tras TCE es encontrar hipotensión 
arterial y taquicardia a consecuencia de la hemorragia.
• Ante un caso como el que observamos, que presente lo contrario, hipertensión 
arterial y bradicardia asociada a depresión respiratoria, debemos sospechar un cuadro 
clínico tardío de HTIC, la triada de Cushing, consecuencia de herniación inminente. 
Etiología de mal pronóstico, que el tratamiento debe ser urgente.
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P-0432
DESDE QUE MI MADRE SE CAYÓ, NO LA ENCUENTRO BIEN

O Álvarez Jiménez, A Ruiz Jiménez, J Casado López,  
D Giménez Cid, S Rodríguez Ruiz, D García Martínez
Hospital de La Axarquía, Málaga.

Palabras clave: shock, traumatismo, anuria.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Antecedentes personales: NAMC. DABVD. HTA. IC con FS conservada. HTP. FA perma-
nente en tratamiento con NACO. ACV isquémico ACM derecha origen cardioembólico 
sin secuelas. Anemia en estudio por Digestivo.
Enfermedad actual: Mujer de 88 años que acude a box de críticos por cuadro de 
empeoramiento del estado general, bradicardia, anuria e hipotensión. En la entrevista 
con el hijo nos refiere que hace 4 semanas su madre sufrió una caída accidental 
con TCE occipital en domicilio. Acudieron a urgencias donde fue valorada (con TAC 
craneal y cervical) sin objetivar signos de sangrado intracraneal, dándose de alta con 
tratamiento sintomático. Acudió hace una semana a nuestro centro por persistencia 
de dolor cervical y empeoramiento del estado general. Tras la realización de pruebas 
complementarias se objetivó insuficiencia renal prerrenal en analítica y fractura de 
base de odontoides que neurocirugía indicó tratamiento conservador con collarín 
cervical Philadelphia.
Exploración física: Mal estado general. Consciente y orientada. Palidez mucocutánea 
con mala perfusión. Signo del pliegue positivo. Frialdad generalizada. No tiraje. TA 
53/31 FC 45 lpm. FR 10-12 rpm. Pulsos carotídeos presentes y bilaterales. ACP: rítmicos 
y bradicárdico. MVC. NRL: Glasgow 12 (O4, V2, M6). No alteración pares craneales. No 
nistagmos. Debilidad de los 4 miembros compatible con tetraparesia fláccida sin 
rigidez en rueda dentada o temblor. ROT difícil de valorar. RCP flexor bilateral. Ab-
domen: blando, depresible, sin palpar masas o megalias. No doloroso a la palpación. 
Extremidades inferiores sin edemas ni signos de TVP. Hematomas en cara anterior 
de ambas rodillas. Signos de IVC.

Pruebas complementarias: Hemograma: Hb 10.6 hematíes 3.4 hematocrito 32.3% 
VCM 94.7 plaquetas 148. Coagulación: TP 13.20 INR 1.0 TTPa 37.3. Bioquímica: glucosa 
142 creatinina 5.39 FG 7 Na 137 K 7.2 CK 69. PCR 23. Bioquímica de orina: creatinina 
91.36 Na 82 K 36. EFNa 3.53%. Sistemático orina: proteinuria, leucocituria y hematuria. 
Drogas en orina: BZD. Gasometría venosa: pH 7.217 pCO2 36.3 HCO3 14.2. Radiografía 
tórax: cardiomegalia. ECG: BAV alto grado. QRS ancho. TAC abdomen: pequeño infil-
trado en LM.
Juicio clínico: shock distributivo (neurogénico) secundario a fractura de odontoides.
Diagnóstico diferencial: Otros tipos de shock. Insuficiencia suprarrenal.
Evolución: Se comenta el caso con la UCI desestimándose medidas agresivas, así 
como implantación de MCP, no siendo subsidiaria a ingreso en dicha unidad. Inter-
consulta con medicina interna que valora TAC abdomen para descartar posible hemo-
rragia suprarrenal (NACO). Tras corrección de hiperpotasemia y acidosis metabólica, 
se resolvió el BAV alto grado. Tras sueroterapia, antibioterapia y administración de 
esteroides, la paciente ingresa en medicina interna.

CONCLUSIONES
• La lesión de la médula espinal traumática se ha convertido en una epidemia en 
la sociedad moderna. A pesar de los avances en la comprensión de la patogenia y 
las mejoras en el reconocimiento y tratamiento tempranos, sigue siendo un evento 
devastador, que a menudo produce una discapacidad grave y permanente. Con una 
incidencia máxima en adultos jóvenes, siendo los accidentes de tráfico la principal 
causa de dicho cuadro. Algunos factores de riesgo asociado a este cuadro serían es-
pondilosis cervical, inestabilidad atlantoaxial, osteoporosis, artropatías de la columna, 
incluida la espondilitis anquilosante o la artritis reumatoide.
• La mayoría de las lesiones de la médula espinal se producen en asociación con 
lesiones en la columna vertebral y, aproximadamente la mitad de los casos involucran 
la médula cervical presentando tetraparesia/tetraplejía. El espectro clínico puede ser 
amplio, según se halle lesión completa/incompleta de la médula, síndrome del cordón 
central, síndrome medular anterior o shock neurogénico.
• Los diferentes tipos de shock pueden solaparse, surgiendo así el concepto de Shock 
combinado. En concreto en este caso podemos considerar que se ha combinado shock 
distributivo/neurogénico (hipotensión, anuria, acidosis metabólica, mala perfusión, 
etc.) con shock cardiogénico (BAV alto grado, bradicardia).
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P-0433
PARADA MEDICAMENTOSA

N González Cortés, A Regueiro, FA Matos Fortunato,  
A Díaz Alonso, S Ramos González, S Valido Pérez
Hospital Doctor José Molina Orosa, Lanzarote.

Palabras clave: shock anafiláctico, parada cardiorrespiratoria, anafilaxia medicamentosa.

ÁMBITO DEL CASO
Ambos

HISTORIA CLÍNICA
Las reacciones adversas a medicamentos (RAM) son un problema clínico importante, 
suscita atención de médicos y autoridades sanitarias; frecuentemente pasa inadver-
tido en la clínica, pudiendo evitarse al menos en la mitad de los casos.
Los efectos relacionados con antimicrobianos suponen el 20% de las visitas a servicios 
de urgencias hospitalarias en sus diferentes formas de presentación. Su espectro 
clínico varía desde un rash cutáneo hasta el desarrollo de shock anafiláctico y paro 
cardiorrespiratorio (PCR).
El shock anafiláctico es un estado de desequilibrio entre aporte y demanda de oxígeno 
a los tejidos y distintos parénquimas, causando hipoperfusión tisular.
Es una reacción de hipersensibilidad con colapso cardiovascular y afectación respi-
ratoria debido a la liberación masiva de histamina.
Por su rápida evolución es de vital importancia diagnosticar y tratar de manera precoz.
El objetivo del caso es evidenciar el tratamiento optimo de una PCR originada por un 
shock anafiláctico de origen medicamentoso en el ámbito extrahospitalario.
Describimos una PCR extrahospitalaria, recuperada tras la audacia en la identificación 
del agente causal, un shock anafiláctico medicamentoso, teniendo en cuenta las 
limitadas condiciones de la actividad extrahospitalaria.
Presentamos una mujer de 73 años, encontrada en domicilio en PCR. Familiares des-
criben: no tenia alergias, fumadora, hipertensa, dislipémica y obesa a tratamiento; 
intervenida de apendicetomía y había estado con tos la ultima semana por lo que 
su médico le había indicado al medio día antibióticos; se levantó de la mecedora y 
comentó se sentía sofocada y mareada antes de caer desplomada en el suelo.

Exploración física: Inconsciente, cianosis peribucal, rubor en miembros superiores, 
sin habones, ausencia de pulso y respiraciones efectivas.
Iniciaron maniobras de reanimación avanzada, relevando al equipo de soporte vital 
básico que había acudido en primera instancia, tras monitorizar y obtener vía veno-
sa periférica se inicia administración de fármacos, entre ellos adrenalina y tras un 
tercer ciclo recuperada, fue necesaria una descarga a 200 J por aparición de ritmo 
desfibrilable, se aísla vía aérea y decide una vez estabilizada, traslado al hospital, 
incluyendo en el tratamiento posterior, agonistas betaadrenérgicos, corticoides, 
antihistamínicos y fluidos.
Durante trayecto mantuvo tensiones 90/40 mmHg, SaO2 97% adecuada onda de pulso, 
ritmo sinusal, tendencia a taquicardia 110 lpm, algunos sibilantes espiratorios en la 
auscultación, no edemas y pulsos presentes.
Recibida estable y trasladada a la Unidad de Cuidados Intensivos, donde fue extubada 
al 2 día sin incidencias, identificándose en las pruebas de alergia realizadas una 
respuesta indicativa de alergia a la amoxicilina, que había tomado con anterioridad 
a lo largo de su vida.

CONCLUSIONES
• La adrenalina tiene efecto en receptores α1, produciendo la vasoconstricción perifé-
rica, previene la hipotensión, edematización y el shock; en receptores β1, controlando 
la contractibilidad y el ritmo cardiacos que revierten la hipotensión y en receptores 
β2, interviniendo en el estrechamiento involuntario de las fibras musculares que 
recubren los bronquios
• El tratamiento de la anafilaxia se basa en el uso de adrenalina cuando suelen alte-
rarse 2 o más órganos o se evidencian signos de hipotensión o afectación laríngea 
después de haberse expuesto a un agente alérgeno, al retrasar su administración se 
produce un aumento en la tasa de mortalidad; los antihistamínicos y corticosteroides 
forman parte del tratamiento de elección.
• El manejo del shock constituye un desafío para el personal de atención prehospita-
laria, por su gran variedad de presentaciones.
• El shock anafiláctico habitualmente no es comunicado a las autoridades sanitarias, 
hecho que influye en que la limitada casuística disponible, impidiendo que estadística-
mente se pueda establecer con propiedad su incidencia y prevalencia en España, esto 
aunado al hecho que muchos pacientes presentan reacciones menores, a tenor de el 
ambiente especialmente hostil que involucra la medicina extrahospitalaria favorece 
la confusión en el abordaje especifico que implica esta patología.
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P-0434
TARDE DE TORMENTA: CUANDO EL DESFIBRILADOR 
AUTOMÁTICO IMPLANTABLE NO ES SUFICIENTE

R Lorenzo Álvarez, A Martínez Lara, R Lorenzo Álvarez,  
BA Molina Cuevas, M Amaya Guerrero, MT Serrato Llamas
Hospital de la Serranía de Ronda, Málaga.

Palabras clave: parada cardiorrespiratoria, pediatría, miocardiopatía hipertrófica.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Antecedentes personales: Paciente varón de 5 años, con antecedentes personales 
de Miocardiopatía hipertrófica (MCH) diagnosticada al mes de vida por soplo sistólico, 
estudio genético con variante patogénica del gen MYH7 en heterocigosis (asociado a 
MCH) gen KCNE2 (factor de riesgo de desarrollo del QT largo). Tras episodio de parada 
cardiorrespiratoria (PCR) con FV en noviembre 2019 tras reanimación se le implanta 
desfibrilador automático implantable (DAI) subcutáneo Boston en prevención secun-
daria (febrero 2020). Tras presentar en corto periodo de tiempo varias descargas del 
DAI se decide realizar simpatectomía derecha (marzo 2021). Sin alergias conocidas a 
medicamentos ni alimentos, con desarrollo: psicomotor y pondo-estatural acordes a 
su edad. Tratamiento médico habitual: Nadolol 40 mg/24 h, Amiodarona 100 mg/24 h.
Motivo de consulta: Acude traído por su padre al Servicio de Urgencias por pérdida 
de conocimiento. Se encontraba jugando con su prima cuando presentó pérdida de 
conocimiento, con caída al suelo e hipertonía de los 4 miembros.
Sus padres, al comprobar que no despertaba con las descargas de DAI, acuden a nues-
tro servicio, donde tras realizar triangulo de evaluación pediátrica se constata PCR en 
situación de fibrilación ventricular (FV) y se inician maniobras de reanimación. Tras 
masaje cardiaco, una dosis de adrenalina, 100 mg de Amiodarona, 5 mg Midazolam y 
tres descargas eléctricas (de 100 J), recupera el ritmo sinusal. Tras el episodio estabi-
lidad hemodinámica con frecuencia cardiaca 68 lpm, y tensión arterial 90/50 mmHg.
Pruebas complementarias:
Gasometría venosa inicial con pH 7.12, HCO3 11 y láctico de 7, que se normaliza en 
control a la hora. Troponinas 23. Perfil renal y hepático normal.
Electrocardiograma: Ritmo sinusal a 65 lpm. Intervalos basales normales (PR 140 ms; 
QTc 400 ms). Eje desviado a la izquierda (-60°). Datos de crecimiento biventricular, con 
patrón RS en todas las precordiales. No onda q patológica. Repolarización alterada, 
con eje onda T 60°, y ascenso del ST de hasta 6.5 mm en V2-V5.
Análisis del DAI, donde se objetivan episodios aparentemente de FV con respuesta 
apropiada del DAI y reversión a ritmo sinusal. Una de ellas sale en asistolia pero 
recupera el ritmo tiempo espontáneamente. El último episodio lo reconoce pero no 
lo trata. Tras ello recibe los 3 choques con el desfibrilador externo.
Plan terapéutico: Tras estabilización y recuperación de la circulación espontánea, se 
traslada a hospital de tercer nivel donde se incluye en lista de espera de trasplante 
cardiaco.

CONCLUSIONES
• La PCR en pediatría de origen cardiaco es infrecuente, por lo que constituye un reto 
en la atención y manejo, más aún de un hospital comarcal.
• El DAI resultó insuficiente para tratar la tormenta arrítmica que presentó el paciente.

• La formación y actualización periódica en la PCR pediátrica mejora la atención y el 
pronóstico de estas situaciones.
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P-0436
EL ESTUPOR EN EPILÉPTICOS  
PUEDE NO SER POSCRÍTICO

U del Río Muguerza, NA Etxebarría Alkorta,  
M Cancio Fanlo
Hospital Universitario de Donostia.

Palabras clave: hiponatremia, neumonía, epilepsia.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Mujer de 44 años con antecedente de epilepsia desde la infancia, mala adherencia al 
tratamiento con carbamazepina y mal control de la enfermedad con 4 crisis sema-
nales siendo estas tónico-clónicas generalizadas con estupor poscrítico de horas de 
duración. Traída porque tras crisis presenta estupor poscrítico de mayor duración de 
lo habitual además de presentar vómitos.
Exploración física:
TA 132/94 mmHg, FC 129 lpm, T.ª 36,5 °C, FR 24 rpm, SO2 84% (basal).
Somnolienta, taquipnea sin trabajo respiratorio, mala perfusión con presencia de 
livideces cutáneas. No signos meníngeos. AC: rítmica sin soplo audible. AP: murmullo 
vesicular conservado con crepitantes en base derecha. Abdomen anodino. EE. II.: 
no edemas ni signos de TVP. Exploración neurológica: GCS 13, pupilas midriáticas 
reactivas, afasia motora, cumple órdenes sencillas, moviliza las 4 extremidades sin 
aparente focalidad, RCP flexor bilateral.

Pruebas complementarias:
• ECG: taquicardia sinusal, normal, sin alteraciones significativas de la repolarización.
• Rx tórax: condensación en LID.
• Analítica plasmática: destaca Na 117 mEq/l, Cl 78 mEq/l, osmolaridad 253 mosm/l; 
siendo el resto de bioquímica, incluidos reactantes de fase aguda, hemograma y 
coagulación sin alteraciones.
• Gasometría arterial (FiO2 100%): pH 7.46, pO2 43 mmHg, pCO2 36 mmHg, HCO3 25, 
PaFi 54.
• Sedimento de orina: anodino.
• Etanol y tóxicos en orina: negativos.
• Antígenos en orina (neumococo, Legionella): negativos.
• Iones en orina: Na 53 mEq/l, osmolaridad 440 mOsm/kg.
• PCR SARS-CoV-2: negativo.
Evolución: Ingreso en Intensivos CMI ante sospecha de hiponatremia severa con 
sospecha de SIADH e insuficiencia respiratoria aguda en contexto de broncoaspiración. 
Se realizan controles analíticos con resultados dispares a los realizados en primera 
instancia, concluyendo finalmente que se trata de una hiponatremia severa dilucional, 
confirmada tras la recuperación neurológica (potomanía con ingesta superior a 6 
litros de agua diariamente). Tras tratamiento con oxigenoterapia, antibioterapia, 
restricción hídrica y asociación de varios anticonvulsivantes la paciente presentó 
una evolución clínica satisfactoria.
Juicio clínico:
• Hiponatremia grave hipoosmolar euvolémica.
• Insuficiencia respiratoria en contexto de crisis epiléptica y probable broncoaspi-
ración.

CONCLUSIONES
• Ante una sintomatología neurológica como es una crisis convulsiva en un paciente 
epiléptico conocido y una alteración del nivel de consciencia posterior persistente 
no hay que olvidar la posible etiología metabólica de estas, como es el caso de una 
hiponatremia grave aguda.
• En la hiponatremia hipoosmolar euvolémica hay que realizar el diagnóstico dife-
rencial entre SIADH, hipotiroidismo, insuficiencia suprarrenal, estrés, alteración del 
osmorreceptor o polidipsia psicógena.
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P-0438
ABDOMEN AGUDO TRAS INGESTA ABUNDANTE

J Sánchez Melús, L Mata Crespo, A Cuadrado González,  
R Chumillas Lindón, JE Recio Jiménez, ML Catalán Ladrón
Hospital Ernest Lluch Martín, Calatayud, Zaragoza.

Palabras clave: abdomen agudo, peritonitis, laparotomía.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Anamnesis: Varón de 35 años sin antecedentes de interés que acude por medios 
propios refiriendo dolor abdominal difuso de inicio súbito tras ingesta abundante de 
dos horas de evolución. Un episodio de hematemesis franca posprandrial. Afebril en 
todo momento, encuesta epidemiológica negativa.
Exploración física: Tensión Arterial: 148/77 mmHg, 78 lpm, T.ª 36,6  °C, SatO2: 98%, 
Glucemia: 173 mg/dL, Intensidad de Dolor (EVA): 10. Mal estado general, palidez cutánea, 
diaforético. Impresiona de gravedad. Consciente, orientado en las 3 esferas, receptivo 
y participativo. Glasgow 15.
Abdomen: abdomen en tabla, doloroso a la palpación difusa. Blumberg positivo. Pe-
ristaltismo conservado.
Auscultación cardiopulmonar: rítmico y sin soplos, no extratonos ni roce pericárdico. 
Murmullo vesicular conservado sin ruidos patológicos sobreañadidos. Sin edemas ni 
signos de enfermedad tromboembólica en extremidades inferiores.
Pruebas complementarias:
ECG: ritmo sinusal a 72 lpm, PR normal, QRS estrecho y sin alteraciones agudas en 
la repolarización.
Rx tórax, PA y LAT: sin alteraciones
Gasometría venosa: pH 7,41, PaCO2 37 mmHg, HCO3 23,4 mmol/L, lactato 2,8 mmol/L, 
Ca iónico normal, AG 17,6 mmol/L.

Analítica sanguínea:
• BioQ: glucosa 174 mg/dL, función renal sin alteraciones, bilirrubina total normal, 
enzimas hepáticas sin alteraciones, PCR < 0,6 mg/L, Na 144 mmol/L, K 3,3 mmol/L, 
Cl 105 mmol/L.
• Hemograma: Hb 15,7 g/dL con Hto, VCM y CHCM normales; leucocitos 11.120, neutró-
filos 4.600, plaquetas 370.000.
• Coagulación sin alteraciones.
PCR-SARS-CoV-2: Negativo.
A pesar de analítica normal, la exploración del paciente nos impresiona de gravedad, 
por lo que decidimos solicitar prueba de imagen (TC abdomen) que evidencia marcado 
hidroneumoperitoneo que sugiere perforación del tracto digestivo superior. El punto 
más probable de perforación se encuentra en la curvatura menor del cuerpo del 
estómago, cercano al cardias.
Se propone intervención quirúrgica de Urgencia que el paciente entiende y acepta, 
firmando consentimiento informado. Previa intervención quirúrgica se administran 
Amoxicilina-Clavulánico 2 g IV, 200 mg Fluconazol IV, 75 µg Fentanilo IV, Omeprazol 
40 mg IV.
En la intervención quirúrgica, se evidencia un desgarro gástrico a nivel de curvatura 
menor con peritonitis aguda con contaminación de la cavidad abdominal por conteni-
do gástrico (abundante cantidad de pasta). Se realiza sutura del desgarro gástrico con 
seda de 2/0 y epiploplastia de Omento menor y lavado intenso de la cavidad abdominal 
con suero y extracción del contenido gástrico.

CONCLUSIONES
• El abdomen agudo se define como aquella situación crítica que cursa con síntomas 
abdominales graves y que requiere un tratamiento médico o quirúrgico urgente. 
Constituye un motivo frecuente de consulta en la práctica médica habitual y su ma-
nejo exige mucha experiencia, ya que el más catastrófico de los fenómenos puede ir 
precedido de una clínica muy sutil (sobre todo en población anciana). Su diagnóstico 
diferencial incluye gran variedad de procesos intra y extraabdominales.
• Aunque la causa más frecuente de perforación gástrica suele ser la úlcera gastro-
duodenal, la perforación gástrica constituye una entidad que no está exenta de 
mortalidad, sobre todo en ancianos, llegando en algunos estudios registrados 5 a 7 
fallecimientos por cada 100.000 habitantes en otras series se registra de 15 a 20%; 
siendo esta secundaría al fenómeno séptico en la mayoría de los enfermos. Otras 
etiologías posibles, además de la descrita en nuestro caso, son la ingesta de cuerpos 
extraños, traumatismo contuso o penetrante.
• El abordaje puede ser por vía laparoscópica o bien por laparotomía. En este caso, 
se decidió iniciar por la primera opción, cambiando posteriormente a laparotomía 
para una mejor visualización.
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P-0439
DOLOR TORÁCICO EN UN PACIENTE DE 27 AÑOS

OM Salazar Trigoso(1), P Gonzales Flores(2), R Misfut(1)

(1)Hospital Universitario Mútua Terrassa, Barcelona, (2)Hospital de Mollet, Barcelona.

Palabras clave: pleuropericarditis, dolor torácico, derrame pericárdico.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Antecedentes personales: Paciente varón de 27 años, sin alergias medicamentosas 
conocidas, hábitos tóxicos, antecedentes familiares o patológicos de importancia, 
ni medicación habitual; que acude a Urgencias por cuadro de dolor centrotorácico 
opresivo asociado a dolor pleurítico bilateral que se incrementa con la inspiración 
profunda, empeora con el decúbito, mejora con la anteversión del tórax y fiebre de 
hasta 40 °C que cede con antitérmicos, de cuatro días de evolución, de inicio insidioso 
y curso progresivo.
Exploración: T 40 °C, TA 115/57 mmHg, FC 134 lpm, FR 20 rpm, SpO2 98% (FiO2 21%). 
Consciente y orientado en las tres esferas, febril, eupneico. La auscultación respira-
toria muestra hipofonesis bibasal sin otros ruidos sobreagregados, la exploración 
cardiovascular muestra tonos cardiacos disminuidos de intensidad, sin soplos ni 
frote pericárdico, no hay signos de insuficiencia cardiaca y los pulsos periféricos 
son de intensidad normal. La exploración del resto de aparatos y sistemas es normal.
Pruebas complementarias:
• Electrocardiograma: Ritmo sinusal a 110 lpm, eje QRS a 60°, sin trastornos de la 
repolarización.
• Radiografía del tórax: Índice cardiotorácico incrementado de volumen, pinzamiento 
de ambos senos costofrénicos. Sin infiltrados ni condensaciones.
• Analítica sanguínea: Hemoglobina 14 g/dL, Hto 41%, Leucocitos 18950 (81 N, 18 L, 1 
Mon, 0 Eos, 0 Bas), Plaquetas 256000. Función renal y hepática correctas. PCR 296 
mg/L, procalcitonina negativa, Troponina T 22 ng/mL. Coagulación normal.
• Radiografía del tórax: Índice Cardiotorácico incrementado. Atelectasias bibasales 
y derrame pleural bilateral.

Orientación Diagnóstica/Juicio Ecográfico: Pleuropericarditis. Derrame pleural. 
Derrame pericárdico. Atelectasia pulmonar.
Juicio clínico: Se trata de un paciente sin antecedentes patológicos de importancia 
que acude a urgencias aquejado de dolor torácico y fiebre, compatible con clínica de 
pericarditis, hemodinámicamente estable. Una analítica muestra reactantes de fase 
aguda elevados. Una radiografía de tórax que descarta infiltrados o condensaciones 
pulmonares pero que muestra derrame pleural bilateral. Se decide practicar ecografía 
clínica a pie de cama que mostró derrame pericárdico ligero con componentes que 
orientan a cronicidad, depósitos densos sobre todo en saco anterior de 18 mm y 5 mm 
en posterior. En plano subcostal 7 mm de espesor en borde libre de VD. No signos de 
compromiso hemodinámico y una ecografía pulmonar que mostró patrón de líneas 
A en ambas bases con derrame pleural bilateral y atelectasia pulmonar conocido 
como el “signo de la medusa”. Se intenta realizar una toracocentesis diagnóstica con 
ayuda ecográfica pero no se consigue obtener muestra (Sospecha de derrame pleural 
y pericárdico subagudos, ya que se ven ambos líquidos densos en la ecografía y en el 
derrame pleural hay alguna trabeculaciones).
En planta de Medicina Interna se descarta razonablemente neumonía por ausencia 
de clínica e infiltrados. Se completa el estudio con anamnesis dirigida, en la cual no 
se detectan síntomas que sugieran una enfermedad autoinmune no diagnosticada, 
y analítica con perfil de autoinmunidad (ANA, factor reumatoide y anticuerpos anti-
citrulinados), que es normal. Por tanto, finalmente se orienta el caso como pleuro-
pericarditis idiopática.

CONCLUSIONES
La ayuda ecográfica en Urgencias es una herramienta fundamental en el diagnóstico 
y manejo de los dolores torácicos. Se demostró su utilidad en un caso de pleurope-
ricarditis.

BIBLIOGRAFÍA
1. American Medical Association. Amendment H–230.960: Privileging for ultrasound 
imaging.
2. Perera P, Mailhot T, Riley D, et al. The RUSH exam: Rapid Ultrasound in SHock in the 
evaluation of the critically ill. Emerg Med Clin N Am. 2010;28:29-56.
3. Lanctot YF, Valois M, Bealieu Y. EGLS: echo guided life support. An algorithmic 
approach to undifferentiated shock. Crit Ultra J. 2011;3:123-9.
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P-0443
‘ULCUS VULVAE ACUTUM’

MA Martínez Gutiérrez, E Ortiz García, S Alconchel Gracia, 
E del Hoyo Peláez, AC Alcantar Fernández, A Ortiz García
Complejo Hospitalario de Soria.

Palabras clave: úlceras vulvares, úlceras vulvares de Lipschutz, ulcus vulvae acutum.

ÁMBITO DEL CASO
Ambos

HISTORIA CLÍNICA
Mujer de 11 años. Acude a Urgencias por aparición de úlceras dolorosas de 3 días de 
evolución, febrícula. En tratamiento con Amoxicilina.
Antecedentes personales: No menarquia. No relaciones sexuales. Exploración física: 
TA: 105/61 FC: 84 T: 35.3 °C. Presentaba dos lesiones ulcerosas en introito vulvar del 
lado derecho de 5 mm de diámetro con exudado blanquecino. No adenopatías. Pruebas 
Complementarias: Hemograma y Coagulación: Normal. Glucosa 116. Cr: 0.46. PCR: 35.2. 
Se comenta con el Servicio de Ginecología y se solicita Serología: Lúes, Brucelosis, 
Virus de Epstein Barr, Citomegalovirus, VIH-Retrovirus, PCR VHS, PCR VVZ, PCR Entero-
virus siendo negativo. Cultivo: Flora saprofita de la piel. Hongos y Parásitos: Negativo.

CONCLUSIONES
• La aparición de sintomatología genital en niñas prepúberes, con o sin úlceras, puede 
ser resultado de una infección, anomalías congénitas, traumatismos o enfermeda-
des dermatológicas. Las úlceras valvulares agudas de causa no infecciosa en estas 
pacientes son conocidas como úlceras de Lipschutz.
• El diagnóstico es fundamentalmente clínico y sea realiza por exclusión de otras 
causas como úlceras traumáticas, infecciosas, inflamatorias, abusos sexuales, sín-
drome de Behçet.
• El tratamiento se basa en la administración de antiinflamatorios y/o antipiréticos, 
anestésicos locales tópicos, si aparecen signos de sobreinfección el tratamiento 
antibiótico esta indicado. Es un proceso autolimitado con resolución en un tiempo 
aproximado de 1 a 4 semanas dependiendo de la forma de presentación, gangrenosa 
o miliar.

P-0444
MAREO E HIPERTENSIÓN EN UNA PACIENTE GESTANTE

MC Ros Gonzalo(1), CM Sánchez Perona(1),  
M Asensio Arenas(1), E Pérez Gil(1),  
D de Gea Denia(1), R Rico Gómez(2)

(1)Hospital General Universitario Los Arcos del Mar Menor, Murcia, (2)Consultorio Los 
Narejos, C. S. Los Alcázares, Murcia.

Palabras clave: hipertensión, preeclampsia, embarazo.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Motivo consulta: Mujer de 25 años, gestante de 39 + 2 semanas de gestación, acude 
a urgencias remitida desde su matrona del centro de salud por cifras tensionales 
elevadas.
Antecedentes personales: No alergias medicamentosas. No antecedentes médico 
quirúrgicos de interés. Sin tratamiento crónico, únicamente los complementos propios 
del embarazo. Antecedentes ginecoobstétricos: G1A0P0C0. Gestación bien controlada, 
peso fetal en la semana 34: percentil 95.
Enfermedad actual: Paciente de 25 años, primigesta de 39 + 2 semanas de gesta-
ción, acude remitida desde la matrona de su centro de salud por cifras tensionales 
de 149/100 mmHg. La paciente refiere mareo con sensación de giro de objetos junto 
con náuseas, epigastralgia, edemas en miembros inferiores y disminución de los 
movimientos fetales de 48 horas de evolución. No refiere alteraciones visuales, con-
tracciones ni sangrado vaginal.
Exploración física: Buen estado general. Consciente y orientada. Registro de TA 
durante monitorización: 151/98 mmHg, 135/92 mmHg, 145/96 mmHg, 150/91 mmHg, 
160/100 mmHg, 148/92 mmHg.
Exp. Cardiopulmonar: rítmica, sin soplos. Murmullo vesicular conservado sin rui-
dos sobreañadidos. Exp. Neurológica: pupilas isocóricas y reactivas. Pares craneales 
centrados y simétricos. Fuerza y sensibilidad conservada en las cuatro extremidades. 
Marcha y lenguaje sin alteraciones. Exp. Miembros inferiores: edemas con fóvea hasta 
rodilla en ambos miembros inferiores. Exp. Obstétrica: cérvix centrado y formado.
Pruebas complementarias:
• Analítica: Hb 12 g/dL, Hto 34,2%, plaq 234.000 µL, leucocitos 9.670 µL. Glucosa 110 
mg/dL, urea 23 mg/dL, creat 0,6 g/dL, Na 140 mEq/L, K 4,3 mEq/L, PCR 0,24 mg/dL, 
amilasa 35, GOT 16 U/L, GPT 8 U/L, GGT 15 U/L, fosfatasa alcalina 141 mg/dL, LDH 223 
mg/dL, bilirrubina total 0,44 mg/dL. Coag: actividad protrombina 100, ratio PTTA 
0,81, fibrinógeno 634.
• Analítica orina: densidad 1.023, pH 6.5, glucosa, cuerpos cetónicos, nitritos y leuco-
citos negativos. Proteínas 400. Cociente proteínas/creatinina: 7.191,7.
• Registro cardiotocográfico: línea de base a 130 latidos por minuto. Buena variabilidad 
y reactividad. Ausencia de dinámica uterina.
Evolución: Por la clínica y las cifras tensionales altas, junto con los hallazgos de la 
analítica como el elevado cociente proteínas/creatinina en una gestante a término, se 
inició tratamiento con Labetalol 100 mg/12 h con leve mejoría de las cifras tensionales 
y se indujo el parto con Dinoprostona. La gestación finalizó al día siguiente con una 
cesárea urgente por fallo de inducción y la paciente requirió, en el puerperio, tres 
fármacos (labetalol, enalapril y nifedipino) para optimizar el control de las cifras 
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tensionales, siendo dada de alta de hospitalización con TA 140/80 mmHg tras ocho 
días de ingreso.
Diagnóstico: Estado hipertensivo del embarazo.

CONCLUSIONES
• Los estados hipertensivos del embarazo suponen la primera causa de morbimortali-
dad maternofetal con un 40% de mortalidad materna en la gestante. Hacen referencia 
a los aumentos de tensión arterial durante la gestación, clasificándose en hipertensión 
arterial crónica si aparecen previo a la semana 20 y, preeclampsia o hipertensión 
gestacional si es posterior a la semana 20.
• La preeclampsia es una enfermedad multisistémica originada por una alteración 
en la placentación provocando un desequilibrio entre factores angiogénicos y anti-
angiogénicos. Cursa con proteinuria y con disfunción analítica, orgánica materna o 
uteroplacentaria y se clasifica en leve o grave en función de las cifras de TA, la clínica 
y los valores analíticos.
• La finalización de la gestación es el único tratamiento curativo pudiendo retrasarse, 
siempre que la estabilidad materna lo permita, cuando haya inmadurez fetal. Si la 
preeclampsia es leve y la gestante está a término, debe terminarse la gestación, 
adelantándose a 34 semanas si la preeclampsia es grave o hubiese disfunción materno-
fetal. Además, se realiza un control farmacológico de la TA y, en preeclampsia grave, 
se añade sulfato de magnesio para disminuir la probabilidad de convulsiones y la 
morbilidad materna y fetal.

P-0445
CUANDO LA LUMBALGIA AGUDA ES UNA ROTURA  
DE ANEURISMA DE AORTA ABDOMINAL

R Ruiz Merino(1), E Castro Portillo(2), M Varela Patiño(3),  
R Pérez García(1), S López Hernández(4), D Gómez Villarejo(5)

(1)Hospital Universitario Río Hortega, Valladolid, (2)C. S. Delicias II, Valladolid, (3)Hospital 
Comarcal de Benavente, Zamora, (4)Hospital de Medina del Campo, Valladolid, (5)C. S. Arturo 
Eyries, Valladolid.

Palabras clave: aneurisma, aorta abdominal, lumbalgia.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Paciente varón de 71 años que acude al Servicio de Urgencias Hospitalarias por cuadro 
de dolor lumbar agudo. Es la 3.ª vez que consulta por el mismo motivo en los últimos 
15 días.
Antecedentes personales: hernia lumbar con intervención quirúrgica con fijación 
de L4-L5, aneurisma abdominal intervenida con endoprótesis, diabetes mellitus tipo 
2, hipertensión arterial y dislipemia.
El paciente refiere dolor a nivel lumbar intenso, que no ha mejorado con la analgesia 
pautada en las consultas previas.
Valorado ese mismo día en consulta de Cirugía Vascular con TAC abdominal realizado 
un mes antes: endofuga tipo I de prótesis aórtica abdominal con criterios de necesidad 
de intervención quirúrgica de forma programada.
Exploración física: Paciente estable, TA 177/11, TAM 125, FC 85 lpm, SatO2 99%, T.ª 
37,1 °C.
1.ª evaluación, la exploración está dificultada por intenso dolor lumbar en musculatura 
paravertebral lumbar, sin dolor a la palpación de apófisis espinosas lumbares.
Se inicia tratamiento analgésico de primer escalón aunque posteriormente precisa 
fentanilo. Se solicitan pruebas de imagen.
2.ª evaluación, estable, buen estado general, pero continua con intenso dolor. Co-
lumna: dolor a la palpación de musculatura paravertebral lumbar. Cardiopulmonar 
sin alteraciones. Abdomen con ruidos hidroaéreos presentes, sin soplo abdominal 
audible, blando, depresible, doloroso en hipogastrio que irradia hacia región lumbar, 
sin palparse masas ni visceromegalias. Extremidades inferiores con pulsos presentes 
y simétricos.
Seguidamente el paciente presenta cuadro de shock con parada cardiorrespiratoria 
por lo que se inicia reanimación cardiopulmonar avanzada con intubación orotraqueal 
y se traslada a la zona de críticos, consiguiendo reestablecer la respiración espontánea 
y el pulso carotídeo.
Pruebas complementarias:
Radiografía lumbar AP y lateral: material de fijación vertebral L4-L5 y endoprótesis 
aórtica similar a previas.
TAC toracoabdominopélvica: aneurisma fusiforme de aorta abdominal infrarrenal con 
diámetros de 96 mm (LL) x 60 mm (AP) x 118 mm (CC), con prótesis endoaórtica en su 
interior; aneurismas fusiformes de ambas arterias iliacas externas. En los estudios 
dinámicos con contraste se observa extravasación hacia la luz de la aorta nativa en 
relación con endofuga tipo I. Asocia abundante cantidad de líquido libre de elevada 
densidad en el estudio basal localizado en la vertiente izquierda del retroperitoneo, 
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en relación con importante hematoma retroperitoneal secundario a rotura de aorta 
nativa.
Analítica de sangre: HB 12,6 g/dl, Dímero D 26.922 ng/ml, Lactato 3,1 mmol/l. Resto 
sin alteraciones.
Diagnóstico: rotura de aneurisma de aorta abdominal, endofuga tipo I.
Tratamiento: soporte hemodinámico con sueroterapia, trasfusión masiva de 6 con-
centrados de hematíes, 3 unidades de plasma fresco, 1 pool de plaquetas, 4 g de 
fibrinógeno y 1 g de ácido tranexámico. Vía central. Se deriva al hospital de referencia 
para intervención quirúrgica urgente por Cirugía Vascular.

CONCLUSIONES
• La presencia de dolor lumbar en el aneurisma de aorta abdominal (AAA) es de un 90%.
• La rotura es una complicación fatal del AAA que, a pesar de las mejoras en la aten-
ción, la mortalidad después de la reparación no ha mejorado significativamente, con 
una supervivencia menor del 25%. La rotura de la pared aórtica posterior es probable 
que esté contenida en el retroperitoneo, provocando un dolor intenso, focal, pero 
puede mejorar si el hematoma se estabiliza.
• Los pacientes tratados con endoprótesis pueden presentar como complicación una 
endofuga, que se clasifica en tipo I-IV dependiendo de la localización de la misma. En 
nuestro caso, el paciente presenta endofuga de tipo I: sellado inadecuado en los sitios 
de unión proximal (Ia) o distal (Ib) y representa un fracaso del tratamiento endovas-
cular, debiendo repararse tan pronto como se descubra para evitar eventos adversos.
• Revisando el caso, es cierto que la patología lumbar previa ha retrasado la sospecha 
de rotura de AAA, pero debería haberse considerado dentro del diagnóstico diferencial 
inicial, y derivado desde consulta de C. Vascular para tratamiento quirúrgico.

P-0446
CUARENTA GRADOS DE TEMPERATURA

M Eirín Feijoó, I Rodríguez Rial
Hospital Álvaro Cunqueiro, Vigo.

Palabras clave: fiebre, coma, hipertermia.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Mujer de 74 años con antecedentes de diabetes mellitus e hipertensión arterial, sin 
deterioro cognitivo, institucionalizada (por dependencia secundaria a amputación 
supracondílea debida a fascitis necrotizante tras accidente), remitida a Urgencias 
por fiebre en las últimas 24 horas.
A su llegada a Urgencias, la paciente está consciente, afebril y hemodinámicamente 
estable. Se realiza exploración física completa, con hallazgo de hipofonesis en base 
derecha a la auscultación pulmonar, siendo el resto de la exploración normal.
Se solicitan análisis de sangre y orina, y radiografía de tórax, para intentar localizar 
el foco febril, sin hallazgos destacables en los mismos y siendo el test de antígenos 
para SARS-CoV-2 negativo.
Durante su espera en el Servicio de Urgencias, la paciente presenta, a pesar de anti-
térmicos, temperatura de 40 °C asociada a somnolencia, por lo que se realiza punción 
lumbar. Posteriormente, TA 70/40 y Glasgow de 3, por lo que se procede a intubación 
orotraqueal e ingreso en Unidad de Cuidados Intensivos (UCI). Se realiza TAC cerebral, 
sin hallarse patología intracraneal.
Durante el ingreso en UCI se pauta tratamiento antibiótico y antivírico empírico. Se 
realizan serologías, estudio microbiológico de lavado broncoalveolar, RMN, sin que 
ninguna de las pruebas complementarias aporte información acerca del origen de la 
patología de la paciente.
Tras 3 meses de ingreso en UCI, se dio de alta a planta con diagnóstico de hipertermia, 
coma y shock de perfil distributivo de causa incierta.

CONCLUSIONES
• La mayoría de pacientes con temperatura elevada tienen fiebre, pero existe un 
pequeño porcentaje de casos en los que esta temperatura elevada pasa a denominarse 
hipertermia. La hipertermia se produce por un fallo en el centro termorregulador, 
lo que supone un aumento descontrolado de la temperatura corporal anulándose 
la capacidad de perder calor. En la hipertermia la temperatura es muy elevada y no 
desciende con antipiréticos, al contrario de lo que ocurre con la fiebre o la hiperpirexia; 
que es exactamente lo que ocurre con la paciente.
• En cuanto a las causas de hipertermia, lo más habitual es que sea debida a un golpe 
de calor, una enfermedad metabólica (como el hipertiroidismo) o a algunos tipos de 
fármacos que interfieren con la termorregulación (como la atropina). Dentro de las 
causas farmacológicas deben descartarse además, el síndrome neuroléptico maligno, 
la hipertermia maligna y el síndrome serotoninérgico.
• Al mismo tiempo, deberían ser tenerse en cuenta las causas más habituales de fiebre 
como las infecciosas, las inflamatorias y las neoplásicas.
• Es importante la realización de una correcta anamnesis para el diagnóstico diferen-
cial, apoyándonos en un examen físico completo (por ejemplo: fijándonos en si la piel 
está seca, como ocurre en el golpe de calor o con el consumo de determinados fárma-
cos que bloquean la sudoración; o húmeda). En Urgencias podemos descartar causa 
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infecciosa con pruebas de laboratorio (analítica, sedimento de orina, punción lumbar) 
y pruebas de imagen (radiografías o TAC) que también podrían mostrar neoplasia.
• El tratamiento de la hipertermia se dirige principalmente a la reducción de la tempe-
ratura corporal por medios físicos, ya que los antipiréticos no son útiles para reducir 
la temperatura corporal en estos casos. También es crucial identificar la causa sub-
yacente de la hipertermia, pues el manejo varía dependiendo de la etiología. Se puede 
iniciar antibioterapia IV de forma empírica; así como solicitar cultivos y muestras de 
otros líquidos corporales.
• Es importante que, en caso de no llegar a un diagnóstico, se realice una derivación 
para ingreso y estudio más exhaustivo.
• En cuanto a nuestra paciente, fue dada de alta sin conocer la causa del cuadro clínico, 
lo que nos muestra la complejidad en el diagnóstico de la hipertermia.

P-0447
CUANDO LA EMERGENCIA EXTRAHOSPITALARIA  
NO TE DEJA DE SORPRENDER

CL Val Jiménez(1), M García Aroca(2), RA Campayo García(3), 
JA Andújar García(3), EM García Atienza(4), M del Campo 
Giménez(5)

(1)HEMS, Babcock MCS España, Emergencias 112, GUEST-Servicio de Salud de Castilla-La 
Mancha (SESCAM), (2)HEMS, Babcock MCS España, Servicio de Urgencia Médica de la 
Comunidad de Madrid (SUMMA 112), (3)HEMS, Babcock MCS España, (4)Urgencias, Hospital 
General de Villarrobledo, Albacete, (5)Medicina de Familia, Centro de Salud de Ledaña, 
Cuenca.

Palabras clave: medicina de emergencia, cuidados críticos, coma.

ÁMBITO DEL CASO
Ambos

HISTORIA CLÍNICA
Motivo de consulta: Inhalación de humos.
Antecedentes personales: Obesidad.
Anamnesis: Mujer de 54 años que cae de forma accidental en una fosa séptica ubicada 
en su domicilio en ruinas, permaneciendo unos 45 minutos hasta ser rescatada por 
los Bomberos. A nuestra llegada cubierta por restos de la fosa, en coma y atendida 
por equipo de Atención Primaria y Soporte Vital Básico, realizando ventilación con 
cánula orofaríngea, mascarilla y bolsa autoinflable conectada a oxígeno.
Exploración física:
• Mal estado general, coma, bradipnea (10 rpm), saturación de oxígeno basal 80%, 
taquicárdica (110 lpm), normotensa (113/80), afebril, normohidratada e hipoperfundida.
• Auscultación cardiopulmonar: rítmica sin soplos. Hipofonesis global con roncus 
bilaterales.
• Abdomen: globuloso, blando y depresible con ruidos hidroaéreos. Pulsos femorales 
presentes.
• Miembros inferiores: sin edemas ni signos de trombosis venosa profunda (TVP).
• Neurológico: Glasgow 3, pupilas mióticas normorreactivas.
Manejo extrahospitalario en el lugar del incidente:
• Monitorización continua.
• Canalización de dos vías venosas periféricas (grueso calibre).
• Aislamiento de la vía aérea (laringoscopia directa y tubo endotraqueal -TET- número 
7,5) previa secuencia de inducción rápida con Fentanilo, Etomidato y Succinilcolina y 
posterior mantenimiento con Rocuronio y Midazolam.
• Conexión a ventilación mecánica invasiva (VMI) en modalidad controlada por vo-
lumen.
• Capnografía.
• Sueroterapia intravenosa.
• Extracción de analítica.
• Electrocardiograma.
• Sondaje nasogástrico y vesical.
• Antibioterapia empírica.
• Ecografía (protocolo E-FAST).
• Limpieza corporal.
Manejo extrahospitalario en medio HEMS (Helicopter Emergency Medical Services):
• Monitorización continua.
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• Medición de presión del neumotapón del TET mediante manómetro.
• Aspiración de secreciones endotraqueales.
• Monitorización de la sedación mediante el índice biespectral (BIS).
• Colchón de vacío.
• Protección auditiva.
Evolución: Traslado HEMS sin incidencias (excepto necesidad de aspirar secreciones) 
permaneciendo normotensa, afebril, con frecuencia cardiaca controlada y saturación 
de oxígeno 86% a pesar de VMI con FiO2 100%. Se realizó preaviso telefónico a través del 
centro coordinador y transferencia de la paciente en la Unidad de Cuidados Intensivos 
del hospital de referencia donde permaneció 23 días. Posteriormente permaneció 
durante 6 semanas en el área de hospitalización de Medicina Interna en estado de 
coma vigil. Se realizaron numerosas pruebas complementarias y presentó múltiples 
complicaciones: infección del tracto urinario por Pseudomona Aeruginosa, bacterie-
mias por diversos gérmenes, toxicodermia, TVP axilo-subclavio-braquial derechas, TVP 
femoral común e ilíaca externa derechas y tromboembolismo pulmonar de arteria 
pulmonar principal derecha y ramas lobares. Finalmente, presentó fiebre persistente 
con exudado purulento periostoma de sonda PEG e infección por Clostridium difficile 
con shock secundario refractario a tratamiento, por lo que falleció.
Diagnósticos:
• Encefalopatía severa tóxico-isquémica por inhalación de ácido sulfhídrico.
• Síndrome de distrés respiratorio agudo severo secundario a inhalación y broncoas-
piración.
• Estatus epiléptico no convulsivo.
• Múltiples complicaciones infecciosas.
• Enfermedad tromboembólica venosa.
• Toxicodermia.
• Shock séptico de origen abdominal.
• Exitus letalis.

CONCLUSIONES
• El manejo del paciente crítico conlleva gran dificultad, siendo mayor en el medio 
extrahospitalario. En ocasiones, disponemos de escasa información sobre el paciente y 
el escenario dificulta todavía más el trabajo. Los medios son limitados y se dispone de 
menos personal sanitario que en un centro hospitalario, por lo que es imprescindible 
coordinarse y trabajar en equipo con todos los intervinientes.
• Fue primordial la excelente actuación de los Bomberos que llegaron al lugar del 
incidente en primer lugar y rescataron a la paciente sumergida en la fosa séptica.
• También debemos tener en cuenta que el helicóptero presenta un espacio reducido 
con limitada maniobra de acción durante el vuelo en el caso de presentar complica-
ciones, debiendo estabilizar a todos los pacientes antes de iniciar el traslado.

P-0448
DIAGNÓSTICOS DIFERENCIALES EN TIEMPOS  
DE CORONAVIRUS

C Jurado Gallardo, I Arnaiz Fernández
Hospital General Universitario Gregorio Marañón, Madrid.

Palabras clave: fiebre, dolor torácico, coronavirus.

ÁMBITO DEL CASO
Ambos

HISTORIA CLÍNICA
Antecedentes personales: mujer de 49 años, con AP de parto sin complicaciones 
hace 2 meses tras tratamiento con FIV, que acude a urgencias por dolor torácico tipo 
pleurítico de 2 días de evolución y febrícula (T.ª < 37.7°). Describe dolor continuo que 
empeora con el decúbito. Sensación disneica asociada. Tres días antes del dolor 
comenzó con tos seca y odinofagia. Náuseas sin vómitos.
Vacunada contra el COVID y pasada la infección en enero 2022.
Exploración física: afebril, TA 107/76 mmHg, FC 105 lpm, saturación basal 94-95%. 
ACP normal. Sin edemas.
¿Qué diagnósticos diferenciales se pueden plantear sin PPCC?
• Reinfección por coronavirus.
• Secuelas del coronavirus.
• Viriasis.
• Infección respiratoria consolidativa o no sin causa COVID.
• Pericarditis aguda.
• Tromboembolismo pulmonar (TEP).
Pruebas complementarias:
Inicialmente se solicitan test antigénico (TAG) y si negativo PCR SARS-CoV-2, analítica 
de sangre (AS) con hemograma, coagulación y dímero D, bioquímica y marcadores 
cardiacos, radiografía de tórax y ECG.
Entre los resultados destaca TAG negativo, AS con leucocitosis con desviación a 
la izquierda y aumento de RFA (12070 leucocitos con neutrofilia 75%, fibrinógeno 
981 mg/dL PCR 275), dímero D elevado (943 ng/mL), así como marcadores cardiacos 
(NtproBNP 337 ng/L y troponina I 30.2 ng/L). Radiografía de tórax informada como 
leve cardiomegalia y leve derrame pleural bilateral de predominio derecho donde 
parece existir componente atelectásico asociado, sin poder excluir la posibilidad de 
infección bronconeumónica. Valorar posible ICC.
En ECG taquicardia sinusal a 95 lpm con aparente descenso de PR en cara inferior, 
QRS estrecho y elevación submilimétrica cóncava del ST en V3-V6 y cara inferior.
¿Tras estos resultados se puede descartar alguna de las sospechas diagnósticas 
iniciales? Sí.
• Viriasis. Los datos analíticos y radiológicos descartan este diagnóstico tan ines-
pecífico.
• Podríamos descartar también un síndrome postCOVID.
¿Cuáles son los siguientes pasos a seguir?
• Ante la idea de reinfección ya está solicitada la PCR SARS-CoV-2.
• Iniciamos cobertura antibiótica por la sospecha de infección respiratoria consoli-
dativa de origen bacteriano o por sobreinfección.
• Solicitamos TC de arterias pulmonares para descartar TEP y valorar posible peri-
carditis.
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TC arterias pulmonares: No observamos defectos de repleción en arterias pulmona-
res principales, lobares ni segmentarias que sugieran tromboembolismo pulmonar. 
Derrame pericárdico, de hasta 2 cm de espesor, considerar posible pericarditis.
Atelectasia subsegmentaria bibasales. Leve derrame pleural bilateral.
¿Cuál es el diagnóstico definitivo? Pericarditis aguda.
En este caso y dada la afectación de la paciente solicitamos interconsulta a Cardiología 
para valoración.

CONCLUSIONES
Finalizamos informando que la PCR fue negativa y con esto, ¿a qué conclusión po-
demos llegar?
• En estos tiempos no todo es coronavirus.
• En ocasiones ante la sospecha de coronavirus cometemos el error de no realizar 
una exploración física completa o no solicitar un estudio complementario ampliado 
asociando los síntomas a coronavirus sin datos de alarma.
• La pericarditis aguda es un síndrome clínico plurietiológico que se manifiesta por 
dolor torácico, roce pericárdico y cambios evolutivos de la repolarización en el ECG. 
El diagnóstico de pericarditis exige, por lo menos, 2 de estos 3 elementos, aunque la 
auscultación de un roce pericárdico permite, por sí sola, establecer el diagnóstico. 
Con cierta frecuencia se observa a pacientes con dolor en el plano anterior del tórax 
de características compatibles con pericarditis pero sin ningún otro dato objetivo en la 
exploración física o en el ECG. En estos casos es preferible no establecer el diagnóstico 
y adoptar una actitud expectante.

P-0452
IMPORTANCIA DE LA ECOGRAFÍA A PIE DE CAMA: 
TAPONAMIENTO CARDIACO EN UNA PERICARDITIS 
AGUDA

D Fernández Carretero, A Blanco Rubio,  
E Domínguez Caro
Centre d’Urgències d’Atenció Primària (CUAP) Castelldefels, Barcelona.

Palabras clave: pericarditis, taponamiento cardiaco, ecografía.

ÁMBITO DEL CASO
Extrahospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Hombre de 33 años que consulta en nuestro Centro de Urgencias de Atención Prima-
ria (CUAP) por disnea con dolor torácico y febrícula de 5 días de evolución. El dolor 
torácico es punzante y empeora con la inspiración profunda y el decúbito supino. 
No presenta antecedentes patológicos de interés, no toma medicación y no refiere 
alergias medicamentosas.
En la exploración está febril (38,3 °C) y taquicárdico (126 lpm). Tensión arterial de 126/72 
mmHg y SpO2 100%. La auscultación cardiopulmonar era normal exceptuando la ta-
quicardia. Se realizó un electrocardiograma de 12 derivaciones que mostró taquicardia 
sinusal a 108 lpm, eje de 60 º, PR de 0.12, QRS 0.08 sin alteraciones en la repolarización.
Procedimos a realizar una ecografía cardiaca transtorácica con sonda convexa y 
se observó un derrame pericárdico de distribución circunferencial sin compromiso 
aparente de la contractilidad miocárdica. Se realizó también una radiografía torácica 
que mostró un índice cardiotorácico > 0,56 (aumentado respecto radiografía torácica 
previa) así como también leve ocupación de seno costofrénico izquierdo. La analítica 
mostró una leucocitosis de 13.200 con neutrófilos 9.100, linfocitos 2.400, troponina T 
negativa y PCR de 189,1 mg/L.
Se decidió derivar al paciente a un hospital de tercer nivel a pesar de que nuestro refe-
rente es de segundo nivel debido a la extensión del derrame pericárdico y la posibilidad 
de que el paciente sufriera un taponamiento cardiaco. En el hospital se repitieron 
las exploraciones complementarias, que fueron concordantes con las previas, salvo 
porque en el electrocardiograma se vio una evolución a T negativas en precordiales. 
Durante su estancia en urgencias el paciente presentó oliguria y diaforesis.
Se repitió la ecografía, que mostró derrame pericárdico grave concéntrico (14 mm 
anterior y 13 mm posterior) y colapso parcial de cavidades derechas. Ante la clínica 
de taponamiento cardiaco se procedió a realizar un drenaje pericárdico por abordaje 
subxifoideo ecoguiado con extracción de 360 mL de líquido serohemático. Se cursaron 
serologías, citología, AP y microbiología, siendo los resultados negativos, y siendo 
dado de alta el paciente con diagnóstico de pericarditis idiopática aguda inespecífica, 
con AINE a dosis altas y colchicina 500 µg/12 h durante 3 meses.

CONCLUSIONES
La ecografía en un servicio de urgencias de atención primaria con profesionales bien 
formados, puede ser determinante para hacer un buen diagnóstico e identificar de 
manera precoz posibles complicaciones asociadas a una elevada mortalidad, como 
en este caso de pericarditis aguda con taponamiento cardiaco.
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P-0453
POLITRAUMATIZADO POR EMBESTIDA DE CIERVO

F García Martín, A Nieto Huertos, S Ferrero Mato,  
MT Fernández Rivas, MA Muñoz Núñez, J Polo Benito
Hospital Virgen de la Concha, Zamora.

Palabras clave: politraumatizado, ciervo, urgencias.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Motivo de consulta: Politraumatizado.
Antecedentes personales: Hipertensión arterial, Diabetes mellitus tipo 2, Dislipemia, 
Hiperuricemia, sin alergias medicamentosas conocidas.
Enfermedad actual: Paciente de 71 años remitido en por soporte vital avanzado tras 
haber sido embestido y atacado por un ciervo. Presenta traumatismo craneofacial 
severo con amnesia del episodio. Presenta varias heridas incisocontusas en cabeza 
con otorragia y epistaxis anterior. Heridas en brazo y pierna derechos. Refiere intenso 
dolor en costado izquierdo con dificultad para respirar.
Exploración física: Escala de Glasgow: 14. TAS: 130 mmHg, TAD: 70 mmHg, FC: 67 lim, 
FR: 15 rpm, SO2: 94% (FiO2: 31%), T: 36,5 °C.
Cabeza y cuello: consciente, orientado, colaborador, normohidratado, Normocolorea-
do, no adenopatías, carótidas isopulsátiles. Herida incisocontusa tipo scalp a nivel 
parietoocipital izquierdo, varias heridas incisas a nivel auricular derecho, otoscopia 
derecha con perforación timpánica y otorragia. Enfisema subcutáneo en zona occipital 
y para vertebral derecha. Crepitación en raíz nasal.
Tórax: AC: ruidos cardiacos rítmicos, sin soplos. AP: hipoventilación en tercio inferior 
de hemitórax izquierdo, crepitación ósea y enfisema subcutáneo con signos de la tecla 
en últimos arcos costales derechos. Herida incisa en zona pectoral derecha.
Abdomen: Blando, depresible, globuloso, leve defensa a la palpación a nivel de hipo-
condrio derecho, No se objetivan masas ni visceromegalias. No presenta signos de 
irritación peritoneal.
Extremidades: contusión en codo derecho, heridas incisas a lo largo del brazo derecho, 
herida incisocontusa con exposición de fascia y rotura de vientre muscular a nivel de 
pierna derecha.

Pruebas complementarias:
ECG: taquicardia sinusal sin alteraciones de la repolarización.
Analítica: leucocitos 12.000, Hemoglobina: 12,8 Hematocrito 36, resto sin alteraciones. 
Bioquímica y coagulación sin alteraciones.
BodyTAC: TC craneal sin fracturas, leucoencefalopatía de pequeño vaso. TC columna 
cervical: no fracturas ni aplastamientos ni luxaciones. TC tórax: neumotórax izquierdo 
con espesor de 11 mm que asocia área de contusión pulmonar en vidrio deslustrado 
en lóbulo inferior, mínimo derrame pleural en relación con hemotóxico asociado. 
Contusión pulmonar posterobasal derecha. No derrame pericárdico. No neumome-
diastino. Múltiples fracturas costales izquierdas: fractura del tercer arco anterior y 
posterior, cuarto arco anterior y posterior, quinto arco anterior y posterior, sexto arco 
posterior muy desplazada, séptimo arco posterior muy desplazada y anterior, octavo 
arco posterior y anterior desplazadas, noveno arco posterior y anterior desplazada, 
10° arco anterior y posterior desplazadas. Importante enfisema subcutáneo que dice 
que los planos musculares desde la región cervical de predominio izquierdo hasta la 
musculatura para vertebral pared, pared costal y parece abdominal antero lateral. 
Mínimo enfisema en pared costal derecha. Fractura de cuerpo de escápula izquierda 
no desplazada.
TC abdominopélvica: Sin alteraciones.
Tratamiento: Se instauro tratamiento con suero fisiológico, fentanilo 150 µg iv, ce-
fazolina 2 g iv, gentamicina a 80 mg iv, dosis de recuerdo de vacuna antitetánica y 
gammaglobulina. Colocación de tubo de tórax.
Juicio clínico: Paciente Politraumatizado grave por embestida de ciervo con trauma-
tismo craneoencefálico y facial, scalp en cuero cabelludo, múltiples heridas incisas 
en cara y extremidades y costado derecho, fracturas costales múltiples desde 3.ª-10.ª, 
contusión pulmonar, fractura de escápula.
Evolución: el paciente ingresa en UVI pasando a planta de neumología tras estabili-
zación siendo la evolución favorable tras tratamiento con analgesia, oxigenoterapia, 
antibióticos, fisioterapia respiratoria y drenaje de derrame pleural a través de la 
toracocentesis. Es revisado a los 3 meses en consulta externa de neumología refiriendo 
solamente leves molestias en hemitórax izquierdo.

CONCLUSIONES
• En nuestro medio suelen ser más frecuentes las heridas por asta de toro debido a 
la afluencia a espectáculos taurinos o diferentes festejos enraizados en la cultura 
popular.
• Este caso revierte interés dado que se trata de heridas causadas por asta de ciervo y el 
traumatismo por embestida. Es fundamental una rápida identificación de las lesiones 
con el fin de realizar un correcto abordaje terapéutico de las mismas.
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P-0455
INVESTIGANDO LA ETIOLOGÍA DE UNA HIPERCALCEMIA 
SINTOMÁTICA EN URGENCIAS

B Morales Franco, D Lucas Aroca, A Bru Amorós,  
P Lucas Aroca, C Escudero Sánchez
Hospital de la Vega Lorenzo Guirao, Cieza, Murcia.

Palabras clave: hipercalcemia, litio, electrocardiografía.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Las hipercalcemias sintomáticas en urgencias requieren una rápida aproximación 
diagnóstica y terapéutica ya que los pacientes pueden presentar una situación clínica 
inestable y grave, que incluye trastornos neurológicos, metabólicos, gastrointestina-
les y cardiovasculares. La causa más frecuente es el hiperparatiroidismo primario, 
seguido del hiperparatiroidismo secundario a neoplasias. El litio es una medicación 
útil en el manejo del trastorno bipolar y otros procesos psiquiátricos no exenta de 
complicaciones y efectos secundarios.
Anamnesis: Mujer de 74 años con antecedentes personales de obesidad grado I, 
hipertensión arterial, hipercolesterolemia, glaucoma, hernia de hiato, cólicos renales 
de repetición depresión y tratamiento con valsartán 40 mg, omeprazol 20 mg, xalatán 
colirio, carbonato de litio 300 mg (4 c. al día, desde hace 2 años), que consulta en 
urgencias por náuseas, vómitos, dolor abdominal difuso, mialgias, malestar general, 
debilidad y palpitaciones de días de evolución.
Exploración física: Consciente, orientada, bien hidratada y perfundida, con ánimo 
depresivo, TA 116/63, Fc 75 lpm, FR 16 rpm, SAO 96% con aire ambiente, T.ª 36,6 °C, 
abdomen con molestias epigástricas a la palpación, mínimo edema bimaleolar, no 
focalidad neurológica.

Pruebas complementarias:
• Electrocardiograma: intervalo QT (periodo comprendido desde inicio de QRS al final 
de onda T) acortado.
• Hemograma y Bioquímica: Calcio plasmático: 13,54 mg/dl (cifras normales: 8,6-10,2), 
Creatinina: 1,50 mg/dl (cifras normales en mujeres: 0,6-1,1).
• Radiografías: sin hallazgos.
• Ecografía y tomografía de cuello: normal.
Evolución: Se administraron líquidos y diuréticos iv, suspendiendo el tratamiento con 
litio (se sustituyó por sertralina). Durante el ingreso fueron normalizándose la calcemia 
plasmática y la cifra de creatinina, siendo dado de alta con revisión en consulta de 
endocrinología y psiquiatría.

CONCLUSIONES
• Aunque el hiperparatiroidismo asociado a terapia con litio fue descrito en 1973, se 
reportan pocos casos.
• El litio es un fármaco ampliamente utilizado en el tratamiento de desórdenes afec-
tivos, que se asocia a hipercalcemia e hiperparatiroidismo.
• El diagnóstico se realiza por sospecha clínica en pacientes con larga historia de 
tratamiento con litio que, además de presentar clínica de hiperparatiroidismo, puede 
mostrar síntomas depresivos. El diagnóstico se confirma por la presencia del nivel 
elevado de calcio sérico.
• El tratamiento consiste en retirar el litio. Por tanto, si aparecen síntomas junto a 
hipercalcemia plasmática, desmineralización ósea progresiva o cálculos renales, 
estaría indicado el tratamiento con otros fármacos alternativos.
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P-0456
SÍNDROME ANTICOLINÉRGICO SECUNDARIO A 
INTOXICACIÓN POR ESTRAMONIO. REPORTE DE UN CASO

OJ Troiano Ungerer, E Martín Mojarro, S Larrondo Pamiès, 
J Farré Cerdà, S Flores Quesada, A Nieto Rodríguez
Servei d`Urgències, Hospital de Sant Pau i Santa Tecla, Tarragona.

Palabras clave: toxic plants, datura stramonium, anticholinergic syndrome.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Varón de 65 años.
Antecedentes personales: No alergias. Exfumador. Dislipemia. Pólipo rectal benigno. 
Gonartrosis. Discopatía lumbar.
Consultó por sensación de inestabilidad, visión borrosa, fotofobia, disartria y dificultad 
para miccionar, a lo que se agregó luego un cuadro de agitación con alucinaciones 
visuales.
Aproximadamente 8 h antes de acudir a Urgencias había bebido un té, preparado con 
Jengibre “y unas bayas que recogió mientras caminaba por un sendero del campo”. Los 
familiares trajeron las “bayas silvestres” que se identificaron como el fruto y semillas 
del Estramonio (Datura stramonium).
Al examen físico se encontraba desorientado, bradilálico y con tendencia a la som-
nolencia, subfebril (37.4°), con ligera taquipnea (22 x’), taquicárdico (110 x’) y normo-
tenso (160/80). Presentaba rubicundez facial, mucosas secas, pupilas midriáticas e 
hiporreactivas, palpándose globo vesical.
Con diagnóstico de Síndrome Anticolinérgico (SAC) secundario a Intoxicación por 
Estramonio (IPE), se inició tratamiento con suero fisiológico, administrándole además 
50 g de Carbón activado VO. Se colocó sonda vesical (SV) por Retención Urinaria (RAO).
Pruebas complementarias:
ECG: Taquicardia sinusal a 108 x’.
Laboratorio: hemograma, gasometría venosa, bilirrubina, enzimas hepáticas y pan-
creáticas, ionograma sérico y creatinina fueron normales, con leve aumento de urea 
y glucemia; la tira reactiva y los tóxicos en orina resultaron negativos

Evolución: Ingresó en UCI, donde se le administraron benzodiazepinas para controlar 
la agitación, evolucionando favorablemente, con reversión del cuadro anticolinérgico; 
se retiró la SV menos de 24 h después del ingreso, pasando a planta de Medicina Interna 
(MI) en el 2.º día de hospitalización.
Durante su estancia en MI presentó fiebre (38.3°), con un sedimento de orina patológi-
co: leucocituria y bacteriuria intensa; se cursaron Uro y Hemocultivos. Con diagnóstico 
de Infección Urinaria secundaria a SV se le inició tratamiento con Ciprofloxacino 
endovenoso.
A posteriori evolucionó sin otras complicaciones, siendo dado de alta al 5.º día, asin-
tomático y sin secuelas aparentes.

CONCLUSIONES
• El Estramonio es una planta de la familia de las solanáceas, como la belladona, el 
tomate, las patatas, las berenjenas y los pimientos.
• Puede crecer en huertos descuidados, barbechos, bordes de los campos, escombros, 
junto a corrales y construcciones rurales, y con frecuencia contamina cultivos de 
cereales.
• El conjunto de la planta posee un 0,26% de alcaloides del Tropano, principalmente 
Atropina, Hioscina y Escopolamina, que se fijan, de manera competitiva, a los recep-
tores muscarínicos del Sistema Nervioso Central y del Parasimpático postganglionar.
• Tradicionalmente se ha utilizado, en diferentes culturas, con fines místico-religiosos, 
o como hierba medicinal por sus efectos narcóticos, para tratamiento del asma, 
cefaleas, picaduras de insectos, indigestión, etc.
• Las IPE suelen ser accidentales en el humano, por ingesta de cereales contaminados, 
infusiones preparadas con intenciones terapéuticas, o consumo de semillas por sus 
efectos alucinógenos y euforizantes.
• El rango de toxicidad es altamente variable e impredecible, y el comienzo de la 
clínica es dosis-dependiente.
• La clínica de la IPE es, fundamentalmente, la de un SAC, que se caracteriza por: 
delirium, agitación, convulsiones, midriasis, visión borrosa, fotofobia, sequedad de 
mucosas, sed extrema, taquicardia, náuseas y vómitos, disminución de la peristalsis 
intestinal, RAO, disglucia, disartria, hipertermia, hipo o hipertensión, coma.
• El tratamiento implica la eliminación de la causa (Lavado gástrico, carbón activado), 
medicación sintomática (Benzodiazepinas y/o antipsicóticos, antitérmicos, reposición 
hidroelectrolítica), y en casos más graves la administración del antídoto (Fisostigmina), 
que es cuestionado por algunos autores en cuanto a su eficacia y seguridad, ya que 
puede producir algunos efectos adversos severos (Taquiarritmias e inestabilidad 
hemodinámica, convulsiones, agitación severa o coma, depresión respiratoria).
• Frente a un paciente que esté “caliente como una liebre, rojo como una remolacha, 
ciego como un murciélago, seco como el hueso y loco como una cabra”, debemos 
pensar siempre en un probable SAC, siendo imprescindibles una anamnesis profunda 
y un correcto examen físico para llegar al diagnóstico del cuadro clínico y su etiología.
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P-0457
INSUFICIENCIA ADRENAL AGUDA EN INFECCIÓN 
RESPIRATORIA POR GRIPE A

O Orokieta Rincón(1), A Sánchez-Mayoral Moris(1),  
C Manrique Mutiozábal(2), I Lombide Aguirre(1),  
M Varona Peinador(1)

(1)Hospital Universitario de Basurto, Bizkaia, (2)Hospital Alfredo Espinosa-Urduliz, Bizkaia.

Palabras clave: crisis addisoniana, panhipopituitarismo, infección.

ÁMBITO DEL CASO
Ambos

HISTORIA CLÍNICA
La insuficiencia adrenal aguda es una emergencia médica que amenaza la vida y que 
requiere ingreso urgente en el hospital para la administración parenteral de gluco-
corticoides y cristaloides. Su incidencia entre pacientes con insuficiencia suprarrenal 
crónica es de 8.3 crisis adrenales por cada 100 pacientes-año.
El objetivo es describir un caso clínico, la conducta a seguir y evolución del paciente.
Mujer 82 años con antecedentes personales de hipertensión, fibrilación auricular, pan-
hipopituitarismo secundario a intervención quirúrgica por macroadenoma hipofisario, 
litiasis e infecciones urinarias (ITU) de repetición. Acude a Urgencias por síndrome 
febril desde hace 48 horas T.ª máx. 39  °C asociado a disminución nivel conciencia 
e hipotensión arterial en domicilio: 70/40 mmHg. En tratamiento antibiótico con 
Cefuroxima hasta hace 3 días por ITU no complicada.
Exploración general en Urgencias: TA 70/40 mmHg. FC 85 lpm. T.ª 37.5 °C. Sat: 93%. 
Consciente con tendencia a la somnolencia, palidez de piel y mucosas. Responde órde-
nes sencillas. Auscultación cardiopulmonar: arrítmica sin soplos, murmullo vesicular 
disminuido generalizado. Abdomen blando, depresible y no doloroso, puñopercusión 
renal negativa bilateral. Frialdad distal en miembros inferiores sin edemas ni signos 
trombosis. Dada la evolución del cuadro clínico en los últimos días se sospecha sepsis 
de origen urinario por lo que se inicia fluidoterapia, antibioterapia de amplio espectro 
y antitérmico.

Tras administración de 1.000 ml de cristaloides persistencia de hipotensión, bajo nivel 
conciencia y oligoanuria. Gasometría arterial: PO2 69 mmHG. pCO2 33 mmHG. Lactato 
1,2 mmol/L. Analítica: Cr: 1,76 Mg/dL Urea: 61 mg/dL PCR: 32,5 mg/dL Procalcitonina 
0,17 ng/mL. Iones y Glucemia en rango. Hematimetría: Hb: 15,0 g/dL. Leucocitos 6,5 
x 103 (N: 54%). Sedimento de orina: sin alteraciones. PCR virus Influenza: se detecta 
Virus Influenza A.
Ante hallazgos analíticos se reinterroga a la paciente y familiar que refieren cuadro 
tos seca sin expectoración en los últimos días. Sospecha clínica de crisis Addisoniana 
en contexto infección por virus Influenza A, por lo que se administra Hidrocortisona 
100 mg IV y se comenta el caso con Unidad de Intensivos.
Tras tratamiento corticoide y carga de volumen la paciente se encuentra consciente y 
orientada, sin signos hipoperfusión. Hemodinámicamente estable TA 110/70 mmHG. FC 
70 lpm y diuresis 500 ml por lo que se decide ingreso en el Servicio de Endocrinología 
con una dosis de 50 mg hidrocortisona cada 8 horas. Una vez en planta se mantiene 
tratamiento hormonal sustitutivo y se inicia oseltamivir oral con buena evolución 
clínica. Estudio hormonal con valores de TSH en rango, valor cortisol recogido en 
Urgencias: 17 µg/dL. Se explica a la paciente actitud a seguir en situaciones de estrés 
agudo y se decide alta con pauta descendente hidroaltesona durante 3 semanas.

CONCLUSIONES
• Debemos sospechar insuficiencia suprarrenal aguda en pacientes con insuficiencia 
suprarrenal crónica y deterioro grave del estado general acompañado de manifestacio-
nes clínicas como hipotensión, nauseas y vómitos, astenia intensa, fiebre, somnolencia 
y alteraciones analíticas (hiponatremia, hipercaliemia y azotemia, hipoglucemia).
• Los pacientes con insuficiencia suprarrenal necesitan ser instruidos sobre la necesi-
dad de ajustar dosis glucocorticoides en situaciones de estrés. En cuadros febriles se 
duplica la dosis de glucocorticoides, así como necesidad inyecciones hidrocortisona 
100 mg/24 horas en casos de vómito prolongado, cirugía o traumatismo grave.
• Está indicado realizar medición de cortisol y ACTH ante la sospecha de crisis adrenal.
• La sustitución de mineralocorticoides debe iniciarse cuando la dosis de hidro-
cortisona es < 50 mg ya que dosis elevada glucocorticoides estimulan receptores 
mineralocorticoides.

BIBLIOGRAFÍA
1. Longo D, Fauci A, Kasper D, Hauser S, Jameson J, Loscalzo J. Harrison principios de 
medicina interna. 18.ª edición. Editorial McGraw-Hill; 2012. pp. 2957-9.
2. Novoa P, Torres Vela E, Palacios García N, Moreira Rodríguez M, Solache Guerras I, et 
al. Área conocimiento del Grupo Neuroendocrino de la SEEN. Guía para el diagnóstico 
y tratamiento de la insuficiencia suprarrenal en el adulto. Endocr Nutr. 2014;61(Supl. 
1):1-35.
3. Guillín C, Rodríguez, Bernabéu I. Manual Endocrinología y Nutrición SEEN.
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P-0458
MIASIS ASOCIADA A DISTOCIA SOCIAL

A Lara Morales, E Mora Mellado, M Clemente Rubio,  
M Muñoz Suárez
Consorci Corporació Sanitària Parc Taulí, Sabadell, Barcelona.

Palabras clave: urgencias, zoonosis, sociopatía.

ÁMBITO DEL CASO
Ambos

HISTORIA CLÍNICA
Paciente de sexo femenino de 53 años, que acude a urgencias por infección de heridas 
en las piernas y prurito vaginal.
Antecedentes personales: HTA, hipotiroidismo obesidad, tabaquismo, problemas de 
equilibrio por patología cerebelosa desde nacimiento, utiliza un caminador.
La paciente refiere dolor en EE. II. desde hace días y sensación de escalofríos en las 
últimas 24 h, con temperatura no termometrada. Refiere haber tenido hinchazón de 
piernas y úlceras en EE. II. que han ido evolucionando desde hace unos 6 meses, sin 
control ni supervisión médica ni ha dejado que su familia le viera las piernas.
Sistema osteomuscular: Se observan ulceras exudativas rodeadas de eritema a 
nivel pretibial y gemelar en EIEI, con presencia de esfacelos, y sin tejido necrótico en 
ambos huecos poplíteos Se observan larvas de insecto. En pie izquierdo hay también 
presencia de larvas en pliegues interdigital, y planta del pie.
Sistema urogenital: Se observa candidiasis a nivel vulvo-vaginal.
Anamnesis psicosocial: Paciente soltera, en situación de aislamiento en domicilio a 
raíz de muerte de su madre, discapacidad reconocida del 67%. Vive sola con dificultad 
para la movilidad y realización de la higiene personal y del hogar. Comenta que ya tiene 
pactada ayuda 3 h semanales.
Se contacta con el familiar más cercano (hermana) que comenta que hasta febrero 
del presente año la paciente no permitía la entrada a su domicilio ni atendía a las 
llamadas telefónicas de la familia, hasta que entraron en su domicilio hace 5 meses 
donde encontraron acopio de objetos dispersos por toda la casa y condiciones de 
insalubridad. Desde entonces la hermana va a visitarla y le hace limpieza de casa 
cada 15 días. Casa adaptada.

Pruebas complementarias:
Laboratorio: Destaca leucocitos 20.69, Hb 112, hematocrito 0.35, plaquetas 624 glucosa 
161 mg/dl urea 44.
Se realiza cultivo exudado de EE. II. y se cursan hemocultivos.
Plan: La paciente es valorada por cirugía vascular que descarta patología isquémica 
o venosa como posible causa del proceso actual.
Se coloca vía periférica para administración de analgesia y antipiréticos (paracetamol 
1 g ev c/8 h) y antibiótico empírico (cloxacilina 1 g ev c/4 h combinado con amoxiclavu-
lámico 2 g ev c/8 h). Se inician curas de solución acuosa de permanganato potásico 
(fomentos c/12 h) y extracción directa manual de las larvas previa sofocación con 
vaselina. Se instaura HBPM profiláctica (enoxaparina sc 40 mg c/24 h).
Se inician curas tópicas antifúngicas en zona genital con clotrimazol 1 aplicación 
cada 12 horas.
Durante el ingreso en enfermedades infecciosas se observa importante mejoría de 
las lesiones en EE. II., con disminución de eritema, inflamación, disminución del dolor, 
el componente exudativo, la no presencia de larvas, así como mejoría de la analítica.
Completa 16 días de tto atb. Tras consultar con asistente social, se decide alta hospi-
talaria, con curas diarias que realizara la hermana, y controles posteriores en CCEE.
Diagnóstico: Miasis, Candiadis vaginal, Obesidad, Distocia Social, Síndrome de Dió-
genes.

CONCLUSIONES
• La miasis cutánea, también conocida en nuestro país como colmoyote, es una 
zoonosis producida por la infestación o invasión de tejidos vivos por larvas de díptera.
• La infestación por miasis no tiene un tratamiento específico, en general se reco-
mienda provocar hipoxia en la larva, tapando el orificio del forúnculo con vaselina, lo 
que induce la salida de la misma para respirar, facilitando de este modo la extracción 
manual con una pinza.
• La paciente hizo abandono de su higiene diaria llegando a provocarle este tipo de 
infestación, también acompañada de la gran cantidad de basura y restos alimentarios 
en su casa, que se puede definir como síndrome de Diógenes. Habitualmente esta 
patología se presenta en ancianos preocupados por una ruina económica no real, por 
lo que acumulan basuras y viven en una situación de miseria material absoluta. Nula 
conciencia de enfermedad lo que dificulta cualquier tipo de intervención consensuada.
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P-0459
¡NO SIENTO LAS PIERNAS!

A Blanco García(1), P López Tens(1), M Andrés Gómez(1),  
L Prieto Lastra(1), M Fernández Gómez(2),  
D Fernández Torre(3)

(1)Hospital Universitario Marqués de Valdecilla, Santander, (2)061 Cantabria, (3)C. S. Castro 
Urdiales, Cantabria.

Palabras clave: traumatismo, lesión medular, corticoides.

ÁMBITO DEL CASO
Ambos

HISTORIA CLÍNICA
Varón de 23 años, sin antecedentes de interés, que acude a Urgencias traído por 061 
SVA tras haber sufrido accidente de tráfico mientras iba de piloto en moto. Según 
refiere, por evitar colisionar con un autobús, realiza maniobra tratando de esquivarlo 
impactando la moto contra la acera y saliendo el paciente expulsado de la moto gol-
peándose contra una farola. Inmediatamente después del accidente refiere anestesia 
y paraplejia completa de EE. II. No pérdida de conocimiento.
A su llegada a Urgencias se realiza exploración sistemática ABCD.
TAS: 163 mmHg, TAD: 93 mmHg, FC 101 lpm, SatO2: 99% basal.
Consciente, orientado, colaborador. Inmovilización cervical con collarín rígido.
CyC: No ingurgitación yugular, no adenopatías. Se evidencia deformidad en clavícula 
derecha con equimosis alrededor. AC: Ruidos cardiacos rítmicos sin soplos, pulmones 
con hipoventilación basal derecha, no crepitantes. Abdomen blando depresible no 
masas, no megalias, no doloroso. Extremidades: Sin deformidades, no edemas, pulsos 
distales presentes. Examen neurológico: Fuerza y sensibilidad en EE. II. ausente, nivel 
sensitivo a nivel periumbilical (T10), ROT ausentes. Tono anal ausente. Reflejo cutáneo 
plantar negativo, no clonus, no dolor a la palpación de espinosas cervicales.

Pruebas complementarias:
Se solicita analítica con bioquímica, hemograma, coagulación, gasometría venosa y 
pruebas cruzadas. Además, Body-TAC y RX Tórax portátil.
Bioquímica: LDH 521 U/l, CK 1129 U/l. Resto de la bioquímica normal.
Hemostasia: Normal.
Hematimetría: Normal.
Gases venosos: pH Venoso 7,24, pCO2 Venoso 52 mmHg, Bicarbonato Venoso 21,6 
mmol/L.
En RX tórax (portátil) se objetiva contusión pulmonar derecha y fractura desplazada 
de clavícula derecha.
En Body-TAC: Fractura horizontal con gran desplazamiento a nivel del espacio discal 
T9-T10, con fractura del platillo superior de T10 y fractura de las facetas superiores 
posteriores de T10 con luxación facetaria posterior bilateral. Importante distorsión 
del canal espinal focal a nivel T9-T10. Fractura del tercio medio de la clavícula derecha 
luxación acromioclavicular derecha, con pequeños focos de sangrado activo arterial 
regionales, así como también en musculatura dorsal torácica alta derecha. Múltiples 
fracturas de apófisis transversas derechas dorsales. Contusión pulmonar derecha 
dorsal y neumotórax laminar derecho.
Se contacta con el Servicio de Politrauma para ingreso.

CONCLUSIONES
• La lesión medular traumática tiene una incidencia en España de 12-30 casos al 
año por millón de habitantes. Hasta hace unos años los accidentes de tráfico y las 
zambullidas eran las causas etiológicas más frecuentes, aunque en la actualidad ha 
habido un incremento en cuanto a los accidentes laborales.
• En la asistencia prehospitalaria es muy importante evitar el desarrollo de lesiones 
medulares secundarias mediante tratamiento ortésico.
• Hasta hace unos años en este tipo de lesiones el grupo terapéutico con más expec-
tativas han sido los corticoides endovenosos, pues en los años 90 hubo dos trabajos 
(NASCIS II y NASCIS III) que sugirieron que su empleo podía ser clínicamente bene-
ficioso para los pacientes con lesión medular. Se creía que el uso de dosis altas de 
corticoides podía disminuir el edema de la médula del mismo modo como disminuyen 
el edema peri-tumoral en tumores cerebrales. En la literatura actual existe un amplio 
debate sobre los riesgos y beneficios del empleo de dosis altas de corticoides.
• La Asociación Americana de Neurocirujanos en 2013 concluyó que el uso de corti-
coides en la lesión medular aguda es recomendada solo como una opción terapéutica 
más, pero que no debe de ser protocolizada por ausencia de evidencia clínica, además 
de por sus posibles efectos secundarios en términos de infección, compromiso respi-
ratorio, hemorragia gastrointestinal e incluso muerte.
• A nuestro paciente estando en el Servicio de Politrauma no necesitó drogas vasoac-
tivas por permanecer en todo momento hemodinámicamente estable y desde el punto 
respiratorio eupneico sin precisar oxigenoterapia. No se le administraron corticoides. 
Se realizó por parte del Servicio de Neurocirugía reducción y artrodesis de la lesión 
dorsal, aunque sin cambios en la exploración neurológica.
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P-0460
NO ES ICTUS TODO LO QUE RELUCE

M Rodríguez Carrillo(1), L Noguera Sánchez(2),  
L Ortega Olmo(3), AL Blanco Taboada(1),  
AC Rodríguez-Rubio Rodríguez(1), M Islán Perea(1)

(1)Hospital San Juan de Dios del Aljarafe, Bormujos, Sevilla, (2)C. S. Bormujos, Sevilla, (3)C. S. 
Ciudad Expo Mairena del Aljarafe, Sevilla.

Palabras clave: disección aórtica, disección arteria carótida interna, hemiplejia.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Varón de 63 años con antecedentes de hipertensión arterial (HTA), accidente isquémico 
transitorio aterotrombótico, insuficiencia aórtica moderada-severa con recambio 
valvular aórtico.
En tratamiento con: Acenocumarol 4 mg, Ramipril 5 mg, Bisoprolol 5 mg, Amlodipino 
5 mg, Torasemida 5 mg, Atorvastatina 20 mg, Lorazepam 1 mg.
Acude a urgencias refiriendo disartria, tendencia a la somnolencia, así como disminu-
ción de la fuerza en el hemicuerpo izquierdo de cronología incierta. Además, comentan 
malestar general previo con molestia torácica y abdominal.
A su llegada a nuestro centro, a nivel hemodinámico se encuentra afebril, con cifras 
tensionales de 188/84 mmHg, glucemia 148 mg/dl, SatO2 99%.
Presenta mal estado general, cierta palidez. Auscultación cardiorrespiratoria: tonos 
rítmicos a 50 lpm, click valvular aórtico, murmullo vesicular conservado. Neurológica-
mente, Glasgow de 14 puntos (O3, V5, M6), pupilas isocóricas y normorreactivas, moti-
lidad ocular extrínseca conservada, campimetría por confrontación sin alteraciones, 
no asimetría, leve disartria, no afasia. Hemiplejia izquierda no hipoestesia. Abdomen 
blando y depresible sin masas ni megalias y sin signos de irritación peritoneal. Se 
objetiva diferencia pulso radial derecho más débil (aunque presente) respecto al 
contralateral, sin alteraciones en miembros inferiores No edemas ni signos de trom-
bosis venosa profunda.

Pruebas complementarias:
AngioTC de cráneo y tórax: disección aórtica (DA) tipo A de Standford, tipo 1 de Backey, 
con flap intimal desde la raíz aórtica hasta la aorta abdominal. Afectación del tronco 
braquiocefálico derecho, así como a la carótida común derecha con luz verdadera 
prácticamente inexistente, englobando la bifurcación carotídea que se extiende a 
la carótida interna hasta el nivel de la carótida intracavernosa, así como la arteria 
cerebral media con reducción de su calibre y notable reducción de la vascularización 
cortical en todo el hemisferio cerebral derecho.
Electrocardiograma: ritmo sinusal a 50 lpm, eje normal, sin datos de isquemia aguda, 
signos de hipertrofia ventricular izquierda.
Radiografía de tórax: no ensanchamiento mediastínico, senos costofrénicos libres, 
no condensaciones parenquimatosas.
Hemograma: Hemoglobina 149 g/l, no leucocitosis, plaquetas normales.
Bioquímica: glucosa 101 mg/dl, urea 186 mg/dl, creatinina 1.1 mg/dl, FG 80 ml/min, 
iones normales.
Coagulación: INR 4.5, TP 30 s, actividad protrombina 19%.
Troponina I < 0.015 ng/ml.
NT-proBNP: 1489 pg/ml.

CONCLUSIONES
• Se trata de un paciente con factores de riesgo cardiovascular y anticoagulado que 
presenta episodio de focalidad neurológica, por lo que inicialmente se orienta el caso 
como un accidente cerebrovascular (ACV).
• No obstante, atendiendo a los signos revelados en la exploración física focalizamos 
el diagnóstico en la DA como etiología del cuadro clínico. Si bien es cierto que esta 
patología suele tener como síntoma prínceps el dolor torácico y/o abdominal,- en esta 
línea habría que realizar diagnóstico diferencial con infarto agudo de miocardio, insu-
ficiencia aórtica aguda, pericarditis, etc.- en este caso lo que más llamó la atención 
fue la sintomatología neurológica.
• Así pues, la extensión de la disección de a las arterias del cuello puede dar lugar 
a cuadros de isquemia cerebral (6-19%) con hemiplejia, hasta un estado estuporoso 
o comatoso, o incluso, la aparición del síndrome de Horner por compresión de los 
ganglios simpáticos cervicales. De hecho, el ACV es la manifestación neurológica 
con mayor incidencia en cuanto a las complicaciones neurológicas de esta entidad.
• Ante estos hallazgos se contacta con Cirugía Cardiovascular, realizándose inter-
vención quirúrgica emergente de resección de aorta con colocación de tubo supra-
coronario y anastomosis. A nivel hemodinámico se consigue control de TA sistólica 
(100-120 mmHg) con perfusión de urapidilo a 15 ml/h. Neurológicamente, experimenta 
progresiva recuperación sintomática encontrándose sin focalidad tras la intervención.
• Es primordial la valoración del paciente con sintomatología neurológica que acude 
al Servicio de Urgencias, ya que la clínica puede no deberse solo a un diagnóstico 
neurológico per se, sino que puede acompañarse o ser secundario a otra causa. De 
esta forma, pondremos de manifiesto la etiología de disección aórtica con el fin de 
establecer un tratamiento de forma emergente, debido a su alta mortalidad.
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P-0462
MANIFESTACIÓN INFRECUENTE CUTÁNEA DE LEUCEMIA 
MIELOBLÁSTICA AGUDA EN URGENCIAS

B Arnao Recuenco(1), A Lluch Sastriques(1), C Abrill Pérez(2), 
M Forner Gimeno(1), J Mínguez Platero(1), J Millán Soria(1)

(1)Servicio de Urgencias, Hospital Universitari i Politècnic La Fe, Valencia, (2)Dermatología, 
Hospital Universitari i Politècnic La Fe, Valencia.

Palabras clave: cloroma, sarcoma mieloide, leucemia aguda.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Paciente varón de 54 años acude a urgencias de nuestro hospital por hallazgo de ane-
mia severa en analítica sanguínea realizada por centro privado. El paciente refiere as-
tenia de meses de evolución, febrícula intermitente y lesión cutánea en región medial 
de pared abdominal de 3 semanas de evolución. Dicha lesión cutánea se diagnosticó 
de absceso y se realiza drenaje dos semanas antes, con cultivo bacteriológico referido 
por el paciente como negativo y persistencia clínica local a pesar de antibiótico oral.
A la exploración física destaca palidez mucocutánea, lesión nodular cutánea en pared 
centro abdominal, con apertura medial, no supurativa, aspecto infiltrado al tacto con 
centro necrótico.
En analítica sanguínea urgente destaca una leucocitosis marcada con anemia y 
trombopenia, se realiza frotis de sangre periférica urgente con hallazgo de blastos 
en sangre periférica. Ingresa en Hematología por sospecha de leucemia mieloide 
aguda (LMA).
En Urgencias se realiza toma de muestra del fondo de la ulcera cutánea para Micro-
biología con solicitud de cultivo bacteriológico, hongos y micobacterias.

El diagnóstico diferencial que se puede plantear en este paciente sería, por un lado la 
etiología infecciosa (bacterias, hongos, micobacterias, incluso Leishmania en nuestro 
medio), tumoral de origen local o metastásica (como por ejemplo el nódulo de María 
José), miscelánea (vasculitis, etc.).
Durante la hospitalización es valorado por Dermatología realizándose biopsia cutánea 
de la lesión. Los resultados microbiológicos tomados en Urgencias resultan negativos. 
En la biopsia se describe infiltración de células blásticas con tinción por inmunohis-
toquimia + para mieloperoxidasa y CD 15, sin microorganismos siendo el diagnóstico 
de la lesión de cloroma o sarcoma mieloide.

CONCLUSIONES
• El sarcoma mieloide (SM), sarcoma granulocítico o cloroma es una afección neoplá-
sica caracterizada por la aparición de una o más masas tumorales, consistentes en 
células mieloides inmaduras en un sitio extramedular, se presenta comúnmente en la 
piel, hueso o ganglios linfáticos, aunque puede aparecer en cualquier parte del cuerpo.
• En el caso clínico de nuestro paciente, ante la presentación inicial en Urgencias, el 
diagnóstico diferencial que se puede plantear en este paciente sería, por un lado la 
etiología infecciosa (bacterias, hongos, micobacterias, incluso Leishmania en nuestro 
medio), tumoral de origen local o metastásica (como por ejemplo el nódulo de María 
José), miscelánea (vasculitis, etc.).
• El sarcoma mieloide (SM) o cloroma se presenta en < 1% de los pacientes con LMA, 
ya sea precediendo a la enfermedad, durante o en la remisión. Los factores de riesgo 
para el desarrollo de SM son leucemia FAB subtipo M4, M2 y M5, expresión de CD56, 
y anomalías genéticas como la t (8 -21) e inv (16). En adultos, la edad promedio de 
presentación es de 26 a 60 años, con mayor prevalencia en mujeres (80%). También ha 
sido descrito en niños. Representa una complicación de la enfermedad hematológica 
indicando mal pronóstico (salvo en niños).
• Actualmente el paciente, tras el primer ingreso hospitalario e inicio de quimioterapia 
de inducción y resistencia al mismo, ingresa de nuevo para tratamiento dentro de 
ensayo clínico.
• Por lo tanto, estamos ante una entidad clínica extremadamente rara, de leucemia 
mieloide aguda que se presenta en su debut con infiltración cutánea (sarcoma mie-
loide).
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P-0463
ACUDE A URGENCIAS TRAS MIRARSE EN EL ESPEJO

I Amatria Cabodevilla, S Ortega Ramos,  
B Gallardo Sánchez, A Alonso Fernández,  
B Mañero Criado, L de Pedro Álvarez
Hospital Clínico San Carlos, Madrid.

Palabras clave: pupila tónica de adie, anisocoria, urgencias.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Varón de 39 años sin antecedentes de interés que acude a urgencias por haber presen-
tado desde hace 12 horas un cuadro de visión borrosa. Tras notar esto acudió al baño, 
objetivando la pupila del ojo izquierdo mayor que la del ojo derecho. No presentaba 
cefalea ni había practicado relaciones sexuales de riesgo. Había viajado a Perú hace 
un mes. Negaba contacto reciente con tóxicos o productos químicos.
Fue valorado inicialmente por Oftalmología donde se realizó test de pilocarpina al 
0,125% que no consigue la reversión de la anisocoria, por lo que se administró pilocar-
pina al 1% que consigue contracción simétrica de ambas pupilas. Dado los hallazgos 
de los test farmacológicos, solicitan valoración por urgencia médica para descartar 
afectación compresiva del III.
A la exploración física, el paciente se encontraba afebril y hemodinámicamente esta-
ble. Destacaban en la exploración neurológica las alteraciones pupilares. Presentaba 
pupila izquierda mayor que derecha en condiciones tanto de luz ambiente como 
condiciones escotópicas y fotópicas. El reflejo fotomotor directo y consensuado 
estaba presente de manera bilateral, aunque la respuesta de la pupila izquierda era 
menor con respecto a la derecha. El reflejo de convergencia estaba conservado No 
presentaba alteraciones en los movimientos oculares, ptosis palpebral, diplopía o 
proptosis. El resto de exploración neurológica era estrictamente normal.

Se realizó analítica de sangre en la que no presentó alteraciones de interés y se solicitó 
TC de cráneo basal y angioTC de troncos supra aórticos para descartar afectación 
aneurismática en arteria comunicante posterior, sin objetivar alteraciones.
Se solicitó valoración por Neurología ante los resultados de test farmacológicos y 
la normalidad de pruebas complementarias. Dado que el paciente presentaba di-
sociación luz-cerca, el resto de la exploración neurológica era normal, el paciente 
no presentaba otra sintomatología y que, en el momento agudo (1 día de evolución 
de la clínica), el test de pilocarpina al 0,125% puede ser negativo se consideró que el 
diagnóstico más probable era una pupila tónica de Adie izquierda, por lo que se decidió 
de manera conjunta con Oftalmología y Neurología de guardia, cita en Oftalmología 
para seguimiento y completar estudio.

CONCLUSIONES
• La aproximación a la anisocoria debe iniciarse con la identificación de la pupila 
alterada. En primer lugar hay que evaluar el tamaño pupilar con distintas ilumina-
ciones. Si la diferencia es mayor en condiciones de iluminación intensa la pupila 
midriática es la anormal.
• En cuanto al diagnóstico diferencial de una pupila midriática, se debe considerar 
una parálisis del tercer par, midriasis farmacológica, pupila tónica o procesos locales 
del iris. Una parálisis del III par suele asociar limitación en los movimientos oculares 
o ptosis. Para diferenciar una pupila tónica de una midriasis farmacológica se puede 
evaluar la respuesta a pilocarpina.
• La pupila tónica se caracteriza por ser una pupila midriática, regular, con una res-
puesta disminuida a los estímulos luminosos pero preserva en mayor medida la miosis 
con la acomodación. La afectación habitualmente es unilateral y puede aparecer a 
cualquier edad. Puede provocar sintomatología como fotofobia, visión borrosa de 
cerca, dolores de cabeza y/o mareos. Hasta en un 10% de la población se considera 
fisiológica. La causa de esta anisocoria es la denervación parasimpática por lesión del 
ganglio ciliar o de las fibras posganglionares de los nervios ciliares cortos posteriores 
que inervan el musculo ciliar y el esfínter del iris.
• En cuanto al diagnóstico diferencial de la pupila tónica debemos contemplar al-
teraciones orbitarias locales, hemorragias intracraneales, compresión (tumoral o 
aneurismática), cirugía, isquemia o infección. Cuando la causa es idiopática hablamos 
entonces de una pupila tónica de Adie.
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P-0464
DE RAVE CON EL NEUMOCOCO

A García-Bango Sosa(1), A Pons Revuelta(2),  
H Abadín Carcedo(2), N Sarmentero González(3),  
D Surco López(3), M Alonso Mozo(3)

(1)Hospital do Salnés, Vilagarcía de Arousa, Pontevedra, (2)Centro de Saúde Vilanova de 
Arousa, Pontevedra, (3)Centro de Saúde Vilagarcía de Arousa, Pontevedra.

Palabras clave: meningitis neumocócica, neumonía neumocócica, endocarditis.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Motivo de consulta: Desorientación.
Antecedentes:
• No alergias medicamentosas conocidas.
• Fumador de 1-2 paquetes/día desde los 17 años. Enolismo de 10 cervezas diarias.
• Enfermedad pulmonar obstructiva crónica.
• Sin tratamiento habitual.
Enfermedad actual:
Varón de 57 años traído por su hermano al encontrarlo en domicilio desorientado, 
con imposibilidad para deambular. En los días previos había consultado en su médico 
de Atención Primaria y en el Servicio de Urgencias por dolor lumbar de una semana 
de evolución, sin mejoría a pesar de analgesia. Imposible completar anamnesis por 
bajo nivel de conciencia.
Exploración física: Hemodinámicamente estable. Temperatura: 38,8 °C. Mal estado 
general. Normocoloreado y normohidratado. Auscultación cardiopulmonar: normal.
Abdomen blando y depresible. Hepatomegalia dolorosa de 4 travesas. Peristaltismo 
conservado.
Neurológica: limitada por falta de colaboración. Estuporoso. Glasgow 10. Rigidez de 
nuca y signos meníngeos. Midriasis arreactiva del ojo izquierdo con parálisis del III 
par craneal. Parálisis facial izquierda central. Movilización de todas las extremidades.
Pruebas complementarias:
• Radiografía de tórax: consolidación en lóbulo inferior izquierdo.
• Hemocultivos: pendientes.
• Analítica: PCR 451, leucocitos 20.470 (N 85%), tiempo de protrombina 15.4, resto 
sin alteraciones.
• Gasometría arterial: pH 7,49, pCO2 32, pO2 58.
• Tomografía computarizada (TC) cerebral: aumento del calibre y tortuosidad de 
ambos nervios ópticos sugestivo de ectasia perióptica, hallazgos que pudieran estar en 
relación con edema de papila bilateral/hipertensión intracraneal. Valorar realización 
de Resonancia magnética (RM).

Juicio clínico:
• Neumonía en lóbulo inferior izquierdo.
• Hipertensión intracraneal en contexto de probable meningoencefalitis.
Evolución y comentarios:
• Se inicia antibioterapia empírica con ceftriaxona, vancomicina y ampicilina, y se 
comenta con Unidad de Cuidados Intensivos (UCI), que acepta traslado.
• En UCI se decide intubación orotraqueal y ventilación mecánica.
• RM cerebral + lumbar: realce leptomeníngeo concordante con la sospecha de me-
ningitis. Ocupación de ventrículos laterales en atrios y astas occipitales compatible 
con ventriculitis. Lesión en el psoas izquierdo compatible con absceso.
• Ecocardiograma transesofágico: endocarditis con pequeñas vegetaciones aórticas, 
sin repercusión valvular.
• Se contacta con Neurocirugía, aceptándose traslado.
• En Neurocirugía se monitoriza presión intracraneal y se coloca drenaje ventricular 
externo, con salida de líquido cefalorraquídeo (LCR) purulento, por lo que se añade 
vancomicina intratecal.
• Análisis del LCR sugestivo de meningitis bacteriana.
• Hemocultivos positivos para Streptococcus pneumoniae.
• Mala evolución, siendo exitus tras 2 días de ingreso.
Diagnóstico:
• Bacteriemia por Streptococcus pneumoniae.
• Síndrome de Austrian: endocarditis sobre válvula aórtica + meningitis neumocócica 
y ventriculitis + neumonía en lóbulo inferior izquierdo.
• Absceso en músculo psoas izquierdo.

CONCLUSIONES
• El síndrome de Austrian (SA) es una patología producida por la infección diseminada 
de Streptococcus pneumoniae y se caracteriza por la tríada de neumonía, endocarditis 
y meningitis.
• No hay datos precisos de la incidencia del SA en la población general, pero se estima 
en 0,9-7,8 casos/10 millones habitantes/año. Un 66% de los afectos son varones de 
edad media (mediana 52,5 años).
• La neumonía suele ser la puerta de entrada del cuadro, y la evolución clínica es 
muy agresiva, con mal pronóstico y mortalidad de un 32%, siendo el principal factor 
la destrucción valvular. Aún así, la epidemiología del SA puede que esté cambiando 
debido a la introducción de la vacuna antineumocócica en el calendario infantil.
• El consumo de alcohol es el factor de riesgo más descrito, estando presente en el 
40% de los afectos. Sin embargo, hasta un 14% no presenta factores de riesgo.
• El diagnóstico del SA requiere un alto índice de sospecha. Los hemocultivos positivos 
son la clave para el diagnóstico, tanto para la identificación del germen causante 
como para su susceptibilidad a antibióticos. Un hemocultivo negativo puede ocurrir 
hasta en un 31% de los casos, plantea dilemas diagnósticos y terapéuticos, y suele 
ser consecuencia de un tratamiento antibiótico previo. El tratamiento se basa en la 
antibioterapia, aunque un porcentaje elevado de pacientes requieren cirugía de la 
endocarditis.
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P-0465
POR QUÉ TODO ABDOMEN EN TABLA  
NO ES UNA PERFORACIÓN

P Aguilar Hernández, N Campos Olivé, L Amaya Paladino, 
E Pérez de Ascanio Gallego, A Gallego Llavata, A Agnello
Consorcio Hospital General Universitario de Valencia.

Palabras clave: trombosis, isquemia, abdomen agudo.

ÁMBITO DEL CASO
Ambos

HISTORIA CLÍNICA
Mujer de 46 años.
Antecedentes personales: Pexia de Vejiga. Herniorrafia umbilical. Cólico Renal 
hace 20 años.
El objetivo del caso es resaltar que hay distintas causas de abdomen agudo y no todas 
son neumoperitoneos.
Acude a PU por dolor de 24 horas de evolución que se inició de forma brusca, irradiado 
de forma difusa, asociado a nauseas y múltiples vómitos, los primeros alimenticios, 
después oscuros y el último par de vómitos de coloración rojo oscuro. El dolor empeora 
con los movimientos y el Valsalva. No fiebre pero si sensación distérmica. Ayer dos 
deposiciones marrones oscuro, no otra clínica por aparatos. Toma de un enantyum 
tras el inicio del dolor (no toma previa de AINE).
Exploración física a su llegada: TA 125/76 mmHg. FC 81 lpm. SatO2 98% AA. T.ª 37,3 
°C. Regular estado general. Consciente y orientada. Eupneica. NC, sequedad mucosa. 
ACP: tonos cardiacos rítmicos, sin soplos. Mvc sin otros ruidos sobreañadidos.
Abdomen muy doloroso a la palpación de forma generalizada (sobre todo en hemiab-
domen inferior), con defensa abdominal. Murphy y Blumberg negativos. No masas ni 
megalias. PPR BL negativa. RHA disminuidos. No edemas en MM. II. Pulsos periféricos 
presentes y simétricos.

Pruebas complementarias:
• Hemograma: Hematíes 4,37 10*12/L Hemoglobina 14,2 g/dL Hematocrito 41,1% VCM 
94 fL HCM * 32,4 pg CHCM 34,4 g/dL ADE 13,2% Leucocitos * 24,4 10*9/L Neutrófilos * 
87,6% Linfocitos * 3,9% Monocitos 8,3% Eosinófilos * 0% Basófilos 0,2% Neutrófilos * 
21,4 10*9/L Linfocitos * 0,9 10*9/L Monocitos * 2 10*9/L Eosinófilos * 0 10*9/L Basófilos 
0,1 10*9/L Plaquetas 241 10*9/L - COAGULACIÓN: Tiempo de Protrombina (TP) * 13,4 s, 
Índice de Quick 83% INR 1,15 TTPA 27,9 s, Ratio (TTPA) 0,94 Fibrinógeno Derivado * 660 
mg/dl - BIOQUÍMICA: Glucosa * 186 mg/dL Sodio 136 mEq/L Potasio * 3,2 mEq/L Cloro 
103 mEq/L Bilirrubina total 0,78 mg/dL Alanina Aminotranferasa GPT 20 U/L Urea * 
44 mg/dL Creatinina 0,82 mg/dL Amilasa 91 U/L Proteína C Reactiva * 19,6 mg/dL.
• Rx de tórax: No infiltrados. Rx abdomen: Descarta neumoperitoneo.
La paciente aqueja fuerte dolor, reexplorándose a esta: Abdomen en tabla, doloroso 
a la palpación superficial de forma difusa, Blumberg positivo. TR: Ampolla vacía. Se 
palpa impresión de útero en cara anterior.
Ante sospecha de perforación se solicita TAC abdominopélvico urgente: Diagnóstico 
radiológico: Signos de trombosis aguda en la vena mesentérica superior con leve 
edema asociado de las paredes del colon ascendente y de líquido laminar en gotiera 
paracólica derecha.
Plan: Comentamos caso con cirugía y cirugía vascular que valorarán a la paciente, así 
como digestivo por posible HDA Se indica anticoagulación con HBPM, previa endosco-
pia que descarta HDA (Endoscopia; Hernia hiatal no complicada). Inicia tratamiento 
anticoagulación con HBPM y 24 h más tarde la paciente presenta aumento del dolor 
asociado a mal estado general por lo que se repitió el TAC objetivando trombosis de 
la arteria mesentérica superior. También se observa ocupación de la luz por trombo-
sis en la vena mesentérica superior, sin cambios con respecto a estudio previo. Los 
hallazgos radiológicos no permiten descartar que exista una isquemia mesentérica 
con afectación de asas ileales terminales simple terminales en hipogastrio pelvis 
menor y que también afecta a ciego y el colon ascendente.
Conclusión: Signos de isquemia mesentérica en asas de intestino delgado en hipo-
gastrio y colon ascendente por oclusión de arteria y vena mesentéricas superiores. 
Realizar laparoscopia exploradora para valorar viabilidad de las asas. Se encuentran 
asas de ID y colon ascendente isquémicas pre perforativas por lo que se realiza re-
sección de las mismas e ileostomía. Alta tratamiento con sintrom y se remite al alta 
a hematología estudio despistaje trombofilia/sd antifosfolípido.

CONCLUSIONES
• No todo abdomen agudo es un neumoperitoneo.



Mar de talento  
faro de especialidad

XXXII CONGRESO
NACIONAL SEMES

VIGO 8, 9, Y 10 JUNIO 2022

CAPÍTULO 14. CASOS CLÍNICOS

827

ÍNDICE TEMÁTICOINICIO ÍNDICE AUTORES

P-0466
DISNEA Y FIEBRE EN PACIENTE ADICTO  
A DROGAS POR VÍA PARENTERAL

P Prieto Torres, N Peñate Suárez, C Rodríguez Pérez
Hospital Doctor José Molina Orosa, Lanzarote.

Palabras clave: Staphylococcus, pneumonia, bacterial endocarditis.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Paciente varón de 39 años, sin alergias farmacológicas y en tratamiento con metadona 
y alprazolam, consumidor habitual de heroína vía inguinal (no vacunado SARS-CoV-2), 
es traído al servicio de urgencias por disnea progresiva en la última semana con 
exacerbación súbita en la mañana de hoy tras consumir heroína.
Exploración física: Ta 114/72 mmHg; Fc 125 lpm; SAT02 basal 85% (98% con mascarilla 
reservorio); FR 39 rpm; T 36.5  °C. Paciente despierto, Glasgow 15, mal estado general, 
impresiona de gravedad, consciente y orientado sin focalidad neurológica grosera, 
taquipneico con tiraje intercostal, sudoroso, hipoperfusión a nivel periférico. Leve 
ingurgitación yugular. AC; sin claro soplo cardiaco por ruidos respiratorios severos. 
AP; roncus diseminados bilaterales con hipoventilación bibasal. Abdomen; Blando, 
depresible, sin dolor a la palpación. EE: no edemas, no signos de TVP. Orificios in-
guinales bilaterales (acceso para inyección heroína) sin signos de infección. Pulsos 
palpables simétricos.
Pruebas complementarias: Hb 10,6 g/dl; Htco 31,7%; Plaq: 112.000; Leuc: 15.900 
(89% N); Glucosa 161 mg/dl; Urea 130 mg/dl; Creatinina 2,81 mg/dl; FG 27 ml/min; 
Na 127 meq/l; K 3,3 meq/l; Bilirrubina Total 1,61 (Directa 1,67); AST 38 U/l; ALT: 18 U/l; 
NtpBNP; 2411 pg/ml; Procalcitonina 8,64 ng/ml; PCR 41,4 mg/dl; TP 13,8 s; I Quick; 79%; 
INR 1,21; Dímero D: 4734 ng/l.
Gasometría arterial (con mascarilla reservorio FiO2 90%): pH 7.44; pCO2 24 mmHg; 
PO2 169 mmHg; PaFi; 188 mmHg; HCO2 16,3 mmol/l; Lactato 1.8 mmol/l; EB -7,9 mmol/l.
Tóxicos: Etanol negativo; Positivo para benzodiacepinas, opiáceos, cannabis y me-
tadona.
PCR SARS-CoV-2: Negativo.
VIH negativo.
Rx de tórax: ICT aumentado, infiltrados pulmonares bilaterales. Neumotórax derecho.
TAC de tórax: Moderado neumotórax derecho atípico parcialmente tabicado a nivel 
basal. A nivel del parénquima pulmonar destacan múltiples nódulos cavitados corres-
pondientes con abscesos de distribución bilateral y difusa. Moderada cuantía derrame 
pleural bilateral de distribución libre y homogénea.

Diagnóstico diferencial en urgencias: Nos encontramos ante un paciente que 
acude al servicio de urgencias por un cuadro de insuficiencia respiratoria aguda 
asociado a fiebre. Tras los primeros resultados de las pruebas complementarias, 
nuestra primera posibilidad diagnostica es neumonía comunitaria grave-necrotizante 
en paciente ADVP. Destacan, además, múltiples abscesos bilaterales + Neumotórax 
derecho parcialmente tabicado + derrame pleural bilateral. También se asocia un 
fracaso renal agudo de origen prerrenal + esplenomegalia.
Evolución: A la llegada del paciente a urgencias y tras ser ubicado en área de ais-
lamiento COVID, se administra O2 con mascarilla reservorio (FiO2 90%) con discreta 
mejoría a nivel respiratorio y se monitorizan las constantes. Se obtiene una única vía 
de calibre 24 en dorso de la mano izquierda. Se administra 6 mg de cloruro mórfico y 
se procede a realizar Rx de tórax. Tras resultados de pruebas de imagen y analíticos, 
se solicita TAC de tórax para mejor resolución de los hallazgos. Se procede a colo-
cación de drenaje torácico pleural derecho por parte de cirugía, con fuga de aire y 
salida de líquido de aspecto amarillento-turbio compatible con exudado/empiema 
mandándose muestra para estudio. Nos avisan de presencia de Staphylococus aureus 
en liquido pleural. Se inicia a priori antibioterapia empírica amplia (Meropenem + 
ciprofloxacino + Linezolid + Soltrim). Tras resultados de microbiología, se solicita ETT 
urgente a Cardiología quien informan de gran vegetación en válvula tricúspidea (45 
mm) y otra de menor tamaño en válvula aórtica (9 mm). Tras resultados, se contacta 
posteriormente con cirugía torácica.
Diagnóstico final:
• Insuficiencia respiratoria Aguda Neumonía Comunitaria Grave-Necrotizante en ADVP.
• Múltiples abscesos bilaterales + Neumotórax derecho parcialmente tabicado + 
derrame pleural bilateral.
• Crecimiento de S. aureus en líquido pleural.
• Endocarditis infecciosa con diseminación hematógena con válvula nativa.
• Afectación severa Válvula tricúspidea + Válvula aórtica Bacteriemia secundaria 
por S. aureus.
• Fracaso renal agudo de origen prerrenal.

CONCLUSIONES
• En la actualidad, debemos de pensar en la endocarditis infecciosa a la hora de 
plantear nuestro diagnóstico diferencial en aquellos paciente que acudan al SUH 
con fiebre y sean ADVP.
• La sospecha diagnóstica y tratamiento con antibioterapia empírica precoz es clave 
en el manejo de esta patología dentro del servicio de urgencias.
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P-0468
¿APENDA QUÉ?

M Bajo Escudero(1), T Begoña Fernández(2),  
P Morocho Malho(2)

(1)Hospital Universitario de Puerto Real, Cádiz, (2)Hospital Universitario de Jerez de la 
Frontera, Cádiz.

Palabras clave: apendicitis, epiploica, dolor abdominal.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Mujer de 38 años con los siguientes antecedentes personales: no alergias medica-
mentosas conocidas, exfumadora desde hace un año, no otros hábitos tóxicos, no 
factores de riesgo cardiovascular, asma en seguimiento por neumología. Tratamiento 
habitual: spiriva, symbicort.
Acude a nuestro servicio de urgencias por dolor abdominal general de 48 horas de 
evolución, más focalizado en fosa iliaca izquierda (FII). Dolor agudo, irruptivo, de 
intensidad moderada, refractario a analgesia habitual. Febrícula, nauseas, no vómitos, 
no estreñimiento. No clínica miccional, no otra sintomatología.
A la exploración buen estado general, normocoloreada, bien hidratada y normoper-
fundida, eupneica en reposo, no signos meníngeos. Constantes TA 110/55, Fc 110 lpm, 
SatO2 98%. Auscultación cardiopulmonar normal, no soplos, no ruidos sobreañadidos. 
Abdomen blando y depresible, doloroso a la palpación generalizada, más localizado 
en fosa iliaca izquierda, Blumberg negativo, Rosving negativo. No masas ni megalias, 
tránsito audible. MMII: no edemas, no signos de TVP.
Pruebas complementarias: Hemograma: Hb 11,5 g/dl, VCM: 77, leucocitos 8540 (60% 
N), resto normal. Bioquímica: Glucosa 102 mg/dL, Cr 0,6 mg/dL, enzimas hepáticas, alfa-
amilasa en rango, PCR: 23,1 mg/L. Coagulación y sistemático de orina sin alteraciones.
Ante clínica y resultados analíticos inespecíficos se realiza interconsulta con gine-
cología sin hallazgos patológicos.
La paciente presenta dolor de difícil control decidiéndose solicitud de prueba de 
imagen.

TAC de Abdomen: En FII, a nivel del epiplón dependiente del tercio inferior del co-
lon descendente, se observa un lóbulo graso de 30* 15 mm de tamaño, que muestra 
aspecto denso con trabeculación circundante y fina lámina de líquido libre, que es 
compatible con apendagitis aguda.
Tras previa interconsulta con cirugía y ante persistencia del dolor de la paciente se 
decidió ingreso en el servicio de Digestivo.
Juicio clínico: Apendagitis FII.

CONCLUSIONES
• Los apéndices epiploicos son formaciones de grasa peritoneal pedunculada, con un 
grosor entre 1-2 cm y una longitud entre 0,5-5 cm. Existen entre 50-100 distribuidos 
en dos hileras: una medial a la tenia libre y otra lateral a la tenia omental, desde el 
ciego hasta la unión rectosigmoidea.
• La apendagitis epiploica primaria (AEP) es una rara causa de dolor abdominal. Se ha 
descrito como inflamación que resulta de la torsión, isquemia subyacente y necrosis 
de un apéndice epiploico o por trombosis primaria e inflamación de este. Dependiendo 
del sitio en que ocurre, puede simular otro cuadro de abdomen agudo haciendo de su 
diagnóstico un verdadero desafío.
• Generalmente, el dolor se presenta en los cuadrantes bajos del abdomen, que simula 
una diverticulitis o una apendicitis. En ocasiones es de comienzo rápido y se exacerba 
con el movimiento. La mayoría de las veces no está asociado con otros síntomas como 
fiebre, anorexia, náuseas, vómitos o diarreas. A nivel analítico no suele haber elevación 
de reactantes de fase aguda.
• En nuestro caso al ser un dolor en fosa renal derecha se orientó como probable 
apendicitis requiriendo TAC abdominal para su diagnóstico.
• Su frecuencia es del 1,8% con una incidencia de 8,8/millón/año. Generalmente los 
síntomas desaparecen en una semana, el tratamiento es conservador y se enfoca 
principalmente en el manejo del dolor. Los antibióticos no están indicados, excepto 
en los casos poco frecuentes de formación de absceso.
• La AEP debe ser parte del diagnóstico diferencial en pacientes con dolor abdominal 
en la sala de urgencias.
• Si es una causa infrecuente de dolor abdominal, considero que su conocimiento es 
relevante para evitar errores diagnósticos y terapéuticos que incrementan de forma 
innecesaria la morbilidad como así el uso inadecuado de antibióticos y de recursos 
hospitalarios.
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P-0469
CERVICALGIA COMO PRESENTACIÓN DE TROMBOSIS 
YUGULAR BILATERAL EN EL SERVICIO DE URGENCIAS

I García Suárez, MD Macías Robles, M García Peliz,  
R Delgado Sevillano, E Suárez González-Fierro,  
JE García Fernández
Hospital Universitario San Agustín, Avilés, Asturias.

Palabras clave: dolor cervical, trombosis, vena yugular interna.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Varón de 73 años, con antecedentes de cáncer de colon estadio IV con resección 
del tumor primario y de las metástasis hepáticas un año antes, con recidiva a nivel 
hepático y pulmonar, a tratamiento actual con fluorouracilo (5FU). A las 48 horas de 
la primera dosis de 5FU experimentó un dolor agudo insoportable a nivel cervical y 
en cintura escapular, irradiado a ambos brazos hasta codos, que empeoraba con el 
decúbito. Además, sensación de hinchazón facial y enrojecimiento, sobre todo al 
tumbarse. Acudió al Servicio de Urgencias Hospitalaria (SUH) a los 6 días del inicio de 
esta clínica porque no mejoraba en domicilio con analgesia pautada por su oncólogo 
y refiriendo aumento del dolor con Valsalva.
Exploración física: Paciente consciente afectado por el dolor, TA 110/60 mmHg, FC: 
100 latidos/minuto, saturación de oxígeno basal 94%. No ingurgitación yugular, ni 
edema facial, cervical, ni supraclavicular. Auscultación cardiaca rítmica sin soplos 
ni roces y pulmonar normal. Abdomen: blando y depresible no doloroso. No dolor a 
la percusión de apófisis espinosas cervicales ni dorsales, ni a la movilización activa y 
pasiva de hombros, no contracturas cervicales. Pulsos radiales simétricos.

Pruebas complementarias: Glucosa, urea, creatinina, iones, proteína C reactiva y 
troponina normales. Hemograma y coagulación normales. No se solicitó D-dímero (DD).
Electrocardiograma: ritmo sinusal sin alteraciones de la repolarización.
Angiografía por tomografía computarizada (Angio-TC): trombosis completa del con-
fluente yugulo-subclavio izquierdo y de ambas venas yugulares internas. Vena cava 
superior permeable que se rellena a través del sistema ácigos que recibe venas cola-
terales de pared torácica izquierda. Lesiones metastásicas pulmonares sin cambios.
Evolución: Dada la afectación clínica, las características del dolor y lo difícil que re-
sultó su control se realizó Angio-TC que objetivó los hallazgos descritos. Se administró 
heparina de bajo peso molecular a dosis terapéuticas durante 6 meses, y se suspendió 
de forma temporal el tratamiento con quimioterapia.
Diagnóstico: Trombosis venosa yugular bilateral, en relación con el cáncer y la qui-
mioterapia con 5FU.

CONCLUSIONES
• Se estima que de forma global un 15% de los pacientes con neoplasia padecerá un 
episodio de trombosis venosa profunda (TVP). La afectación de miembros superiores 
y región cervical es una manifestación infrecuente, representando menos de un 5%. 
Dentro de estas, la vena yugular interna es una localización aún más inusual de TVP.
• Del total de las TVP de miembros superiores hasta un 30% se deben a causas neoplá-
sicas. La quimioterapia con fluorouracilo y tratamientos con factores de crecimiento 
aumentan el riesgo de TVP, como ha ocurrido en el caso presentado.
• La aparición de TVP en la vena yugular interna es muy rara, y con frecuencia pasa 
inadvertida, ya que en la mayoría de los casos las manifestaciones clínicas son ines-
pecíficas. En el SUH un síntoma a tener en cuenta es el dolor en el cuello y/o cintura 
escapular de causa inicialmente inexplicable en un paciente oncológico como ocurrió 
en nuestro paciente. Por tanto, el diagnóstico precisa de un elevado índice de sos-
pecha clínica y la realización de Angio-TC, que en el SUH tiene la mayor rentabilidad 
diagnóstica. El DD no se recomienda en la sospecha de TVP en pacientes oncológicos 
en el SUH, por presentar estos condiciones asociadas a DD elevado.
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P-0470
NEUMOENCÉFALO SECUNDARIO A HERIDA POR ARMA 
BLANCA EN REGIÓN POSTERIOR DEL CUELLO

RM Hernández Sánchez, P Pastor Roca, 
 M Rosales Maestre, AJ García Buigues, L García Sánchez
Hospital Marina Baixa, Villajoyosa, Alicante.

Palabras clave: pneumocephalus, stab wound, neck injuries.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Presentamos el caso de un hombre de 33 años de edad, natural de Inglaterra, sin 
antecedentes médicos de interés, que es traído por SAMU por apuñalamiento con 
cuchillo de cocina, presentando herida a nivel de la base cervical posterior (C7-T1-T2), 
con sangrado abundante inicialmente. Al parecer, había ingerido alcohol. El médico 
SAMU indicó que la herida presentaba sangrado abundante no pulsátil, que habían 
contenido con gasas y ácido tranexámico.
A su llegada a urgencias, mantenía constantes normales. En la exploración, se en-
contraba eupneico, somnoliento y respondía a órdenes verbales. Se observaba herida 
incisa con gasa en su interior. Auscultación cardiopulmonar y abdomen normales. 
Glasgow 14. Pupilas ICNR, sin otra focalidad neurológica. Tenía fuerza, sensibilidad y 
ROT conservados, sin signos de afectación medular.
Se solicitó TC torácico y cervical con contraste y se amplió a cráneo tras visualizar gas 
intradural. Los hallazgos eran compatibles con herida incisa cervical posterior que 
condicionaba una esquirla de arco posterior y carilla izquierda de T1 y abundante gas 
subaracnoideo probablemente por haber afectado duramadre y aracnoides.
No había alteraciones analíticas. Se pautó profilaxis antitetánica, se suturó la herida 
y se administró analgesia y antibioterapia. A continuación, se solicitó valoración 
telefónica por neurocirugía del hospital de referencia que aceptó el traslado en SAMU.
Al ingreso en Cuidados Intermedios, se realizó RMN de Columna Cervical donde se 
describía un defecto en el borde lateral izquierdo de la duramadre a la altura de C7 y 
cuñas de líquido rodeando el saco tecal que podría corresponder a fístula de LCR. Sin 
alteraciones morfológicas o de intensidad de señal en la médula espinal. Neumorra-
quis. Tras 10 días de ingreso en planta de neurocirugía con tratamiento conservador, 
estando asintomático y sin focalidad neurológica, con mejoría radiológica, fue dado 
de alta con diagnóstico de “Herida por arma blanca en región posterior de cuello que 
penetra a espacio subaracnoideo. Neumoencéfalo”.

CONCLUSIONES
• El neumoencéfalo es una entidad poco frecuente debida a una lesión que daña las 
meninges cerebrales, lo que permite la entrada de aire en la cavidad intracraneal, a 
nivel ventricular, parenquimatoso, subaracnoideo, subdural que es el más frecuente, 
o epidural. Entre los mecanismos de producción de neumoencéfalo se incluyen los 
procedimientos neuroquirúrgicos y heridas craneales, infecciones intracraneales, 
traumas craneofaciales y tumores de la base de cráneo.
• Las manifestaciones clínicas varían entre cefaleas, vómitos y disminución del nivel 
de conciencia hasta la ausencia de síntomas. Se trata de una emergencia neuroquirúr-
gica cuando se asocia con hipertensión intracraneal, lo que supone un neumoencéfalo 
a tensión. El TC se considera el método diagnóstico de elección.

• El tratamiento es conservador en la mayoría de los casos, con observación clínica y 
radiológica. La intervención quirúrgica se indica en caso de neumoencéfalo a tensión 
o muy sintomático. El pronóstico depende del estado neurológico, de la rapidez de su 
formación y de la existencia de complicaciones. Con este caso, nuestro objetivo es 
dar a conocer esta entidad poco frecuente en los SUH pero a tener en cuenta en los 
traumatismos craneoencefálicos.
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P-0471
CUANDO EL TROMBO VIAJA: EDEMA PULMONAR FLASH 
A CONSECUENCIA DE INFARTO RENAL FOCAL

L Queizán García, MM González Tejera,  
G Cascales Guerrero, MC Soler Torres,  
M Meroño Botella, I Fernández Mira
Hospital General Universitario de Elche, Alicante.

Palabras clave: flash pulmonary edema, renal artery obstruction, atrial fibrillation.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Paciente mujer de 65 años de edad, alérgica a penicilina, con antecedente de car-
diopatía isquémica revascularizada en junio 2019 que acude al Servicio de Urgencias 
por palpitaciones desde hace 4 semanas y empeoramiento del estado general desde 
hace dos días presentado ortopnea, aparición de edemas en miembros inferiores, 
náuseas, vómitos de contenido alimenticio y dolor abdominal generalizado que le 
impiden tolerancia por vía oral.
Exploración física: TA 155/119 mmHg, T.ª 38 °C, SatO2 90% y FC 138 lpm, tiraje abdo-
minal en reposo y respirando aire ambiente, deshidratación de piel y mucosas, palidez 
cutánea, con auscultación cardiopulmonar arrítmica con crepitantes y estertores en 
ambos campos pulmonares, abdomen muy doloroso a la palpación en hipocondrio 
derecho con signo de Murphy dudoso, PPRB negativa y edemas con fóvea bimaleolares.
Pasa a box de Críticos para estabilización hemodinámica iniciando oxigenoterapia, 
tratamiento depletivo con furosemida, analgesia y monitorización continua a la espera 
de los resultados de las pruebas complementarias.
En analítica sanguínea destaca el hallazgo de insuficiencia renal con Cr 1.6 mg/dl 
(desconocida previamente), LDH 563 U/L con perfil hepático en rango normal, PCR 
111 mg/dl, NT-ProBNP 10.340 pg/ml, lactato 2,3 mmol/L, leucocitosis de 21.340 con 
neutrofilia y sedimento de orina anodino.

El ECG refleja una FA con RVM a 140 lpm, no conocida previamente, sin alteraciones en 
la repolarización. En radiografía de tórax se objetiva la presencia de cardiomegalia, 
signos de redistribución vascular, infiltrados alveolares confluyentes bilaterales en 
alas de mariposa y derrame pleural bilateral predominantemente derecho compatibles 
con EAP.
Ante las dudas diagnósticas que presentaba el caso, se decidió conjuntamente con 
radiología, realizar un TAC abdomino-pélvico completado con angio-TAC en vacío 
donde se confirma la presencia de un área focal en región interpolar de riñón izquierdo 
compatible con infarto renal.
Se inicia anticoagulación en rango terapéutico con HBPM y se ingresa a la paciente en 
Medicina Interna, descartando la realización de terapia endovascular dada la evolución 
mayor de 48 horas del cuadro. Durante su ingreso hospitalario, la paciente presenta 
una buena evolución, con desaparición de la disnea y de los edemas a las pocas horas 
quedando asintomática. Se decidió manejo conservador con estrategia de control de 
FC por FA de origen indeterminado y seguimiento por parte de Nefrología con cifras 
de Cr actualmente en torno a 1,2-1,3.

CONCLUSIONES
• El infarto renal es una patología de infrecuente diagnóstico en nuestro medio pues 
el cuadro clínico puede confundirse con un abdomen agudo. Se asocia a factores de 
riesgo que favorecen fenómenos tromboembólicos y ateroembólicos, tales como la 
fibrilación auricular. La forma clínica de presentación varía desde un cuadro silente o 
un proceso más florido con náuseas, vómitos, dolor en fosa lumbar, fiebre, leucocitosis 
y elevación marcada de LDH.
• El edema pulmonar flash es una complicación eventual, que se inicia de forma 
brusca preferiblemente por la noche y se asocia a signos de edema pulmonar e HTA 
aguda, y aunque de inicio es alarmante, la función pulmonar y cardiaca se normalizan 
en pocas horas sin tratamiento especial.
• Actualmente, el TAC se considera el método diagnóstico de elección y como trata-
miento se debe iniciar terapia anticoagulante y trombolítica; la indicación de revascu-
larización quirúrgica dependerá del grado de daño y de la viabilidad del tejido residual.
• Señalamos el interés del caso dada la baja incidencia diagnóstica de la patología 
que se deberá sospechar ante la triada de presentar un factor de riesgo de embolia, 
clínica compatible y LDH sérica elevada.
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P-0472
ISQUEMIA MEDULAR AGUDA EN URGENCIAS,  
A PROPÓSITO DE UN CASO

L Escabias Criado, S Ibáñez Barceló, T Blanco Barrecilla, 
M Félix Cases, M Aguilar Rambla, E Jaén Ferrer
Hospital Universitari i Politècnic La Fe, Valencia.

Palabras clave: síndrome medular agudo, isquemia medular aguda, aneurisma de aorta.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Se trata de un varón de 76 años remitido por atención primaria tras aviso vecinal por 
caída y mal estado general. Vive solo y es independiente.
Como antecedentes, es exfumador, hipertenso, diabético tipo II en tratamiento con 
antidiabéticos orales. Además, diagnóstico reciente de cáncer de colon pendiente 
de intervención, lesión sólido-quística pulmonar en seguimiento e hipotiroidismo en 
tratamiento. Destaca intervención reciente para reparación endovascular de aneu-
risma de aorta abdominal infrarrenal de 8 cm 5 semanas antes, sin complicaciones.
A su llegada a Urgencias, precisa silla de ruedas refiriendo impotencia motora de 
ambos miembros inferiores por dolor, asociando varías caídas en los días anteriores. 
Niega problemas previos para la deambulación. En la exploración dolor a la palpa-
ción, fuerza disminuida en miembro inferior izquierdo, dudoso en miembro inferior 
derecho y sensibilidad conservada. Se traslada al Área de camas para completar 
estudio confirmando impotencia motora de ambas extremidades, sin alteración de 
la sensibilidad, y relleno capilar abolido en ambos pies.
Se realiza analítica destacando hemoglobina de 9,9 g/dL sin otros hallazgos y radio-
grafía de tórax con nódulo en LSD ya conocido y ensanchamiento cardiomediastínico. 
Se realiza eco-Doppler portátil donde se observa trombosis arteria femoral común 
bilateral con imagen de ocupación inguinal derecha.
Se completa estudio con angioTAC describiendo gran aneurisma de aorta abdominal 
infrarrenal con prótesis aortoilíaca bilateral ocluida por trombo intraluminal de nue-
va aparición que abarca desde la aorta infrarrenal hasta la bifurcación aortoilíaca. 
Además, trombosis completa de toda la extremidad izquierda y trombosis derecha 
hasta tronco tibioperoneo donde recanaliza.

Se diagnóstica de isquemia medular aguda, ingresando en planta de cirugía vascular 
pendiente de intervención urgente. A las pocas horas del ingreso, avisan por ausencia 
de signos vitales, confirmándose exitus.

CONCLUSIONES
• El síndrome medular agudo es una emergencia médica cuya mala evolución puede 
determinar un déficit neurológico permanente. La etiología no traumática es la segun-
da en frecuencia, tras causa traumática. El diagnóstico diferencial incluye mielopatía 
compresiva (hernias, abscesos, tumores), enfermedades vasculares (infarto, hemorra-
gia) y enfermedades infecciosas o autoinmunes (aunque presentación más subaguda).
• Ante un paciente con sospecha de afectación medular se debe realizar una anam-
nesis completa incidiendo en inicio y progresión de síntomas, exploración neuroló-
gica minuciosa encontrando paresia e hipoestesia por debajo de la lesión, signos de 
piramidalismo en miembros inferiores y nivel sensitivo en tronco, asociado o no a 
afectación de esfínteres.
• En este caso, el paciente sufre un síndrome medular agudo de causa vascular. El 
infarto medular es infrecuente suponiendo el 1% del total de ictus isquémicos. Aunque 
cerca del 80% de los pacientes tienen factores de riesgo vascular, la etiología perma-
nece desconocida en más de la mitad de los casos, siendo lo más habitual patología 
aórtica asociada (aneurisma, trombo mural, disección, cirugía aórtica). Como causas 
postoperatorias destacan factores intraoperatorios y postoperatorios de hipotensión 
e hipovolemia, oclusión embólica/trombótica de las arterias espinales o compresión 
mecánica por flap de la disección.
• Actualmente la resonancia magnética es la herramienta más útil para confirmar 
el diagnóstico, pero puede ser normal en las primeras horas sintomáticas, por ello el 
estudio vascular de urgencias (angio-TC, arteriografía) resulta indispensable.
• Respecto al tratamiento, una vez establecida la paraplejía las opciones terapéuticas 
son escasas y la eficacia menor. No existen guías clínicas acerca del tratamiento 
óptimo, pero se describe el uso de fibrinólisis intravenosa o drenaje de LCR en algunos 
casos aislados en fase aguda. En el resto de pacientes, se recomienda el control de 
FRCV e inicio de antiagregantes/anticoagulantes cuando sea clínicamente apropiado.
• Presentamos este caso para destacar la importancia de la sospecha clínica de esta 
entidad y la necesidad de incluirla en el diagnóstico diferencial de la impotencia 
funcional de miembros inferiores en urgencias, debido a elevada morbimortalidad.
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P-0473
ANALÍTICA BÁSICA SIN ALTERACIONES.  
¿DEBEMOS QUEDARNOS TRANQUILOS?

C Rodríguez Franco(1), E del Toro Daza(2),  
A Von Wernitz Teleki(1)

(1)Hospital Universitario de La Princesa, Madrid, (2)Hospital Clínico San Carlos, Madrid.

Palabras clave: ultrasonografía, apendicitis, absceso.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Varón de 22 años, con artrocentesis de cadera y rodilla derecha como único ante-
cedente personal de interés, acude al servicio de urgencias hospitalarias (SUH) por 
dolor abdominal hipogástrico irradiado hacia ambas fosas iliacas de 2 meses de 
evolución. Refiere dolor abdominal intermitente de tipo cólico con predominio en 
piso abdominal inferior. Empeoramiento del mismo con la defecación. No náuseas ni 
vómitos. No alteración del ritmo deposicional. Niega síndrome miccional, secreción 
uretral o dolor a la eyaculación. Afebril.
Cabe destacar que ha consultado por dolor abdominal de características similares 
hasta en cuatro ocasiones en los últimos dos meses, sin alcanzar control sintomático 
a pesar de tratamiento analgésico de primer escalón. A la exploración física, destaca 
dolor a la palpación profunda en fosa iliaca derecha, sin datos de irritación peritoneal. 
Puño percusión renal bilateral negativa. Las pruebas complementarias iniciales, 
analítica completa de sangre y orina, no demostraron hallazgos de interés.
Ante la persistencia del cuadro y la ausencia de datos orientadores en las pruebas 
complementarias iniciales, se realiza ecografía a pie de cama con los siguientes 
hallazgos: colección de material heterogéneo de 6,6 x 4,4 cm en fosa iliaca dere-
cha. Se comentan estos hallazgos con el Servicio de Radiodiagnóstico y se procede 
a la realización de tomografía computarizada (TC) abdominopélvica urgente con 
contraste intravenoso: colección de 6,6 x 4,4 cm en fosa iliaca derecha en teórica 
localización del apéndice, el cual se encuentra completamente desestructurado en 
relación con apendicitis perforada con absceso contenido. Leve cantidad de líquido 
en dicha localización sugestivo de peritonitis. Se decide ingreso en Cirugía General 
para continuación de cuidados.

CONCLUSIONES
• En los SUH, el dolor abdominal representa un 5-10% de todos los motivos de consulta. 
La apendicitis aguda (AA) es uno de los principales diagnósticos diferenciales a tener 
en cuenta.
• El 76% de los pacientes con AA tienen signos y síntomas típicos en los que se iden-
tifica la triada de Cope (dolor abdominal, vómitos y síndrome febril). El síntoma guía 
es el dolor epigástrico que posteriormente migra a fosa iliaca derecha, asociado a 
anorexia, vómitos y alteración del hemograma. No obstante, la principal dificultad 
reside en realizar un diagnóstico precoz en aquellos casos de presentación atípica. 
Esto conlleva un retraso en el diagnóstico, aumentando la morbimortalidad.
• En los casos atípicos el modelo predictivo de la escala de Alvarado junto con la 
ecografía como herramienta complementaria, han demostrado su valor cuando se 
combinan con una historia clínica completa y exploración física exhaustiva.
• Hasta el 10% de las AA se van a presentar en forma de plastrón apendicular.
• La presentación atípica e inespecífica predispone a errores diagnósticos, incluso 
entre los profesionales más experimentados. La incorporación de la ecografía a pie 
de cama en la valoración de este tipo de pacientes puede reducir la incertidumbre 
diagnóstica.
• La ecografía clínica es una técnica rápida, barata, inocua, y que puede realizarse a 
pie de cama. Los hallazgos ecográficos de apendicitis más comunes son: diámetro 
transverso mayor de 6 mm, apéndice no compresible, cambios inflamatorios en grasa 
circundante y aumento de vascularización en el Doppler color. La visualización de 
una estructura tubular no compresible mayor a 6 mm en la fosa iliaca derecha en la 
exploración ecográfica a pie de cama, realizada por un médico no radiólogo, tiene alta 
especificidad para el diagnóstico de AA.
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P-0474
IMPORTANCIA DE LA RESONANCIA MAGNÉTICA  
EN EL DOLOR TORÁCICO

G Ruíz Díaz, M Cordero Cervantes,  
M Caballero Álvarez, LD Piña Ferreras,  
N Núñez Barros, AI Municio Heras
Hospital Universitario San Agustín, Avilés, Asturias.

Palabras clave: dolor, infarto, coronarias.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Mujer de 48 años con antecedente de hipertensión arterial a tratamiento con enalapril. 
Antecedentes familiares de cardiopatía isquémica (madre fallecida a los 70 años).
Acude a Urgencias por dolor centrotorácico tipo opresivo irradiado a espalda sin corte-
jo vegetativo asociado, de escasas horas de duración. Refiriendo estar desde hace tres 
días con clínica febril de 38° y odinofagia a tratamiento antibiótico con amoxicilina.
Tras administración de cafinitrina cede parcialmente el dolor. Dado el tipo de dolor, 
alteraciones electrocardiográficas y elevación de marcadores cardiacos la paciente 
fue trasladada a hospital de referencia para realización de coronariografía emergente 
ante la posibilidad de ser una miocarditis o evento isquémico agudo.
Exploración física: Tensión arterial 110/70 FC: 95. Afebril. Saturación basal al 98%. 
Hidratada y bien perfundida. Auscultación cardiaca: rítmica con soplo sistólico II/VI. 
Auscultación pulmonar normal. Abdomen blando y depresible, sin signos de irritación 
peritoneal. No edemas ni signos de tromboflebitis.

Pruebas complementarias: 
ECG: ritmo sinusal a 73 lpm. Eje normal. QRS estrecho. Discreta elevación del ST en 
cara lateral.
Hemograma normal.
Bioquímica: Creatinina 0,68, PCR 12, Procalcitonina 0,07.
Creatina cinasa: 35 con los siguientes valores en seriaciones posteriores 49 y 249.
Troponina: 9 con los siguientes valores en seriaciones posteriores 232 y 435 a las 6 
horas de su llegada a Urgencias.
Coagulación normal.
Ecocardiografía transtorácica: Ventrículo izquierdo de tamaño y grosor normales. 
Función sistólica conservada. Relajación prolongada. Ventrículo derecho de tamaño 
y función sistólica conservada. Sin valvulopatías significativas.
Coronariografía: Arterias coronarias epicárdicas sin lesiones angiográficas signi-
ficativas.
RM (resonancia magnética) cardiaca: VI de tamaño y función sistólica normales. Edema 
y realce tardío subepicárdico en segmentos laterales basales y medios compatibles 
con la sospecha clínica de miocarditis. VD de tamaño y función sistólica normales.
Diagnóstico: MINOCA (enfermedad de miocardio sin enfermedad coronaria ateroes-
clerótica obstructiva) en el contexto de miocarditis aguda.
Evolución: Buena evolución con desaparición del dolor tras administración de anti-
inflamatorios, con normalización de enzimas cardiacas a las 72 h sin presentación de 
eventos arrítmicos en la telemetría. Siendo alta al séptimo día de ingreso, repitiéndose 
ecocardiografía transtorácica siendo esta normal.

CONCLUSIONES
• En la última actualización sobre la cuarta definición del infarto se introduce el 
concepto de MINOCA, es decir pacientes que no tienen enfermedad coronaria obs-
tructiva angiográfica.
• La prevalencia de MINOCA es de un 6-8% de los pacientes con diagnóstico de IM 
(infarto de miocardio) y es más frecuente en mujeres que en varones. Esto no solo 
conlleva dilemas diagnósticos, sino también un manejo clínico incierto. Por lo que 
adquiere gran importancia la realización de pruebas adicionales como la RM cardiaca 
para aclarar etiología y pronóstico de estos pacientes.
• La confirmación o exclusión de la necrosis miocárdica facilita la adaptación del 
tratamiento médico, asegurando la prevención secundaria adecuada a largo plazo y las 
modificaciones del riesgo, y minimizando la exposición al tratamiento antiplaquetario 
y los riesgos de sangrado asociados para las personas con etiología no coronaria para 
la presentación de MINOCA.
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P-0475
OTRAS CAUSAS DE COMA EN URGENCIAS: 
MENINGOENCEFALITIS POR TUBERCULOSIS

B Arnao Recuenco(1), P Urueña López(1), M Paya Montés(2), 
M Espinosa Sansano(2), J Mínguez Platero(1),  
J Millán Soria(1)

(1)Urgencias, Hospital Universitari i Politècnic La Fe, Valencia, (2)Servicio de Neurología.

Palabras clave: meningoencefalitis, tuberculosis, sida.

ÁMBITO DEL CASO
Ambos

HISTORIA CLÍNICA
La meningitis tuberculosa (MT) constituye una forma grave de meningitis bacteriana 
causada por Mycobacterium tuberculosis (TBC), poco común y de una alta tasa de 
complicaciones y mortalidad.
El objetivo del caso es la revisión de una entidad clínica muy infrecuente que se 
presenta en Urgencias.
Varón de 56 años traído a nuestro Servicio de Urgencias por SAMU por sospecha de 
sobredosis por heroína, refieren respuesta inicial a 2 bolos de naloxona intravenoso 
con mejoría parcial del nivel de conciencia. Como único antecedente personal consta 
adicción a drogas por vía parenteral.
A la exploración física Glasgow 10, pupilas isocóricas y normorreactivas. No lesiones 
de venopunción. Aspecto descuidado y caquéctico. Sin otros hallazgos.
Se inicia tratamiento con naloxona parenteral sin obtener mejoría clínica. Entre las 
exploraciones complementarias destaca en la analítica sanguínea una PCR 10 mg/L, 
linfopenia; TAC cerebral hallazgo de aumento del tamaño ventricular supratentorial 
con hipodensidad marcada coalescente de la sustancia blanca supratentorial de 
predominio frontal, periatrial, en regiones temporales y brazos posteriores de cápsulas 
internas (ver imagen 1). El estudio de tóxicos resulta negativo.
Dada la persistencia de la disminución de nivel de conciencia, a pesar de tratamiento 
con naloxona y resultado de tóxicos negativos, se sospecha cuadro de meningoence-
falitis (de tiempo indeterminado) en posible VIH. Por lo que se amplía con serologías 
(urgente para VIH siendo positiva), se realiza punción lumbar que demuestra presión 
normal, líquido cefalorraquídeo (LCR) turbio con predominio mononuclear (207/µL-
75%), glucosa consumida (14 mg/dL) e hiperproteinorraquia (259,8 mg/dL).

Tras la punción lumbar se inicia tratamiento empírico con cefepime, ampicilina, 
vancomicina y aciclovir intravenoso. Se solicita a Microbiología de guardia estudio 
extenso del LCR con tinción de Gram, tinta china, tinción Ziehl-Neelsen, visión directa 
hongos urgente, cultivo para bacterias, hongos, micobacterias y estudio de PCR Film 
array múltiple (bacterias, criptococo, JC, VIH, virus grupo herpes, etc.). Se mide la 
presión de apertura siendo normal. Inicialmente resultan negativos las tinciones y 
PCR de herpes.
Ingresa en Unidad de Enfermedades Infecciosas, donde presenta deterioro clínico 
progresivo con coma y fallecimiento del paciente. Los resultados de Microbiología se 
revisan siendo la PCR múltiple negativa, con aislamiento en cultivo de Lowenstein-
Jensen de Mycobacterium tuberculosis.

CONCLUSIONES
• La MT es una meningoencefalitis que afecta fundamentalmente a las meninges 
basales, pero también el parénquima cerebral, las arterias y venas cerebrales. Es 
una forma de tuberculosis poco común, siendo un 1-4% de todos los casos, produ-
ciéndose normalmente por diseminación hematógena (pulmones, gastrointestinal) 
en pacientes inmunodeprimidos, menos frecuente por foco por contigüidad (óseo). 
La clínica suele presentarse como meningitis subaguda (con síntomas clásicos de 
fiebre, cefalea, rigidez) o por complicaciones en su evolución (alteración conducta, 
coma, convulsiones). La mortalidad es elevada (15-40%), a pesar del tratamiento ade-
cuado. El diagnóstico viene dado por las manifestaciones clínicas-analíticas y estudio 
microbiológico del LCR (sobre todo por crecimiento en cultivo de Lowenstein y PCR, 
dada la baja sensibilidad de la tinción de Ziehl-Neelsen). El diagnóstico diferencial 
se plantea, entre infecciones del SNC por hongos, bacterias atípicas (TBC, Brucella, 
lúes…), víricas; tumorales, entre las principales causas. Es importante el inicio del 
tratamiento precoz (4 fármacos TBC + dexametasona 0,4 mg/kg) ante la sospecha 
clínica (ME en paciente inmunodeprimido (VIH),LCR compatible, radiología compatible 
(tórax, hidrocefalia, tuberculomas), dada la alta mortalidad y tasa de complicaciones 
de esta entidad clínica.
• En nuestro caso clínico estamos ante una presentación en Urgencias de paciente 
con SIDA y meningoencefalitis por TBC, sin afectación pulmonar, presentación que 
es extremadamente infrecuente pero que se debe sospechar ante paciente con inmu-
nodepresión avanzada y meningoencefalitis subaguda y los datos clínicos referidos 
anteriormente. Ante dicha sospecha, dada la baja sensibilidad de la tinción de Ziehl 
Neelsen, aumenta la rentabilidad diagnóstica solicitar PCR específica para TBC en 
LCR, dado el lento crecimiento en cultivo de Lowenstein-Jensen.
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P-0476
INFLAMACIÓN GENERALIZADA  
TRAS TRAUMATISMO COSTAL

G Ginés Moreno(1), MJ Torcuato Rubio(2),  
F Martínez Tortosa(3)

(1)La Cañada, (2)Níjar, (3)Abla.

Palabras clave: enfisema subcutáneo, neumotórax, fractura costal.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
NAMC.
Antecedentes personales: HTA en tratamiento con Irbersartán/HTZ 150 mg/24 h. 
Hematoma subdural crónico hemisférico izquierdo intervenido en 2018.
Enfermedad actual: varón de 69 años que acude al Servicio de Urgencias del Hospital 
Torrecárdenas refiriendo caída desde su propia altura con contusión costal sobre 
una silla hace 3 días. Hoy acude por presentar edematización generalizada del tórax 
y región cervical que ha ido progresando en estos días. Niega disnea, fiebre, ni otra 
sintomatología.
Exploración física: Consciente. Orientado. Estado general conservado. Normohidra-
tado. Normoperfundido. Eupneico en reposo. ACR: Tonos rítmicos. MVC (exploración 
muy artefactada por enfisema subcutáneo generalizado).
Tórax: Presenta enfisema subcutáneo masivo y de distribución universal en todo el 
tórax tanto en plano anterior como en plano posterior, en hombros y se continua hasta 
región cervical presentado edematización muy marcada con deformidad facial hasta 
región maxilar. En hemicara izquierda se extiende hasta párpado.
ABD: Presenta enfisema subcutáneo generalizado con toda la pared abdominal con 
dolor en región posterior de fosa renal con puño percusión negativa. Hernia escrotal 
derecha gigante con pérdida de domicilio no complicada.
Raquis: No signos de radiculopatía. No dolor a nivel interapofisario ni en relieves óseos. 
Enfisema subcutáneo global en toda la espalda hasta región glútea.
Pruebas complementarias:
Analítica normal.
Rx lateral tórax y PA: No imágenes de neumotórax. Enfisema subcutáneo global en 
todas la radiografía.
TAC tórax: Extenso enfisema que discurre por todos los espacios grasos cervicales, 
pared torácica y abdominal. Neumomediastino disecando todos los espacios grasos 
existentes entre las estructuras mediastínicas. Neumotórax derecho lamina apical, 
posterior y anterior que se extiende por cisuras y ejerce cierto efecto de masa sobre 
la grasa pleuropericárdica derecha y diafragma derecho a los cuales desplazada 
caudalmente. Atelectasias compresiva en LM. Fractura aguda del arco costal posterior 
9.º y anterior 6.º derechos. Fractura de arco costales anterolaterales 8° y 7° de aspecto 
más subagudo-crónico.

CONCLUSIONES
• Diagnóstico: Enfisema subcutáneo toracocervical y neumotórax derecho lamina 
apical, posterior y anterior por fracturas costales múltiples.
• Tratamiento: Se decidió ingreso en Cirugía General donde se trató con medidas 
conservadoras con evolución satisfactoria.

• Durante el ingreso no presentó disnea, buen control del dolor con analgesia habi-
tual. Mejoría progresiva del enfisema subcutáneo clínica y radiológicamente. Control 
radiológico con reexpansión pulmonar completa.
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P-0477
CERVICALGIA AGUDA INCAPACITANTE EN EL SERVICIO 
DE URGENCIAS HOSPITALARIO

M Fernández Díaz, MD Macías Robles, B Mateos Iglesias,  
P Sánchez López, M García Peliz, MJ Cordero Cervantes
Hospital Universitario San Agustín, Avilés, Asturias.

Palabras clave: dolor cervical, metástasis vertebral, carcinoma folicular tiroides.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Mujer de 38 años, con antecedente de linfoma Hodgkin IIA en remisión completa desde 
hacía 15 años. Un año antes del diagnóstico del linfoma se realizó PAAF de tiroides 
con diagnóstico de carcinoma folicular e intraoperatorio de adenoma folicular tipo 
trabecular se realizó hemitiroidectomía derecha y diagnóstico final de nódulo frío.
Acudió al Servicio de Urgencias Hospitalario (SUH) porque tras un acceso de tos 
sufrió dolor muy intenso y agudo en región cervical baja asociado a imposibilidad 
para flexionar el cuello con rigidez intensa, sin fiebre, cefalea ni vómitos. En los dos 
meses previos refería dolor dorsal alto y en la última semana parestesias en brazo y 
hombro izquierdo con determinados movimientos sin mejoría con analgesia, diazepam 
y fisioterapia pautados por su médico.
Exploración física: No contracturas dolorosas en trapecios ni paravertebrales cer-
vicales bilaterales. Imposible la flexión activa y pasiva del cuello, con dolor y rigidez 
severa. Dolor a la palpación en columna dorsal alta.
Auscultación cardiopulmonar, exploración neurológica y abdominal normal. No se 
palpaban adenopatías a ningún nivel.

Pruebas complementarias:
Glucosa, urea, creatinina, iones, proteína C reactiva, hemograma y coagulación nor-
males.
Radiografía de columna cervicodorsal: sin lesiones agudas evidentes.
Tomografía computarizada (TC) craneal y columna cervicodorsal urgente: cuerpo 
vertebral T2 colapsado, englobado por una masa de partes blandas heterogénea, 
que invade el canal medular un 30-50%, ocupando el espacio epidural anterior y el 
agujero de conjunción izquierdo.
Resonancia magnética de columna cervicodorsal: colapso del cuerpo vertebral T2, 
con una masa de partes blandas pre y paravertebral, de predominio izquierdo, con 
extensión al pedículo y lámina ipsilateral, que ocupa el canal foraminal izquierdo. 
Importante retropulsión del muro posterior, que se extiende hacia el espacio epidural 
anterior y comprime la medula a este nivel. Resto de cuerpos vertebrales cervicales 
y dorsales normales. Sugestivo de infiltración tumoral, bien primaria o metastásica. 
Fractura patológica de T2.
Evolución: Ante la clínica de cervicalgia aguda incapacitante en el SUH se solicitó 
TC cervicodorsal urgente que mostró los hallazgos referidos. Se ingresó a la paciente 
para control del dolor y completar estudios, realizándose estudio de extensión que 
fue negativo.
Previa embolización en T2, se extirpó hemicuerpo inferior T1, cuerpo completo T2 y 
hemicuerpo superior T3. El inmunofenotipo de la extensa muestra ósea fue diagnóstico 
de carcinoma folicular tiroideo. Se realizó hemitiroidectomía izquierda para completar 
tiroidectomía total, y tratamiento posterior con yodo.
Diagnóstico: Fractura patológica de T2 secundaria a metástasis de carcinoma foli-
cular de tiroides en paciente hemitiroidectomizada.

CONCLUSIONES
• En nuestro caso con una discrepancia entre los resultados de la PAAF y la biopsia 
intraoperatoria, se había realizado hemitiroidectomía. Y esta se considera un factor 
independiente que afecta a la recurrencia del carcinoma folicular, como ha ocurrido 
en nuestra paciente. Ya que el tratamiento más efectivo es la tiroidectomía total y 
posterior ablación con Iodo como finalmente se realizó en nuestro sujeto.
• El diagnóstico de un carcinoma folicular tiroideo desde el hallazgo de metástasis 
óseas vertebrales es excepcional, pero debe considerarse dentro del diagnóstico 
diferencial de estas lesiones. El diagnóstico exige una coordinación y cooperación 
interdisciplinar comenzando por el SUH, como ha demostrado nuestro caso.
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P-0478
FAKE CANCERS. SEAMOS CRÍTICOS CON LA IMAGEN

MC Velázquez Navarrete, JM Concha Jaraba,  
S Larrasa Soriano, MC Martos Orpez,  
MF de Prado López, R Calvo Rodríguez
Hospital Reina Sofía, Tudela, Navarra.

Palabras clave: abdominal pain, abdominal mass, strange body.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Paciente de 57 años que acude a urgencias por dolor abdominal de 2 meses de evo-
lución, haciéndose continuo y difuso en los últimos 3 días, irradiándose a espalda. 
Estreñimiento de 2 días, astenia y anorexia de varias semanas. Pérdida de unos 5 kg 
de peso desde el inicio de los síntomas.
A la exploración general, aceptable estado general con buena coloración de piel y 
mucosas, buena hidratación y con TA: 154/107, FC 104, t.ª 37, Sat O2 99%. A la explora-
ción abdominal se aprecia dolorimiento con defensa a nivel epigastrio e hipocondrio 
derecho. Auscultación cardiorrespiratoria con buen murmullo vesicular, sin ruidos.
Se solicita:
• GSV: pH 7: 42, Láctico 0,5, Bicarbonato 30,5 resto de parámetros normales también.
• Analítica: leucocitos 11.630 (68,9% N; 20,6% L), Hb 11,8, VCM 79,9, plaquetas 501.000, 
glucosa 90, urea 24, creatinina 0,67, PCR 152. Enzimas hepáticas e iones normales.
• Rx abdomen y tórax: sin alteraciones de interés por lo que se solicita TAC abdominal 
con contraste iv: donde se aprecia engrosamiento de unos 10 cm en colon transverso de 
aspecto neoplásico, que condiciona retrógradamente dilatación de colon ascendente 
e íleon terminal. Asocia múltiples lesiones nodulares en mesenterio y omento mayor, 
que llegan a infiltrar asa de íleon musculatura de la pared abdominal anterior derecha. 
Adenopatías mesentéricas de 12 mm eje corto. Ante este diagnóstico de neoplasia 
estenosante de colon transverso con carcinomatosis peritoneal infiltrante de la mus-
culatura abdominal se ingresa en la Unidad de Cirugía oncológica peritoneal, donde 
se prosigue con estudio del paciente. Se solicitan EDA y colonoscopia con resultados 
negativos salvo hallazgo de hemorroides.

• RNM digestiva: engrosamiento focal de un segmento de colon transverso que condi-
ciona estrechez de su luz, sin dilatación retrógrada que condicione obstrucción. Mar-
cada trabeculación de la grasa de mesocolon y engrosamiento del epiplón adyacente y 
pared abdominal anterior, hallazgos que sugieren una afectación colónica secundaria.
• PET: varios aumentos focales de metabolismo en hemiabdomen derecho en relación 
a colon transverso y aumento de la densidad de la grasa omental adyacente compa-
tibles con implantes que parecen infiltrar musculatura abdominal. Compatible con 
neoplasia e infiltración peritoneal conocidas.
Se programa para laparoscopia diagnóstica donde se objetiva una lesión indurada 
en epigastrio que retrae asas de intestino (sin objetivarse infiltración de la pared 
intestinal/omento mayor y afecta a pared muscular. Se toma biopsia con hallazgo de 
masa inflamatoria sin signos de malignidad. El paciente pasa a alta domiciliaria con 
tratamiento antiinflamatorio y amoxicilina 875/clavulánico 125 cada 8 h con revisión en 
consulta al mes, TAC de control con disminución del engrosamiento parietal así como 
de la trabeculación de la grasa y de los nódulos omentales y peritoneales descritos.
Dados los resultados obtenidos y a la discrepancia de signos y síntomas con en-
fermedad neoplásica avanzada se reevalúan pruebas de imagen en conjunto con 
radiología y cirugía, localizando una imagen sugestiva de espina de pescado en la 
zona de plastrón. Ante el hallazgo y a la mejoría clínica del paciente se desestima 
cualquier intervención oncológica avanzada (como se planteaba en principio) y se 
planea seguimiento mediante prueba de imagen y analítica.

CONCLUSIONES
Los hallazgos en la pruebas de imagen no deben ser tomadas como definitivas, de-
biendo evaluar a los pacientes en el contexto clínico, analítico, epidemiológico y 
derivar ante hallazgos a unidades especializadas, lo cual puede evitar tratamientos 
más agresivos e innecesarios desembocando en un resultado catastrófico.
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P-0479
CORAZÓN ROTO

M Navarro de la Chica, A Silva Asiain, N Durán Becerra
Hospital General Nuestra Señora del Prado, Talavera de la Reina, Toledo.

Palabras clave: infarto agudo de miocardio, rotura cardiaca, tabique interventricular.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Presentamos el caso de un paciente varón de 82 años, como antecedentes personales 
es diabético tipo II y dislipémico, en tratamiento con Metformina 850 miligramos (mg) 
y Atorvastatina 80 mg diarios.
Acude de urgencias al centro de salud por dolor centrotorácico opresivo de 1 hora 
de evolución, continuo sin irradiación. Niega otra sintomatología o antecedentes de 
interés en días previos.
A su llegada se encuentra con tensión arterial 100/70 milímetros de mercurio (mmHg), 
frecuencia cardiaca 105 latidos por minuto, saturación de oxígeno basal 93%. Allí se 
realiza electrocardiograma que muestra elevación del segmento ST en derivaciones II, 
III, aVF, con descenso de ST en derivaciones I, V2, V3. Se administra ácido acetilsalicílico 
300 mg, sin administrarse nitroglicerina sublingual por hipotensión, y se deriva al 
hospital más cercano para valoración como dolor torácico.
En el servicio de urgencias hospitalarias recibimos al paciente con dos horas de 
evolución de los síntomas, con dolor torácico y cortejo vegetativo. En cuanto a la 
exploración física presentaba tensión arterial 80/60 mmHg y frecuencia cardiaca 100 
latidos por minuto. Regular estado general, con diaforesis. Auscultación cardiopul-
monar sin alteraciones relevantes. Se repite de nuevo el electrocardiograma donde 
se confirma elevación del segmento ST de 3 milímetros en II, III y aVF, de 1 mm en aVR 
y descenso especular del ST hasta 3 milímetros en I, aVL, V2-V5. Se completa la doble 
antiagregación con Ticagrelor 180 mg y anticoagulación con enoxaparina ajustada por 
peso y FG. Con diagnóstico inmediato tras su llegada de infarto agudo de miocardio 
inferior se activa el protocolo de reperfusión coronaria, ingresando el paciente en el 
servicio de hemodinámica.

Sin embargo el paciente comienza con empeoramiento del estado general e inestabi-
lidad hemodinámica, ante aparición de soplo sistólico panfocal se decide realizar eco-
cardioscopia para descartar complicaciones mecánicas del infarto, donde se objetiva 
aquinesia inferior basal y media y septo inferior basal, con solución de continuidad de 
hasta 12 milímetros con comunicación interventricular con flujo izquierda-derecha.
Es decir, el paciente presenta un infarto agudo de miocardio Killip IV secundario a 
rotura del septo interventricular. Tras interconsultar con cirugía cardiaca es desesti-
mado para intervención por las características basales del paciente y la complejidad 
del procedimiento, priorizando las medidas de confort. Y “con el corazón roto”, el 
paciente, pocas horas después, falleció.

CONCLUSIONES
• El infarto agudo de miocardio es una condición muy prevalente en todo el mundo, 
las complicaciones más frecuentes suelen ser arrítmicas. Sin embargo hay que tener 
en cuenta que se pueden producir complicaciones mecánicas como la ruptura de la 
pared libre del ventrículo (85% de los casos), la del septum ventricular (10%) y la del 
músculo papilar que se presenta solo en un 5% de los pacientes.
• Por tanto la rotura del septo interventricular es una complicación infrecuente del 
infarto agudo de miocardio. Ocurre típicamente entre 3-5 días después del evento, 
aunque también se puede observar en las primeras 24 horas, como fue el caso de 
nuestro paciente. Como factores de riesgo se encuentran afectación de la coronaria 
descendente anterior, la hipertensión arterial y la edad avanzada.
• Debemos sospecharla ante un paciente con infarto agudo de miocardio, inestabilidad 
hemodinámica y aparición de soplo, puesto que condiciona una mortalidad del 90%.
• El ecocardiograma Doppler ayuda a confirmar el diagnóstico. Respecto al manejo 
y tratamiento, la corrección quirúrgica continúa siendo el pilar del tratamiento, ya 
que posee menor mortalidad en comparación con el abordaje médico no quirúrgico.
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P-0480
NECRÓLISIS EPIDÉRMICA TÓXICA:  
UNA URGENCIA DERMATOLÓGICA REAL

R Casado Remesal, S Ferrero Mato, M Prieto Martín,  
MA Rodríguez Morosoli, L Benavente Gajate,  
J Domínguez Carrasco
Urgencias Hospitalarias, Complejo Asistencial de Zamora.

Palabras clave: dermatopatías ampollosas, urgencias, ciclosporina A.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Varón 53 años que presenta fiebre de 72 horas de evolución, con malestar general y 
odinofagia. Asocia lesiones cutáneas desde esa mañana en tronco y miembros. No 
reconoce antecedentes de interés salvo haber iniciado recientemente tratamiento 
erradicador para Helicobacter pylori con amoxicilina + claritromicina + omeprazol 
+ metronidazol.
Exploración física: temperatura axilar de 39,8 °C, orofaringe eritematosa y exantema 
doloroso en cara anterior del tronco y raíz de miembros, con ampollas simétricas en 
extremidades, algunas exudativas.
Las pruebas complementarias realizadas aportan datos inespecíficos (PCR 29,6; 
leucocitos 14.000) y se procede a su ingreso: es valorado por Dermatología, que iden-
tifica el cuadro como necrólisis epidérmica tóxica de posible origen farmacológico 
y suspende el tratamiento erradicador, iniciando pauta de ciclosporina A y curas 
locales de las lesiones.
Al cabo de unos días, el paciente aqueja sintomatología en ojo izquierdo y los oftalmó-
logos pautan tratamiento tópico por conjuntivitis aguda. Tras un par de semanas, reci-
be el alta para completar tratamiento en domicilio. Se decide no tratar el Helicobacter 
ante el alto riesgo tóxico, controlando la sintomatología con antiácidos: el Servicio 
de Alergología recomendó no emplear betalactámicos, macrólidos, metronidazol, ni 
inhibidores de la bomba de protones.

CONCLUSIONES
• La necrólisis epidérmica tóxica (NET) es una entidad grave e infrecuente que cons-
tituye una de las pocas urgencias dermatológicas que realmente existen. Se trata de 
una toxicodermia que genera necrosis y despegamiento de la epidermis en grandes 
superficies cutáneas: de hecho, inicialmente la NET y el Síndrome de Stevens-Jo-
hnson (SSJ) fueron considerados enfermedades diferentes, pero hoy sabemos que 
únicamente difieren en la extensión afectada (NET afectación superior al 30% y SSJ 
afectación inferior al 10%; entre el 10 – 30% hablamos de cuadros de superposición 
o solapamiento).
• Los fármacos son el agente etiológico más frecuentemente implicado (más del 50% 
de los casos de SSJ y hasta el 95% de NET) siendo los más habituales antibióticos 
(sulfamidas, penicilinas, fluoroquinolonas, cefalosporinas), anticonvulsivantes, sali-
cilatos y alopurinol, si bien es cierto que cualquier fármaco puede desencadenar la 
enfermedad aunque su infrecuencia hace excepcional que esta sea objetivada durante 
las fases previas a la comercialización. También se han constatado casos por infeccio-
nes (Mycoplasma pneumoniae, virus del dengue, reactivación del citomegalovirus), 
vacunación (triple vírica) o enfermedad injerto versus huésped.
• El cuadro clínico se inicia con malestar general, fiebre, cefalea, artromialgias y, 
1-3 días después, máculas eritematosas en cara, tronco, cuello y miembros, de dis-
tribución simétrica, afectando palmas y plantas, y respetando cuero cabelludo. Es 
característico el desprendimiento epidérmico y la extensión de las lesiones a la presión 
superficial (signo de Nikolsky), con afectación de mucosa oral, ocular y genital, siendo 
las lesiones oculares las secuelas más habituales.
• El diagnóstico de la NET es fundamentalmente clínico y habrá de distinguirse de otras 
toxicodermias, síndrome de shock tóxico estafilocócico y enfermedad de Kawasaki, 
algo imprescindible para realizar un tratamiento certero, sustentado en cinco pilares:
1. Sospecha y retirada precoz de la medicación causante.
2. Tratamiento de soporte: similar al dispensado a un gran quemado ya que las lesiones 
se comportan como quemaduras de segundo grado (soporte vital, aislamiento de 
contacto, protección cuidadosa de dermis y mucosas, mantenimiento del balance 
hidroelectrolítico, soporte nutricional, tratamiento del dolor, vigilancia de la flora 
colonizante y tratamiento temprano de infecciones). Por ello, puede ser conveniente 
trasladar al paciente a una Unidad de Grandes Quemados.
3. Tratamiento específico inmunosupresor: ciclosporina A. El uso de corticoides es 
controvertido ya que aumenta el riesgo de desarrollar y enmascarar infecciones. 
Valorar plasmaféresis para eliminar los metabolitos reactivos del fármaco.
4. Prevención de secuelas (evitar sinequias en mucosas): se recomienda valoración 
por Oftalmología.
5. Evitar la reutilización del fármaco sospechoso y compuestos relacionados.
• El desarrollo de la especialidad de Medicina de Urgencias y Emergencias permitirá 
un manejo más diligente y eficiente de estos pacientes tan frágiles.
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P-0481
NEUMONÍA EN LA ERA PRE-COVID

DM de Freitas Clemente(1), M Camacho Pereira(2),  
M García Domínguez(3), M Hernández Larrea(1),  
N Arroyo Reino(4), V López Herrero(1)

(1)Centro de Salud San Fermín-Hospital Universitario 12 de Octubre, Madrid, (2)Centro de 
Salud Santa Cruz, Madeira, Portugal, (3)SAMUR-Protección Civil, Madrid, (4)Servicio de 
Urgencia Médica de la Comunidad de Madrid (SUMMA 112).

Palabras clave: pneumonia, influenza a virus, critical care.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Paciente de 20 años sin antecedentes personales, deportista, que cuando se encontra-
ba en el aeropuerto local, presenta dolor abdominal de fuerte intensidad progresivo 
llegando a un EVA de 10/10, necesitando atención por el servicio de bomberos quienes 
trasladan al servicio de urgencia mas cercano, es valorado por el equipo médico de 
urgencias del Centro de Salud, a su llegada el paciente refiere que además del dolor 
abdominal ha presentando aproximadamente 3 días de tos productiva, mal estado 
general, febril 38,7 °C, hemodinámicamente estable TA: 120/66 mmHg, a la exploración 
física auscultación cardiopulmonar sin soplos ni crepitantes o sibilancias, abdomen 
doloroso a la palpación superficial y profunda con defensa abdominal “abdomen 
en tabla”, resto de la exploración sin hallazgos, se realiza gasometría arterial con 
los siguientes hallazgos pH 7.45, Lac: 1.6 mmol/L, HCO3: 25.5 mmol/L, Gluc: 147 mg/
dl, Hb: 12.6 g/dl, pCO2: 35.4 mmHg, PO2: 48 mmHG, SO2: 89.9%, ionograma normal.
Ante la gravedad se canaliza vía intravenosa y se administrar Tramadol, Metoclo-
pramida y Paracetamol y traslado al paciente en UVI móvil al hospital de referencia.
Una vez en el servicio de urgencia hospitalaria, realizan analítica y ante la sospe-
cha de abdomen agudo el cirujano decide RX de tórax por clínica respiratoria y TAC 
abdomino-pélvico para descartar abdomen agudo, en TAC abdominal no se evidencia 
liquido libre intra abdominal, no pneumoperitoneo ni dilatación de asas intestinales, 
el radiólogo observar infiltrados algodonosos en ambas bases ampliando TAC torácico 
apreciándose infiltrados algodonosos confluyentes en lóbulo inferior derecho, lóbulo 
medio e inferior izquierdo mas finísimo derrame pleural bilateral.

En analítica Leucopenia 1,3 103/µl, neutrófilos 63%, Linfocitos 30%, Hemoglobina 13,4 
g/dl, Plaquetas 111 103/µl, confirmándose leucopenia y plaquetopenia con contaje 
manual, PCR 32,42 mg/dl, Hiponatremia leve 130 mEq/L, HiperCK 635 U/L.
Posteriormente disminución brusca del estado de consciencia siendo necesario se-
cuencia rápida de intubación, e ingreso en UCI.

CONCLUSIONES
• Las infecciones respiratorias son una respuesta inflamatoria aguda del parénquima 
pulmonar que se produce como respuesta a la colonización por microorganismos, 
agentes físicos o químicos, dentro de los microorganismos mas comunes se encuentra 
S. Pneumoniae, H. Influenzae, y los virus, de los virus los mas frecuentes son el VRS y 
el Influenza A o B que ocurre en brotes y epidemias en todo el mundo principalmente 
en la temporada de invierno.
• El virus Influenza tiene un periodo de incubación de 4 días, comienza con la aparición 
de fiebre, dolor de cabeza, mialgias y malestar general, pudiendo estar acompañado 
de tos no productiva, dolor de garganta y secreción nasal, El examen físico del tórax 
generalmente no es notable en la Influenza no complicada, aunque se han descrito 
defectos ventilatorios.
• Dentro de las complicaciones se encuentra la neumonía siendo mas frecuente en 
enfermos con patología crónica subyacente, Los tipos de neumonía que se encuentran 
se clasifican como viral primaria, bacteriana secundaria o una mezcla de ambos, 
impresiona por la mala evolución de nuestro paciente que se tratara de una neumonía 
viral y bacteriana mixta, los patógenos bacterianos que complican la infección por 
Influenza son S. pneumoniae y Staphylococcus aureus.
• Las patologías pulmonares del lóbulo inferior como neumonías o derrames pleurales 
inflamatorios pueden presentarse con lo que parece ser dolor abdominal siendo mas 
frecuente en hemiabdomen superior.
• Otra complicación importante desarrollada fue miositis y rabdomiólisis, que produce 
aumento de la CK e insuficiencia renal asociada.
• El paciente se mantuvo ingresado durante 3 semanas en la UCI, exudado naso-
faríngeo positivo para virus Influenza-A, hemocultivos negativos, serologías para 
inmunodeficiencia y virus hepatotrofos negativos, durante su estancia presento mala 
evolución clínica y analítica con Leucopenia mantenida, Plaquetopenia, CK elevadas, 
insuficiencia renal aguda que preciso la realización de hemodiálisis, se administro 
tratamiento antibioticoterapia de amplio espectro, sin mejoría clínica terminando 
por fallecer por fracaso multiorgánico.
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P-0484
MANEJO DE LA TORMENTA ARRÍTMICA.  
A PROPÓSITO DE UN CASO

P Figueroa Pousa, K Krawczyk, A Martínez Baladrón
Hospital Álvaro Cunqueiro, Complejo Hospitalario Universitario de Vigo.

Palabras clave: cardiac arrhythmias, emergency treatment, anti-arrhythmia agents.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Varón de 77 años, fumador, hipertenso y con trastorno bipolar en tratamiento, acu-
de a urgencias por cuadro de disnea de menos de 24 h de evolución. El paciente se 
encuentra a seguimiento por cardiología desde hace año y medio, tras ingreso por 
taquicardia de QRS ancho de origen no determinado con mala tolerancia hemodinámi-
ca, que precisó de cardioversión eléctrica (CVE) eficaz, presentando ecocardiograma 
compatible con disfunción sistólica leve e hipocontractilidad global, manejándose 
de manera conservadora.
A su llegada el paciente se encuentra consciente, discretamente desorientado y poco 
colaborador, con inestabilidad hemodinámica, destacando hipotensión (80/45 mmHg) 
y taquipnea. Se realiza electrocardiograma, evidenciándose taquicardia de QRS ancho 
a 220 lpm, por lo que se avisa a cardiología.
Se inicia sedación con midazolam y fentanilo y se realiza CVE con 100 J, revirtiendo 
la arritmia a taquicardia sinusal con rachas de taquicardia ventricular monomorfa 
no sostenida (TVMNS). Posteriormente, estabilizado el paciente, se inicia perfusión 
de procainamida (1 g en 50 cc suero glucosado al 5%), a pesar de lo cual recurren ta-
quicardias ventriculares monomorfas sostenidas (TVMS) de dos morfologías distintas 
que precisan de nuevas descargas, con recurrencia casi inmediata de la TVMNS tras 
las mismas. Ante esta situación, se contacta con UCI y se administra bolo intravenoso 
de procainamida (100 mg diluido en 9 cc de suero glucosado al 5% administrado en 1 
min), consiguiéndose reversión a taquicardia sinusal con extrasístoles ventriculares 
aisladas.

El paciente ingresa en UCI estable hemodinámicamente, presentando rachas de 
TVMNS autolimitadas que desaparecen tras aumento de perfusión de procainamida 
a 40 µg/kg/min.
Se realiza coronariografía que descarta presencia de lesiones angiográficamente 
significativas. En ecocardiograma se evidencia función sistólica ventricular izquierda 
levemente disminuida, precisada como leve-moderada mediante resonancia magnéti-
ca cardiaca, que no aporta datos evidentes de la etiología de la cardiopatía. Así mismo, 
se realiza estudio electrofisiológico, objetivándose la inducción de TVMS, con buena 
tolerancia clínica y hemodinámica.
El paciente se da de alta estable clínica y hemodinámicamente, con el diagnóstico de 
tormenta arrítmica y TVMS recurrente en presencia de disfunción sistólica ventricular 
izquierda leve-moderada y a tratamiento con betabloqueante y amiodarona.

CONCLUSIONES
• La tormenta arrítmica se define como tres o más episodios repetitivos de arritmias 
ventriculares sostenidas que ocurren durante un periodo de 24 h. Es una emergencia 
médica que precisa de una intervención inmediata con un enfoque multidisciplinario, 
ya que presenta un mal pronóstico a corto y largo plazo.
• Su manejo comienza con la evaluación clínica del paciente, centrándose en el estado 
hemodinámico, la presencia de enfermedad cardiaca subyacente y la morfología 
electrocardiográfica de la arritmia, buscando con ello identificar y corregir las causas 
reversibles.
• La tormenta arrítmica se manifiesta con mayor frecuencia como una TVMS, aso-
ciada a una cardiopatía estructural, aunque en la mayoría de las ocasiones su causa 
resulta desconocida (66%). En caso de presentarse con inestabilidad hemodinámica, 
el tratamiento de elección es la cardioversión eléctrica inmediata, mientras que si 
es bien tolerada, la cardioversión farmacológica puede ser una opción apropiada.
• A pesar de que la amiodarona ha sido uno de los fármacos más empleados en este 
contexto, evidencias recientes respaldan el empleo de procainamida para la termi-
nación aguda de la TVMS hemodinámicamente estable e incesante, ya que presenta 
menores eventos adversos y es más efectiva en su terminación, incluso en cardiopatía 
estructural sin insuficiencia cardiaca grave.
• Por todo ello, se considera que la estabilización del paciente, la identificación y co-
rrección de la causa reversible, así como la prevención de recurrencias arrítmicas y el 
inicio temprano de terapias, conforman el tratamiento agudo de la tormenta arrítmica.
* Nota: se ha obtenido consentimiento informado del paciente.
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P-0487
¡SI BEBES ALCOHOL. TE PUEDES MORIR!

L Meana Sánchez, A Ruiz Bascarán, S Sánchez Menéndez, 
N Blanco Martínez, S del Corro Fernández,  
A Iglesias Prieto
Hospital del Oriente de Asturias.

Palabras clave: consumo de alcohol, disulfiram, shock acetaldehídico.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Varón, 44 años, sin alergias conocidas, fumador de 40 paq/año, consumo perjudicial 
de alcohol en seguimiento en Salud Mental con compromiso pactado de no consu-
mo de alcohol y toma de disulfiram (250 mg/día) como fármaco aversivo. Trastorno 
depresivo recurrente a tratamiento con venlafaxina, diazepam y clomipramina. Sin 
otros antecedentes de interés.
Hacia las 23:00 p. m. es derivado a Urgencias Hospitalarias por malestar general, 
mareos e inestabilidad a la marcha tras consumo compulsivo de alcohol (60 g). La 
familia refiere que estos días está descompensado, con ánimo depresivo, clinofilia 
e irritabilidad.
Presenta Glasgow 12 (O2V4M6), con tendencia al sueño. Hipotensión arterial (90/50) 
con frecuencia cardiaca normal. Mal perfundido, con frialdad acra, aunque con buena 
saturación de O2. Desaseado, con fetor etílico, rubefacción en cara y zona superior del 
tronco. Eupneico, sin flapping y con exploración neurológica normal.
Los estudios complementarios, con analítica, gasometría venosa, electrocardiograma 
(EKG) y radiografía de tórax, no presentan alteraciones. Ingresa en la Unidad de ob-
servación de Urgencias, monitorizado, con sueroterapia intravenosa, oxigenoterapia 
y vigilancia.

A las 05:00 a. m. avisa enfermería por deterioro e inestabilidad hemodinámica. El 
paciente está nauseoso, con temblor incontrolable y mal aspecto. Tensión arterial 
(80/39). Frecuencia cardiaca: 120 lat x min. Temperatura: 35 °C y frecuencia respira-
toria: 25 resp x min. Analítica de control, sin cambios, salvo leve acidosis (pH 7,32).
Ante la sospecha de shock acetaldehídico se intensifica la sueroterapia intravenosa, 
con sondaje vesical y control de diuresis horario, ventimask al 50%, manta de aire 
caliente, antieméticos, metilprednisolona y se inicia perfusión de dopamina a 5 µg/
kg/min. A pesar del ritmo en ascenso y con rango alto de dopamina la tensión arterial 
no remonta; se decide el cambio a perfusión de noradrenalina a 0,5 µg/kg/min. Es 
entonces, cuando se consigue mejoría clínica y de los parámetros hemodinámicos.
Se interconsulta con la Unidad de Cuidados Intensivos, que ingresa al paciente hasta 
su estabilización completa.
Al alta, tras periodos de consumo intermitente de alcohol, aceptó ingreso en Comu-
nidad Terapéutica para desintoxicación.

CONCLUSIONES
• El disulfiram es un fármaco que interfiere el metabolismo oxidativo del etanol. 
Realiza una inhibición irreversible de la enzima acetaldehído-deshidrogenasa con 
el consiguiente aumento de acetaldehído en plasma, que es el responsable de los 
síntomas.
• Los síntomas más frecuentes son: diaforesis, enrojecimiento cutáneo, náuseas, 
vómitos, hipotensión leve, confusión, disnea y taquicardia. Pueden tardar en aparecer 
hasta 45 minutos tras la ingesta de etanol.
• Según la cantidad de alcohol ingerido así como la predisposición de cada paciente, 
pueden aparecer arritmias cardiacas, isquemia miocárdica, cuadros de hipotensión 
grave o depresión respiratoria. Por lo que es obligado realizar EKG y vigilancia he-
modinámica.
• La hipotensión grave puede ser refractaria a drogas inotrópicas como la dopamina, 
por la inhibición de la misma por un metabolito del disulfiram. Está indicada la terapia 
con noradrenalina.
• El efecto metabólico del disulfiram se mantiene hasta 15 días tras la retirada del 
fármaco.
• Debe evitarse la ingesta de formas disimuladas de alcohol: vinagres, salsas o me-
dicamentos (jarabes...).
• Esta reacción es cada vez menos habitual. Su prescripción ha sido desplazada por 
el uso del acamprosato y psicoterapia de apoyo.
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P-0488
HIPERTENSIÓN INTRACRANEAL Y COVID-19: 
CAUSALIDAD O CASUALIDAD

G Boloix Peiro(1), M López Pérez(1), C Gargallo Martínez(1),  
M Sánchez Ortiz(2), A Martínez Pérez(1),  
C Iannuzzelli Barroso(1)

(1)Hospital Obispo Polanco, Teruel, (2)Hospital San José, Teruel.

Palabras clave: hipertensión intracraneal, COVID-19, papiledema.

ÁMBITO DEL CASO
Ambos

HISTORIA CLÍNICA
La hipertensión intracraneal es un aumento de la presión intracraneal sin alteración 
de la composición del líquido cefalorraquídeo y que suele acompañarse de cefalea, 
papiledema y pérdida de visión.
Se presenta el caso de un paciente varón de 56 años que consulta por sombra en 
campo visual izquierdo que aparece al despertarse y cede a los pocos minutos. En 
oftalmología se objetiva importante alteración en Tomografía de Coherencia Óptica 
con papiledema bilateral de predominio izquierdo. Niega cefalea u otro tipo de clínica 
acompañante. La exploración neurológica es anodina. Tras el hallazgo de papiledema, 
se realiza Tomografía Axial Computarizada en urgencias, sin observar alteraciones 
subjetivas de patología intracraneal aguda, por lo que se decide realizar punción 
lumbar que presenta características del líquido normales y descarta infección. Se 
pauta acetazolamida que es bien tolerada y con mejoría del cuadro.
Previamente a este episodio el paciente estaba diagnosticado de hipercolesterolemia 
e hipertensión bien controladas. No se encontraron otros antecedentes significativos. 
Sin embargo llama la atención, un ingreso por COVID-19 con mala evolución en los 
meses previos, precisando larga estancia en Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) 
debido a insuficiencia respiratoria.
El objetivo del caso es estudiar si la aparición de hipertensión intracraneal en un 
paciente previamente sano puede estar en relación con una infección por coronavirus 
resuelta que precisó ingreso en UCI.

Los datos del paciente son extraídos de la Historia Clínica del paciente y tras estudiar 
el caso sin encontrar otro tipo de factor precipitante se realiza una búsqueda en la 
base de datos PubMed.
Se utiliza las palabras claves “Intracranial hypertension” obteniendo 21.992 resultados.
En la búsqueda avanzada “Intracranial hypertension” and “COVID-19” se obtuvieron 
99 resultados.
Aunque con menor bibliografía se han publicado casos de hipertensión intracraneal, 
algunos de ellos asociando pérdida de visión, como sería el caso de nuestro paciente.
Se revisaron los resúmenes en busca de series de casos o notas clínicas de casos 
similares encontrando dos series de casos y una nota clínica. Además se repasó 
información sobre afectaciones neurológicas del COVID y su participación en el sín-
drome de leucoencefalopatía posterior reversible, patología mucho más tratada en 
la literatura y que en ocasiones tiene su relación con la hipertensión intracraneal.
La hipertensión intracraneal se ha relacionado con mujeres en edad fértil con obesi-
dad, nuestro paciente no cumple la epidemiología típica ni tenía factores de riesgo, 
si bien en hombres de su rango de edad, no suele asociar obesidad.
La infección por COVID-19 causa síntomas respiratorios agudos graves como principal 
causa de consulta, sin embargo también se han descrito síntomas neurológicos que 
han sido menos estudiados. Están descritos encefalopatías, encefalitis, síndrome de 
Guillain-Barré y enfermedad cerebrovascular.
Se han encontrado cifras de hipertensión intracraneal en pacientes a los que se realiza 
punción lumbar ante cefalea persistente en el contexto de la infección, y en algunos 
además se ha encontrado papiledema. Estos últimos casos han desarrollado en mayor 
proporción, pérdidas de visión más severas.
A pesar de la escasa bibliografía, hay casos en la literatura que hacen sospechar que 
aunque poco estudiada, pueda existir una relación entre la COVID-19 y la hipertensión 
intracraneal.
Se ha propuesto como etiología a esta relación la coagulopatía asociada al COVID-19, 
dado que la hiperviscosidad que conlleva dificultad la reabsorción de líquido cefalo-
rraquídeo. factor a tener en cuenta de cara ala prevención o estudio de esta asociación.

CONCLUSIONES
• El COVID-19 podría ser una factor precipitante de hipertensión intracraneal.
• Esta comunicación no aspira a probar una relación directa entre ambas patologías, 
sin embargo presenta la hipótesis a partir de un caso sin factores de riesgo previos, 
basándose en la presencia de casos similares en la literatura.
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P-0489
NO TODO ES CETOACIDOSIS DIABÉTICA

BC Soriano Yanes, B Rosa Nieto, E García Atienza,  
A Navarro Carrillo, H Orellana Figueroa
Hospital General de Villarrobledo, Albacete.

Palabras clave: tirotoxicosis, diabetes mellitus, taquicardia.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Mujer de 19 años, con antecedentes de Diabetes mellitus tipo 1. Acude a urgencias 
por vómitos, deposiciones líquidas, dolor abdominal difuso y malestar general de 6 
horas de evolución. 1 mes antes había consultado en nuestro servicio de urgencias 
por pérdida de peso de 3 kg en las 6 semanas previas acompañado de palpitaciones, 
siendo diagnosticada de taquicardia sinusal.
Se le solicitó analítica con pruebas de función tiroidea y control por su médico de 
familia, quien le inicia tratamiento con Tirodril de 5 mg 1 comprimido al día por hi-
pertiroidismo (TSH < 0,01 µU/ml T4 libre 2,13 ng/dl T3 libre 11,2 pg/dl).
Exploración física: Taquicárdica, con aceptable estado general. ACR: anodina. Abdo-
men: blando depresible, dolor difuso sin defensa abdominal. Analítica en urgencias: 
Orina: glucosa 1000 Acetona 150. Gasometría venosa: pH 7,40 pCO2 34,4 mmHg Exc. 
base -4,9 mmol/L HCO3 19,6 mmol/L. Cuerpos cetónico 1,4 Bioquímica: Glucosa 236 
mg/dl Na 134 mmol/L Potasio 4.2 mmol/L TSH < 0,01 µU/ml T4 libre 2,69 ng/dl T3 
libre 8,6 pg/ml.

En urgencias ante la sospecha inicial de cetoacidosis diabética se inicia tratamiento 
con sueroterapia, insulina y antieméticos, sin mejoría clínica. Ante persistencia de 
síntomas, se sospecha crisis tirotóxica. Valoración escala Burch para crisis tirotóxica: 
40 puntos. Se inicia tratamiento con Carbimazol 5 mg en un número de 8 comprimidos 
y betabloqueantes, hidrocortisona, con mejoría de síntomas e ingreso posterior en 
Unidad de críticos. Es dada de alta estable, con frecuencias cardiacas controladas y 
revisión en consulta de endocrinología.

CONCLUSIONES
• Una complicación aguda de la tirotoxicosis que puede poner en riesgo la vida del 
paciente es la tormenta tiroidea o crisis tirotóxica, la cual se caracteriza por mani-
festaciones hipermetabólicas severas, con fiebre, taquiarritmias, sudoración profusa, 
diarrea, vómito, delirio, confusión mental hasta llegar al coma. Esta complicación 
es frecuente en pacientes con hipertiroidismo de larga data, desnutridos y mal con-
trolados.
• El diagnóstico se fundamenta en las manifestaciones clínicas exageradas de la tiro-
toxicosis, con niveles anormalmente elevados de triyodotironina y tiroxina. La causa 
de la tormenta tiroidea parece ser la liberación abrupta en el torrente circulatorio 
de hormonas tiroideas.
• Sin embargo, su etiopatogenia no está claramente dilucidada. Es bien conocida la 
coexistencia de la enfermedad de Graves con diabetes mellitus tipo 1 siendo común 
entre ambas una patogenia autoinmune. Los individuos con esta última alteración 
metabólica tienen una predisposición genética para desarrollar otras enfermedades 
de tipo autoinmune como la tiroiditis de Hashimoto o la enfermedad de Addison. lo 
cual es reconocido como el síndrome poliglandular autoinmune tipo II.
• La importancia de nuestra caso radica en que la tormenta tiroidea es una afección po-
tencialmente mortal que requiere tratamiento de emergencia por lo que es importante 
conocer dicha patología, su presentación, el enfoque diagnóstico y el manejo oportuno 
para modificar el desenlace de los pacientes en nuestros servicios de urgencias.
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P-0490
LOS ANTECEDENTES PERSONALES MARCAN  
LA DIFERENCIA

B Peleteiro Cobo(1), E Hernández Martín(1),  
R Cuadra San Miguel(1), S Sandomingo Freire(1),  
N Cubelos Fernández(2), JR Casal Codesido(1)

(1)Hospital del Bierzo, Ponferrada. León, (2)Centro de Salud José Aguado, León.

Palabras clave: leriche syndrome, aortoiliac occlusive disease, ct.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Varón, 45 años, diagnosticado hace 36 horas de cólico nefrítico acude al servicio 
de urgencias por dolor intenso en hipogastrio tipo quemazón con incapacidad para 
controlarlo en domicilio. Actualmente con nauseas sin llegar a vomitar. Disuria sin 
oliguria. Febrícula en domicilio con sudoración intensa.
Alergias medicamentosas: AINE y sulfamidas.
Antecedentes personales: Dislipemia, lupus eritematoso sistémico, síndrome an-
tifosfolipídico. Hemorragia digestiva autolimitada con ingreso reciente. Síndrome 
Leriche.
Quirúrgicos: Pseudoaneurisma aortoilíaco con prótesis y posterior exclusión con múl-
tiples intervenciones quirúrgicas de revascularización de MII precisando finalmente 
amputación supracondílea de MII. By-pass axilofemoral derecho con Dacron 8 mm. 
Pseudoaneurisma axilar roto reparado por vía endovascular mediante colocación de 
endoprótesis Viahban. Amputación supracondílea MID.
Tratamiento: Hidromorfona 32 mg, Enoxaparina 6.000 UI, Dolquine 200 mg, Prega-
balina 25 mg, hierro (II)-sulfato 325 mg.
Exploración física: Mal estado general, consciente orientado colaborador, sudoración 
profusa, palidez cutánea, bien hidratado. TA 121/97 FC 150 lpm T.ª ótica 37.
Auscultación cardiopulmonar: Taquicárdico, rítmico, sin soplos. Murmullo vesicular 
conservados sin ruidos sobreañadidos.
Abdomen: globuloso, blando, doloroso a palpación en flanco e hipocondrio izquierdo. 
No pulsos femorales. Puño percusión izquierda positiva.
Miembros inferiores amputados.
Pruebas complementarias:
Analítica: bioquímica sin alteraciones. Hemograma: Hemoglobina 11,2, HTO 33,8, 
leucocitos 24.300 plaquetas 477.000. Coagulación: INR 1.08, fibrinógeno 1024.29 D-
dímero 2,73.
ECG: ritmo sinusal sin alteraciones en repolarización.
Sistemático orina: Leucos + + nitritos + + sedimento alterado.

TAC abdominal: prótesis aórtica trombosada, con permeabilidad de tronco celiaco, 
arteria mesentérica superior y ambas arterias renales. Colección de 43 x 38 mm de 
diámetros anteroposterior y transverso hipodensa, con realce de su pared, situada 
inmediatamente caudal al fondo de saco donde la aorta abdominal deja de ser per-
meable, por debajo de las arterial renales y que se extiende caudalmente hasta el 
origen de la endoprótesis que no presenta flujo en su interior. Engrosamiento de partes 
blandas periaórticas y aumento de la densidad de la grasa subyacente compatible con 
cambios inflamatorios. La colección descrita parece continuarse anteriormente con 
la tercera porción duodenal a nivel de la anastomosis, hallazgos que sugieren recidiva 
de la fístula aortoentérica y probable abscesificación.
Evolución: El paciente permanece en zona de observación de Urgencias con analgesia, 
sueroterapia y antibioterapia empírica.
Se decide realizar interconsulta al servicio de Cirugía Vascular del hospital de refe-
rencia con indicación de traslado para valoración.
Dada la gravedad del cuadro clínico el paciente fallece a las horas.
Diagnóstico final:
• Absceso abdominal. Recidiva fístula aortoentérica.
• Síndrome de Leriche.
Diagnóstico diferencial:
• Aneurisma de aorta.
• Coartación de aorta.
• Isquemia mesentérica.

CONCLUSIONES
• El síndrome de Leriche, es una vasculopatía oclusiva que afecta de manera progresiva 
a aorta abdominal. Entidad poco frecuente, suele afectar a pacientes masculinos entre 
tercera- sexta década de la vida expuestos a factores de riesgo como tabaquismo, HTA 
sistémica, DL, obesidad y DM. Se han reportado también casos en mujeres con lupus 
eritematoso sistémico vasculitis o síndrome antifosfolipídico entre otros.
• En el caso de nuestro paciente sus antecedentes personales eran fundamentales 
para el diagnóstico, la clínica muchas veces es imprecisa basándose en claudicación 
intermitente, fatiga muscular o dolor, el único síntoma que presentaba debido a la 
amputación previa de extremidades inferiores.
• Es por ello de gran importancia la realización de una correcta anamnesis y explora-
ción física teniendo siempre en cuenta la patología previa la cual puede ser de gran 
ayuda para un correcto diagnóstico y manejo posterior.

BIBLIOGRAFÍA
1. Leriche R, Morel A. The syndrome of thrombotic obliteration of the aórtic bifurcation. 
Ann Surg. 1948;127:193.
2. Tai Chin Hsiech, et al. Co occurrence of Leriche syndrome an antiphospholipd si-
yndrome in a man with refractory ulcers of the lowers limbs. J Microbiol Immunol 
Infection. 2016;49:309-10.
3. Indes J, Pfaff M, Brown H, Hashim P, et al. Clinical Outcomes of 5358 patients under-
going direct opone bypass or endovascular treatment for aortoiliac occlusive desease: 
a systematic review and meta análisis. J Endovasc Ther. 2013;20:443-55.
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P-0491
SARCOMA ESTROMÁTICO ENDOMETRIAL EN MUJER 
JOVEN, A PROPÓSITO DE UN CASO CLÍNICO

AM Chuchón Alva(1), AM Ciocea(2), E Sánchez Casado(2),  
MA Jiménez Carabias(1), V Ciocea(3), MJ García Miranda(4)

(1)C. S. Piedrahíta, Ávila, (2)Hospital Los Montalvos, Salamanca, (3)C. S. Ávila Suroeste, (4)C. S. 
Ávila Norte.

Palabras clave: sarcoma estromático endometrial, perimenopausia, dolor abdominal.

ÁMBITO DEL CASO
Ambos

HISTORIA CLÍNICA
Mujer de 50 años con antecedentes personales de miomas uterinos en 2019. Meno-
pausia a los 49 años. No hábito tabáquico. Presenta molestias en hipogastrio de 4 
meses de evolución, acude a urgencias de atención continuada por empeoramiento 
del dolor, que ahora se irradia a ambas fosas iliacas, tipo cólico. Se acompaña de 
dos vómitos. No fiebre. Deposiciones normales, no sangre ni moco. Niega sangrado 
vaginal. No pérdida de peso.
La paciente refiere que se encuentra pendiente de histerectomía por miomas uterinos 
que aumentaron de tamaño con respecto a su última revisión de hace dos años.
En la exploración física presenta TA 135/80 mmHg, FC 80 lpm. Regular estado general, 
postura antiálgica. Buena hidratación y coloración mucocutánea. Auscultación car-
diaca y pulmonar normal. Abdomen distendido, percusión timpánica, se palpa masa 
abdominal que alcanza nivel suprumbilical (4 traveses), evidenciando un gran aumento 
de tamaño con respecto a la exploración hecha por su médico de atención primaria 
hace menos de 20 días. Abdomen blando, doloroso a la palpación difusa, siendo más 
intenso en hipogastrio a la palpación profunda, Blumberg positivo, Murphy negativo.
Tras canalizar vía periférica se administra Metoclopramida 10 mg i.v y Paracetamol 
1 g i.v se remite a la paciente a urgencias ginecológicas hospitalarias por abdomen 
agudo y masa uterina de rápido crecimiento.

En ecografía abdominal: útero irregular aumentado de tamaño con límites mal de-
finidos, formación heterogénea de unos 108 x de 140 mm de ancho en fondo, no se 
visualiza endometrio ni anejos. No líquido libre.
Analítica bioquímica, hemograma y coagulación normales. Ca 125: 402,4 U/mL, CA 
19,9 normal.
RMN abdomen: Leiomiomas gigantes con degeneración mixoide como primera po-
sibilidad.
Ingreso hospitalario y a los tres días se realiza Histerectomía total y doble anexectomía 
laparoscópica. La anatomía patológica e inmunohistoquímica revela Sarcoma de 
estroma endometrial de alto grado, se envía a la paciente a consulta de oncología 
para valoración de tratamiento adyuvante.

CONCLUSIONES
• Los tumores ginecológicos de gran tamaño suelen estar relacionados con el útero 
y los ovarios. Normalmente son asintomáticos y muchas veces pueden crecer a gran 
tamaño sin que el paciente se dé cuenta, lo que genera un retraso en el diagnóstico 
y tratamiento.
• Ante este caso clínico debemos hacer un diagnóstico diferencial en base a la rapidez 
de crecimiento uterino: Leiomiosarcoma (tumor agresivo de baja incidencia, que me-
tastatiza tempranamente a los pulmones e hígado), Leiomioma (tumor mesenquimal 
benigno, más frecuente del útero).
• El sarcoma del estroma endometrial uterino es un tumor muy poco frecuente. 
Comprende menos del 1% de los tumores malignos ginecológicos y 2 a 5% de los 
tumores malignos uterinos. Afecta a mujeres entre 42 y 53 años (perimenopausia). La 
manifestación clínica habitual es la hemorragia uterina anormal, que estuvo ausente 
en nuestra paciente.
• En general, ni la quimioterapia adyuvante ni la radioterapia son efectivas en el 
tratamiento de los sarcomas del estroma endometrial. Hay publicaciones donde 
las pacientes se benefician de terapia adyuvante con Ifosfamida y Doxorubicina; así 
mismo, otros estudios demuestran que el tratamiento radioterápico disminuye la 
recurrencia en la zona irradiada, pero no altera la supervivencia.
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P-0492
HIPOTERMIA ACCIDENTAL EN PACIENTE  
CON HIPERGLUCEMIA

FJ Morillo Rodríguez, M Sen López, A Clemente García
SAMUR-Protección Civil, Madrid.

Palabras clave: hipotermia, fisiopatología, hiperglucemia.

ÁMBITO DEL CASO
Extrahospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Se presenta el caso de un paciente de 31 años, varón, al que se asiste por inconsciente 
según la información de una SVB que acude a valorarlo.
Se solicita apoyo de SVA, que al acudir encuentra al paciente con estado bajo de 
consciencia GCS de 7 (O1, M4, V2), bradipnéico (6 rpm), bradicárdico (fc entre 40 y 50 
lpm), con relleno capilar retrasado, pupilas midriáticas arreactivas y escasa respuesta 
a estímulos dolorosos. TA en límites bajos (102/74 mmHg), no se capta temperatura 
corporal externa por el termómetro de superficie. Rigidez articular, vasoconstricción 
profunda y palidez. Frialdad al contacto con su piel. ECG Onda J de Osborn claramente 
visible en 10 derivaciones del ECG. Desconocemos AP.
Se realiza glucemia capilar con resultado de Hi.
Tomamos vía venosa periférica perfundiendo suero templado y se obtiene sangre 
para control analítico, realizando medidas físicas de calentamiento externo pasivo y 
activo. Se toma segunda vía venosa.
Comenzamos tratamiento de paciente inconsciente con flumazenilo 0.5 mg (0,3 mg + 
0,2 mg), naloxona 0,01 - 0,03 mg/kg (0,8 mg) e insulina IV 15 ui (10 ui + 5 ui) sin obtener 
mejoría. Dado el nivel de conciencia se procede a aislamiento de la vía aérea (IOT 7.5) 
mediante SRI con Fentanilo, Etomidato y Suxametonio, que se realiza sin dificultad y 
se conecta a VM (VT 400 cc, FR 12, PEEP 5 PMáx 30 cm H2O, FiO2 1, I/E ½). Obtenemos 
EtCO2 de 17 mmHg. Se mantiene adaptación a VM con Rocuronio y Midazolam.

Tras interrogar a posibles testigos comentan que dos horas antes el paciente no 
se encontraba en el lugar, es primera hora de la mañana en entorno urbano con t.ª 
ambiental de 3-4 °C y viento de 8-10 km/h (sensación térmica de -10 °C).
Datos analíticos venosos tras tratamiento inicial del paciente (retraso por casusas 
técnicas del analizador aportan los siguientes datos relevantes pH 6.78, EB -30 mmol/l, 
HCO3 3.5 mmol/l AgapK 24 Lact 2.16, creatinina 2 mg/dl, Lact 2.16 mmol/l, Glucemia 
590 mg/dl, Na 112 mmol/l, K 8.5 mmol/l, iCa 0.85 mmol/l y Cl 93 mmol/l.
Tras los datos analíticos se comienza a pautar bicarbonato según fórmula de correc-
ción del bicarbonato con un total de 200 mEq IV en 20 minutos, perfusión de suero 
salino templado hasta un total de 1.000 cc en 60 minutos, y se decide el traslado a 
centro idóneo para control y tratamiento definitivo de la situación del paciente con 
preaviso hospitalario y diagnóstico de coma hiperosmolar e hipotermia.
En seguimiento hospitalario se constata la inestabilidad hemodinámica durante las 
primeras 24 h precisando la administración de drogas vasoactivas, y recalentamiento 
mediante hemofiltración, realizaron extubación con episodios de agitación en paciente 
con antecedentes psiquiátricos y varios intentos autolíticos. Se da de alta a planta de 
endocrino por dificultad en control metabólico.

CONCLUSIONES
• La hipotermia accidental se debe considerar una enfermedad potencial en el entorno 
urbano, pese a su habitual prevalencia en situaciones de alta montaña y climas rurales 
en periodo invernal, no debe ser menospreciada en otros posibles ambientes como 
los urbanos, sobre todo, cuando se asocia a enfermedades que puedan disminuir la 
consciencia como alteraciones metabólicas o intoxicaciones por depresores de SNC.
• Es imprescindible, por tanto, el control de los factores ambientales (tiempo de 
exposición al frío, temperatura, viento, etc. y los factores de riesgo dentro de los cuales 
son de especial importancia los que provocan disminución del nivel de conciencia.
• En casos como el descrito es importante la simbiosis de los tratamientos de hipo-
termia, hiperglucemia y corrección electrolítica y de pH.
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P-0493
LA CLÍNICA PUEDE DESORIENTAR:  
UN CASO DE ENDOCARDITIS

AI Municio Heras, G Ruiz Díaz, LD Piña Ferreras,  
BM Martínez Mengual, P Díaz Gutiérrez,  
M Cordero Cervantes
Hospital Universitario San Agustín, Avilés, Asturias.

Palabras clave: endocarditis, clínica, urgencias.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Varón de 60 años, con antecedentes de: hipertensión arterial mal controlada, exfu-
mador de 40 cigarrillos al día desde hace dos años, sobrepeso. Realiza tratamiento 
con Omeprazol 20 mg/24 h y Co-Vals forte 320/25 mg 1/24 h.
Acudió al servicio de urgencias Hospitalario (SUH) por un cuadro de fiebre, hematuria 
y lumbalgia.
El paciente refiere lumbalgia de 2 meses de evolución, dolor de características me-
cánicas, sin lateralización ni irradiación a miembros inferiores.
Valorado en URG en dos ocasiones; en la primera se le pautaron analgésicos; en la 
segunda en la que la clínica había evolucionado asociando fiebre intermitente con 
síntomas miccionales (polaquiuria y hematuria macroscópica); se recogieron citolo-
gías, urocultivo y se realizó ecografía abdominal sin hallazgos significativos.
Ante la persistencia de hematuria, dolor lumbar acompañado de fiebre y quebranta-
miento general, con una pérdida de ponderal de unos 15 kg en los dos meses desde el 
inicio del proceso, acude de nuevo a nuestro SUH.
Exploración física: Consciente, orientado y colaborador. Eupneico. TA 123/56 mmHg, 
FC 83 latidos/minuto, T.ª 38.1. Saturación O2 94%. No se palpan adenopatías ni bocio. 
Auscultación Cardiaca con ruidos rítmicos y soplo sistólico II/VI (no descrito previa-
mente), auscultación pulmonar normal, abdomen normal.
Pruebas complementarias: Hemograma: 12.500 leucocitos (8.900 segmentados), 
hemoglobina 12,8, plaquetas 139.000. Bioquímica: glucosa 139, urea 50, creatinina 
1,29, FG 60, sodio 135, potasio 4,54, proteína C reactiva 10,20. Coagulación: normal.

Tomografía (TC) torácica-abdominal: a nivel pulmonar se observan numerosas zonas de 
enfisema centroacinar. Hígado homogéneo, objetivándose en bazo una lesión quística 
en polo superior y otras lesiones en polo inferior triangulares periféricas hipotensas 
sugestivas de infarto esplénicos. Ligera esplenomegalia. Quistes renales izquierdos 
y otro derecho en polo renal inferior, sin dilación del sistema excretor. Engrosamiento 
difuso del colon sigmoides, con presencia de formaciones diverticulares. No hay 
líquido libre ni colecciones.
Urocultivo: negativo.
Hemocultivos: Streptococcus gallolyticus sensible a Ampicilina y Ceftriaxona.
Ecocardiograma Transesofágico: endocarditis sobre válvula aórtica nativa trivalva 
con dos vegetaciones grandes (> 15 mm) sobre velo coronario izquierdo. Insuficiencia 
aórtica severa. Endocarditis sobre válvula mitral nativa con pequeña vegetación (6-7 
mm) sobre velo anterior. Insuficiencia Mitral moderada. Dilatación leve de AI y VI. 
Fracción de eyección de Vi preservada.
RMN de columna lumbar: sin irregularidades de platillos ni otros hallazgos que su-
gieran osteomielitis ni espondilodiscitis, en L2 -L3 se observa degeneración discal.
Colonoscopia: pólipo diminuto de colon resecado. Diverticulosis de sigma no com-
plicada.
Evolución: el paciente ingresa en planta con diagnóstico de fiebre a estudio, ante la 
presencia en sangre de Streptococcus gallolyticus, se inicia tratamiento con Ceftria-
xona, según antibiograma, completándose los estudios (radiológicos y endoscópicos), 
alcanzándose el diagnóstico de endocarditis aortomitral con insuficiencia valvular. El 
paciente evolucionó favorablemente con el tratamiento implantado.

CONCLUSIONES
• Las múltiples formas de manifestación clínica de endocarditis sobre válvula nativa, 
complica el poder realizar un diagnóstico temprano o un ingreso orientado desde 
los SUH.
• Es preciso descartar endocarditis en aquellos pacientes que presenten fiebre de 
origen desconocido, de una duración mayor a tres semanas. La presencia de un so-
plo cardiaco de Novo de insuficiencia valvular tiene valor diagnóstico, así como la 
aparición de insuficiencia cardiaca supone la principal complicación de endocar-
ditis izquierda. Signos periféricos de microembolismos (conjuntiva, mucosas, lecho 
ungueal..),manifestaciones músculo esqueléticas en forma de artralgias, lumbalgia, 
mono u oligoartritis pueden apoyar la sospecha clínica.
• Las embolias sistémicas son la segunda complicación más importante, tras la in-
suficiencia cardiaca, siendo su localización más frecuente en cerebro, bazo y riñón.
• En el caso que nos ocupa, encontramos algunos de los síntomas y signos típicos de 
endocarditis, pero la presencia de una clínica repetida y mantenida de hematuria, así 
como la ausencia de datos analíticos y ecocardiográficos alterados en las primeras 
intervenciones, retrasó la orientación e influyó en el diagnóstico tardío.
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P-0494
HOMBRO FLOTANTE EN PACIENTE POLITRAUMATIZADO

SP Leiva Bisbicuth(1), E González Revuelta(2),  
H Lago Gancedo(3), B Camacho Montes(3),  
A Carbó Jordà(4), PJ Labandeira Guerra(5)

(1)Centro de Salud José Aguado II, León, (2)C. S. Eras de Renueva, León, (3)C. S. Trobajo del 
Camino, León, (4)C. S. José Aguado I, León, (5)C. S. Armunia, León.

Palabras clave: hombro flotante, traumatismo torácico, neumotórax.

ÁMBITO DEL CASO
Ambos

HISTORIA CLÍNICA
Mujer de 49 años, sin antecedentes destacables. Víctima de accidente de tráfico en 
calidad de conductora de moto a una velocidad de 30 km/h sufre colisión lateral con 
un coche, con posterior caída sobre su costado derecho.
Es atendida inicialmente por Servicios de Emergencias Extrahospitalarias y derivado 
a su hospital de referencia. Se realiza exploración física según la sistemática ATLS 
(Advanced Trauma Life Support) con la siguiente valoración primaria ABCDE.
A: airway. Vía aérea con control cervical: vía aérea permeable.
B: breathing. Control respiración: saturación de oxígeno 91%, disnea, con uso de mus-
culatura accesoria, frac turas costales derechas, sin volet costal, e hipoventilación 
derecha.
C: circulation. Circulación: Tensión Arterial: 100/80 mmHg, Frecuencia Cardiaca: 110 
lpm, buen relleno capilar. Sin datos de sangrado activo, pelvis estable.
D: disability. Valoración neurológica inicial: sin déficit neurológico, escala de coma 
de Glasgow 15, orientada en tiempo, persona y espacio. Pupilas isocóricas y normo-
rreactivas. Pares craneales normales. No nistagmos. Fuerza segmentaria conservada. 
Lenguaje conservado. Prueba dedo-nariz normal. Reflejos osteotendinosos + . No 
dismetrías. No alteraciones de la marcha. Romberg (-). Babinski (-).

E: exposure. Exposición: normotérmica sin heridas ni fracturas abiertas. La inspección 
se objetiva un hombro derecho caído respecto el contralateral, impotencia funcional 
con dolor a la palpación de la clavícula y deformidad a dicho nivel. La exploración 
vascular y neurológica de la extremidad no estaba afectada.
En las pruebas complementarias: la radiografía de tórax se objetivan neumotórax 
derecho y fracturas cos tales. En la radiografía de hombro derecho: Fractura conminuta 
de la escápula derecha. Fractura de la clavícula derecha.
Se realiza bodyTAC que muestra Múltiples fracturas costales derechas, dos de ellas 
acabalgadas (5.ª y 6.ª). Fractura conminuta de la escápula derecha. Fractura de la 
clavícula derecha. Moderado neumotórax derecho. Pequeño hemotórax derecho. 
Contusión pulmonar en LSD. Pequeños neumatoceles en el LID. Enfisema subcutáneo 
en pared torácica derecha y región supraclavicular derecha.
Analítica sanguínea dentro de la normalidad. PCR SARS-CoV-2 Negativa.
Adecuada evolución clínica durante su estancia por urgencias, la paciente perma-
nece estable hemodinámica y respiratoriamente, no precisa colocación de tubo de 
drenaje torácico en urgencias, con adecuado control analgésico e inmovilización con 
cabestrillo del MSD.
Juicio clínico: Policontusiones, contusión pulmonar, múltiples fracturas costales, 
fractura de escápula derecha. Fractura de clavícula derecha.
Es valorada de manera conjunta por Traumatología, Cuidados Intensivos y Cirugía 
General, decidiéndose ingreso a cargo de UCI intermedios para vigilancia sin precisar 
intervención quirúrgica de carácter urgente, con evolución favorable.

CONCLUSIONES
• El hombro flotante (floating shoulder) es una lesión poco frecuente, que representa 
el 0,1% de las lesiones del hombro. El mecanismo causal suele incluir traumatismos 
de alta energía. Consiste en una doble lesión del complejo suspensorio superior del 
hombro asociado a fractura concomitante de clavícula y escápula. La cual precisa 
inmovilización precoz con cabestrillo que en pacientes politraumatizados y se aplaza 
el momento quirúrgico traumatológico, ya que se prioriza los procesos potencial-
mente mortales.
• La actitud del médico urgenciólogo consistente en la evaluación exhaustiva y siste-
mática por prioridades en la atención según el ATLS, enfocada a descartar y en el caso 
de que existan, tratar de manera precoz, patologías que descompensen la estabilidad 
hemodinámica y hemostática, de esta manera, garantizando una mejor supervivencia 
del paciente politraumatizado.



Mar de talento  
faro de especialidad

XXXII CONGRESO
NACIONAL SEMES

VIGO 8, 9, Y 10 JUNIO 2022

CAPÍTULO 14. CASOS CLÍNICOS

851

ÍNDICE TEMÁTICOINICIO ÍNDICE AUTORES

P-0495
NO PUEDO ANDAR, TUVE GUILLAIN-BARRÉ  
HACE UN AÑO

RJ Jiménez López, AM Sánchez García,  
C Cobos Montenegro, JF Fernández Fernández
Hospital Universitario Virgen de la Victoria, Málaga.

Palabras clave: encefalopatía de Wernicke, ataxia, alcoholismo.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Antecedentes personales: Hipertensa, fumadora activa de un paquete al año. Poli-
neuropatía de Guillain-Barré diagnosticada 11 meses atrás, ingresada en neurología 
con tratamiento con inmunoglobulinas. Posteriormente se decide trasladar a otro 
centro para rehabilitación y solicita alta voluntaria, sin acudir a revisiones futuras.
Tratamiento domiciliario: Enalapril, Gabapentina, Lorazepam, Amitriptilina, ácido 
fólico, Tiaprizal.
Enfermedad actual: Mujer de 42 años que acude por presentar aumento de su debi-
lidad basal en los tres últimos días. Previamente estaba caminando 30 metros (desde 
que tuvo episodio de Guillain Barré hace 11 meses) y ahora es incapaz de levantarse y 
estar sin apoyo más de 5 segundos. Afebril.
La paciente refiere diplopía de forma intermitente, actualmente visión normal.
Al preguntar insistentemente sobre cambios recientes a la paciente refiere que ha 
parado de beber por indicación médica debido a alteración de enzimas hepáticas 
desde hace una mes aproximadamente, que también ha disminuido la ingesta de 
alimentos desde entonces.
Exploración física: Regular estado general, coloración ictérica de piel y mucosas. 
Consciente y orientada en tres esferas. Auscultación cardiaca: Taquicárdica, tonos 
rítmicos si soplos. Auscultación pulmonar: Hipoventilación generalizada. Tensión 
arterial: 70/40 mmHg. Saturación 97% basal.
Neurológica: Pupilas isocóricas normorreactivas. Dismetría miembro superior dere-
cho. Pérdida de fuerza en 4 extremidades, mayor en MMII con caída contra gravedad 
en 10 segundos. Reflejos abolidos.
Pruebas complementarias: Analítica sangre: Hemoglobina 8 g/dL (previa mes an-
terior de 10); Volumen Corpuscular Medio 110, plaquetas 80.000; Leucocitos 12.830 
con fórmula leucocitaria normal. T Protrombina 67%; INR 1,17. Glucosa 130; Urea 64; 
Creatinina 1,96; LDH 300; AST 300; ALT 62; Bilirrubina 4,2 (directa 2,7). PCR 67. Gaso-
metría venosa normal.
Juicio clínico: Trastorno de la marcha en paciente enólica con abandono brusco del 
alcohol y malnutrición. Sospecha de encefalopatía de Wernicke.

CONCLUSIONES
• Es de vital importancia para un diagnóstico clínico la entrevista tanto la exploración. 
Sin una buena entrevista clínica no se hubiera llegado al diagnóstico final, debido a 
que la paciente no relacionaba la toma de alcohol con su enfermedad actual. Poste-
riormente admite que tenía alucinaciones visuales de animales, de las cuales hace 
autocrítica.
• La orientación clínica desde urgencias hace que se pueda instaurar de forma tem-
prana un tratamiento con Tiamina que es fundamental para evitar el desarrollo de 
síndrome de Korsakoff.

P-0496
SÍNDROME TROMBÓTICO TROMBOCITOPÉNICO 
INDUCIDO POR VACUNACIÓN SARS-COV-2

RM García Rubio, PA Rivas del Valle, K Cárdenas Romero
Hospital Universitario Virgen del Rocío, Sevilla.

Palabras clave: COVID-19 vaccine, thrombosis, vaccine induced thrombocytopenia and 
thrombosis.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Paciente de 40 años con antecedentes personales cervicobraquialgia secundaria 
a artrosis cervical y lumbociatalgia secundaria a hernia del núcleo pulposo (HNP) 
L3-L4 en seguimiento por Neurocirugía que plantea intervención, fumador de 20 
cig/día e intervenido con ligadura de venas en región inguinal derecha (2019) que 
acude a urgencias por persistencia de dolor lumbar invalidante a pesar de analgesia 
(5 analgésicos) que le han hecho aumentar las horas de encamamiento (18 h diarias), 
dificultad para la micción, aumento progresivo de volumen de ambos miembros in-
feriores e incapacidad para la movilización. Vacunado con tercera dosis de Moderna 
(dos anteriores con Pfizer) hace 10 días.
Exploración física: Buen estado general. Estable hemodinámicamente. Auscultación 
cardiorrespiratoria dentro de la normalidad. Abdomen anodino. Miembros inferiores 
hinchados con empastamiento más acentuado en miembro derecho hasta ingles. 
Congestión venosa con coloración azulada mayor en miembro derecho. Varices su-
perficiales. Pulsos pedios conservados.
Pruebas complementarias: En hemograma destaca trombocitopenia en 102000. 
Bioquímica normal. Coagulación con fibrinógeno 119 y DD 23540. Orina con proteinuria. 
Eco-Doppler con hallazgos ecográficos de trombosis venosa profunda desde tercio 
distal de vena cava inferior hasta ambas iliacas externas.
Se procede a ingreso para tratamiento y evolución.
Juicio clínico: Síndrome trombótico trombocitopénico inducido por vacunación 
SARS-CoV-2. Lumbociatalgia secundaria a HNP L3-L4 derecha.
Evolución: Tras la sospecha clínica, se retira heparina de bajo peso molecular y se 
inicia tratamiento con Fondaparinux y prednisona. Se completa estudio con Eco-
cardiograma, TAC de abdomen, estudio de trombofilias y Ac anti-FP4. Se descarta 
neoplasia e hipercoagulabilidad. La evolución es favorable siendo la paciente alta 
con revisión en consultas externas.

CONCLUSIONES
• La vacunación se considera el enfoque más prometedor para poner fin o contener la 
pandemia de la enfermedad por coronavirus 2019 (COVID-19). Las vacunas disponibles 
han demostrado ser altamente seguras y efectivas, aunque se han descrito efectos 
secundarios adversos.
• La trombocitopenia trombótica inmune inducida por la vacuna (VITT) es uno de ellos. 
La VITT es extremadamente rara, con una incidencia de 3.8 por millón (aproximada-
mente 1 en 263.000) aunque en algunos casos, no se probaron anticuerpos anti-PF4. 
Los factores de riesgo son desconocidos. El síndrome probablemente comienza en 
una ventana estrecha de 5 a 10 días después de la vacunación, lo que lleva a la identi-
ficación de casos típicamente entre 5 y 30 días después de la vacunación. La prueba 
positiva de anticuerpos PF4 es confirmatoria. La mayoría de los individuos presentan 
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trombosis siendo la trombosis venosa cerebral (CVT) la más común. Puede ocurrir 
trombocitopenia aislada (sin trombosis). La VITT es un trastorno potencialmente 
mortal. Todos los individuos con VITT y trombosis deben recibir dosis completas 
(terapéuticas) de anticoagulación. Se prefiere un anticoagulante sin heparina. Los 
médicos deben ser conscientes de las características de presentación y la evaluación 
y el manejo apropiado, que están evolucionando rápidamente.

P-0498
LA CRONICIDAD DE LOS SÍNTOMAS: UN ARMA  
DE DOBLE FILO EN LA ATENCIÓN URGENTE

AD Alonso Fernández, E del Toro Daza,  
FJ Martín-Sánchez, L Paramás López
Hospital Clínico San Carlos, Madrid.

Palabras clave: cervicalgia, mieloma múltiple, fractura patológica.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Varón de 41 años que acude a Urgencias por cervicalgia de características mecánicas 
más de 2 meses de evolución. Refiere empeoramiento a pesar de tratamiento analgé-
sico de primer escalón pautado por el médico de familia. En los últimos días, el dolor 
se asocia a imposibilidad del descanso nocturno y cortejo vegetativo con episodio 
sincopal posterior.
A la exploración física, se encuentra afebril, estable desde un punto de vista hemodi-
námico y con buen estado general. Presenta contractura paravertebral cervical con 
dolor a la palpación de apófisis espinosas C2-C5 con exploración neurológica normal.
En la radiografía cervical de halló pérdida de altura de más del 50% en C3, así como 
lesiones líticas en cuerpo vertebral. En la tomografía computarizada (TC) cervical 
se documentaron lesiones líticas óseas cervicales con masa de partes blandas aso-
ciada en C2 que se extendía a la grasa epidural intrarraquídea, fractura patológica 
de C3 con retropulsión del muro posterior, inestabilidad osteoligamentosa cervical 
con alineación preservada, lesiones líticas en clivus, vértebras torácicas y costilla, y 
fractura patológica de la apófisis espinosa de T3.
El paciente fue ingresado siendo diagnosticado finalmente de mieloma múltiple.

CONCLUSIONES
• El dolor cervical es un motivo de consulta frecuente en los servicios de urgencias. 
En la mayoría de los casos, debido a la complejidad anatómica del cuello es difícil 
llegar a realizar un diagnóstico etiológico.
• La gran mayoría de las cervicalgias que acuden a urgencias son de origen mecánico 
o inespecífico y hasta un 90% se resuelven en un periodo de 4 a 6 semanas. De cara a 
la solicitud de pruebas complementarias de imagen en urgencias, es clave el interro-
gatorio para ver si existen síntomas de alarma, ya que no se ha demostrado beneficio 
de realizar radiografías a pacientes con cervicalgia sin datos de alarma.
 • En el presente caso, la suma de la primera impresión subjetiva del clínico con la 
presencia de síntomas de alarma (dolor de más de 6 semanas de evolución, que no 
mejoraba en reposo e interfería el sueño y sin antecedentes personales de riesgo 
para patología cervical) fue fundamental de cara a tomar la decisión de realizar una 
radiografía cervical. La prueba diagnóstica de elección es la resonancia magnética 
nuclear (RMN). No obstante, la TC puede estar indicado en casos de sospecha de 
fractura o ausencia de disponibilidad de RMN urgente. Nuestro caso la etiología fue 
un mieloma múltiple. El dolor cervical severo, asociado o no a fracturas patológicas, 
es el primer síntoma en el 90% de los casos de infiltración neoplásica cervical. Los 
tumores que afectan a esta región en orden de frecuencias son metástasis de origen 
pulmonar, mama, próstata y, en cuarto lugar, mieloma múltiple.



Mar de talento  
faro de especialidad

XXXII CONGRESO
NACIONAL SEMES

VIGO 8, 9, Y 10 JUNIO 2022

CAPÍTULO 14. CASOS CLÍNICOS

853

ÍNDICE TEMÁTICOINICIO ÍNDICE AUTORES

P-0499
COMPLICACIONES FULMINANTES DE  
UN CUADRO CATARRAL

L Márquez Muñoz(1), C Yago Calderón(2),  
A Cordero Moreno(3), I Corrales Álvarez(3)

(1)Hospital Costa del Sol, Marbella, Málaga, (2)Hospital Universitario Virgen de la Victoria, 
Málaga, (3)Hospital Valle del Guadalhorce, Cártama, Málaga.

Palabras clave: influenza a virus, myocarditis, cardiogenic shock.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Motivo de consulta: Sospecha miopericarditis.
Antecedentes personales:
• Sin alergias medicamentosas conocidas.
• No enfermedades ni cirugías previas.
• Niega hábitos tóxicos.
Enfermedad actual: Mujer de 29 años que comienza hace 6 días con cuadro de tos con 
expectoración verdosa, rinorrea, odinofagia y fiebre de 38,8 °C, dolor abdominal tipo 
cólico, nauseas, vómitos y heces blandas. Hace 48 horas se diagnostica en su centro 
de salud de faringitis aguda en tratamiento con azitromicina 500 mg/día. Acude a 
urgencias del hospital por la no mejoría y asociar dolor centrotorácico constante que 
empeora con la tos, la inspiración profunda y el decúbito supino, mejorando con la 
sedestación. En la analítica solo destaca PCR 131 mg/L. Durante su estancia presenta 
cuadro presincopal con hipotensión que mejora con sueroterapia y es dada de alta 
con ajuste de tratamiento. Nuevamente acude a urgencias de su centro de salud por 
malestar y debilidad, se aprecia hipotensión (PAM < 65 mmHg) por lo que se inicia 
sueroterapia intensa durante 2 horas (4 L) y se deriva al hospital.
Exploración física: Malestar general. Consciente, orientada y colaboradora. Glasgow 
15. Leve bradipsiquia. Palidez mucocutánea y sudoración. TA 87/70 mmHg, FC 176 lpm.
ACP: tonos rítmicos taquicárdicos sin soplos. Murmullo vesicular conservado sin 
ruidos respiratorios sobreañadidos.
Abdomen: globuloso, doloroso a la palpación superficial sin defensa. Murphy, Blum-
berg y Rovsing negativos. Peristaltismo presente. No masas ni organomegalias.
Exploración neurológica: Pupilas isocóricas normorreactivas. Pares craneales 
normales. Fuerza, sensibilidad y coordinación conservada. Marcha no explorable.
MM. II.: no edemas ni signos de TVP.

Pruebas complementarias:
• Analítica sanguínea: Hb 11,7, VCM 86,4, leucocitos 7.380, plaquetas 175.000, Tiempo 
protrombina 64,4%, glucosa 127, urea 22, creatinina 0,89, filtrado glomerular > 90, 
sodio 139, potasio 3,2, troponina ultrasensible 2374, AST 32, PCR 84,47.
• PCR virus gripe A positivo.
• Analítica de orina: Leucocitos 500 y nitritos (+).
• Electrocardiograma: ritmo sinusal a 94 lpm, PR y ejes normales. QRS estrecho. Onda 
Q en I y aVL. Elevación ST de 1 mm en II, aVF, V4-V6.
• Radiografía tórax: Índice cardiotorácico < 50%, senos costofrénicos libres con signos 
de redistribución vascular.
• Ecografía cardiaca: Ventrículo izquierdo (VI) no dilatado (4.7 cm) con aumento de 
grosor de paredes (septo interventricular 14 mm, pared posterior ventrículo izquierdo 
13 mm) con hipoquinesia global y función sistólica severamente deprimida. Válvulas 
sin alteraciones significativas. Aurícula izquierda de dimensiones normales. Cavidades 
derechas de dimensiones normales con hipocontractilidad de ventrículo derecho 
(desplazamiento sistólico del anillo tricuspídeo (TAPSE) de 14 mm). Raíz aórtica de 
dimensiones normales. Derrame pericárdico posterior de cuantía leve (0.9 cm) sin 
compromiso hemodinámico (no cambios respirofásicos ni colapso de cavidades). Vena 
cava inferior 23 mm que no colapsa en inspiración (elevada presión venosa central).
Evolución: Se inicia oseltamivir y piperazilina tazobactam y es trasladada a Unidad de 
Cuidados Intensivos donde se procede a intubación orotraqueal. Requiere de aminas 
a dosis elevadas para mantener tensiones 75/60. Posteriormente necesita de la co-
locación de dispositivo de oxigenación por membrana extracorpórea (ECMO) durante 
la cual sufre una parada cardiorrespiratoria de unos 15 minutos resucitada. Durante 
dicho procedimiento además se coloca balón de contrapulsación para facilitar la 
apertura de la válvula aórtica. Es traslada a hospital referente de la comunidad para 
trasplante cardiaco prioridad 0.
Juicio clínico: Miocarditis aguda complicada con shock cardiogénico. Infección 
respiratoria por virus Gripe A. Infección urinaria.
Diagnóstico diferencial:
• Infarto agudo de miocardio.
• Pericarditis.
• Disección aórtica.

CONCLUSIONES
• La miocarditis es una enfermedad inflamatoria del miocardio secundaria a enfer-
medades autoinmunes, tóxicas e infecciosas, siendo de estas últimas las virales las 
más frecuentes.
• La prevalencia de miocarditis fulminante debido a gripe estacional está entre 1 y 
11%, y la prevalencia de miocarditis causada por H1N1 se estima en 13%.
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P-0501
ME DUELE LA BARRIGA DESPUÉS DE UNA 
COLONOSCOPIA, ¿SERÁN GASES, DOCTORA?

E Aurioles García, E Jiménez Aranda, R Amodeo Durán
Hospital Valle de los Pedroches, Pozoblanco, Córdoba.

Palabras clave: intestinal perforation, colonoscopy, pneumoperitoneum.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Motivo de consulta: dolor abdominal.
Antecedentes personales: no alergias conocidas, hiperuricemia.
Anamnesis: varón de 60 años que acude a urgencias hospitalarias por dolor ab-
dominal localizado en hipocondrio derecho de 24 horas de evolución. No presenta 
mejoría con analgesia con paracetamol y metamizol. El dolor es continuo, irradiado a 
epigastrio, empeora con los movimientos y no tiene relación con la ingesta. No vómitos 
ni otras alteraciones del hábito intestinal. No rectorragia. No fiebre.
Exploración física: buen estado general, despierto y alerta. Normohidratado y nor-
moperfundido. Taquipneico en reposo. ACR: tonos rítmicos sin soplos. MVC sin ruidos 
sobreañadidos. Abdomen blando y depresible, muy doloroso a la palpación principal-
mente en epigastrio y mesogastrio. No se palpan masas ni megalias. Timpánico a la 
palpación. No signos de irritación peritoneal. No edemas ni signos de TVP.
Pruebas complementarias: analítica: hemograma y bioquímica dentro de la nor-
malidad. PCR 86,7. Rx tórax y abdomen: neumoperitoneo. TAC abdominal: abundante 
neumoperitoneo secundario a perforación de víscera hueca, con origen más probable 
en colon ascendente (próximo a válvula ileocecal) y/o ángulo hepático, dada la distri-
bución del mismo. Neumorretroperitoneo y neumomediastino asociados.
Diagnóstico diferencial: complicaciones post colonoscopia: perforación víscera 
hueca, meteorismo.
Plan de acción y evolución: se comentó el caso con cirugía de guardia que decidió 
intervención urgente: laparotomía. Se realizó una hemicolectomía derecha con anas-
tomosis mecánica ileocólica. El paciente evolucionó de forma favorable, apirético y 
estable hemodinámicamente en todo momento y fue dado de alta a los seis días de 
la intervención. Posteriormente, fue revisado en consulta de cirugía con adecuada 
evolución clínica.

CONCLUSIONES
• La perforación intestinal tras una colonoscopia es una entidad poco frecuente 
(en torno a menos de 1 caso por cada 1.000) pero que debe ser tenida en cuenta en 
el diagnóstico diferencial de un paciente con dolor abdominal y antecedentes de 
colonoscopia en los días previos.
• El neumoperitoneo es un signo de alarma importante que no debe pasar desaperci-
bido. La perforación de víscera hueca presenta altas cifras de morbimortalidad por lo 
que requiere de una alta sospecha y una valoración en urgencias hospitalarias dada 
la necesidad de pruebas complementarias con carácter urgente.
• Es el médico de urgencias quien juega un papel fundamental a la hora de sospechar 
y reconocer el caso y, por tanto, llevar a cabo un diagnóstico correcto y precoz que 
condicione la buena evolución del paciente.

P-0502
NO ES COLECISTITIS TODO LO QUE PARECE

AB Bravo Periago, E Bajo Cardasay, J Martín Sánchez,  
Ñ Paramás López, P Queizán García
Hospital Clínico San Carlos, Madrid.

Palabras clave: insuficiencia cardiaca, bajo gasto, isquemia hepática.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Anamnesis: Mujer de 73 años que acude a urgencias por deterioro del estado general, 
náuseas y vómitos de una semana de evolución. Asocia además aumento de su disnea 
habitual, ortopnea y aumento del perímetro de miembros inferiores.
Exploración física: T.ª: 36.7 °C. TA: 144/93 mmHg. FC: 80 Lpm. Eupneica en reposo. 
Consciente y orientada en las 3 esferas. AC: rítmico, soplo sistólico de predominio en 
foco mitral. AP: MVC, crepitantes bibasales.
Abdomen: RHA conservados. Blando y depresible, doloroso a la palpación profunda 
en hipocondrio derecho. Murphy dudoso. Ausencia de signos de irritación peritoneal.
EE. II.: Edemas bilaterales con fóvea hasta 1/3 medio pretibial.
Antecedentes personales: DM2, HTA, DLP, Sd de Sneedon, IC FEVI 28% portadora 
de DAI, miocardiopatía dilatada no isquémica con DSVI. Insuficiencia mitral leve-
moderada, flutter auricular, hipotiroidismo secundario a amiodarona.
Pruebas complementarias:
• ECG: Estimulación auricular y ventricular mediado por resincronizador. Extrasistolia 
ventricular.
• Rx tórax: Cardiomegalia. Borramiento de ambos senos costo-frénicos, leve derrame.
• Rx abdomen: discreta hepatomegalia no descrita en placas previas.
• GV: pH 7.40, pCO2 29; pO2 35, Lactato 4,7.
• Sedimento urinario: Piuria escasa.
• Analítica sanguínea: Hb 11,1, leucocitos 12.100 (82,2% N), plaquetas 187.000, PCR 6,63, 
INR 3,4, Glucosa 165, urea 129, creatinina 2,78, FG 16,3, Na + 135, K + 6,8, LDH 1617, CK-MB 
1,7, Troponina I 0,07, ALT 282, AST 286, GGT 253, Fosfatasa alcalina 417, bilirrubina total 
2,4, bilirrubina directa 0,91, amilasa 61, lipasa 41.
Evolución: Durante su estancia en urgencias la paciente permanece afebril y he-
modinámicamente estable. En un primero momento se orienta el caso hacia posible 
colecistitis aguda, por lo que se solicita ecografía de abdomen en la cual se observa 
vesícula moderadamente repleta con contenido ecogénico en relación con barro 
biliar en su interior, edema de pared y cuñas de líquido libre perivesicular sin pared 
claramente engrosada y Murphy ecográfico negativo, descartándose colecistitis.
Dado el estado de la paciente se sospecha como posible insuficiencia cardiaca derecha 
con posible isquemia hepática por bajo gasto, iniciándose tratamiento diurético con 
furosemida y posteriormente tras escasa respuesta ingresa en Unidad Coronaria.
Diagnóstico diferencial: Colecistitis aguda. Colelitiasis. Congestión o necrosis 
hepática. Esteatohepatitis.

CONCLUSIONES
• La alteración de enzimas hepáticas junto con la clínica de intolerancia a vía oral 
y dolor abdominal, nos orienta en la mayoría de ocasiones hacia una alteración de 
vesícula biliar como se pensó en un primer momento con esta paciente.
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• Si bien, analizando retrospectivamente el caso y, valorando a la paciente en su tota-
lidad, los numerosos antecedentes cardiológicos, el empeoramiento asociado de su 
insuficiencia cardiaca y el resto de parámetros analíticos alterados (hiperlactacidemia 
y deterioro de la función renal) nos orienta hacia clínica de bajo gasto. La insuficiencia 
cardiaca anterógrada se caracteriza por incapacidad de mantener adecuada perfusión 
tisular (renal, muscular, hepático y cerebral) y debe ser sospechada por el clínico ante 
casos similares.

P-0503
EL PELIGRO DE LA DESINFECCIÓN  
PARA LOS MÁS PEQUEÑOS

C Abeijón Pérez, AF Viola Candela, MT Meirás Arriaga,  
P Alonso Martín, AD González Villa, M Ortiz Cascales
Centro Asistencial de Ávila.

Palabras clave: lejía, cáustico, intoxicación.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Acude a nuestro Servicio de Urgencias una madre preocupada porque ha encontrado 
a su hijo de 8 meses de edad empapado de un líquido con intenso olor a lejía. Nos 
relata que la empleada de la limpieza ha desinfectado los nuevos patitos de goma 
de su hijo con una disolución de lejía. En domicilio han procedido al aclarado de la 
cavidad bucal del niño con abundante agua. La madre, no refiere que su hijo presente 
ninguna sintomatología.
En el hospital procedemos al examen completo del menor, sin encontrar signos re-
levantes y a la extracción de analítica sanguínea cuyos resultados se encuentran 
dentro de los valores normales. Se contacta con centro de toxicología quien indica 
que no se considera la lejía como un cáustico y recomiendan la ingesta de lácteos 
para el tratamiento.
Se trata con fórmula de leche habitual y se ingresa para su observación, sin incidencias 
al alta.

CONCLUSIONES
• El 80% de las intoxicaciones en niños se produce por ingesta accidental de tóxicos. La 
máxima incidencia de estas intoxicaciones ocurre en niños entre 2 y 5 años. Además, la 
mayoría de las intoxicaciones en preescolares se presentan de manera asintomática.
• El Instituto Nacional de Toxicología, detectó en abril de 2020 un aumento en la 
incidencia de consultas telefónicas por intoxicaciones domésticas debido a la obse-
sión para eliminar virus, bacterias y gérmenes de los hogares tras la aparición de la 
pandemia por COVID-19.
• El afán por la limpieza y por no exponer a nuestros menores a virus y bacterias no 
puede hacernos descuidar el acceso de los menores a sustancias tóxicas que pueden 
producir este tipo de ingestas accidentales.
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P-0504
CRISIS COMICIAL NO EPILÉPTICA

T Larrañaga Gutiérrez, L Manjón Torres,  
A Márquez García Salazar
Hospital Universitario de Jerez de la Frontera, Cádiz.

Palabras clave: crisis comicial, hipomagnesemia, hipocalcemia.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Varón de 64 años, alérgico a Penicilinas. Antecedentes de HTA. SAOS. Miocardiopatía 
dilatada idiopática con disfunción sistólica severa del ventrículo izquierdo. Portador 
de TRC-D con electrodo intracavitario en VI implantado por vía transeptal ventricular 
en marzo 2017. Tratado de un carcinoma de lengua con RT y QT con traqueostomía 
definitiva y actualmente en remisión. Evisceración y posterior perforación de intestino 
delgado con hemicolectomía derecha e ileostomía terminal en diciembre 2015. Insufi-
ciencia renal prerrenal que requirió de hemodiálisis temporal en abril 2016. Episodio de 
insuficiencia renal aguda por abundante debito por colostomía con hipomagnesemia 
e hipocalcemia en 2018, y en seguimiento por CCEE MIN por trastornos iónicos.
Paciente trasladado por equipo DCCU tras activación de código ictus. La familia avisa 
sobre la 1:00 de la madrugada por bajo nivel de conciencia brusco. Niegan sintoma-
tología previa ni pródromos. A su llegada el equipo médico presencia CTCG que cede 
tras la administración de diazepam y midazolam intravenosos, tras esto episodio de 
desaturación precisando aspiración de mucosidad a través de la cánula de traqueos-
tomía. Niegan sintomatología infecciosa previa. Nuevo episodio de débito abundante 
por colostomía.

CONCLUSIONES
• Este paciente presentó la crisis comicial por un déficit importante de magnesio y 
calcio por débito abundante por colostomía.
• Los trastornos electrolíticos son fáciles de diagnosticar con una analítica básica 
de urgencias. La dificultad está en sospecharlos. Es importante la realización de una 
historia clínica detallada y ser sistemático a la hora de poder llegar a un diagnóstico 
en urgencias. En este sentido, la medición de los niveles de calcio (total, corregido 
según las cifras de proteínas totales, o iónico) y magnesio deben ser incluidos en el 
petitorio básico ante todo paciente con una primera crisis comicial. En cuanto al 
tratamiento, y siguiendo la recomendación de algunos autores, parece razonable que, 
aunque no conozcamos si existe asociado un déficit de magnesio a la hipocalcemia, 
administremos 2 gramos de sulfato de magnesio junto a la reposición de calcio IV 
(siempre que hayamos comprobado una función renal normal).

P-0506
DOLOR TORÁCICO AUTOLIMITADO. CUANDO  
LLEGAN LA DISECCIÓN Y EL TAPONAMIENTO

V García García, E Gonzalvo Bellver, B Moliner Zanón,  
A Peiró Gómez, D Ortiz Borja
Hospital Arnau de Vilanova, Valencia.

Palabras clave: disección aórtica, monorreno, taponamiento cardiaco.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Varón de 61 años con antecedentes de dislipemia, hipertensión arterial, diabetes 
tipo 2, fumador, síndrome de Wolf Parkinson White con ablación de vía accesoria 
anterior izquierda, hiperuricemia, tumor renal izquierdo con nefrectomía radical y 
tumor vesical con varias RTU (resección transuretral) realizadas previamente. En 
tratamiento con Metoprolol 100 mg/día, Micardis Plus 80/12,5, Atorvastatina 40 mg 
y Pantoprazol 40 mg.
El paciente acude al Servicio de Urgencias Hospitalarias tras ser valorado en Atención 
Primaria por palpitaciones y dolor torácico opresivo irradiado al cuello y MSI. A su 
llega a Urgencias asintomático. Ante tensión arterial 250/110 mmHg se administra 
captopril y diazepam con mejoría. Exploración física por aparatos anodina. En ECG 
ritmo sinusal a 55 lpm. eje normal. Extrasístole ventricular aislado. no alteraciones 
del PR. onda T picuda en V2-v3. Analítica destaca leucocitosis 16,00 x 109/L; pH: 7,22; 
Urea: 145 mg/dL; Creatinina: 8,66 mg/dL; Potasio: 6,86 mEq/L; Pro BNP -NT-: 2.143 pg/
mL; Proteína C reactiva: 32,2 mg/L; Troponina T ultrasensible: 19,0 ng/L. En orina: 
Hemoglobina: 1,0 mg/dL (+ 4); Leucocitos: 250 células/µL. Se calcula EFNa siendo de 
12,38% indicativo de insuficiencia renal postrenal. Se realiza PieloTAC: ectasia grado 
II derecha con uréter dilatado hasta meato sin identificar causa obstructiva, en TC 
previo se describe probable recidiva en meato. Láminas de líquido perirrenal y en 
mesenterio derecho secundarias al cuadro obstructivo.
Derrame pericárdico de 2 cm de espesor (de nueva aparición) de densidad alta probable 
hemopericardio. Tras valoración por Nefrología y Urología, ajustando tratamiento de 
acidosis, hiperpotasemia e insuficiencia renal crónica agudizada, el paciente presenta 
un empeoramiento clínico importante, con mal aspecto general pero con estabilidad 
hemodinámica, con parámetros gasométricos peores y a los pocos minutos el paciente 
se inestabiliza con hipotensión mantenida de 80/50 mmHg, taquicardia 115 lpm.
Se decide realizar TAC torácica ante la alta sospecha rotura de aneurisma torácico. 
Se realiza angiotac torácico que muestra disección aórtica tipo A que afecta a aorta 
ascendente (rotura intimal a nivel de cayado) y descendente hasta previa a salida 
de arterias renales. Tras intubación orotraqueal, vía central por acceso femoral y 
administración de drogas vasoactivas (noradrenalina 20 mg con perfusión a 2 ml/h) 
se traslada a hospital terciario para cirugía de sustitución de aorta ascendente supra-
coronaria siendo satisfactoria. Tras ventana de sedación, se objetiva una anisocoria 
izquierda midriática y arreactiva, objetivando en tac cerebral isquemia subaguda en 
arteria cerebral posterior izquierda con hemiparesia completa derecha. Tras 45 días de 
ingreso el paciente es derivado a hospital de crónicos para continuar con tratamiento 
rehabilitador de secuelas de ictus subagudo.
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CONCLUSIONES
• Lo llamativo de este caso es como el paciente presenta una clínica autolimitada de 
dolor torácico en el contexto de una urgencia hipertensiva, que a su llegada a Urgen-
cias hospitalarias tan solo con un inhibidor de ARA II y una benzodiacepina a dosis 
bajas, el paciente queda normotenso y asintomático. El hecho de que su función renal 
empeorara tan drásticamente en comparación con previas y que fuera monorreno, con 
estabilidad hemodinámica, asintomático desde el punto de vista cardiovascular con 
exploración estrictamente normal, hace pensar en una patología renal o postrenal 
justificada por la tumoración vesical que presentaba en tratamiento activo.
• El paciente empeora su estado general de una manera súbita, habiendo objetivado el 
momento en que se completa la disección y el paciente entra en shock cardiogénico. 
Es una patología que debemos pensar ante clínica de dolor torácico inespecífica, 
migratoria, incluso que disminuye de intensidad.

P-0509
DOCTOR, CREO QUE TENGO UNA CONTRACTURA

P Doña González(1), C Gómez Palomo(2),  
C Bordón Poderoso(3)

(1)Hospital Vithas Xanit Internacional, Benalmádena, Málaga, (2)Hospital Universitario Virgen 
de la Victoria, Málaga, (3)Hospital Valle del Guadalhorce, Cártama, Málaga.

Palabras clave: dolor escapular, tos, carcinoma no microcítico de pulmón.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Antecedentes personales: NAMC. Exfumador desde hace 4 años. HTA, FA. Social: 
IABVD. Tratamiento domiciliario: Apixabán 5 mg, Enalapril 20/HCTZ 12,5.
Enfermedad actual: Paciente de 76 años que acude a Urgencias por dolor subesca-
pular de predominio izquierdo de 2 meses de evolución. El dolor se ha hecho constante 
desde hace 2-3 semanas, refiere que ha tomado algún relajante muscular que tenía en 
casa porque cree que se trata de una contractura muscular pero no se le quita, motivo 
por el que acude. Además, presenta sensación de disnea que ha ido aumentando en 
este tiempo acompañado de tos de predominio matutino (la refiere como crónica) así 
como pérdida de peso no cuantificada sin pérdida de apetito de unos seis meses de 
evolución. Niega clínica asociada.
Exploración física: Buen estado general, consciente y orientado, eupneico en reposo. 
Saturación de oxígeno basal 92%. ACR: Tonos rítmicos sin soplos. Hipoventilación en 
base izquierda. Abdomen normal. MM. II.: no edemas ni signos de TVP.
Pruebas complementarias:
• Analítica de sangre: Hb 13, leucocitos 10.800, plaquetas 34.200. Glucosa 91, urea 
33, creatinina 0,86, iones en rango. Coagulación normal. NT-proBNP 982. PCR 28,9.
• Rx de tórax: ICT normal. Derrame pleural basal izquierdo.
• TAC de tórax: Masa central que infiltra el bronquio de LSI con obstrucción del mismo. 
Estenosa la arteria pulmonar izquierda e infiltra la arteria del LSI. Invade mediastino 
infiltrando pared anterior del bronquio principal izquierdo y pericardio. Masa/conden-
sación redondeada intrapulmonar en segmento posterior del LSI con infiltrado lineal 
sugestivo de linfangitis carcinomatosa. Adenopatías mediastínicas inespecíficas 
menores de 1 cm. Nódulo de 1 cm en segmento 10 de LID. Derrame pleural izquierdo 
moderado, con múltiples engrosamientos nodulares sugestivos de implantes pleura-
les. Lesión lítica en cuerpo vertebral de L1. Conclusión: Neoplasia de pulmón estadio IV.
• Líquido pleural compatible con exudado.
• Fibrobroncoscopia: árbol bronquial derecho con arquitectura normal. Árbol bron-
quial izquierdo con bronquio principal con mucosa infiltrada a unos 3 cm de la entrada 
hasta bronquio de lóbulo superior, que está distorsionado y con engrosamiento de 
carinas de división que impide el paso del broncoscopio. A este nivel se toman biopsia, 
cepillado y broncoaspirado.
• AP de Fibrobroncoscopia: Diagnóstico: pulmón (biopsia bronquial): infiltración por 
carcinoma no microcítico.
Juicio clínico: Carcinoma no microcítico de pulmón estadio IV. Derrame pleural 
secundario.
Evolución: El paciente ingresa en planta de Neumología con drenaje pleural habiendo 
drenado un total de 1.800 cc de líquido pleural, el 12.º día del ingreso se retira tubo 
pleural sin complicaciones. Se ha realizado TAC y Fibroboncoscopia que ha confirma-
do la sospecha diagnóstica de neoplasia pulmonar. Ha sido valorado por Oncología 
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durante su ingreso decidiéndose iniciar tratamiento de forma ambulatoria. Al alta 
buen estado general. Asintomático desde el punto de vista respiratorio. Deambula 
por planta sin disnea con saturación de oxígeno basal del 96%.
Plan terapéutico:
• Continuar con su tratamiento habitual.
• Analgesia según dolor con paracetamol 1 gramo cada 8 horas.
• Solicitará cita en Hospital de Día de Oncología. Se ha revisado el caso con Oncología 
para iniciar tratamiento por su parte. Seguimiento por Oncología médica.

CONCLUSIONES
• El carcinoma pulmonar es la causa principal de muerte relacionada con el cáncer en 
todo el mundo. Se clasifica en dos categorías principales: cáncer pulmonar microcítico 
(alrededor del 15% de los casos) y no microcítico (alrededor del 85% de los casos). 
Alrededor del 85% de los casos está relacionado con el hábito de fumar.
• Muchos pacientes se presentar con enfermedad metastásica con o sin ningún sínto-
ma clínico. Es muy importante tener esta patología presenta cuando valoramos a los 
pacientes ya que su diagnóstico suele ser tardío y se limitan las opciones terapéuticas. 
También hay que incidir en la importancia de no automedicarse y acudir al médico 
ante la presencia de síntomas clínicos.

P-0510
CASO DE DEMENCIA RÁPIDAMENTE PROGRESIVA: 
ENFERMEDAD DE CREUTZFELDT-JAKOB

M González Gago, A Ramiro Comesaña, M Montero García, 
E González Revuelta, SP Leiva Bisbicuth, H Lago Gancedo
Complejo Asistencial Universitario de León.

Palabras clave: dementia, encephalopathy, electroencephalogram.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Motivo de consulta: Varón de 59 años, sin antecedentes de interés que acude a 
urgencias, con historia de insomnio de 2 meses de evolución, duerme 2 horas y luego 
despierta sin poder dormir más, por lo que se le pautó Lorazepam, posteriormente, 
hace 10 días inicia con sensación de inestabilidad para caminar, dificultad para utilizar 
movimientos finos con la mano izquierda, acompañado con temblor de dicho miem-
bro, hace 5 días comienza con cefalea frontal de inicio vespertino sin irradiación, de 
carácter opresivo que se alivia con paracetamol, niega pérdida de conciencia, asocia 
pérdida de peso 8 kg en 2 meses.
Exploración física en urgencias: TA normales, a febril buen estado general. Eupneico 
en reposo.
SNC: Orientado en tiempo, persona y espacio. Signos de Kernig y Brudzinsky negativos. 
Pupilas normorreactivas. Pares craneales normales. Fuerza 5/5. Lenguaje conservado, 
marcha inestable con aumento de la base, dismetría, y temblor a predominio mano 
izquierda.
Resto de exploración, normal.
Pruebas complementarias en urgencias:
PCR SARS-CoV-2 negativo. AS urgencias y TAC cerebral sin contraste: sin alteraciones.
Desde el Servicio de Urgencias se realiza interconsulta a Neurología y Psiquiatría. Sin 
objetivarse patología clínica.
Se da de alta con diagnóstico de Síndrome general a estudio, comentado con Medicina 
interna, acudirá a la consulta de Diagnóstico Rápido, en dicha consulta se objetiva 
empeoramiento clínico con temblor y mioclonías de miembro superior izquierdo (MIS).
En alguna ocasión ha habido alucinaciones visuales (veía la cara de su mujer en un 
sofá), somniloquios durante la noche y despierta confuso.
Finalmente se determina el ingreso en planta de neurología.
Pruebas complementarias en ingreso:
Serología en suero negativo, Hemograma y coagulación y bioquímica sin alteraciones.
TAC body: no lesiones tumorales.
RMN cerebral: Patrón de alteraciones en imagen sugerentes de enfermedad de 
Creutzfeld-Jakob.
Spect cerebral: Estudio de perfusión cerebral que no muestra un patrón de hipo per-
fusión que sea sugestivo de demencia.
Punción lumbar: Anticuerpos (Ac) antineuropilo en suero y LCR (Líquido Cefalorra-
quídeo) negativos. Ac onconeuronales en suero y LCR negativos, serología en LCR 
negativos. BOC (bandas oligoclonales) en suero pendiente.
Proteína 14.3.3: positiva, compatible.
EEG de control compatible de encefalopatía.
Diagnóstico: Enfermedad de Creutzfeldt-Jakob.
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Evolución: Permanece en planta del día 01 al 11 de febrero, en los cuales su estado 
comienza a deteriorarse rápidamente, con Bradipsiquia, Bradilalia (con componen-
te escandido), labilidad emocional con tendencia fácil al llanto, aparece una clara 
limitación en la supraversión conjugada, sacas muy enlentecidas, disfagia, hipoma-
nía, hipofonía, alucinación visual. Fuerza 4/5 en MSI con esta extremidad en postura 
distónica (flexión de codo), reflejos más vivos en hemicuerpo izquierdo con reflejo 
cutáneo plantar flexor bilateral, Niega afectación sensitiva. Dismetría apendicular 
en las 4 extremidades. Mioclonías en MSI.
Exitus (tres meses después de su consulta a Urgencias).
La anatomía patológica de la pieza histológica confirma el diagnóstico.

CONCLUSIONES
• La enfermedad de Creutzfeldt-Jakob es un trastorno cerebral degenerativo que 
provoca demencia y, en última instancia, la muerte. La causa está en las mutaciones 
anómalas de un tipo de proteína llamada prión que cuando es alterada se torna in-
fecciosa y provoca daños.
• La forma más común es la Enfermedad de Creutzfeldt-Jakob esporádica (ECJe, se 
desconoce la causa) cuya incidencia anual en España es de 1,1 casos por millón de 
habitantes y año.
• Los síntomas de la enfermedad de Creutzfeldt-Jakob pueden ser parecidos a los de 
otros trastornos cerebrales similares a la demencia, como la enfermedad de Alzheimer. 
Pero la enfermedad de Creutzfeldt-Jakob suele avanzar mucho más rápido.
• Para el diagnóstico son útiles la resonancia cerebral / scanner, electroencefalograma 
y proteína 14.3.3. Pero para su diagnóstico definitivo es necesario la confirmación 
anatomopatológica.

P-0512
USO DE VMNI EN PACIENTE CON ENFERMEDAD 
PULMONAR OBSTRUCTIVA CRÓNICA  
CON BAJO NIVEL DE CONSCIENCIA

MA Paz Rodríguez(1), MA Márquez Pérez de León(1),  
I Bellanato Rodríguez(1), MA Espina Boixo(1),  
JM Villadiego Sánchez(2), FJ Gómez Izquierdo(1)

(1)Centro de Emergencias 061 Andalucía, Servicio Provincial de Huelva, (2)Centro de 
Emergencias 061 Andalucía, Servicio Provincial de Sevilla.

Palabras clave: ventilación no invasiva, enfermedad pulmonar obstructiva crónica, 
inconsciencia.

ÁMBITO DEL CASO
Extrahospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Paciente de 83 años, con AP de TBC pulmonar residual, FA persistente anticoagulada, 
Diabetes, Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crónica (EPOC) y Artrosis.
Avisan desde Centro de Salud rural, a unos 52 kilómetros del hospital de referen-
cia, sobre las 5,30 horas, para solicitar intercambio con Equipo de Emergencias, por 
paciente que lleva toda la noche con disnea y disminución del nivel de consciencia. 
Ayer lo vieron por estar con leve disnea. Lo traen con mascarilla reservorio y le han 
administrado nebulización de 5 mg. de Salbutamol, 500 microgramos de Bromuro de 
Ipratropio y Budesonida 0,5 mg., así como Metilprednisolona 125 mg. IV. El intercambio 
se produce a unos 20 kilómetros del Hospital.
Exploración física: A la llegada del Equipo de Emergencias al punto de encuentro, 
el paciente se halla inconsciente, sin respuesta a estímulos, con roncus disemina-
dos y dificultad respiratoria. Constantes vitales: TA: 150/90, Sat O2 con mascarilla 
reservorio: 100%.
Pruebas complementarias:
Se realiza Analítica con Gasómetro EPOCAL con siguientes valores: pH: 6,798, pCO2: 
196,1 mm Hg, cHCO3: 46 mmol/l, BE (efc): 14,4 mmol/l., BE (b): 5,6 mmol/l. Lactato: 
0,68 mmol/l.
Diagnóstico: Reagudización EPOC (491,21).
Tratamiento: Valorada la calidad de vida y los antecedentes del paciente (EPOC severo 
con TBC residual y con Oxígeno domiciliario 24 horas), se descarta la Intubación Orotra-
queal y se decide probar con VMNI tipo BIPAP, utilizando el respirador Medumat Stan-
dard 2; comenzando con 10 mm H2O de IPAP y 4 de EPAP, con FiO2 al 50%, y llegando a 
niveles de 18 de IPAP y 6 de EPAP. Como medidas generales (para evitar obstrucción de 
vía aérea y facilitar la mecánica ventilatoria) colocamos en posición semi-Fowler con 
Dama de Elche. No se coloca guedel para no estimular reflejo nauseoso.
Evolución fase prehospitalaria: El paciente no presenta alteraciones durante el tras-
lado, llegando al Hospital con el mismo nivel de consciencia.
Fase hospitalaria: En Urgencias de Hospital repiten Analítica, presentando los siguien-
tes valores: pH: 7,090, pCO2: Fuera de rango (> 110).
Deciden seguir con tratamiento con VMNI tipo Bipap, mejorando el paciente y recupe-
rando consciencia en las siguientes 12 horas. Tampoco colocan guedel.
La evolución de los parámetros respiratorios en las analíticas seriadas son los si-
guientes:
• pH: 7,13 – 7,23 – 7,26 – 7,38.
• pCO2: No capta – 102 – 94,5 – 68,8.
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• HCO3: No capta – 43 – 42,8 – 40,9.
RX tórax portátil: pulmón derecho velado.
Tras su mejoría de los parámetros respiratorios y del nivel de consciencia en Obser-
vación, se ingresa en planta de Medicina Interna.
En la nueva placa de tórax aprecian neumonía bibasal.
Mejora progresivamente, siendo dado de alta una semana después con diagnóstico 
de insuficiencia respiratoria global crónica agudizada con encefalopatía hipercáp-
nica en paciente epoc, descompensada por neumonía bibasal. Se le instaura VMNI 
domiciliaria tipo Bipap.

CONCLUSIONES
• A pesar de ser el bajo nivel de consciencia una contraindicación en el uso de la VMNI, 
optamos por su uso dado que la calidad de vida previa y antecedentes desaconsejaban 
la Intubación Orotraqueal y Ventilación Invasiva. En Hospital estuvieron de acuerdo 
con esta opción y continuaron con VMNI, siendo el resultado que el paciente recuperó 
su estado previo sin necesidad de VMI ni estancia en UCI.
• Dado el escaso tiempo de aplicación de la VMNI por nuestra parte, no hubo mejoría 
en el nivel de consciencia, aunque sí mejoraron parámetros respiratorios (aumento 
del volumen espiratorio) y analíticos (pH), pero no se pudo constatar reducción de los 
niveles de pCO2 a su llegada al Hospital ya que en la analítica hospitalaria la pCO2 se 
hallaba fuera de rango de medición.

P-0513
CASO CLÍNICO DE TROMBOEMBOLISMO  
PULMONAR BILATERAL

M González Gago, M Montero García, A Ramiro Comesaña, 
E González Revuelta, MD Molero Mir, B Sanjurjo Lamela
Complejo Asistencial Universitario de León.

Palabras clave: pulmonary thromboembolism, deep venous thrombosis, heparin.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Antecedentes personales: intolerancia a Amoxicilina.
Hábitos tóxicos: Exfumador hace 3 años (20 paquetes/año). Bebedor social.
FRCV: HTA, dislipemia.
Ingreso en Neurología en 2018 por Ictus isquémico de perfil lacunar.
Macroadenoma hipofisario en estudio.
Dermatitis psoriasiforme.
Pasó el COVID en marzo de 2021 (administrada 1.ª dosis de vacuna con Pfizer).
Tratamiento habitual con Ramipril 5 mg/12 h, Adiro 300 mg/24 h, Atorvastatina 80 
mg/24 h, Omperal 20 mg/24 h, Secalip 145 mg/24 h.
Motivo de consulta: Varón de 49 años que refiere disnea de mínimos esfuerzos y 
dolor torácico opresivo irradiado a brazo izquierdo de 48-72 horas de evolución tras 
viaje de 8 horas en coche junto con una travesía de 2 horas en barco.
Exploración física:
Hipóxico en reposo (saturación a su llegada 88%).
Tensión arterial 149/96.
Auscultación cardiaca: rítmico a 96 lpm, no ausculto soplos.
Auscultación pulmonar: presencia de sibilancias teleinspiratorias en base izquierda.
Pruebas complementarias:
• Gasometría arterial: alcalosis respiratoria asociada a hipoxemia.
• Analítica: a destacar D Dímero 1.800, troponina ultrasensible (TpUs) 47, proBNP 1.900.
• RX tórax Sin hallazgos.
• Electrocardiograma: Ritmo sinusal a 90 lpm, ondas T aplanadas en III y aVF, sin 
alteraciones agudas en la repolarización.
• Ecocardiograma: Ventrículo derecho severamente dilatado con signo de McConell 
positivo. Movimiento paradójico del Septo interventricular sugestivo de sobrecarga 
de presión. IT moderada que permite estimar una Presión sistólica arterial Pulmonar 
(PSAP) de 42 mmHg.
• Angio-TC de arterias pulmonares: Se identifican defectos de repleción en ambas 
arterias pulmonares principales, ramas lobares y la mayor parte de las arterias seg-
mentarias bilaterales, compatibles con TEP bilateral central masivo. Aumento de 
calibre del cono de la arteria pulmonar (3,7 cm de diámetro máximo), que sugiere 
hipertensión pulmonar.
Diagnóstico: Tromboembolismo pulmonar (TEP) bilateral.
Desde Urgencias se realiza Interconsulta al servicio de Cardiología, Medicina intensiva 
y Neumología.
Finalmente se decidió ingreso en planta de Neumología, por su estabilidad hemodi-
námica y al no ser candidato a tratamiento fibrinolítico (paciente con macroadenoma 
hipofisario) para realizar un manejo conservador (con heparina de bajo peso molecu-
lar), ampliación de estudio y valorar evolución.
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Pruebas durante el ingreso:
Eco Doppler MM. II.: se evidencia trombosis venosa profunda en vena poplítea izquierda.
Analítica: anticoagulante lúpico positivo, por lo que se explica que deberá realizar 
anticoagulación con Sintrom.
Una vez completado estudio y ante la mejoría clínica del paciente se decide alta y 
seguimiento en consulta.

CONCLUSIONES
• El tromboembolismo pulmonar (TEP) es una enfermedad frecuente, que en ocasio-
nes no se sospecha en los Servicios de Urgencias. La oclusión de una o más arterias 
pulmonares puede poner en riesgo la vida del paciente, lo que obliga a actuar rápida-
mente. Existe una serie de factores de riesgo que deben tenerse en cuenta a la hora 
de la sospecha de esta enfermedad. A pesar de ello, hasta un 20% de los casos son 
“idiopáticos”, es decir, sin ninguna asociación conocida. La edad avanzada, un episodio 
previo de TEP, inmovilización, cirugía o trauma reciente, neoplasias y enfermedades 
del sistema nervioso central son algunas de las principales situaciones que favorecen 
la aparición de la TEP.
• El TEP es una complicación de la trombosis venosa profunda (TVP), procedente en 
más del 90% de las extremidades inferiores. Desde hace unos años, y con el objetivo 
de tratar de mejorar la sospecha diagnóstica de esta enfermedad, se han propuesto 
varias escalas de probabilidad de enfermedad. Los modelos que con más frecuencia 
se han utilizado y validado en diversos trabajos son la escala de Wells y la de Ginebra.
• La Heparina es el tratamiento de elección en un TEP estable hemodinámicamente.

P-0516
CUIDADOS DE ENFERMERÍA FRENTE A LA COVID-19  
EN URGENCIAS. LA NUEVA REALIDAD

E Aparicio Aparicio, MA Redondo Flórez,  
MG Méndez Gómez, C del Río Arenas,  
A Revert Cogollo, L González Parralo
Hospital Universitario Marqués de Valdecilla, Santander.

Palabras clave: enfermería de urgencias, SARS-CoV-2, cuidados de enfermería.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Motivo de consulta: Mujer de 49 años que acude a urgencias por disnea tras test de 
antígenos positivo para SARS-CoV-2 dos días antes.
Antecedentes personales: Obesidad. Asma. Depresión.
Alergias: contraste yodado.
Tratamiento habitual: Venlafaxina, Tramadol, Noctamid, Bromazepam, Colecal-
ciferol.
Anamnesis: Paciente de 49 años que refiere sintomatología consistente en disnea, 
tos seca, fiebre de 38 °C, dolor torácico de características pleuríticas, cefalea, náuseas, 
vómitos y diarrea de diez días de evolución con empeoramiento en los últimos tres. 
Hace 24 horas inició tratamiento con prednisona, cetirizina y si precisara por posible 
crisis asmática el inhalador de formoterol fumarato dihidrato.
Exploración física: temperatura 37,6 °C, tensión arterial 123/87, frecuencia cardiaca 
93 latidos por minuto y saturación de oxígeno 93%. Consciente, orientada. Eupneica en 
reposo. Auscultación cardiaca rítmica y sin soplos. Auscultación pulmonar murmullo 
vesicular sin ruidos sobreañadidos.
Pruebas complementarias:
En analítica de sangre destaca en hemograma neutrófilos 76,1%, linfocitos 13,8%, 
MDW 26,4; en bioquímica los parámetros alterados son glucemia 110 mg/dl, creatinina 
0,53 mg/dl y proteína C reactiva 1,8 mg/L. La coagulación estaba dentro de los rangos 
normales. Positivo en frotis nasofaríngeo para SARS-CoV-2. En la radiografía de tórax 
no se apreciaban condensaciones.
Tratamiento y evolución: Se inicia tratamiento con oxígeno por gafas nasales a 2 
litros/minuto, paracetamol 1 gramo endovenoso y nebulización de salbutamol 2,5 mg 
y bromuro de ipratropio 0,5 mg.
Entre los cuidados de enfermería a pacientes con sospecha o diagnóstico de SARS-
CoV-2 se encuentran:
• El paciente estará perfectamente identificado, ya que por la situación de aislamiento 
no puede estar acompañado, dejando anotado un teléfono de contacto si autoriza a 
que se informe a alguien de su situación clínica.
• Durante la atención directa, se debe hacer control de constantes (temperatura, 
tensión arterial, frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria y saturación de oxígeno), 
reevaluando periódicamente según estado general. Así mismo se procederá a reco-
ger las muestras pertinentes de sangre, orina y nasofaríngeas y a la administración 
de medicación según pauta médica. Se trasladará al paciente a realizar pruebas 
de imagen solicitadas. En la medida de lo posible, se unificarán las intervenciones 
para minimizar contacto paciente-profesional. Dada la situación de aislamiento es 
importante valorar el nivel ansiedad.
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Cuando se revalúa a la paciente presenta mejoría subjetiva de la sensación disneica. 
Tras retirar la oxigenoterapia suplementaria mantiene saturación de oxígeno de 99%. 
Dada la estabilidad clínica y ausencia de síntomas de alarma se decide alta a domicilio 
con vigilancia de signos y síntomas de alarma y ajuste de tratamiento. Se explican 
recomendaciones de aislamiento domiciliario.

CONCLUSIONES
• La pandemia mundial debida a la COVID-19 ha supuesto un gran reto en los Servicios 
de Urgencias de los hospitales al ser un punto importante de entrada de pacientes 
con dicha patología, exigiendo cambios a nivel estructural para establecer circuitos 
diferenciados de atención a los usuarios y la adaptación continua del personal, el cual 
llevará colocado un EPI según protocolo de Medicina Preventiva.
• La disciplina Enfermera desarrolla un papel fundamental en la atención a los pa-
cientes portadores del SARS-CoV-2. Es prioritario establecer un plan de cuidados 
estandarizado y dinámico en el tiempo que permita adaptarse a las necesidades de 
los usuarios COVID de los Servicios de Urgencias, para unificar criterios de actuación, 
mejorar la calidad asistencial, detectar precozmente complicaciones y garantizar la 
seguridad de pacientes y profesionales.
• La situación especial de estos pacientes no debe ser un menoscabo a la hora de 
ofrecer unos cuidados de enfermería con plenas garantías. Del mismo modo que la 
seguridad de los profesionales que los ofrecen merece ser reforzada.

P-0518
NEUMOMEDIASTINO ESPONTÁNEO

M Hernández Hurtado, A Real Martín,  
P Arroyo Díaz-Guerra, I Torres Arroyo
Hospital Universitario Fundación Alcorcón, Madrid.

Palabras clave: disnea, neumomediastino, tos.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Mujer de 31 años que acude a urgencias por dolor torácico y disnea de inicio brusco tras 
acceso de tos por inhalación de polvo. Presentó un vómito aislado con tolerancia oral 
posterior, sin síntomas de broncoaspiración. Durante las horas posteriores persiste la 
sensación de disnea y aumento de dolor por lo que acude a Urgencias. Niega fiebre o 
sensación distérmica, no ortopnea, no síncope ni otra sintomatología. No presenta 
antecedentes personales de interés ni toma tratamiento de forma habitual. No ante-
cedentes de enfermedad respiratoria. No fumadora.
A su llegada al servicio; hemodinámicamente estable, con constantes normales. A 
la exploración, eupneica en reposo. Auscultación cardiaca y pulmonar normales. No 
signos de TVP.
Solicitamos electrocardiograma y radiografía de tórax, sin hallazgos relevantes. En 
analítica de sangre, destaca D-dímero de 1642 (que solicitamos ante la evolución tór-
pida de la paciente, con empeoramiento progresivo de disnea), leucocitosis de 14750, 
Hemoglobina de 10.6 y Proteína C Reactiva de 47. Durante su estancia en urgencias 
comienza con febrícula, aumento de tos y expectoración verdosa, por lo que se amplía 
estudio con hemocultivos y se inicia antibioterapia y antipiréticos.
Ante el hallazgo de D- Dímero positivo, se solicita gammagrafía pulmonar a pesar 
de moderada sospecha clínica de Tromboembolismo pulmonar (cuando se solicitó 
la analítica, la paciente no presentaba clínica infecciosa, la cual comenzó durante 
su estancia a espera de resultados, por lo que estaba justificado descartar TEP en el 
diagnóstico diferencial al inicio).
En la gammagrafía pulmonar se obtiene resultado indeterminado para TEP, por lo que 
se progresa a AngioTAC. Este último descarta TEP; sin embargo, muestra imágenes 
de neumomediastino y afectación parenquimatosa inflamatoria. Se refuerza trata-
miento broncodilatador, se inician esteroides sistémicos e inhalados y se continúa 
con antibioterapia empírica con Amoxicilina-Ác. Clavulánico.
Se ingresó a la paciente en planta de Neumología. Se realizó Fibrobroncoscopia con 
hallazgo de secreciones purulentas, sin dehiscencias en árbol traqueobronquial. 
Resultado de cultivos negativos.
Durante su estancia en planta continuó con tratamiento antibiótico por infección 
respiratoria sin datos de consolidación en radiografía de tórax. Progresivamente 
mejoría clínica, analítica, funcional y radiológica, con desaparición de hallazgos de 
neumomediastino. Mantuvo buena saturación en todo momento.
Se da de alta a la paciente con juicio clínico de Neumomediastino espontáneo en 
relación con acceso de tos, sin repercusión respiratoria ni hemodinámica e infección 
respiratoria sin infiltrado radiológico con hiperreactividad bronquial (probable asma 
bronquial agudizada por inhalación de polvo). Se citó a la paciente en consultas de 
Neumología tras realización de espirometría y pruebas cutáneas pero no acudió a 
seguimiento.
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CONCLUSIONES
• El dolor torácico es uno de los principales motivos de consulta en Urgencias. En 
este caso se trataba de una paciente joven que presentaba además disnea de inicio 
súbito asociada al dolor, sin antecedentes personales de patología respiratoria; lo 
que obligaba a un diagnóstico diferencial exhaustivo.
• El neumomediastino suele presentarse como dolor torácico retroesternal de carac-
terísticas pleuríticas que puede irradiarse al cuello y extremidades superiores, con 
disnea asociada. Puede acompañarse de otros síntomas como disfagia u odinofagia. 
El antecedente de acceso de tos puede orientarnos al diagnóstico.
• Es una patología infrecuente y de difícil diagnóstico en un paciente sin antecedentes 
respiratorios.
• Ante los síntomas descritos se debe descartar también neumotórax, perforación 
esofágica y pericarditis. Si asocia disnea súbita, debe plantearse además la posibilidad 
de tromboembolismo pulmonar.
• En el caso que planteamos la exploración física no apoyaba la sospecha de patología 
grave; pero la paciente presentó progresión de los síntomas y un aumento evidente 
de disnea.
• Concluimos por tanto la importancia del correcto seguimiento de la evolución clínica 
de los pacientes, a pesar de no encontrar hallazgos significativos de inicio. Se debe 
ampliar el estudio con las pruebas complementarias pertinentes según se precise.

P-0519
CÓMO INFLUYEN LOS ANTECEDENTES PERSONALES EN 
LA SOSPECHA DIAGNÓSTICA INICIAL DE UN PACIENTE

MP Moral Cañas(1), ME Moreno Martín Vivaldi(1),  
I Ortega Bueno(1), I Ruiz del Álamo(1),  
A Ruiz Domínguez(1), A García Garrido(2)

(1)Hospital Universitario San Cecilio, Granada, (2)Hospital Virgen del Puerto, Plasencia.

Palabras clave: embolismo pulmonar, dímero d, hipoxemia.

ÁMBITO DEL CASO
Ambos

HISTORIA CLÍNICA
Motivo de consulta: Bajo nivel de conciencia.
Anamnesis: Mujer de 29 años de edad.
Antecedentes personales:
• Posible patología psiquiátrica, no constan informes en su historia de salud, sí pres-
cripción de benzodiacepinas en receta digital.
• Consumo ocasional de cannabis.
• Clase social media/baja. Vive con su pareja, quien la acompaña en los servicios de 
Urgencias y colabora con la anamnesis.
Derivada por el equipo médico extrahospitalario. La encuentra su pareja tirada en vía 
pública con bajo nivel de conciencia (salió a pasear a su perro). Desconoce consumo 
de tóxicos o medicación. Niega sintomatología días previos, quizás cuadro gastroin-
testinal consistente en deposiciones diarreicas en la última semana.
Exploración física box críticos: Obnubilada, Escala Glasgow 13/15. No colaboradora. 
Palidez y frialdad cutánea. Mal perfundida, desaturación < 85% aire ambiente, ta-
quipnea 28-30 respiraciones/minuto, taquicardia 110. Trabajo respiratorio con uso 
de musculatura accesoria, ingurgitación yugular.
Abdomen sin hallazgos.
Miembros inferiores no signos de trombosis.
1. Iniciamos medidas/ tratamiento para la estabilización clínica y hemodinámica de 
la paciente.
2. Solicitamos valoración por equipo cuidados intensivos.
Pruebas complementarias:
ECG: Ritmo sinusal 110 latidos/minuto, signos de sobrecarga derecha.
Analítica: bioquímica normal. Enzimas cardiacas leve aumento de troponina I.
Discreta leucocitosis, resto series normales. Amplio dímero-D (elevado).
Acidosis metabólica pH 7,17.
Radiografía tórax: inespecífica.
Angio-TAC: tromboembolismo pulmonar masivo bilateral.
Ecocardiografía: ventrículo derecho dilatado con hipocinesia severa.
Posibles diagnósticos que se establecen según historia clínica/Valoración inicial de 
la paciente hasta la obtención de los resultados de las pruebas complementarias:
• Bajo nivel de conciencia por consumo de tóxicos.
• Shock hipovolémico por deshidratación secundaria a cuadro gastrointestinal.
• Infarto agudo de miocardio.
• Taponamiento cardiaco.
• Shock séptico.
Juicio clínico: tromboembolismo pulmonar masivo bilateral.
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CONCLUSIONES
• El embolismo pulmonar es una patología frecuente, aunque su incidencia real es 
difícil de conocer por su gran variabilidad clínica: desde síncope o muerte súbita a 
un cuadro inespecífico que puede simular una infección respiratoria, hasta producir 
escasos o ningún síntoma.
• En el caso descrito, quizás la falta de percepción de gravedad por parte del paciente 
y familiar, así como la instauración progresiva de la sintomatología retrasaron la 
consulta en los servicios sanitarios, lo que generó un diagnóstico tardío.

P-0521
DOLOR EN HIPOCONDRIO DERECHO…  
NO SIEMPRE SON PIEDRAS EN EL CAMINO

H Lago Gancedo(1), RC Chávez Flores(2), M Moreno Martín(1), 
A Ramiro Comesaña(3), M Montero García(4),  
M González Gago(4)

(1)C. S. Trobajo del Camino, León, (2)Complejo Asistencial Universitario de León,  
(3)C. S. Palomera, León, (4)C. S. San Andrés del Rabanedo, León.

Palabras clave: gallbladder, neoplasms, cholecystectomy.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Se presenta el caso de una mujer de 83 años independiente para actividades básicas de 
la vida diaria y con antecedentes personales de diabetes mellitus tipo II, hipertensión 
arterial, dislipemia y osteoporosis con sus respectivos tratamientos. Como único 
antecedente quirúrgico ha sido intervenida de cataratas en ambos ojos.
Acude al Servicio de Urgencias por segundo día consecutivo con persistencia de dolor 
en hipocondrio derecho con disuria y dolor faríngeo acompañante. La paciente niega 
fiebre o sensación distérmica y no comenta alteraciones del hábito ni el contenido 
deposicional. El día anterior acudió a Urgencias presentando la misma clínica siendo 
diagnosticada de cólico biliar y dada de alta a tratamiento con Dexketoprofeno 25 mg 
cada 8 horas si continuaban los síntomas.
En esta segunda atención en el Servicio de Urgencias se realiza analítica de sangre con 
los hallazgos destacables de creatinina 1,15 mg/dL y filtrado glomerular 44 mL/min/1,73 
m2, así como un sedimento de orina con leucocituria y bacteriuria intensa. La prueba 
de imagen solicitada es la ecografía en la que se descarta patología abdominal aguda. 
Describen una vesícula biliar de pared fina sin identificarse contenido endoluminal 
con un pequeño tramo de la vía biliar extrahepática dilatada con morfología quística, 
sin aparente causa obstructiva. El resto de la vía biliar tanto extra como intrahepática 
de calibre normal.
Realizando una anamnesis más detallada, la paciente comenta sufrir episodios simila-
res con relativa frecuencia (2-3 veces al año desde hace varios años). El último, tratado 
en Urgencias meses atrás, se diagnostica a la paciente de adenomiomatosis vesicular 
y se introduce en lista de espera quirúrgica para colecistectomía aún pendiente.
La adenomiomatosis (ADM) vesicular es una neoplasia benigna y de etiología des-
conocida, que se caracteriza por proliferación epitelial con hipertrofia de la capa 
muscular y formación de trayectos fistulosos (senos de Rokitansky-Aschoff, SRA) 
junto con hiperplasia del músculo liso. Los SRA no se consideran patológicos, pero 
pueden contener bilis espesa, moco o cálculos generando más predisposición en 
dichos pacientes a ADM y colecistitis.
La ADM habitualmente es de resolución espontánea con tratamiento sintomático, 
aunque en determinadas situaciones de pacientes muy frecuentadores por este cuadro 
está indicada la colecistectomía sin estar establecidos unos criterios quirúrgicos 
claros.
A pesar de que el diagnóstico de precisión de la resonancia magnética para la ADM es 
del 93%, la ecografía es una herramienta útil y de fácil realización desde el Servicio 
de Urgencias para su diagnóstico con un 66% de precisión.
La prevalencia de la ADM es desconocida, dado que muchos pacientes refieren dolor 
abdominal en hipocondrio derecho indistinguible de la colecistopatía litiásica. Se 
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observa entre el 1% y el 8,5% de las colecistectomías y se asocia a colelitiasis en el 
80% de los casos. Sin embargo, podría ser interesante realizar un estudio ambulatorio 
más detallado en pacientes que acuden frecuentemente a los servicios de Urgencias 
con este tipo de dolor para disminuir la frecuencia de estos episodios dado el coste 
de estas atenciones y la incapacidad y molestias que suponen para el paciente y para 
descartar aquellos casos de patología grave dada la relación establecida de algún tipo 
de ADM con el cáncer vesicular.

CONCLUSIONES
• Es destacable la importancia de realizar un buen diagnóstico diferencial en pacientes 
que acuden a Urgencias con dolor abdominal, así como de la elección de una prueba 
diagnóstica adecuada.
• Tener en cuenta la existencia de la adenomiomatosis vesicular en pacientes fre-
cuentadores en Urgencias por dolor en hipocondrio derecho como entidad causante 
de cuadros de este tipo y ampliar los estudios complementarios necesarios.

P-0522
SÍNCOPE DE BRUGADA

AI Nogales García, A Revuelta Alonso, MR Sanz de Barros
Hospital Universitario Infanta Sofía, San Sebastián de los Reyes, Madrid.

Palabras clave: síncope, urgencias médicas, síndrome de brugada.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Anamnesis: Varón de 48 años, fumador, sin otros antecedentes de riesgo vascular, 
con diagnóstico previo de Linfoma de Hodgkin en remisión completa y en tratamiento 
con gabapentina, besitrán y antabús por dependencia alcohólica.
En enero de 2013, consulta por cuatro episodios de pérdida de conocimiento, sin 
pródromos ni clínica posterior; tres de ellos en un tiempo aproximado de 10 minutos, 
los dos primeros mientras estaba en la ducha y el último de ellos a la salida, acompa-
ñándose de TCE leve; un cuarto episodio ocurre en sedestación, refiriendo encontrarse 
posteriormente mareado a lo largo del día.
Además presenta un cuadro de infección respiratoria de vías altas con sensación 
distérmica y sudoración de 24 horas de evolución, pero en ningún momento refie-
re dolor torácico, disnea, palpitaciones ni ninguna otra clínica, negando episodios 
previos similares salvo un síncope vasovagal hace más de 20 años en el contexto de 
una salmonelosis.
Exploración: T.ª 37,6  °C, TA 110/70 mmHg, FC 110 lpm. Buen estado general, consciente, 
orientado, normohidratado y normocoloreado. Eupneico. No adenopatías palpables. 
Auscultación cardiaca rítmica sin soplos y pulmonar con murmullo vesicular con-
servado sin ruidos sobreañadidos. Abdomen blando, depresible, no doloroso, ruidos 
conservados, no signos de irritación peritoneal. Miembros inferiores si edemas ni 
signos de tvp.
Pruebas complementarias:
Analítica: ligera leucocitosis con neutrofilia y PCR de 17, resto normal.
Orina: sin alteraciones.
ECG: ritmo sinusal a 66 lpm, eje normal, QRS estrecho, no alteraciones agudas de la 
repolarización.
TAC craneal: normal.
EEG: sin alteraciones.
Valoración por cardiología con ETT normal y un ECG con ritmo sinusal a 62 lpm, eje 
QRS a 25° y un bloqueo de rama derecha con elevación del punto J de 2 mm con ST de 
pendiente descendente y onda T negativa.
Evolución: Ante el cuadro clínico y el ECG descrito, se diagnosticó de síncopes de 
repetición de perfil cardiogénico en relación con Síndrome de Brugada tipo I y se 
implantó un desfibrilador monocameral como prevención primaria (síncopes), man-
teniéndose desde entonces asintomático.
Juicio clínico: Síncopes de repetición de perfil cardiogénico en relación con Síndrome 
de Brugada tipo I.
Diagnóstico diferencial: en este caso nos deberíamos plantear el diagnóstico dife-
rencial de las distintas causas de síncopes de repetición (cardiovasculares -síncope 
vasovagal, hipotensión ortostática, arritmia, infarto de miocardio, síndrome del seno 
carotídeo, embolismo pulmonar-, neurológicas -convulsión, síncope histérico- o me-
tabólicas -hipoglucemia, hipoxia-.



Mar de talento  
faro de especialidad

XXXII CONGRESO
NACIONAL SEMES

VIGO 8, 9, Y 10 JUNIO 2022

CAPÍTULO 14. CASOS CLÍNICOS

866

ÍNDICE TEMÁTICOINICIO ÍNDICE AUTORES

CONCLUSIONES
• Nos parece interesante presentar este caso, porque en el diagnóstico diferencial 
que hacemos ante un síncope, no es infrecuente que no pensemos en él y nos pase 
desapercibido, siendo un cuadro ciertamente infrecuente, pero grave.
• No olvidar que el Síndrome de Brugada se caracteriza por una predisposición a 
presentar arritmias ventriculares, muerte súbita y un patrón electrocardiográfico 
característico en precordiales derechas.
• La forma clínica de presentación varía desde pacientes asintomáticos a otros que 
sufren muerte súbita, pasando por palpitaciones, síncopes, convulsiones y respiración 
agónica nocturna. Siendo un síndrome extremadamente maligno con alta tasa de 
mortalidad y cuyo único tratamiento efectivo es la implantación de un DAI.

P-0523
DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL DE DISNEA

A Marco Carbajo, S González García
Hospital de Manacor, Mallorca.

Palabras clave: disnea, enfermedad pulmonar obstructiva crónica, insuficiencia cardiaca 
congestiva.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Mujer de 69 años que acude por cuadro de edemas generalizados de 10 días de evolu-
ción y disnea progresiva hasta mininos esfuerzos. En la última noche con palpitaciones 
y disnea paroxística nocturna asociada. Mínima tos con expectoración blanquecina. 
Sin dolor torácico ni otra sintomatología.
Como antecedentes: hábito tabáquico de 80 cigarrillos/día, obesidad y esquizofrenia 
paranoide en tratamiento con olanzapina.
Constantes: Normotensa, frecuencia cardiaca 111; afebril y saturación de 83%
En la exploración física destacan: Ruidos cardiacos rítmicos, roncus generalizados en 
ambos campos pulmonares, taquipnea sin tiraje. Pulsos conservados.
Abdomen distendido, no doloroso, matidez a la percusión sin peritonismo.
Edemas sin fóvea ni exudación hasta raíz de miembros inferiores y hasta antebrazo en 
miembros superiores. Consciente y orientada no somnolienta, reactiva, exploración 
neurológica normal.
Ecografía clínica: Patrón B de Kerley con línea de derrame pleural en base izquierda. 
Liquido libre en receso espleno-renal, no derrame en receso hepato-renal e ingurgi-
tación de vena cava con diámetro de 2,5 cm no compresible.
Se orientó como insuficiencia cardiaca congestiva (ICC) y se solicitaron:
• Gasometría arterial con gafas nasales a 4 litros: pH 7.36; pO2 78 mmHg; pCO2: 93 
mmHg; HCO3-: 44 mmHg.
• Analítica sanguínea: Hemograma sin anemización con poliglobulia, Coagulación: 
Dímero D: 195 ng/mL; resto normal. Bioquímica: ionograma normal, NTproBNP: 803 y 
troponina I-HS: 13,6 ng/ml. No elevación de reactantes de fase aguda.
• EKG: taquicardia sinusal sin otro hallazgos.
• Radiografía de tórax: pinzamiento de seno costo frénico derecho junto a atelectasia 
laminar en base derecha. Patrón de redistribución con ingurgitación de ambos hilios 
aunque el derecho mas prominente con dudosa imagen de masa/condensación. Se 
comentó con radiólogo que orientó en consonancia con resto de hallazgos como 
ingurgitación vascular.
• PCR COVID-19: negativa.
Se pautó tratamiento depletivo.
Ante los resultados de las pruebas complementarias discordantes con la sospecha 
inicial se plantea diagnóstico diferencial de posibles causas de disnea.
Se realiza ecocardiograma transtorácico (ETT) con los siguiente hallazgos: función 
sistólica biventricular preservada, dilatación de cavidades derechas, datos sugestivos 
de hipertensión pulmonar moderada.
Paciente con saturaciones mantenidas en torno a 84% con oxigenoterapia, al objetivar 
valores de pCO2 en gasometría se inició ventilación mecánica no invasiva (VMNI), bien 
tolerada por la paciente que continua consciente, orientada y reactiva.
Gasometrías seriadas de control a las 4 y 8 horas sin cambios por lo que se retira VMNI 
y se administra tratamiento broncodilatador. Episodio de agitación con administración 
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de olanzapina tras la cual la paciente comienza a estar somnolienta y poco reactiva. Se 
coloca de nuevo VMNI y se solicita control por UCI que solicita TAC torácico urgente.
• TAC torácico: masa de densidad de partes blandas a nivel de hilio derecho con 
obstrucción de bronquio lobar medio, adenopatías hiliares y atelectasia de lóbulo 
medio. Adenopatías hiliares izquierdas con atelectasia de lóbulo inferior derecho.

CONCLUSIONES
Tras realizar todo el procedimiento diagnóstico:
• Paciente con insuficiencia respiratoria crónica agudizada con criterios clínicos de 
broncopatía tipo enfermedad pulmonar obstructiva crónica (EPOC) no diagnosticada 
ni tratada previamente:
• Hallazgos como la poliglobulia y valores gasométricos con acidosis respiratoria 
perfectamente tolerada que impresionan de cronicidad del proceso.
• Ausencia de pruebas complementarias que sugieran ICC:
• Hallazgos ETT, valor NTproBNP, radiografía de tórax y TAC.
• Ausencia de datos clínicos o biológicos que sugieran infección aguda.
En resumen, se plantea como hipótesis que se trata de una paciente fumadora severa, 
probable EPOC no diagnosticado que ingresa por insuficiencia respiratoria crónica 
agudizada descompensada por la afectación pulmonar secundaria a las compresiones 
descritas y siendo a su vez responsable de un componente de HTP con sobrecarga de 
cavidades derechas.
A destacar la importancia de la ecografía clínica (ecocardiografía) en el diagnóstico 
diferencial realizado en esta paciente.

P-0524
SORPRESA ANTE UNA HEMORRAGIA DIGESTIVA BAJA

MJ Torcuato Rubio(1), F Martínez Tortosa(2),  
G Ginés Moreno(3)

(1)Hospital Universitario Torrecárdenas/C. S. Campohermoso, Almería,  
(2)Hospital Universitario Torrecárdenas/C. S. Abla, Almería, (3)Hospital Universitario 
Torrecárdenas/C. S. La Cañada, Almería.

Palabras clave: gastrointestinal haemorrhage, haemorrhagic shock, arterio-arterial fistula.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Mujer de 56 años con antecedentes de cáncer de cérvix intervenido (histerectomía 
radical), apendicectomía complicada, colecistectomía, nefrostomía derecha con 
catéter doble J por estenosis ureteral derecha, que acude por presentar dolor en 
hipogastrio, deposición sin esfuerzo de sangre sin heces por ano y sensación de mareo.
A su llegada se encuentra con regular estado general, hipotensión (90/60 mmHg), 
taquicárdica (120 lpm), palidez cutánea. Exploración física: ACP anodina. Abdomen: 
blando y depresible, no se palpan masas ni megalias, dolor difuso en hipogastrio y 
fosa iliaca derecha, no signos de peritonismo. Cicatrices quirúrgicas en buen estado. 
Inspección anal externa: hemorroides externas. Tacto rectal: esfínter normotónico, 
no doloroso, dedil con abundante moco y sangre roja.
Ante situación de shock hipovolémico, se inicia inmediatamente terapia de reposición 
de líquidos e ingreso en observación, solicitando pruebas cruzadas; analítica, en la 
que destaca hemoglobina de 7,1 g/dL, leucocitosis; gasometría venosa, con acidosis 
metabólica (pH 7,11, bicarbonato 20,50 mmol/l); y radiografías de abdomen y tórax: 
normales.
Estos resultados conllevan a la transfusión de 2 concentrados de hematíes, corrección 
de bicarbonato e inicio de antibioterapia con piperaciclina-tazobactan, consiguiendo 
mejorar la estabilidad hemodinámica.
Se interconsulta con Digestivo que realiza colonoscopia urgente incompleta debido 
a cuadro de rectorragia cuantiosa, con gran repercusión hemodinámica, precisando 
intensificar fluidoterapia, activar protocolo de transfusión masiva (por hemoglobina 
de 2,5 g/dL), intubación con ventilación mecánica e ingreso en Cuidados Intensivos 
para administrar drogas vasoactivas (noradrenalina > 1,2 µg/kg/min).
Ante la escasa mejoría, se realiza intervención quirúrgica urgente, encontrando una 
fístula arterial hipogástrica-cólica izquierda con sangrado muy activo, que se tapona 
y sutura, junto con colectomía subtotal de emergencia e ileostomía terminal.
Durante el ingreso la paciente presentó shock séptico, por Klebsiella pneumoniae 
productora de BLEE (requiriendo aislamiento de contacto), Pseudomonas aeruginosa 
(resistente a imipenem y sensible a aminoglucósidos, quinolonas cefalosporinas) y 
Candida albicans, además, presentó otras complicaciones como peritonitis fecaloidea, 
varios abscesos intrabdominales e infección de heridas quirúrgicas, consiguiendo 
la completa resolución de las mismas y del cuadro inicial a los 6 meses de ingreso.

CONCLUSIONES
• La hemorragia digestiva baja (HDB) se define como el sangrado digestivo distal a la 
válvula ileocecal. La causas más frecuentes son: divertículo de Meckel, enfermedad 
inflamatoria intestinal (EEI), pólipos, neoplasias, malformaciones arterio-venosas, 
angiodisplasias, colitis isquémica.
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• La presentación clínica puede ser rectorragia franca, hematoquecia o melenas (si 
tránsito intestinal lento).
• En la anamnesis se debe indagar sobre consumo de tóxicos, coagulopatías, consumo 
de anticoagulantes o antiagregantes, consumo de medicamentos o alimentos que 
tiñan heces…
• Las pruebas complementarias a realizar son hemograma, coagulación, bioquímica 
con perfil hepático y biliar, pruebas cruzadas, pruebas de imagen (colonoscopia, 
angio TC…).
• Los criterios de alarma ante una HDB son: PAS < 100 mmHg, FC > 100 lpm, síncope 
no filiado, Hb < 9 g/dL o disminución de Hb 2 g/dL.
• El tratamiento, es etiológico. En casos de hemorragia digestiva baja persistente, que 
requieren > 6 unidades de transfusión, se indica cirugía urgente con el fin de localizar 
el sitio de sangrado. Si no se puede localizarse, se recomienda una colectomía subtotal.
• En nuestro caso, la fistula arterial hipogastro-cólica izquierda, consiste en la comu-
nicación anormal entre la arteria iliaca interna (o también llamada hipogástrica) y la 
arteria cólica izquierda, que puede ser consecuencia de una lesión o una anomalía 
congénita (en nuestro caso, se sospecha de lesión tras tantas intervenciones qui-
rúrgicas a nivel abdominal). Es una entidad muy poco frecuente, de la que hay poco 
estudio sobre ello, pero que conlleva gran riesgo de muerte si cursa con rectorragia 
masiva. Además, es difícil llegar al diagnóstico a través de pruebas complementarias, 
puesto que en la gran mayoría de ocasiones se diagnostica durante el procedimiento 
quirúrgico realizado como última opción para encontrar punto sangrante.

P-0525
¿EL SÍNDROME TRICOLOR EXISTE?

I Amatria Cabodevilla, B Mañero Criado, P Matías Soler,  
L de Pedro Álvarez, M Becerra Castro
Hospital Clínico San Carlos, Madrid.

Palabras clave: anemia hemolítica, rectorragia, ictericia.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Varón de 62 años sin antecedentes de interés que acude al Servicio de Urgencias 
(SUH) de nuestro hospital por verse cada vez mas amarillo de lo habitual, asociado 
a coluria sin acolia, y rectorragia intermitente. Asocia además astenia intensa de 
meses de evolución con disnea progresiva hasta hacerse de mínimos en el momento 
actual y palpitaciones con el ejercicio y dolor torácico punzante de manera ocasional 
tanto en reposo como durante el esfuerzo, no exacerbado con la respiración o los 
movimientos. En la entrevista clínica dirigida, refiere haber presentado sensación 
distérmica estos últimos días sin fiebre termometrada, junto con pérdida de peso en 
un tiempo que no sabe precisar.
En la exploración física, el paciente presenta ictericia mucocutánea, leve deshidra-
tación y febrícula de 37,5 °C. El resto de la exploración se encuentra dentro de la 
normalidad exceptuando presencia de edemas bilaterales pretibiales con fóvea.
Se solicita analítica sanguínea en la que destaca una anemia normocítica normocró-
mica regenerativa (reticulocitos 17,6%) de 6,2 g/dl, LDH de 903 U/L y bilirrubina total 
de 2,4 mg/dl a expensas de indirecta. Dados los hallazgos analíticos objetivados, se 
realiza frotis de sangre periférica donde se observan esferocitos. Tras ello, se solicitan 
pruebas cruzadas para trasfusión sanguínea presentando un test de Coombs directo 
positivo para IgG. Posteriormente se realizan radiografía de tórax y abdomen sin 
hallazgos relevantes.
Dada la alta sospecha de anemia hemolítica autoinmune (AHAI) se solicitan serolo-
gías virales, estudio de autoinmunidad y se decide ingreso hospitalario para estudio. 
Como tratamiento, se inició desde el SUH prednisona 1 mg/kg, ácido fólico y profilaxis 
antitrombótica con heparina de bajo peso molecular. Durante el ingreso se realizó 
despistaje de tumor de origen desconocido con ecografía abdominal y proteinograma, 
sin hallazgos significativos, siendo diagnosticado de anemia hemolítica autoinmune 
por anticuerpos calientes

CONCLUSIONES
• La anemia hemolítica se produce por el aumento en la destrucción de glóbulos rojos. 
Dicha destrucción puede ser intravascular o extravascular (en bazo e hígado). Puede 
estar mediada por anticuerpos calientes (IgG) o anticuerpos fríos (IgM/complemento), 
y puede ser idiopática o secundaria a otros procesos. La clínica puede ser muy variable 
dependiendo la velocidad de instauración y la gravedad de la misma (en nuestro caso, 
se presentó con la triada de ictericia, coluria y rectorragia asociada a astenia intensa). 
Los síntomas más comunes son astenia, disnea, palpitaciones palidez o ictericia, 
además de síntomas derivados de la enfermedad de base en AHA secundarias.
• La posibilidad del diagnóstico de AHAI se debe sospechar ante la presencia de una 
anemia regenerativa y hemólisis (valores elevados de LDH, descenso de haptoglobina 
y elevación de bilirrubina indirecta principalmente). En el frotis de sangre periférica 
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son característicos los esferocitos. Para el diagnóstico de confirmación se requiere 
el test de Coombs directo o indirecto positivo.
• A pesar de que la principal causa de este proceso es idiopática, en todos los pacientes 
se debe realizar despistaje de otras enfermedades autoinmunes, linfoma y tumores 
sólidos, infecciones virales e inmunodeficiencias primarias.
• El tratamiento urgente consiste en prednisona 1 a 2 mg/kg oral o metilprednisolona 
intravenosa asociado a ácido fólico y evitar las trasfusiones si es posible. La necesidad 
de profilaxis antitrombótica es discutida.

P-0526
DOLOR ABDOMINAL AGUDO Y ESTERILIZACIÓN 
TUBÁRICA

M Núñez Roa(1), I Valle González(2), F Estévez Guimerans(3)

(1)Centro de Salud Mos, Hospital Ribera Povisa, Pontevedra, (2)Centro Salud Mos, Pontevedra, 
(3)Hospital Ribera Povisa, Pontevedra.

Palabras clave: abdominal pain, tubal sterilization, ectopic pregnancy.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Paciente mujer de 48 años de edad que acude al Servicio de Urgencias por cuadro 
de varios días de evolución de dolor hipogástrico, irradiado a flanco izquierdo, con 
empeoramiento progresivo en las últimas horas presentando temperatura axilar de 
37,8 °C. Además, refiere síndrome miccional con presencia de polaquiuria y disuria. 
No náuseas ni vómitos. No alteración ritmo intestinal. La fecha de su última mens-
truación fue hace 7 días, actualmente persiste sangrado menstrual leve. No refiere 
otros síntomas.
Entre sus antecedentes personales destacan sobrepeso, dos embarazos y un parto 
eutócico. No alergias medicamentosas conocidas. No hábitos tóxicos. Entre sus in-
tervenciones quirúrgicas se encuentran artroscopia rodilla derecha (2000), cesárea 
(2008), histeroscopia con polipectomía endometrial (2012) y esterilización mediante 
ligadura tubárica (2016). Niega tratamientos actuales.
En la exploración física, la paciente se encuentra hemodinámicamente estable, con 
presión arterial de 158/90 mmHg, frecuencia cardiaca de 110 latidos por minuto, Sat 
O2 98%, temperatura axilar 37,1 °C. Consciente, orientada y colaboradora. Glasgow 
15. Eupneica en reposo. Afectada por el dolor. Auscultación cardiaca y pulmonar 
sin alteraciones. Abdomen con ruidos peristálticos presentes, blando, doloroso a 
la palpación de forma difusa, principalmente en hipogastrio, fosa iliaca izquierda e 
hipocondrio izquierdo. Ausencia de signos de irritación peritoneal. Signos de Murphy y 
Blumberg negativos. No se palpan masas ni megalias. Puño percusión renal izquierda 
dudosa positiva. No se evidenciaban edemas ni signos de trombosis venosa profunda 
en extremidades.
Solicitamos análisis sanguíneo con resultados que muestran hemograma normal 
con ausencia de leucocitosis (5,43 x 103/mm3) y hemoglobina 14,6 g/dL. Bioquímica 
sanguínea dentro de parámetros normales. La coagulación muestra un incremento 
del fibrinógeno derivado con un valor de 579 mg/dL. Se realiza análisis de orina que 
muestra presencia de restos hemáticos y leucocitos, nitritos negativos. En el sedi-
mento se detecta presencia de gérmenes y 56 µl leucocitos por campo. Además, se 
realiza un test de embarazo con resultado positivo.
Ante la sospecha de embarazo ectópico, se solicita valoración por el Servicio de 
Ginecología y Obstetricia, solicitándose Beta-HCG con valor de 5.821 mU/ml. Se rea-
liza exploración ginecológica y ecográfica detectándose imagen compatible con 
embarazo ectópico en región tubárica izquierda, con presencia de líquido libre en 
cavidad peritoneal.
La paciente fue ingresada en el Servicio de Ginecología practicándose una anexec-
tomía izquierda, salpinguectomía parcial derecha y limpieza de cavidad peritoneal, 
siendo el postoperatorio favorable. El estudio anatomopatológico confirmó el diag-
nóstico de embarazo ectópico tubárico.
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CONCLUSIONES
• El embarazo ectópico se define como la implantación del óvulo fecundado fuera 
de la cavidad uterina. Alrededor del 95% de los embarazos ectópicos se localizan 
en la trompa. La frecuencia del embarazo ectópico es cercana al 2% y es una causa 
importante de morbimortalidad materna.
• En la mayoría de los casos, el trofoblasto invade la pared tubárica y las manifestacio-
nes clínicas vienen determinadas por el grado de invasión, la viabilidad del embarazo 
y el lugar de implantación. El dolor abdominal brusco, intenso, en el hemiabdomen 
inferior es el síntoma más común y se presenta el 90-100% de las mujeres sintomá-
ticas. Junto con el sangrado vaginal y la amenorrea/retraso menstrual, constituye la 
clásica tríada del diagnóstico clínico, aunque está presente en tan solo el 50% de las 
pacientes con embarazo ectópico.
• La esterilización tubárica es un método anticonceptivo quirúrgico cuyo índice de 
fracasos oscila, dependiendo de la técnica empleada, entre el 1-5% para las realizadas 
por laparotomía y un 2,9-3,5% para las laparoscópicas. La aparición de un embarazo 
ectópico también puede ocurrir tras la realización de esterilización tubárica. Loffer et 
al., concluyó que los embarazos surgidos tras esterilización son más probablemente 
ectópicos.

P-0527
LAS DROGAS TE OFRECEN SU MUNDO A CAMBIO  
DE CONSUMIR EL TUYO

F Casas Galán(1), P Ortiz Suárez(2), AM do Muiño Méndez(3), 
E Guzón Rementería(1), E Torresano Porras(1)

(1)Hospital Universitario Virgen de la Victoria, Málaga, (2)Hospital Valle del Guadalhorce, 
Cártama, Málaga, (3)Centro de Salud Sardoma, Vigo.

Palabras clave: unconsciousness, acute renal failure, abuse drugs.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Motivo de consulta: bajo nivel de conciencia.
Antecedentes personales:
• Sin alergias medicamentosas conocidas.
• Médicos: Hipogonadismo, trastorno mixto de la personalidad.
• Quirúrgicos: colecistectomía.
• Tóxicos: Politoxicomanía.
• Sociales: actualmente presidiario.
• Tratamiento: Clonazepam 2 mg/8 h, Olanzapina 10 mg/8 h, Cloracepato 50 mg/24 h 
Lormetazepam 2 mg/24 h.
Enfermedad actual: varón de 39 años que es traído a Urgencias desde la cárcel donde 
lo han encontrado con disminución del nivel de conciencia.
La situación actual del paciente obliga a realizar una anamnesis indirecta a sus fami-
liares quienes nos informan del consumo de tóxicos por el paciente en los días previos 
en los que ha disfrutado de un permiso penitenciario.
Exploración física: A su llegada al hospital, el paciente permanece somnoliento, 
Glasgow 13/15 con fluctuaciones del estado de alerta. Tensión arterial 180/120 mmHg, 
frecuencia cardiaca 120 lpm, saturación O2 basal 90% y afebril. En la exploración 
no se objetivan hallazgos patológicos salvo la disminución del nivel de conciencia 
y taquipnea.
Tras la administración de Flumazenilo y Naloxona el paciente experimenta una im-
portante mejoría sintomática.
Diagnóstico diferencial:
• Infecciones o inflamación: meningitis, encefalitis, vasculitis, desmielinización…
• Alteraciones estructurales: traumatismos, neoplasmas, alteraciones vasculares…
• Alteraciones metabólicas, nutricionales o tóxicas: encefalopatía hipoxicoisquémica, 
hipoglucemia, alteraciones hidroelectrolíticas, acidosis…
Pruebas complementarias:
• Analítica de sangre: leucocitosis (19.310) con neutrofilia (15740); glucosa 113, creati-
nina 18.61 (previa normal) con filtrado glomerular 3, Na 131 K 7.8 CK 3873 LDH 960 AST 
87 Ácido láctico 0.8 pH 7.234 Bicarbonato 16. Proteína C reactiva 87.
• Radiografía de tórax: sin imagen de condensación ni derrame.
• Electrocardiograma: taquicardia sinusal 130 lpm con ondas T picudas y ensancha-
miento de QRS.
• ECO abdominal: sin alteraciones destacables.
• TC craneal: sin hallazgos significativos.
• Hemocultivos: negativos.
• Urocultivos: negativos.
• Serología VHB y VHC negativas; VIH carga indetectable; VEB Ig M negativo.
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• Muestras respiratorias: microbiota orofaríngea normal con cultivo de hongos, au-
raminas y micobacterias negativo.
Evolución y tratamiento: A pesar de la optimización del tratamiento corrector de 
la hiperpotasemia junto con fluidoterapia adecuada, el paciente experimentó un 
empeoramiento del estado general precisando ventilación mecánica no invasiva y, 
posteriormente, intubación orotraqueal. Dada la tórpida evolución del enfermo, se 
decidió ingreso en Unidad de Cuidados Intensivos donde se mantuvo al paciente con 
depuración renal extracorpórea y posteriormente diálisis. Tras la mejoría de la función 
renal y corrección relativa de alteraciones iónicas, se decidió ingreso en planta de 
Medicina Interna con oxigenoterapia y antibioterapia de amplio espectro (sospecha 
de neumonía nosocomial secundaria a broncoaspiración).
Finalmente, el paciente sufrió una parada cardiorrespiratoria precisando nuevo in-
greso en Unidad de Cuidados Intensivos, lugar en el que se objetivó la situación de 
muerte encefálica en la que se hallaba el paciente.
Diagnóstico final:
1. Insuficiencia renal aguda secundaria a tóxicos con hiperkaliemia asociada.
2. Neumonía nosocomial secundaria a broncoaspiración.
3. Parada cardiorrespiratoria, asistolia, encefalopatía anóxica y muerte encefálica.

CONCLUSIONES
• La evaluación y el manejo inicial de los pacientes con alteraciones del estado de 
conciencia constituyen un verdadero desafío clínico en la emergencia. El dinamismo 
en su presentación y evolución pueden deberse a factores muy variados que incluyen 
tanto injurias primarias del SNC como fenómenos sistémicos que afectan secunda-
riamente al encéfalo.
• El objetivo de su manejo inicial es maximizar la posibilidad de recuperación neuro-
lógica de estos pacientes, lo que incluye: la estabilización sistémica y neurológica, 
seguida de una intervención terapéutica dirigida a la etiología subyacente. Su pronós-
tico, difícil de predecir en las primeras etapas, depende de la etiología del proceso, del 
grado de afectación encefálica y del adecuado manejo clínico inicial, constituyéndose 
por tanto en una real emergencia neurológica.

BIBLIOGRAFÍA
1. Swaiman KF. Pediatric Neurology Principles and Practice. 4.ª ed. Volumen 2. United 
States of America: Mosby; 2006. Cap. 61. pp. 1377-397.
2. Fustinoni O. Semiología del Sistema Nervioso. 14.ª ed. El ateneo; 2006. pp. 307-37.
3. Fenichel GM. Clinical pediatric neurology. 2.ª ed. W. B. Saunders Company. pp. 44-73.

P-0528
TROMBOSIS VENOSA MASIVA, UNA ENTIDAD RARA  
PERO GRAVE

L González Blanco, A García Moreira
Complejo Hospitalario Universitario de Ourense.

Palabras clave: thrombosis, venous, flegmasia.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Paciente de 65 años, independiente para las actividades de la vida diaria.
Fumadora de 20-30 cigarrillos durante más de 30 años.
Hipertensión arterial a tratamiento con enalapril/hidroclorotiazida.
Policitemia Vera, hidroxiurea y ácido acetilsalicílico.
Síndrome ansioso-depresivo.
Acude al Servicio de Urgencias Hospitalarias (SUH), por edema en miembro inferior 
izquierdo de horas de evolución. Sensación de presión y tirantez. Niega traumatismo 
previo. Afebril. No disnea ni dolor torácico. Sin tos ni hemoptisis.
Sin otra sintomatología asociada.
Exploración física: Buen estado general. Consciente y orientada. Bien hidratada y 
perfundida. Normocoloreada. Eupneica. IMC 21. Tensión arterial 155/78 mmHg. Fre-
cuencia cardiaca: 105. Saturación O2 97% basal. Temperatura: 36,8 °C.
Auscultación pulmonar: Murmullo vesicular conservado, crepitantes en base derecha.
Auscultación cardiaca: Rítmica sin soplos.
Abdomen: Normal.
Miembros inferiores: Aumento de perímetro de miembro izquierdo respecto al derecho, 
coloración eritematoviolácea. Dolor difuso a la palpación. No se palpan cordones 
varicosos indurados. Pulsos pedios presentes y simétricos. Buen relleno capilar.
Pruebas complementarias:
En analítica del SUH, destaca poliglobulia (Hematocrito 56.8%), trombocitosis (498 x 
1.000 plaquetas). Leve leucocitosis.
ECG: RS, 90 lpm.
Rx. tórax: Aumento de densidad en LMD, hilio derecho engrosado, trama vascular 
conservada.
Ante la clínica y la exploración física compatibles con trombosis venosa profunda 
(tvp) de la extremidad izquierda, se decide realización de ecografía en urgencias, que 
muestra ausencia de eje femoropoplíteo, cayado de la safena y safena mayor proximal, 
así como tercio proximal de los troncos infrapoplíteos.
Dada la clínica y la situación de la tvp, la paciente cumple criterios de ingreso, por lo 
que se decide ingreso en planta de Medicina Interna. Durante su estancia en el SUH, 
la paciente presenta sensación disneica, por lo que se decide realización de Angio 
TC de arterias pulmonares (escala de Wells): Hallazgos compatibles con TEP masivo 
(defecto de repleción no oclusivo, en arterias pulmonares principales, lobares del 
LSD, lóbulos inferiores, segmentarias y de pirámides basales con trombo central a ese 
nivel. Defecto de repleción, con oclusión completa arteria lobar superior y de la língula 
izquierda así como de la arteria lobar media derecha), con área de infarto pulmonar 
en LMD (alteración del parénquima coincidente con la oclusión completa de la arteria 
lobar media derecha) y signos de sobrecarga derecha (crecimiento cavidades derechas 
con rectificación del septo iv. Relación arteria pulmonar/aorta anormal; mayor a 1).
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Se decide iniciar tratamiento con heparina sódica en perfusión, elevación de miembro 
y reposo total, monitorización y analgesia, así como fluidoterapia.
Ecocardiograma transtorácico urgente: Ventrículo izquierdo no dilatado, no hiper-
trofia, sin alteraciones de la contractilidad segmentaria. Función sistólica normal. 
Función diastólica: patrón de alteración de la relajación. Ventrículo derecho no di-
latado (diámetro basal 3.3 cm, diámetro tercio medio 2.8 cm) sin alteraciones de la 
contractilidad segmentaria con función sistólica normal, TAPSE 20 mm. Aurículas 
no dilatadas. Válvula aórtica trivalva, morfológica y funcionalmente normal. Válvula 
mitral normal. morfológica y funcionalmente normal. Insuficiencia tricuspídea mo-
derada. PSP estimada de 36 mmHg. No derrame pericárdico. Vena cava inferior no 
dilatada con adecuado colapso inspiratorio.
Se realiza interconsulta urgente a Cirugía vascular, quienes están de acuerdo con el 
tratamiento pautado. Acude el facultativo de guardia y decide intervención urgente, 
para lisis por catéter.
Evolución y comentarios: La paciente fue intervenida de urgencia, sin incidencias. 
Permaneció durante 48 horas en unidad de reanimación para vigilancia evolutiva.

CONCLUSIONES
La trombosis venosa profunda masiva es una entidad rara pero potencialmente mortal, 
por lo que conocer la presentación clínica de dicha entidad y el rápido diagnóstico y 
tratamiento son fundamentales.

P-0529
¡NO SIENTO LAS PIERNAS!

M García Fernández, M Morillo Ruiz, M Ortiz Cascales,  
LF Masiá Sánchez, LA Gil Molero, C Morillas Ramiro
Hospital Nuestra Señora de Sonsoles, Ávila.

Palabras clave: dolor de la región lumbar, empiema, paraparesia.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Motivo de consulta: lumbalgia + pérdida de fuerza.
Antecedentes médicos:
• HTA.
• DM2.
Tratamiento habitual:
• Omeprazol 20 mg.
• Metformina 1.000 mg – Dapagliflozina 5 mg.
• Acediur 20/12,5 mg.
Anamnesis: Varón de 64 años que acude al Urgencias por presentar cuadro clínico de 
4 días de evolución de lumbociatalgia irradiada a miembros inferiores, de predominio 
izquierdo. Desde hace 48 horas presenta claudicación de miembros, con pérdida de 
fuerza e hipoestesia. Valorado en dos ocasiones por Atención Continuada por presentar 
varias caídas e imposibilidad para volverse a levantar. Refiere incapacidad para orinar 
y estreñimiento desde el inicio del cuadro con disestesias en pañal. Presentó febrícula 
de hasta 37,7 °C. No otra sintomatología.
Exploración física: 122/77 mmHg, 72 lpm, afebril, 94%. BEG. BHyP. Normocoloreado.
ACP: tonos rítmicos, sin soplos. MVC.
Abdomen: RHA + , blando y depresible, doloroso en hipogastrio, se palpa globo vesical.
EE. II.: No edema. Frialdad periférica. Pulsos conservados.
NRL: CyO. Lenguaje fluido y coherente. PICNR. Campimetría por confrontación normal. 
MOE sin restricciones. Facial y PPCC normales. EE. SS. 5/5, EE. II. 0/5. Arreflexia rotu-
liana. RCP extensor bilateral. Hipoestesia hasta ombligo. Reflejo cutáneo abdominal 
negativo. Sensibilidad posicional alterada. No signos meníngeos.
Pruebas complementarias:
• Analítica: leucocitosis con neutrofilia, PCR 23, procalcitonina 0,56.
• ECG: RS a 79 lpm, eje -30°, sin alteraciones agudas de la repolarización.
• RxTx: ICT < 0,5, SCF libres, no imagen de condensación.
• RM Urgente: Colección líquida epidural posterior compresiva.
Diagnóstico: Compresión medular por absceso epidural D4-D5 por S. aureus con 
paraplejia secundaria.
Evolución: Durante su estancia en Urgencias el paciente permanece clínica y he-
modinámicamente estable. Se canaliza vía venosa periférica, se realiza extracción 
analítica y pruebas de imagen incluyendo RM con carácter urgente por alta sospecha 
de patología neuroquirúrgica. Se realiza sondaje urinario con extracción de 1000 cc 
de orina con mal aspecto. Se inicia tratamiento con Fortecortin 8 mg iv + Omeprazol 
40 mg iv + Sueroterapia. Ante hallazgos radiológicos se contacta con Neurocirugía de 
centro de referencia donde se realizó laminectomía D4-D5 y evacuación de empiema 
epidural posterior sin incidencias.
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CONCLUSIONES
• La lumbalgia aguda se define como el dolor o malestar localizado entre el borde 
inferior de las últimas costillas y el pliegue inferior de la zona glútea, con o sin irra-
diación a una o ambas piernas y se trata de un motivo frecuente de consulta en el 
servicio de urgencias.
• El reto más importante consiste en diferenciar causas benignas de otras que pueden 
precisar un rápido y adecuado tratamiento, como ocurre en este caso en particular. 
Para ello es de gran utilidad la realización de una correcta anamnesis y exploración 
física. Se deberán tener en cuenta diferentes signos de alarma, como por ejemplo: 
edad > 50 años, antecedentes de neoplasia, síndrome constitucional, no mejoría con 
tratamientos habituales, dolor en reposo, fiebre, inmunodepresión, traumatismo 
previo o síndrome de cauda equina.
• En este caso la paraparesia, la hiporreflexia o la disfunción vesical e intestinal nos 
alarmaron y nos llevaron a solicitar una prueba de imagen más específica como es la 
RM ante la alta sospecha de patología neuroquirúrgica. Como resultado se apreció 
una colección líquida posterior a nivel D4-D5 y se solicitó el traslado del paciente 
forma urgente a un centro de referencia.

P-0530
PSEUDOTUMOR GÁSTRICO: UN PEQUEÑO SUSTO  
EN LA URGENCIA

L Ólea Gómez, A Salto Trino, C Moreno de las Heras,  
S Vargas Lobé, L Fernández García, D Cabañas Moreno
Hospital Clínico San Carlos, Madrid.

Palabras clave: radiografía, pseudotumor gástrico, urgencias.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Paciente de 51 años, con antecedentes personales de obesidad e hipertensión arterial 
en tratamiento con enalapril, que acude al servicio de urgencias hospitalarias por 
clínica compatible con un cólico renoureteral (dolor en fosa renal izquierda que irradia 
hacia zona de genitales, polaquiuria y tenemos sin fiebre).
Se explora al paciente, el cual presenta puño percusión renal izquierda sin otros 
signos patológicos.
Ante la sospecha de cólico renoureteral izquierdo se solicita analítica para valorar 
función renal, radiografía de abdomen y se administra una ampolla de tramadol 50 
mg y otra de 10 mg de metoclopramida.
Se realiza la radiografía de abdomen donde se visualiza una imagen redondeada dentro 
del estómago, por lo que se vuelve a interrogar sobre síndrome constitucional y ante-
cedentes quirúrgicos de balón intragástrico, siendo ambos interrogatorios negativos.
Se contacta con radiología de urgencias para solicitar información de la placa y nos 
comunican, tras preguntar por sus antecedentes, que es un hallazgo casual y benigno 
en personas obesas, conocido como pseudotumor gástrico o “tumor del paleto” por 
acumulación del contenido estomacal a nivel del fundus.
De tal modo que, se continua con la sospecha diagnóstica y tras control del dolor y 
comprobar que la función renal se encontraba en rango, se da de alta al paciente con 
diagnóstico de cólico renoureteral.

CONCLUSIONES
• La radiografía de abdomen es una técnica que nos suele costar interpretar en nuestro 
día a día en urgencias. Sus principales indicaciones son la sospecha de obstrucción 
intestinal y la sospecha de neumoperitoneo, además de la ingesta de cuerpo extraño 
y el seguimiento de una litiasis de vía urinario.
• Es importante conocer la anatomía y las distintas variantes de la normalidad que nos 
podemos encontrar, como en la de nuestro ejemplo, donde el fundus gástrico lleno 
de líquido, produce una imagen redondeada con densidad de partes blandas que no 
debe confundirse con un tumor.
• Seguir una sistemática de lectura nos ayuda a sacar la máxima información posible 
de una radiografía junto a la anamnesis y exploración física del paciente.
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P-0532
INSUFICIENCIA CARDIACA AGUDA POR ROTURA  
DE MÚSCULOS PAPILARES

KG Florido Rodríguez
Hospital Universitario de Gran Canaria Doctor Negrín, Las Palmas de Gran Canaria.

Palabras clave: mitral valve prolapse, heart failure, mitral valve insufficiency.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Varón de 46 años sin antecedentes personales de interés, que niega hábitos tóxicos o 
tratamiento habitual que acude a Servicio de Urgencias Hospitalario tras ser derivado 
desde Servicio de Urgencias de CS de zona por dolor torácico con alteraciones en EKG 
tras tratamiento con nitroglicerina. El paciente lo describe como un dolor inespecífico 
en región precordial izquierda irradiado a espalda de 24 h de evolución que comenzó 
mientras realizaba footing por el campo y que asocia sensación disneica con inspi-
ración máxima que empeora con el decúbito y que mejora con la sedestación. Niega 
cortejo vegetativo, acidismo o fiebre asociada. Además, ha tomado tratamiento con 
corticoide VO e inhalaciones de salbutamol (tratamiento antiasmático de su mujer) 
sin mejoría clínica, pero refiere mejoría tras nitroglicerina en CS.
Exploración física inicial: TA 124/76 mmHg, FC 92 lpm, T.ª 36 °C, Sat 99% sin oxige-
noterapia. BEG, COC, NC, NH. Eupneico. Relleno en 4 miembros < 2 segundos.
ACP: RsCsRs con soplo sistólico panfocal, más nítido en foco mitral. MVC sin ruidos 
sobreañadidos.
Auscultación Carotídea: No soplos.
ABD: Blando y depresible. No palpo masas ni megalias. Ausculto soplo abdominal en 
epigastrio-zona umbilical. Blumberg negativo. Rovsing negativo.
MM. II.: Pulsos pedios conservados y bilaterales. No edema ni signos de TVP.
Pruebas complementarias:
EKG inicial: Taquicardia sinusal a 92 lpm, eje normal, QRS estrecho (98 ms), con cri-
terios de HVI y alteraciones de la repolarización.

Radiografía de tórax (AP y Lateral informada por Radiólogo de guardia): Infiltrado 
neumónico, con signos de insuficiencia cardiaca agudizada. Recomiendo valoración 
por ecocardiograma. Comento los hallazgos con su médico.
Analítica SUH: BQ: Glu 108, U 59, Cr 0,99, FGE (EPI) 91, Na 141, K 4,24, Proca 0,05, PCR 
1,03, TT 15, CK 168, proBNP 691, AST 26, ALT 24, LDH 217.
HG: Leucos 13.420, Neutros 10.820 (80.6%), Hb 15, Plaq 207.000. CG: DD 0,34, IQ 96%.
Evolución: Tras el informe del radiólogo, el paciente es revalorado y pasa a zona COVID 
de SUH ante infiltrado pulmonar compatible con neumonía. El paciente aumenta su 
trabajo respiratorio y precisa de oxigenoterapia con GN. Se solicitan PCR de exudado 
nasofaríngeo para SARS-CoV-2 y se extraen hemocultivos y antigenuria por sospecha 
de neumonía (negativos). Finalmente, el paciente pasa a área de observación.
En esta área, destaca la presencia de disnea con patrón congestivo en radiografía de 
tórax y se decide continuar con oxigenoterapia, comenzar con tratamiento depletivo 
con furosemida y solicitar valoración por Cardiólogo de Guardia (CG).
El paciente es valorado por CG, quien realiza EcoTT: “VI con buena función, hiperdi-
námico y dilatado (74 mm de DTDVI). VD normofuncionante y no dilatado. AI dilatada 
(47 mm). VM con prolapso y rotura de velo anterior con IM severa dirigida hacia pared 
lateral de AI con efecto coanda. Ps. Derrame pericárdico ligero periAD. JC: Rotura de 
velo anterior mitral. IM severa. Buena función VI. VI dilatado”.
El caso es comentado con Cirugía Cardiovascular, quien revalora EcoTT “ VI y aurículas 
dilatadas con buena función. Con estos datos se sospecha cronicidad del proceso 
por lo que se comenta el caso con UMI y se decide ingreso para compensar y valorar 
cirugía programada”.
Finalmente, el paciente fue trasladado a UMI con tratamiento depletivo, se realizó 
cirugía programada tras 10 días de hospitalización y fue dado de alta hospitalaria 
tras una semana postcirugía.

CONCLUSIONES
1. Plantear el diagnóstico diferencial de prolapso de válvula mitral ante dolor torácico 
con soplo cardiaco sistólico.
2. Reconocer los signos de sobrecarga hídrica con insuficiencia cardiaca aguda para 
una adecuada valoración del paciente.
3. Recalcar la importancia de discernir en imagen ecográfica entre los signos de 
patología aguda y crónica para valorar el enfoque terapéutico del paciente.
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P-0533
EL PARACETAMOL AYUDA Y MATA A LA VEZ

MP Moliné Moreno(1), MA Domínguez Gómez(2),  
E Ortiz García(1), S Alconchel Gracia(1),  
E del Hoyo Peláez(1), J Beltrán Hortelano(1)

(1)Servicio de Urgencias, Complejo Hospitalario de Soria, (2)GAP Soria.

Palabras clave: hepatotoxicidad, fallo hepático agudo, intoxicación por paracetamol.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Paciente de 19 años. Antecedente de Apnea del Sueño. Acude al Servicio de Urgencias 
por referir pico febril y vómitos de dos días de evolución. Analítica: Leucocitosis 8600 
Coagulación: AP: 37 TP: 27 INR: 2,1 Cr. 0,80 Bil: 1,0 AST: 6.247 ALT: 5.350 PCR: 24,4 PCT: 
77,60. Gasometría Venosa: PH: 7,39 PCO: 32,2 HCO3: 19,4 Glucosa 74 Orina: Proteínas 
150 Cetónicos: 150. Test Gestación: Negativo DAU: TCT + ECO de Abdomen: Hígado, 
vesícula biliar y páncreas de tamaño y morfología normal.
Se vuelve a realizar una anamnesis dirigida a probable consumo de fármacos o setas 
que la paciente niega, ante la insistencia refiere que tomo algún comprimido de para-
cetamol por lo que se solicita niveles de paracetamol en sangre < 5 mg/L (10,0-30,0). 
Se comenta con UCI y se decide derivación a hospital de referencia por fallo hepático 
fulminante, al informar de la gravedad a la paciente refiere que impulsivamente había 
tomado 20 g de Paracetamol tras discusión familiar hace 3 días. Se pauta Acetilcisteína 
150 mg/kg en una hora y posteriormente Acetilcisteína 50 mg/kg en 4 h.
En el hospital de referencia al presentar hipertransaminasemia y coagulopatía 
compatible con fallo hepático fulminante de tipo hiperagudo pero ante estabilidad 
hemodinámica y ausencia de fallo multiorgánico se decide ingreso en panta y se 
continua tratamiento con N-acetilcisteína en perfusión hasta completar los 3 días. 
Posteriormente, mejoría analítica de los parámetros de daño hepático.

CONCLUSIONES
• El daño hepático inducido por drogas es la causa más común de muerte por fallo 
hepático agudo y representa alrededor del 10% de casos de fallo hepático agudo a 
nivel mundial. La falla hepática fulminante es una patología poco frecuente con una 
alta mortalidad.
• El acetaminofeno o paracetamol (N-acetil-p-aminofenol), se introdujo en la práctica 
clínica en 1955. La dosis terapéutica máxima es de 80 mg/kg/día en niños y 4 g/día en 
adultos. Se metaboliza principalmente en el hígado y tiene una distribución uniforme 
por todos los tejidos siendo eliminado en su mayor parte a través del riñón.
• Es uno de los fármacos prescritos con mayor frecuencia en la práctica clínica y 
automedicados por las personas cuyos efectos adversos se infravaloran.
• El curso clínico de la sobredosis de paracetamol se puede dividir en cuatro etapas 
secuenciales:
– Estadio I: 0,5-24 h. Asintomático, náuseas, vómitos, diaforesis, letargo, malestar. 
AST, ALT: normal, aumenta 8-12 h en intoxicaciones graves.
– Estadio II: 24-72 h. Mejoría clínica. Dolor en hipocondrio derecho. Hepatomegalia. 
AST y ALT aumentadas. TP y Bil. total elevada. Insuf. Renal Aguda.
– Estadio III: 72-96 h. Nauseas, vómitos, diaforesis, ictericia, encefalopatía hepática. 
AST y ALT elevados. TP y Bil. total elevada. Hipoglucemia. Acidosis láctica. IRA en > 
50% con IHA severa; muerte
– Estadio IV: 96-14 días. Mejoría progresiva. Normalización progresiva de las altera-
ciones analíticas.
• La hepatitis fulminante por paracetamol es una condición poco frecuente que debe 
sospecharse ante la ingestión intencionada o no intencionada de paracetamol, en 
pacientes jóvenes sanos, con ictericia, encefalopatía, elevación desproporcionada 
de las transaminasas, hipoglucemia, hipoprotrombinemia (INR > 1,5), insuficiencia 
renal, acidosis, se asocia con elevada mortalidad sin trasplante hepático urgente.
• Es importante reconocer la intoxicación por paracetamol para minimizar la morbi-
mortalidad de los pacientes.
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P-0535
RÍTMICO Y ABERRANTE POR ANTIARRÍTMICOS

PM Hernández Burgos, S Iglesias Gutiérrez
Emergencias Extrahospitalarias.

Palabras clave: flecainide, ventricular tachycardia, atrial fibrillation.

ÁMBITO DEL CASO
Extrahospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
“Más de 10 años con las mismas pastillas y hasta ahora me he encontrado bien”. 
Así comenzaba la historia clínica de la paciente que asistimos por palpitaciones y 
dolor torácico en casa sobre las 13:00 h. Mujer de 73 años, con muy buena calidad de 
vida y con apenas 3 pastillas al día (flecainida 100 mg, atorvastatina 20 mg y ácido 
acetilsalicílico 300 mg) desde hacía más de 10 años por una fibrilación auricular, 
refería aquel día dolor centrotorácico opresivo no irradiado, sin cortejo vegetativo, 
ni mareo, ni disnea que había comenzado sobre las 10:00 h, aunque ya a las 6:00 am 
de ese día se notaba “rara” y con “el corazón acelerado”. Como datos relevantes nos 
contaba que llevaba unos 3 días más nerviosa a raíz de una discusión con el vecino 
y que al notarse así, pensó que sería del corazón y se tomó hasta 3 comprimidos de 
flecainida esos días. No otra clínica acompañante.
Monitorizamos, exploramos y encontramos lo siguiente: Afebril, TA (tensión arterial) 
91/60 mmHg (comenta que es de tensión baja, bien tolerada), FC 150-160 lpm, glucemia 
90 mg/dl, saturación 99%. Tranquila, con ligera palidez cutánea (comenta que es su 
color habitual).
ECG: trazado rítmico de QRS ancho que impresiona de TV (taquicardia ventricular) 
alternado con trazado arrítmico que impresionada de FA (fibrilación auricular) con 
QRS ancho y morfología de BRIHH (bloqueo de rama izquierdo del Haz de His) a 161 
lpm, no presente en ECG previos, último de 2018.

Consciente, orientada en las tres esferas, sin focalidad neurológica en la exploración.
Exploración cardiorrespiratoria: tonos arrítmicos taquicárdicos, no soplos, no extra-
tonos, ventilación simétrica, no ruidos respiratorios patológicos.
Exploración miembros inferiores: no presenta edemas, no signos de trombosis venosa 
profunda, ni de isquemia arterial aguda, no lesiones cutáneas presentes.
Dada la estabilidad de la paciente y la elevada dosis de flecainida ingerida en los 
últimos días, se decide trasladar a la paciente monitorizada al hospital para realizar 
analítica y valorar tratamiento con antiarrítmicos intravenoso (iv) versus cardioversión 
eléctrica.
Se recibe a la paciente en sala de reanimación, se repite ECG, persistiendo los mismos 
trazados y se inicia perfusión de amiodarona.
En la analítica no se evidencia alteración en la función renal, ni otros parámetros 
alterados. Radiografía de tórax con signos de redistribución capilar. Se procede a 
valoración por cardiología quien realiza ecocardiograma transtorácico, siendo el 
resultado el siguiente: ventrículo izquierdo no dilatado, con hipertrofia concéntrica 
ligera moderada, función sistólica aparentemente conservada y sin defectos seg-
mentarios de la contractilidad. Válvula aórtica trivalva, ligeramente calcificada, con 
función normal. Válvula mitral con buena apertura y regurgitación ligera. Válvula 
tricúspide con regurgitación leve-moderada. Aurícula izquierda ligeramente dilatada. 
Cavidades derechas y raíz aórtica de dimensiones normales. No derrame pericárdico.
Juicio clínico: fibrilación auricular con bloqueo de rama izquierda vs. taquicardia ven-
tricular monomórfica por sobredosificación de flecainida con ángor hemodinámico.

CONCLUSIONES
• Con perfusión de amiodarona se consigue reducir la frecuencia cardiaca y revertir 
la morfología del ECG presentando trazado de fibrilación auricular con QRS estrecho 
y sin bloqueo de rama izquierda, ni episodios de taquicardia ventricular. Ángor hemo-
dinámico resuelto tras control de ritmo y frecuencia cardiaca.
• Se modifica tratamiento domiciliario pautando amiodarona y se inicia anticoagu-
lación con apixabán, retirando ácido acetilsalicílico.
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P-0536
ESGUINCE DE TOBILLO CON EVOLUCIÓN TÓRPIDA...

L Giménez Jordán, A Fernández Bautista, C Gris Ambrós, 
M Vidal Soler, G Vidal Villalón, M Mestres García
Consorci Sanitari Alt Penedès Garraf, Barcelona.

Palabras clave: mycobacterium tuberculosis, arthritis infectious, arthroscopic surgical 
procedure.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Se valora paciente de 20 años, oriunda de Pakistán, que vive en España con su marido 
y su hija de 24 meses. No presenta antecedentes patológicos de interés y no realiza 
tratamiento habitual.
Barrera idiomática franca; se realiza anamnesis con dificultad a través de su marido.
Consulta a urgencias el 3 de junio por presentar dolor e impotencia funcional de 
tobillo izquierdo a raíz de entorsis accidental; presenta importante tumefacción local 
y limitación franca a la deambulación en carga. Se realiza vendaje compresivo y se 
recomiendo deambulación habitual en descarga la primera semana, con recomen-
dación de seguimiento ambulatorio por su médico.
El día 18 de junio reconsulta a urgencias por mal control del dolor; no ha podido 
deambular en descarga por limitación organizativa familiar. Presenta aumento del 
edema en el compartimento interno con aparición de tumoración, orientándose como 
probable hematoma secundario; no se objetiva en ningún momento inestabilidad 
articular. Se coloca férula posterior de yeso, se insiste en deambulación en descarga 
y se solicita RM ambulatoria para completar estudio.
La paciente no se presenta a la visita de control ni se realiza RM solicitada, presentán-
dose de nuevo en el servicio de urgencias el día 28 de junio; en su centro de atención 
primaria se había retirado la férula por encontrarse en mal estado y se había vuelto 
a poner vendaje compresivo; la paciente seguía deambulando en carga, con mucho 
dolor y sin cambios respecto a los signos inflamatorios locales. Se recitó para estudio 
con RM.

El día 5 de julio la paciente reconsultó a urgencias para valorar resultado de RM; 
llevaba dos días con tratamiento con amoxicilina/clavulánico iniciado en su centro 
de salud por presentar una colección fría, medial, con fistulización a piel producti-
va, sin fiebre ni sintomatología sistémica asociada. Se realizó analítica de sangre 
urgente, objetivándose 9.400 leucocitos con fórmula conservada, hemoglobina 10 
g/dl con hematocrito 33%, función renal conservada i PCR 52,2. Se realizó punción 
ecoguiada tramitándose cultivo para bacterias, micobacterias y hongos, siendo a los 
15 días negativos. La RM solo objetivaba la presencia de una colección organizada sin 
afectación ósea, sin detectar afectación ligamentosa o tendinosa asociada. Después 
del drenaje se mantuvo tratamiento antibiótico, presentando mejoría clínica y la 
tolerancia a la deambulación en carga.
A los 7 días presentó recidiva de la colección; el 22 de julio se realizó desbridamiento 
quirúrgico, obteniéndose exsudado serohemático. Se volvieron a realizar cultivos de 
las muestras, aerobios y anaerobios, hongos y micobacterias y estudio para anatomía 
patológica; fue en este estudio donde se detectó DNA de Mycobacterium tuberculosis.
Finalmente se concluyó diagnóstico de colección articular por tuberculosis. Se realizó 
estudio sistémico y de contactos y se inició tratamiento con intención curativa.
La paciente confirmó a posteriori viajes múltiples a su país y haber estado en contacto 
con familiares afectos de tuberculosis pulmonar activa.

CONCLUSIONES
• A pesar de que la afectación articular de procesos infecciosos por micobacterias 
no son habituales, no hay que olvidar en el diagnóstico diferencial su posibilidad, 
especialmente en pacientes tipo con antecedentes patológicos y/o epidemiológicos 
susceptibles de ello.
• En nuestro caso la sospecha no fue inicial dado la forma en la que se presentó el 
proceso, es decir, en contexto de un esguince de un paciente joven con antecedente 
traumático, que finalmente no evolucionó de la forma adecuada y sugirió completar 
el estudio con pruebas específicas.
• Destacar también el hecho de que la tuberculosis se trata de un enfermedad curable 
y a la vez mortal si no se diagnostica y se trata debidamente, así pues la importancia 
de tenerla presenta también en nuestro primer mundo.
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P-0537
DE NEUMOLOGÍA A REUMATOLOGÍA PASANDO  
POR CARDIOLOGÍA

C Morillo-Velarde Moreno, EM Díaz Almagro,  
A Fontans Salguero, MJ Romero Rodríguez,  
I Aguilera Jaime
Hospital Infanta Margarita, Cabra, Córdoba.

Palabras clave: poliserositis, derrame pleural, pericarditis.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Mujer de 39 años, hipotiroidea en tratamiento con Eutirox. Múltiples animales en casa 
de su madre: conejos, perros, cobayas…
Consulta por fiebre de 38,5 °C de 5 días de evolución con dolor en región lumbar y costal 
bilateral, irradiado a mesogastrio con náuseas y disuria. No asocia clínica catarral, 
únicamente disnea a grandes esfuerzos de 2 semanas de evolución. En su centro de 
salud pautaron tratamiento con ciprofloxacino, diazepam y buscapina sin mejoría.
Exploración física: Buen estado general, normocoloreada, eupneica, estable hemodi-
námicamente, sin adenopatías. Auscultación Cardiaca: tonos taquicárdicos, rítmicos 
sin roces, Auscultación Pulmonar: buen murmullo vesicular con algún crepitante en 
base izquierda, abdomen normal con puño percusión renal izquierda dudosa, miem-
bros inferiores: normales.
Pruebas complementarias:
Hemograma: leucocitos 15.340/μL con neutrófilos 12.480/μL, hemoglobina 12 g/dL, 
plaquetas 427.000/μL.
Coagulación con tiempo protrombina 55%.
Bioquímica con glucosa, urea, creatinina, urea, iones, enzimas hepáticas, amilasa, 
lipasa normales. Proteína C Reactiva: 260,4 mg/L. Procalcitonina normal.
Sedimento orina: negativo.
Electrocardiograma: ritmo sinusal a 110 latidos por minuto de QRS estrecho, rítmico, 
sin alteraciones agudas en la repolarización.
Ante la sospecha de pielonefritis aguda complicada se solicitó ecografía abdominal 
urgente que mostró un derrame pleural bilateral.
Radiografía de tórax: condensación basal izquierda que borra diafragma.

Diagnóstico: Neumonía adquirida en la comunidad con derrame pleural bilateral 
asociado, por lo que se ingresa a cargo de Neumología.
Evolución: Durante su ingreso en la planta de Neumología presenta una evolución 
tórpida y lenta con persistencia de la fiebre y empeoramiento de la dificultad res-
piratoria y los reactantes de fase aguda y marcadores inflamatorios. Se le solicitó 
Hemocultivos y Urocultivos los cuales fueron negativos.
En la auscultación cardiaca y pulmonar comienza con roce pericárdico e hipoventi-
lación generalizada y crepitantes en base izquierda.
El dolor abdominal fue intensificándose por lo que se amplió estudio con TC de tórax 
y abdomen obteniendo derrame pericárdico, hallazgos sugestivos de pericarditis, 
consolidación en lóbulo inferior izquierdo, derrame pleural bilateral, discreto líquido 
libre intraperitoneal y quiste hemorrágico en ovario izquierdo.
Fue valorada por Cardiología y se le realiza Ecocardiograma donde destaca derrame 
pericárdico de 1 cm con fibrina, sin compromiso hemodinámico.
En el ámbito ginecológico, únicamente destaca cuerpo lúteo hemorrágico.
Ante la sospecha se poliserositis se traslada a la paciente a Medicina Interna amplian-
do la analítica con autoinmunidad, serologías, proteinograma y Mantoux con todos 
los resultados negativos o normales.
Tras varias semanas de ingreso con tratamiento con antiinflamatorio, colchicina, 
corticoesteroides y antibiótico comienza con mejoría clínica, radiológica y analítica. 
En el ecocardiograma de control se objetiva únicamente un pequeño derrame a nivel 
posterior de 2 mm y en la ecografía de abdomen de control un pequeño derrame 
pleural izquierdo.

CONCLUSIONES
• La poliserositis se define como la inflamación de las capas que rodean los órganos 
que facilitan la dinámica de las vísceras; siendo típico el derrame pericárdico, derrame 
pleural y líquidos libre abdominal.
• Se presenta en cuadros infecciosos o tumorales, siendo más frecuente en aquellos 
de etiología reumatológica en enfermedades autoinflamatorias como la Fiebre me-
diterránea familiar o autoinmunes como el Lupus Eritematoso Sistémico.
• El caso de nuestra paciente, al obtener un resultado negativo en las serologías y 
autoinmunidad junto con la mejoría con tratamiento conservador, se procedió al 
alta con el diagnóstico de poliserositis de probable origen viral. En la actualidad está 
pendiente de revisión en Consultas Externas de Medicina Interna.
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P-0538
LA DAMA DE AZUL

C Corral Lardiés, V Cano Llorente, A Camacho Valencia,  
A Eizaguirre Cuesta, R Crozzoli
Hospital Universitario de Toledo.

Palabras clave: cyanosis, methemoglonemia, dapsone.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Mujer de 60 años que acude a urgencias por fiebre de 39 °C de unas horas de evolución 
termometrada en su domicilio sin otra sintomatología asociada.
Se objetiva en urgencias saturación de O2 88% basal y taquicardia.
Como antecedentes personales presenta una posible alergia a Amoxicilina y Penfi-
goide ampolloso en tratamiento con Prednisona e inicio de un “fármaco extranjero” 
hace 2 meses.
La exploración física resulta del todo normal excepto por la presencia de taquicardia 
sinusal, estando afebril, y saturación O2 del 88%, persistiendo estos niveles a pesar 
del tratamiento con oxigenoterapia.
En la gasometría se descarta hipoxemia, y en TAC se descartan tanto TEP como afectación 
parenquimatosa. Como hallazgos, presenta DD elevado y metahemoglobina de 7,5%.
En un segundo interrogatorio aporta el “fármaco extranjero”, que resulta ser Dapsona, 
lo que justifica el cuadro clínico de la paciente, siendo el diagnóstico final metahemog-
lobinemia asociada a Dapsona. No se inicia tratamiento específico, presentando me-
joría de las cifras de metahemoglobina y la saturación periférica hasta normalización 
solo con tratamiento de soporte y retirada del fármaco. No volvió a presentar fiebre 
ni ningún otro cuadro inflamatorio, atribuyéndose a cuadro vírico de corta duración.

CONCLUSIONES
• La metahemoglobinemia se trata de una patología producida por la alta concentra-
ción de metahemoglobina en sangre. Esta es una forma oxidada de la hemoglobina 
que presenta mayor afinidad al oxígeno siendo incapaz de cederlo a nivel tisular, 
produciendo así cianosis.
• Es una entidad poco frecuente y aunque puede ser congénita, es más frecuente la 
adquirida por fármacos y tóxicos, siendo la toma de Dapsona la principal causa de 
metahemoglobinemia producida por fármacos según varios estudios multicéntricos.
• La dapsona (4,4´ diamino-difenil sulfona) es un antibiótico de la familia de las sulfa-
midas y un potente antiinflamatorio que inhibe la síntesis de folatos. Es metabolizada 
en el hígado por la vía del citocromo P450 a un potente oxidante, produciendo así su 
efecto adverso hematológico, la metahemoglobinemia.
• En función del porcentaje de metahemoglobina presente en la sangre se pueden 
observar distintas manifestaciones clínicas. La cianosis suele ser visible con concen-
traciones entre el 8 y el 12% de metahemoglobina, apareciendo aturdimiento, cefalea, 
taquicardia, cansancio, letargia y disnea como principales síntomas. Niveles más 
elevados de metahemoglobina pueden dar lugar a depresión respiratoria, alteraciones 
sensoriales, coma, shock, convulsiones e incluso la muerte cuando aparecen niveles 
entorno al 30-40% de metahemoglobina.
• En este caso la paciente tan solo presentaba un 7,5% de metahemoglobina en sangre, 
observándose únicamente cianosis ungueal a nivel de las cuatro extremidades y 
taquicardia sinusal.

P-0539
UNA MEDICACIÓN MUY CALUROSA, SÍNDROME 
NEUROLÉPTICO MALIGNO GRAVE

D Alonso Álvarez, C Orduna Costas, C Valiente Prados,  
A Corés Bartolomé, L Tejada de los Santos,  
F Beddar Chaib
Urgencias, Hospital Santa Bárbara, Soria.

Palabras clave: síndrome neuroléptico maligno, neurolépticos, hipertermia.

ÁMBITO DEL CASO
Ambos

HISTORIA CLÍNICA
El síndrome neuroléptico maligno es una rara entidad que aparece entre el 0,07 y el 
2,4% de los pacientes tratados con antipsicóticos/antidepresivos. Puede ocurrir al 
inicio del tratamiento o cuando se aumenta la dosis en paciente que ya lo tomaban 
durante mucho tiempo. El cuadro suele durar 1-2 semanas y su gravedad es máxima en 
los primeros días, con una moralidad entre el 5-20% de los casos, es importante saber 
identificar el cuadro para iniciar las medidas terapéuticas cuanto antes.
El objetivo del estudio es realizar a propósito de la presentación de un caso clínico una 
revisión del síndrome neuroléptico maligno, su diagnóstico y medidas terapéuticas.
Paciente varón de 49 años con los antecedentes de HTA en tratamiento con irbesartán-
hidroclorotiazida 300-15 mg y esquizofrenia paranoide en tratamiento con apripazol 
100 mg, ziprasidona 80 mg y biperideno 4 mg acude a urgencias traído por el 112 por 
disminución rápidamente progresiva del nivel de conciencia tras realizar ejercicio 
en la piscina con el equipo de rehabilitación, donde esta ingresado por psicosis y 
problema social.
A su llegada a urgencias el paciente se encuentra en coma Glasgow 3, taquicardia 
de 134 lpm, taquipnea 30 res/min, TA 170/80 mmHg, temperatura corporal de 42,2 
°C. Rigidez muscular, auscultación cardiaca con tonos rítmicos, murmullo vesicular 
conservado y abdomen blando y depresible, no hematomas ni petequias.
Se solicitó analítica de sangre que destaca una CK de 828 U/L, potasio 2.9 mmol/L, con 
PCR y procalcitonina normales, resto de bioquímica sin alteraciones, hemograma y 
coagulación sin datos a destacar.
El estudio de liquido cefalorraquídeo fue normal, el ECG mostraba una taquicardia 
sinusal a 134 lpm sin alteraciones de la repolarización.
Las pruebas de imagen mostraron una posible condensación en lóbulo superior iz-
quierdo y el TAC craneal no mostraba alteraciones agudas.
A su llegada a urgencias se procedió a aislamiento de la vía área por Glasgow 3 con 
oxigenoterapia, administración de antibioterapia empírica con ceftriaxona 2 gramos, 
paracetamol como antitérmico y ante inestabilidad hemodinámica del paciente ya que 
la tensión arterial fue en descenso a pesar de reposición de volemia desde 170/80 a 
140/80 hasta 110/80 mmHg e hipertermia incontrolables a pesar de medidas externas 
de enfriamiento y sueros fríos se decidió traslado a la UCI donde se administro dantro-
leno, noradrenalina por persistencia del estado hemodinámico y siguieron medidas de 
enfriamiento que no pudieron evitar el exitus a las 6 horas de su entrada en urgencias.
Gracias a este caso clínico podremos repasar de una manera más amplia el síndrome 
neuroléptico maligno.
Respecto a la sintomatología destaca la tríada de hipertermia, rigidez muscular y 
confusión mental. Esta sintomatología tiene una aparición variable desde un inicio 
abrupto y prácticamente mortal hasta una sintomatología leve alargada en el tiempo.
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En la analítica sanguínea destaca:
En la hematimetría se suele ver leucocitosis.
En la bioquímica debemos solicitar: CK que suele estar aumentada en el 90% de los 
pacientes así como las enzimas hepáticas elevadas también en 75% de los pacientes. 
La urea y la creatinina pueden estar aumentadas por insuficiencia renal secundaria.
En cuanto al tratamiento lo primordial es la retirada del fármaco causante, así como 
iniciar medidas físicas de enfriamiento, farmacológicamente destacan la bromocrip-
tina como agonista dopaminérgico y el dantroleno como relajante muscular.

CONCLUSIONES
• El síndrome neuroléptico maligno se caracteriza por la triada de rigidez muscular, 
hipertermia y confusión mental, el diagnóstico de esta rara enfermedad potencial-
mente mortal es clínico.
• Debe estar presente siempre en el diagnóstico diferencial de los paciente tratados 
con antipsicóticos y antidepresivos.
• El tratamiento dependerá de la gravedad del cuadro destacando como fármacos el 
dantroleno y la bromocriptina.

P-0541
DOLOR ABDOMINAL CRÓNICO

VR Ferri Reig, M García Clemente, A Payá Martí,  
S Gracia-Pérez de Algaba, G Clemente Pérez,  
B Pérez-Crespo Fernández
Hospital Vega Baja, Orihuela, Alicante.

Palabras clave: dolor abdominal, trombosis, isquemia.

HISTORIA CLÍNICA
Mujer de 63 años, con antecedentes personales de DM2, HTA, DLP y fumadora de 40 
paq-año, acude al Servicio de Urgencias por dolor abdominal continuo tipo ángor, en 
epigastrio y hipocondrio derecho, con empeoramiento progresivo la última semana, 
asociado a náuseas, mareo y disminución de la ingesta y algún episodio diarreico 
aislado sin productos patológicos, cada vez era más resistente a la analgesia pautada 
desde atención primaria. La paciente niega dolor relacionado con ingesta o toma de 
antiinflamatorios.
Esta paciente estaba en seguimiento por Digestivo por un dolor abdominal de ocho 
meses de evolución asociado a pérdida ponderal de peso de unos 10-12 kg en este 
periodo. Las pruebas realizadas que le hicieron (analíticas, colonoscopia, gastrosco-
pia…) fueron inconcluyentes para explicar tal cuadro, los hallazgos no justificaban 
la patología descrita.
Una vez en nuestro Servicio de Urgencias, la paciente presenta hipertensión arterial 
y una exploración física normal, salvo dolor a la palpación abdominal en los sitios 
referidos. Analíticamente presenta leucocitosis con neutrofilia, PCR, PCT y lactato 
elevado. Además un dolor de intensidad EVA 8 por lo que analgesia del tercer escalón 
de la OMS.
Con todos los resultados se decide solicitar un TC abdomino-pélvico con contraste y se 
diagnostica de trombosis de la arteria mesentérica superior, síndrome de Leriche cró-
nico y signos de isquemia intestinal del duodeno desde su 2.ª porción a la 4.ª duodenal.
Tras los hallazgos del TC se puso en contacto con Radiología Intervencionista para 
resolver el trombo de la AMS y en segunda instancia con Cirugía General para intervenir 
la isquemia intestinal.

CONCLUSIONES
• En el Servicio de Urgencias se atienden a diario gran cantidad de dolores abdomi-
nales tanto agudos como crónicos. Es importante una exploración física y pruebas 
complementarias dirigidas. En este caso, se trataba de un dolor abdominal de largo 
tiempo de evolución agudizado, con multitud de pruebas complementarias que nin-
guna justificaba el cuadro.
• La clínica, exploración física y pruebas complementarias nos llevan a solicitar un 
TC de urgencias y se diagnostica a la paciente de un Síndrome de Leriche crónico, que 
probablemente era el causante de la clínica que arrastraba la paciente sumado a la 
trombosis de la AMS que explica la agudización del cuadro.
• La gran demanda asistencial de urgencias no puede permitir que cuadros como el 
presente se nos pasen por alto porque, de un cuadro que puede ser revertido, si no 
le prestamos la atención que merece puede desembocar en un desenlace fatal para 
la paciente.
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P-0542
LO QUE SE ESCONDÍA DETRÁS DE UNA EPIGASTRALGIA

B Roviralta Abildua, L Estefanía Hidalgo,  
C Martínez Miguel, L Ferrer Armengou, A Junco García
Hospital Universitario Puerta de Hierro Majadahonda, Madrid.

Palabras clave: abdominal pain, monocytosis, splenic infarcts.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Varón de 76 años que acude al Servicio de Urgencias por dolor abdominal y vómitos. 
Como antecedente personal de interés presenta prostatectomía radical por cáncer 
de próstata en 2013. Niega otros antecedentes. No tratamiento habitual.
Refiere dolor abdominal epigástrico, irradiado en cinturón a la espalda y que empeora 
con la inspiración profunda. Se acompaña de plenitud gástrica, ictericia mucocutánea, 
coluria, náuseas, vómitos alimentarios y febrícula de 37,2° de una semana de evolución. 
Niega diarrea, acolia y clínica miccional.
A la exploración física presenta buen estado general y se encuentra estable hemo-
dinámicamente, aunque ligeramente taquicárdico. Reseñar ictericia conjuntival y 
abdomen doloroso a la palpación en epigastrio e hipocondrio derecho, con signo de 
Murphy dudoso. Resto de la exploración sin hallazgos significativos.
Se solicita inicialmente una analítica de sangre, presentando las siguientes alteracio-
nes: glucosa 116 miligramos por decilitro (mg/dl), urea 67 mg/dl, creatinina 1,8 mg/dl, 
bilirrubina total 8,4 mg/dl, LDH 646 unidades por litro (U/L), alanina-aminotransferasa 
346 U/L, aspartato-aminotransferasa 167 U/L, gammaglutamil-transferasa 498,00 U/L, 
amilasa 727,00 U/L, proteína c reactiva 23,50 mg/L, leucocitos 36.210 por microlitro (/
microL), neutrófilos 19.400/microL, linfocitos 4.800/microL, monocitos 11.400/microL, 
gran inmaduros 16,3%, plaquetas 340/microL, tiempo de protrombina 16 segundos, 
actividad de protrombina 61%, INR 1,36 RN y fibrinógeno 161,0 mg/dl. En la revisión 
del frotis se observa trombopenia sin agregados y leucocitosis. La gasometría venosa, 
el electrocardiograma, la radiografía de tórax y el análisis de orina no presentan 
hallazgos patológicos. Las serologías para virus de hepatitis y VIH son negativas.

El diagnóstico de sospecha es un cuadro de pancreatitis aguda Sequential Organ 
Failure Assessment Score (SOFA) 7, con insuficiencia renal aguda que posteriormen-
te se confirmará de origen prerrenal con iones en orina y excreción fraccional de 
sodio (EFNa) < 1%. Ante los criterios de gravedad (taquicardia, leucocitosis intensa, 
trombopenia, coagulopatía, posible coagulación intravascular diseminada…) a pesar 
de cumplir dos de tres criterios diagnósticos de pancreatitis aguda, para descartar 
otras causas, se solicita un TC (Tomografía Computarizada) abdominal, donde se 
describe “lesiones esplénicas hipodensas sugestivas de isquemia, colelitiasis de 2,5 
centímetros sin dilatación de vía biliar y ausencia de signos de pancreatitis”, y se pauta 
Piperacilina/Tazobactam intravenoso.
Reinterrogando al paciente, refiere gingivorragia en los días previos. Además, durante 
su estancia en urgencias refiere dolor abdominal cambiante a flanco izquierdo y 
fosa iliaca izquierda. Respecto a los hallazgos radiológicos, se considera un posible 
fenómeno embólico, por lo que se pregunta al paciente sobre palpitaciones, dolor 
torácico, estigmas sugestivos de endocarditis infecciosa, así como visitas al dentista 
recientes, que niega. Se solicita una ecografía transtorácica, que no se llega a realizar 
debido a la revisión del frotis que demuestra un “50% de blastos de aspecto mono-
cítico”. Con la sospecha de leucemia mieloide aguda con síndrome de lisis tumoral 
y fracaso renal agudo secundarios, además de infartos esplénicos en este contexto, 
se avisa a Hematología.
Durante el ingreso del paciente en dicho servicio se realiza una biopsia de médula ósea, 
confirmándose el diagnóstico de leucemia mieloide aguda monocítica (M4) y se decide 
iniciar el tratamiento con azacitidina y venetoclax. Para el síndrome de lisis tumoral 
se opta por sueroterapia intensa, rasburicasa, alopurinol y renagel, descartándose la 
necesidad de terapia renal sustitutiva.

CONCLUSIONES
• La necesidad de una buena anamnesis y exploración física exhaustiva iniciales, sin 
dejar de rehistoriar y reexplorar sucesivamente según el contexto clínico-analítico 
second-view.
• La importancia de hacer una buena interpretación de pruebas diagnósticas acce-
sibles y rentables.
• La trascendencia de seguir indagando y solicitando las pruebas complementarias 
necesarias cuando haya datos de alarma o atípicos en un diagnóstico aparentemente 
establecido.
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P-0543
VASOESPASMO CORONARIO EN URGENCIAS

A Blanco Linares(1), C García Martín(2), I Arranz Sabater(3), 
MR Marqués Pérez(3), J de Boer(1), C Carretero González(4)

(1)Centro de Salud La Chopera, Hospital Universitario Infanta Sofía, San Sebastián de los 
Reyes, Madrid, (2)C. S. Tres Cantos, Hospital Universitario Infanta Sofía, San Sebastián de 
los Reyes, Madrid, (3)C. S. Rosa de Luxemburgo, Hospital Universitario Infanta Sofía, San 
Sebastián de los Reyes, Madrid, (4)C. S. V Centenario, Hospital Universitario Infanta Sofía, 
San Sebastián de los Reyes, Madrid.

Palabras clave: coronary vasospasms, coronary vasospasm/therapy, (“angina pectoris, 
variant”) and “therapeutics”.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Motivo de consulta: dolor epigástrico.
Antecedentes personales: mujer de 45 años, sin alergias medicamentosas, exfu-
madora desde hace 15 años, sin otros antecedentes de interés ni tratamiento crónico.
Enfermedad actual: paciente de 45 años que acude a urgencias hospitalarias por 
presentar, desde hace 4 días, episodios de dolor subintrante en región epigástrica, 
que se irradia hacia región interescapular, de menos de 15 minutos de duración, que 
se desencadenan tras la ingesta, y mejoran con la sedestación y al incorporarse. Sin 
alivio con tratamiento analgésico.
No refiere cortejo vegetativo asociado, ni disnea, ni pérdida de consciencia. No ha pre-
sentado episodio en las semanas previas de fiebre ni clínica de infección respiratoria.
A su llegada a urgencias se realiza un primer electrocardiograma (ECG) que coincide 
con un nuevo episodio de dolor en el que se registra ritmo sinusal a 96 lpm, PR normal, 
QRS estrecho. Elevación de hasta 6 mm del ST en derivaciones inferiores, I y aVL. Se 
traslada a la paciente al Box de urgencias para valoración y tratamiento.

Exploración física: Presenta tensión arterial 142/90 mmHg, frecuencia cardiaca 90 
lpm, saturación basal 98% y temperatura 36,5 °C. A la exploración física se muestra 
consciente, orientada y colaboradora. Normohidratada y normocoloreada. Eupneica 
en reposo. Auscultación cardiopulmonar: rítmico, sin soplos, y con murmullo vesicular 
conservado, sin ruidos sobreañadidos. No presenta dolor torácico a la palpación 
local. Abdomen: auscultación de ruidos hidroaéreos presentes normales, sin soplos. 
A la palpación presenta un abdomen blando y depresible, no doloroso, sin masas ni 
megalias ni signos de irritación peritoneal. Los miembros inferiores no presentan de 
edemas ni signos de trombosis venosa profunda o superficial. Pulsos pedios presentes 
y simétricos bilaterales. No presenta focalidad neurológica.
Pruebas complementarias:
En Box de urgencias se administra 300 mg de ácido acetilsalicílico (AAS) y 2 aplica-
ciones de nitroglicerina 0,4 mg / 0,05 ml solución sublingual.
Pasados escasos segundos, la paciente refiere que el dolor ha cedido y se repite el ECG. 
Se registra un ritmo sinusal a 100 lpm, PR constante, QRS estrecho y sin alteraciones 
de la repolarización.
Se extrae analítica de sangre con determinación de marcadores de daño miocárdico 
negativos, y se realiza seriación de troponinas sin elevación posterior. Radiografía 
de tórax normal.
Se realizó ecocardiograma urgente en el que no se objetivaron alteraciones de la 
contractilidad, presentando función sistólica de ambos ventrículos conservada. Au-
rículas normales. No valvulopatías. Raíz aórtica, cayado y aorta abdominal normales. 
No derrame pericárdico.
Juicio clínico: Síndrome coronario agudo con elevación transitoria de ST, probable 
vasoespasmo coronario.
Tratamiento y evolución: Ingresa en Cardiología con monitorización, iniciando 
tratamiento con parche de nitroglicerina 5 mg /día; doble antiagregación hasta con-
firmación de vasoespasmo con AAS 100 mg/día y clopidogrel 75 mg/día; diltiazem 
90 mg/día y atorvastatina 80 mg. Se realizó cateterismo durante el ingreso en el que 
no se objetivaron alteraciones de las arterias coronarias. No se pudo realizar test de 
provocación por mala tolerancia.

CONCLUSIONES
• La angina vasoespástica ocurre en reposo o durante actividades que no explican 
un aumento de la demanda de oxígeno del miocardio, con elevación transitoria del 
segmento ST durante el episodio de dolor y con una rápida respuesta a nitratos.
• Puede ocurrir con o sin arteriosclerosis, y se describe como una de principales cau-
sas de cardiopatía isquémica sin enfermedad coronaria aterosclerótica obstructiva.
• Su prevalencia se desconoce pero es la principal causa de isquemia cardiaca por 
lesión coronaria no obstructiva, por lo que es fundamental su sospecha clínica ya esta 
entidad podría estar infradiagnosticada.
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P-0544
OTITIS MEDIA Y SUS COMPLICACIONES

A Quirós Mazariegos, C Pérez Fonseca, C Corugedo Ovies, 
EM Prieto Piquero
Hospital Universitario Central de Asturias.

Palabras clave: desorientación, otitis, fiebre.

HISTORIA CLÍNICA
Varón de 78 años que acude al Servicio de Urgencias trasladado en ambulancia por 
presentar cuadro de desorientación, mal estado general y fiebre desde hace 24 horas.
En cuanto a su situación basal previa era independiente para las actividades básicas 
de la vida diaria y no presentaba deterioro cognitivo. Como antecedentes de interés, 
se encuentra en seguimiento por Hematología por leucemia linfoide crónica estable; 
presenta diverticulosis colónica, hernia de hiato, e hiperplasia prostática benigna.
Es portador de audífonos, hace un mes diagnosticado de ototubaritis de oído derecho 
en ORL. Hace 10 días es intervenido de cataratas refiriendo desde entonces cefalea 
opresiva generalizada con pérdida de audición, por lo que hace 72 horas acude de nuevo 
por Urgencias donde es valorado por ORL pautándole antibiótico local con diagnóstico 
de otitis externa y siendo alta. Dado empeoramiento clínico con somnolencia, agitación 
y episodio de pérdida de esfínteres deciden trasladarlo para nueva valoración.
A la exploración física el paciente se encuentra somnoliento, desorientado en tiempo, 
persona y espacio. Glasgow: 12 (O: 3, V: 4, M: 5). Palidez cutánea. Taquipeico en reposo. 
T.ª 38,7 °C, TA 166/97 mmHg, FC 96 lpm, SatO2 93%. A la exploración neurológica pupi-
las isocóricas normorreactivas, facial centrado y resto de pares craneales normales. 
Rigidez generalizada y nucal, sin objetivarse signos meníngeos claros. No alteraciones 
en sensibilidad y fuerza de extremidades. Auscultación cardiopulmonar normal. Abdo-
men blando y depresible, sin defensa abdominal clara ni signos de irritación peritoneal. 
Se realiza otoscopia de oído derecho objetivándose otorrea serosa abundante, sin 
poder visualizar membrana timpánica.

Dado el cuadro de desorientación y fiebre, solicitamos las siguientes pruebas com-
plementarias:
• Hemograma: Hb 12,7, leucocitos y plaquetas normales.
• Bioquímica: Na 135, LDH 296, PCR 9,5. Resto normal.
• Coagulación: fibrinógeno 785, resto normal.
• Gasometría (aire ambiente): pH 7,5, pO2 75, pCO2 32, HCO3 26.
• Hemocultivos: Streptococcus pneumoniae.
• Sistemático, sedimento y cultivo de orina: negativos.
• PCR COVID-19: indetectable.
• TC Cráneo: Ocupación de las celdillas mastoideas y del CAI derechos en relación con 
antecedentes de ototubaritis, sin sinos de patología intracraneal aguda.
• Punción lumbar: dados los antecedentes y una vez descartada patología intracraneal 
ni signos de HTIC se realiza punción lumbar. Bioquímica LCR: aspecto transparente, 
Glucosa < 2, proteínas 513, leucocitos 2.254/ uL (neutrófilos 96%, linfocitos 4%). Film-
array meningitis Streptococcus pneumoniae.
Se realiza punción lumbar con características de infección bacteriana, dada la 
sospecha se inicia tratamiento antibiótico empírico (vancomicina + cefotaxima + 
ampicilina) y se le pauta 10 mg de dexametasona. Se solicita valoración por parte de 
Neurología y UCI.

CONCLUSIONES
• La otitis media aguda es una enfermedad muy frecuente en nuestro medio. Sus 
complicaciones son raras (1-5%), sin embargo se deben de sospechar cuando la evo-
lución del cuadro es lenta y tórpida con empeoramiento clínico y manifestación de 
signos neurológicos. La propagación intracraneal es extremadamente rara y suele 
causar meningitis, si bien puede haber absceso cerebral, empiema subdural, absceso 
epidural o trombosis del seno lateral.
• Los síntomas de afectación meníngea incluyen: fiebre, cefalea, alteración de la 
conciencia y rigidez de nuca. Ante estas manifestaciones es necesario realizar una 
prueba de imagen y punción lumbar.
• El manejo de las meningitis otógenas debe ser parecido a las de cualquier otra causa, 
instaurándose una antibioticoterapia inicial de manera precoz tras la realización de 
punción lumbar.
• Actualmente la sospecha oportuna de estas complicaciones es indispensable y 
constituye un gran reto para su diagnóstico y tratamiento adecuados.



Mar de talento  
faro de especialidad

XXXII CONGRESO
NACIONAL SEMES

VIGO 8, 9, Y 10 JUNIO 2022

CAPÍTULO 14. CASOS CLÍNICOS

884

ÍNDICE TEMÁTICOINICIO ÍNDICE AUTORES

P-0547
LO QUE LA DISNEA ESCONDE

M Morant Llidó, S Mateu Ripoll, L Machí Lorente,  
A Cuquerella Senabre, P Sánchez Amador, C Pérez García
Hospital Lluís Alcanyís, Xàtiva, Valencia.

Palabras clave: derrame, mixedema, hipotiroidismo.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Anamnesis: Mujer de 53 años que acude a urgencias por disnea progresiva desde hace 
4 días, ortopnea, tos y sibilancias nocturnas. Refiere iniciar hace 2 semanas edema 
facial (más evidente al despertar), aumento de volumen en brazos y pared abdominal. 
No sintomatología infecciosa.
Antecedentes personales:
• Fumadora medio paquete al día.
• Trabaja en una fábrica textil.
Exploración física:
• Constantes: TA 152/68 mmHg, FC 76 lpm, SatO2 88%, temperatura 36 °C.
• Consciente, orientada y colaboradora.
• Afectación del estado general, REG, NH, NC, taquipneica en reposo, abotagamiento 
periorbitario.
• AC: Tonos rítmicos apagados, no soplos ni roces.
• AP: roncus dispersos en ambos campus pulmonares, crepitantes basales, algún 
sibilante.
• Abdomen: Blando y depresible, borde hepático a 2 cm no dolorosa. Pared abdominal 
en flancos edematizada.
• EE. II.: No edemas tibiomaleolares.

Pruebas complementarias:
• Bioquímica: Na 131, Cl 89,20, CK 1.759, Troponinas 12,97, PCR 24, NTProBNP 289.
• Gasometría arterial: 7,456, pCO2 36,80 mmHg. pO2 54,40 mmHg. Bicarbonato 25,30. 
Sat O2: 89,80%.
• Dímero D 389 ng/mL.
• Hemograma: Leucocitos 12,90 x 109/L, Hemoglobina 14,50 g/dL, VCM 96,70 fl.
• ECG: RS, 80 lpm, eje normal, QRS de bajo voltaje, aplanamiento incluso inversión 
onda T.
• RX tórax: Cardiomegalia importante. Redistribución vascular.
Diagnóstico diferencial: Insuficiencia cardiaca. Asma. EPOC. Pericarditis constric-
tiva/Taponamiento pericárdico. Tromboembolismo pulmonar.
Juicio clínico: Derrame pericárdico en hipotiroidismo autoinmune. Mixedema. Insu-
ficiencia cardiaca secundaria.
En hospitalización se realizan:
• Ecocardiografía: El ETT muestra Derrame pericárdico ligero-moderado de curso 
subagudo (Pericarditis subaguda con fisiología constrictiva) sin taponamiento eco-
cardiográfico.
• AS: T4 libre 0,09 ng/dl. TSH basal 155,00 mU/L. Ac antimicrosomales (TPO) 497,1 UI/ml.
• RMN cardiaca: Derrame pericárdico moderado de predominio inferior sin engrosa-
miento pericárdico significativo y sin evidencia de fisiología constrictiva significativa 
en el momento de la exploración. VI no dilatado con FGS conservado. La RMN actual su-
giere una probable pericarditis aguda complicada con derrame pericárdico moderado.
• Ecografía abdominal y TC abdominopélvica sin contraste: Se visualiza edema en 
tejido celular subcutáneo con láminas de líquido superficial en la región posterior 
derecha sin visualizar hematoma intramuscular ni afectación de planos profundos. 
No se visualiza líquido libre intraabdominal ni alteraciones de los órganos intraabdo-
minales. Pequeño hemangioma hepático en segmento I. Probable útero miomatoso. 
Hematoma de 4 x 2 cm entre los oblicuos de la musculatura abdominal lateral derecha.
Tras inicio de tratamiento con levotiroxina, el derrame pericárdico mejoró significa-
tivamente sin necesidad de otros procedimientos terapéuticos.

CONCLUSIONES
• Un estudio y abordaje multidisciplinar permite profundizar en la etiología y la clínica 
y afinar en el diagnóstico.
• Este hecho ayuda a realizar un buen tratamiento de la causa, permitiendo una me-
joría clínica (disnea, disminución de edema en cara y brazos y pared del abdomen) y 
resolución del problema con apenas la administración de hormona tiroidea.
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P-0548
MARIPOSAS EN EL ESTÓMAGO

M Costafreda Más, G Iraola Aranzábal, M Martínez Illán
Hospital Clínic, Barcelona.

Palabras clave: hypocalcemia, thyroidectomy, hypoparathyroidism.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Mujer de 66 años, alérgica a metamizol, con antecedentes de hipertensión arterial, 
dislipemia, claudicación intermitente La Fontaine IIb e hipotirodismo postquirúr-
gico secundario a tiroidectomía reciente por bocio endotorácico, en tratamiento 
sustitutivo.
Acudió a urgencias por parestesias en extremidades inferiores, región lumbar y ab-
domen de dos semanas de evolución, de instauración insidiosa, a las que se agregó 
bradipsiquia y tendencia a la somnolencia los días previos a la consulta.
A su llegada a urgencias estaba consciente y orientada, hemodinámicamente estable, 
eupneica respirando al aire ambiente con SatO2 del 98% y afebril. Al examen físico 
destacó hiperreflexia generalizada de forma simétrica con balance motor conservado, 
sensibilidad táctil alterada con hipoestesia. La auscultación cardiopulmonar y la 
exploración abdominal no mostraron hallazgos patológicos.
En la analítica destacaba hipocalcemia con calcio corregido de 6,1 mg/dL y calcio 
iónico de 0,84 mmol/L, con el resto del ionograma normal. Equilibrio ácido-base con 
pH 7,41, pCO2 41.mmHg, pO2 43,8 mmHg y bicarbonato 25,9 mmol/L. La función renal 
estaba preservada y el hemograma no mostró alteraciones.
Se realizó electrocardiograma en el que se constató ritmo sinusal a 80 lpm, QRS 
estrecho y QT corregido alargado de 489 ms.
Se reinterrogó a la paciente, quien confirmó la interrupción del tratamiento sustitutivo 
con calcio y vitamina D al mes de la tiroidectomía.
Ante la orientación diagnóstica de hipocalcemia grave sintomática, se inició reposi-
ción endovenosa con perfusión de 10 ml de gluconato cálcico al 10% en 15 minutos 
(correspondiente a 15/mg/kg de peso de calcio elemento), continuando con 15 mg/
kg cada 6 horas. Se mantuvo a la paciente con monitorización electrocardiográfica.
Tras la administración de un total de 6 g. de calcio endovenoso, se objetivó la mejoría 
de las cifras de calcemia hasta 8.1 mg/dL, la normalización electrocardiográfica con QT 
corregido de 440 ms y la resolución de la clínica neurológica, por lo que se suspendió 
el aporte de calcio endovenoso y se inició la suplementación por vía oral. La paciente 
fue dada de alta a domicilio con vinculación a Endocrinología de zona.

CONCLUSIONES
• Los pacientes con diselectrolitemias y, en particular, aquellas relacionadas con el 
calcio y el potasio son, sin duda, candidatos a la monitorización continua del trazado 
electrocardiográfico hasta conseguir la corrección de los valores analíticos.
• Destacar que el calcio iónico es el único fisiológicamente activo y puede variar inde-
pendientemente de la calcemia. Así, la alcalemia lo disminuye al aumentar su unión a 
proteínas y, por contra, la acidemia lo aumenta. Por ello, además de ser recomendable 
medir directamente el calcio iónico para confirmar una hipocalcemia, es importante 
realizar una determinación de pH venoso.
• Si las cifras de calcio no normalizan a pesar de reposición adecuada, se debe de 
sospechar una hipomagnesemia concomitante.

P-0549
RECTORRAGIA: CUANDO EL SANGRADO  
NO VIENE DE ABAJO

N Betancor Alonso(1), F Conde López(1), T Betancor Alonso(2)

(1)Hospital Universitario de Puerto Real, Cádiz, (2)Hospital General de Fuerteventura Virgen 
de la Peña.

Palabras clave: duodenal ulcer, anaemia, haemorrhage.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Varón de 61 años con los siguientes antecedentes personales: Poliomielitis con secue-
las de debilidad en miembro inferior derecho. Ictus hemisférico derecho sin secuelas. 
Tratamiento actual: AAS 100 mg 1 cada 24 h. Acude a Urgencias tras encontrarlo en 
el baño con bajo nivel de consciencia y cuadro de rectorragia abundante, así como 
hipotensión y taquicardia. No náuseas ni vómitos, ni dolor abdominal. No alteración del 
habito intestinal. Niega ingesta de AINE. No síndrome constitucional. Hábito enólico 
activo.
Exploración física: Constantes a la llegada: 96/45 mmHg. FC 108 lpm. Regular estado 
general. Palidez cutánea. AC: Rítmico sin soplos. AP: MVC sin ruidos sobreañadidos. 
Abdomen blando y depresible. No se palpan masas ni megalias. No doloroso a la 
palpación. Tacto rectal: No fisuras. No hemorroides externas ni internas. Dedil con 
restos hemáticos y coágulos.
Pruebas complementarias:
• Analítica Urgencias: Hb 13,1 g/dL. Urea 85 mg/dL. Creatinina 0.84 mg/dL. PCR 19 
mg/L. Resto normal.
• Endoscopia oral: Esófago con mucosa y calibre normales. Cardias a su altura habitual. 
Estómago con mínimo lago mucoso. En la mucosa gástrica se aprecian varias erosiones 
y dos úlceras fibrinadas de 10 mm localizadas en cara anterior de antro gástrico. Píloro 
permeable. Bulbo duodenal eritematoso y edematoso con una úlcera fibrinada en 
cara inferior. En primera rodilla duodenal, en cara anterosuperior se aprecia úlcera 
de 12 mm con vaso visible que se trata con 2 cc de adrenalina diluida 1: 10.000 y 3 cc 
de polidocanol al 1% sin complicaciones inmediatas. Segunda porción normal. No se 
aprecian restos hemáticos en el trayecto explorado. Conclusiones: Gastritis erosiva. 
Úlceras antrales fibrinadas. Duodenitis erosiva. Úlcera en primera rodilla duodenal 
con vaso visible (Forrest IIA). Tratamiento esclerosante de úlcera péptica.
• Test ureasa: Positivo.
Diagnóstico: Rectorragia por tránsito rápido por úlcera péptica Forrest IIA con He-
licobacter pylori positivo.

CONCLUSIONES
• La hemorragia digestiva alta masiva con tránsito rápido se presenta a menudo en 
forma de rectorragia, el 85% de las hemorragias digestivas con repercusión hemodi-
námica son HDA y el 10-15% de las rectorragias son de origen alto. De un 10 a un 20% 
de los pacientes con rectorragia e inestabilidad hemodinámica (PAS < 100 mmHg y/o 
FC > 100 ppm y/o síncope) presentan realmente una HDA y se identificarán con una 
endoscopia alta.
• Por ello, en pacientes con rectorragia e inestabilidad hemodinámica se recomien-
da una endoscopia alta como primera exploración diagnóstica, tras la reanimación 
hemodinámica si se constata que el paciente se halla en condiciones de recibir dicha 
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exploración. Debemos sospechar la existencia de una HDA ante la presencia de mele-
nas, un aspirado nasogástrico hemático o en poso de café, la historia previa de HDA 
y/o un cociente urea/creatinina > 30.
• En el caso de nuestro paciente tras la presencia de anemización de 3.5 puntos y la 
disociación urea/creatinina se inicio la reperfusión hídrica y la perfusión de omeprazol 
y somatostatina.

P-0550
¡PERO SI YO VENÍA POR OTRA COSA!

M García Fernández, M Ortiz Cascales, M Morillo Ruiz,  
LF Masiá Sánchez, G de Francisco Jiménez, JG Lara Lara
Hospital Nuestra Señora de Sonsoles, Ávila.

Palabras clave: fimosis, temblor, meningioma.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Motivo de consulta: temblor y molestias genitales.
Antecedentes personales: Diabetes mellitus tipo 2. Dislipemia. Síndrome ansioso 
depresivo. Intervenido de fimosis hace 5 días.
Tratamiento habitual: Citalopram 20 mg, Glicazida 60 mg, Simvastatina 40 mg, 
Synjardy 5/1.000 mg, Lorazepam 1 mg.
No hábitos tóxicos.
No alergias medicamentosas conocidas.
Anamnesis: Varón de 61 años que acude a urgencias derivado por su médico de Aten-
ción Primaria por molestias genitales, ha sido intervenido recientemente de fimosis y 
presenta desde entonces disuria y urgencia miccional. No fiebre. No dolor abdominal. 
No secreción uretral. También se indica en el informe que el paciente presenta temblor 
en miembros superiores, intencional, de predominio en miembro superior izquierdo 
de 1 mes de evolución aproximadamente. El paciente recuerda que su padre también 
temblaba cuando era mayor y no le había dado importancia. No pérdida de fuerza ni 
de sensibilidad referida a ningún nivel, su hijo comenta que le notan algo más lento 
y decaído. No otra sintomatología asociada.
Tras la exploración y la anamnesis el paciente presenta inestabilidad de la marcha, 
al salir de la consulta no es capaz de pasar por el arco de la puerta sin chocar contra 
el marco.
Exploración física: Normoconstantes. Paciente colaborador, consciente y orien-
tado en las tres esferas. Normocoloreado, bien perfundido e hidratado. Eupneico. 
Auscultación cardiopulmonar normal. No edema en miembros inferiores. Genitales: 
herida sin datos de infección. No secreción uretral ni otras lesiones. Neurológica: 
Lenguaje coherente, bradilálico. Pupilas isocóricas normorreactivas. Campimetría 
por confrontación normal. Pares craneales conservados. Fuerza, tono y sensibilidad 
conservados a todos los niveles. Temblor de intención al coger objetos, disminuye 
en reposo. No rigidez de nuca. No nistagmo. Romberg negativo. Marcha enlentecida 
con aumento de base de sustentación, lateralización a la izquierda. No dismetrías.
Pruebas complementarias:
Analítica: Hemograma, bioquímica y coagulación dentro de valores normales. PCR 
negativa. Sistemático de orina y urocultivo negativos.
TC craneal: Lesión compatible con neoplasia localizada en región frontal derecha, con 
signos de herniación subfalciana hacia el lado izquierdo con desviación de la línea 
media y colapso del ventrículo lateral derecho.
Evolución: se inicia tratamiento con Keppra 1.000 mg, dexametasona 4 mg y el paciente 
ingresa en neurocirugía para completar diagnóstico y tratamiento. Siendo intervenido 
posteriormente de un meningioma atípico frontal derecho.
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CONCLUSIONES
• En este caso tenemos a un paciente que viene con una clínica que puede despistar-
nos, sus preocupaciones, al final no eran nuestras preocupaciones.
• Cuando trabajamos en urgencias, a pesar de “las prisas” que podamos tener o la 
carga de trabajo, tenemos que ver al paciente de forma global, no exclusivamente 
centrarnos en el motivo de consulta si hay datos de alarma a otros niveles. Nuestro 
paciente al interrogarle no le daba importancia a clínica que sí la tenía: estoy más 
cansado, más lento, pero será por la depresión que tengo; ya no salgo a caminar todos 
los días, pero es porque prefiero estar en casa que hace frío…
• Nuestra labor como médicos de urgencias es detectar signos y síntomas que puedan 
enmascarar patologías que precisen un diagnóstico y/o tratamiento urgente.

P-0551
SI BUSCAS, ENCONTRARÁS LA CAUSA DEL DOLOR

AA Astroña Rojas, J Acosta Roca, W López Forero,  
O Ramos Barriga, D Bustos Jiménez
Hospital Universitario de Toledo.

Palabras clave: dolor abdominal, obstrucción intestinal, reacción a cuerpo extraño.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Varón de 57 años con antecedente personal de Diabetes Mellitus tipo 2 en tratamiento 
con insulina glargina, metformina/sitagliptina. No antecedentes quirúrgicos.
Acude a urgencias por dolor abdominal de menos de 12 horas de evolución, continuo 
con exacerbaciones, localización difusa, elevada intensidad, asociado a distensión 
abdominal, dificultad para realizar deposiciones y ventoseo. Últimas deposiciones 
en la mañana del presente día, en escasa cantidad, características normales, con 
presencia de ventoseo.
No refiere fiebre, ni náuseas, ni vómitos. Niega consumo de alimentos en mal estado 
u otra sintomatología por aparatos. Hábito intestinal hasta entonces era normal.
A su llegada se encuentra afebril, normotenso, a 85 lpm y saturando al 99% sin oxí-
geno suplementario. En la exploración física por aparatos destaca ruidos hidroaéreos 
presentes, timpanismo en hemiabdomen superior, doloroso a la palpación superficial 
en epigastrio y mesogastrio; tacto rectal sin fecaloma, dedil manchado de heces de 
características normales, resto sin alteraciones reseñables.
Tras todo ello se solicitan pruebas complementarias y se pauta analgesia, donde 
muestran:
• Radiografía de tórax sin alteraciones reseñables; radiografía abdominal con niveles 
hidroaéreos en intestino delgado, imagen en pila de monedas, presencia de gas distal.
• En analítica hiperbilirrubinemia de 1,13 mg/dL, leucocitosis de 11 mil, PCR de 69,2 mg/
dl, sin alteraciones de la coagulación. No anemia, no diselectrolitemias, no elevación 
de enzimas pancreáticas ni hipertransaminasemia.
Con la sospecha de suboclusión intestinal se inicia enemas evacuadores y mantiene 
al paciente en observación para control de dolor, respuesta terapéutica a enemas, 
además de control analítico y radiológico.
En la revaluación, presenta persistencia de dolor abdominal a pesar de evacuación 
abundante de heces de características normales; en la exploración física distensión 
abdominal, ruidos hidroaéreos disminuidos; radiografía abdominal persistencia de 
dilatación de asas, por lo cual se solicita TC abdominal; donde se encuentra yeyuno 
con áreas de engrosamiento parietal y estenosis focales, de probable carácter infla-
matorio con distensión de asas hasta 31 mm. Un área en yeyuno medio de apariencia 
mamelonada, con marcado hiperrealce de 50 mm, que impresiona ser neoplásica o 
inflamatoria. Ganglios linfáticos e ingurgitación vascular en el meso adyacente a las 
asas distendidas. Además de pequeños elementos densos en el interior de las asas 
distendidas, lineales, de 12 mm y 4 mm (¿huesos/espinas?) y pequeña cantidad de 
líquido libre en pelvis menor.
Ante el cuadro suboclusivo del paciente se comenta el caso con Servicio de Digestivo 
que decide ingreso para estudio.
En ingreso se mantiene en dieta absoluta, sueroterapia, sin otros tratamientos, con 
lo que el cuadro se autolimita en 24-48 horas. Se solicita enteroTC para ver evolución 
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radiológica y definir mejor las asas intestinales, donde describen mejoría, con ausencia 
del área mamelonada descrita en TC inicial.
Dada la resolución del cuadro clínico, la mejoría del cuadro radiológico, solo con 
dieta absoluta, y la presencia de espinas/huesos en el área afectada, es posible que 
el cuadro haya sido secundario a los mismos. No obstante, en control ambulatorio se 
vuelve a comprobar ausencia de lesiones.

CONCLUSIONES
• Dentro de la etiología de la obstrucción intestinal mecánica la frecuencia de adhe-
rencias, neoplasias e hernias pueden suponer hasta el 90%. De forma más infrecuente 
existen otras causas como la presencia de cuerpos extraños, que igualmente podrían 
llegar a comprometer la vida del paciente.
• Que un paciente con obstrucción o suboclusión realice deposición, no es por sí 
garantía de resolución del cuadro, ya que distal a la obstrucción pueden quedar heces 
que el paciente puede evacuar a pesar de no haber cedido la patología.
• Ante un cuadro de obstrucción/suboclusión intestinal con dilatación de asas en 
la Rx abdominal, debería comprobarse con una Rx de control la normalización de 
las imágenes.

P-0552
ERITRODERMIA, LA URGENCIA DERMATOLÓGICA

G Guerra Fuster, I García Valls, N Grau Martín,  
D Cabrera Martín, MP Gil Mateo, P Concepción Acosta
Hospital General de La Palma.

Palabras clave: eritrodermia, urgencia, dermatología.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Paciente varón de 46 años acude al Servicio de Urgencias Hospitalarias por presentar 
descamación generalizada de la piel. Cuenta como antecedentes de interés psoriasis 
en codos, rodillas y cabeza, no tiene tratamiento domiciliario y niega toma de nuevos 
medicamentos en el día de hoy. El cuadro comenzó unos meses antes con unas lesiones 
que el paciente describe como vesículo-ampollosas de pequeño tamaño, exudativas 
y frágiles. Fueron extendiéndose, por tronco, dorso, miembros superiores, inferiores 
y cara formando placas eritematodescamativas a la vez que ocasionaba al paciente 
sensación distérmica en forma de tiritonas.
A la exploración, destacaban restos de costras melicéricas y áreas de piel denudada. 
Ante la sospecha diagnóstica de eritrodermia, y la estabilidad clínica del paciente se 
trató de manera ambulatoria con ebastina 20 mg 1 comprimido al día y se cita a los dos 
días para nueva valoración. A los dos días, el paciente regresa y, ante la mala evolución 
del cuadro se decide ingreso hospitalario. Al tratarse de una eritrodermia exfoliativa 
psoriásica, se decide tratamiento específico con metotrexato 15 mg/semana, para 
lo cual se comprobó que la función hepática y el hemograma fueron normales con 
un análisis sanguíneo en el que destacaban una leucocitos con 18.100 leucocitos por 
microlitro con eosinofilia (1.500/uL) y plaquetas elevadas (424.000/uL). Además, y 
como parte esencial del tratamiento, se indicaron baños de avena coloidal diarios e 
hidratación con suplemento intravenoso de suero fisiológico al 0,9% 1500 cc al día, 
hidroxicina 25 mg cada 8 horas y cloxacilina 500 mg cada 6 horas.
La eritrodermia (dermatitis exfoliativa generalizada o eritrodermia exfoliativa) es 
un cuadro cutáneo inflamatorio, potencialmente mortal, que consiste en eritema 
generalizado y descamación que puede llegar a afectar a más del 90% de la superficie 
corporal. Se trata de una entidad muy poco frecuente en la que se debe filiar su etio-
logía estudiando una amplia variedad de patologías y factores externos que pueden 
provocarla, teniendo que hacer diagnóstico diferencial con el Síndrome de Stevens-
Johnson, la necrólisis epidérmica tóxica y la dermatitis exfoliativa estafilocócica. 
El margen de edad de aparición lo encontramos entre los 41- 61 años, si bien la edad 
media suele estar por encima de los 45 años. En cuanto a género, encontramos una 
relación 2-4: 1 a favor de los varones. Dentro de las causas más frecuentes, en primer 
lugar encontramos la Psoriasis de larga evolución (más de 10 años del diagnóstico), 
seguida de enfermedades eccematosas, alergias medicamentosas (carbamazepina 
y alopurinol a la cabeza), pitiriasis rubra pilaris y enfermedades malignas como neo-
plasias hematológicas o linfomas cutáneos de células T. En cuanto al pronóstico la 
mayoría de los casos el cuadro puede mejorar a las semanas o meses, hasta el 15% 
de los pacientes presentan recidivas tras el primer episodio.

CONCLUSIONES
• La eritrodermia exfoliativa constituye una entidad urgente en Dermatología con 
un gran potencial de mortalidad y que en estadios graves requiere hospitalización.
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• Se debe indagar en enfermedades previas por parte del paciente y en la toma de 
fármacos que puedan iniciar o exacerbar el cuadro, que junto con la clínica nos ayudará 
a una orientación diagnóstica apropiada.
• Dentro de la evaluación inicial del paciente con eritrodermia exfoliativa, debemos 
abarcar estudio de nutrición, valoración del balance hidroelectrolítico, el manteni-
miento de la función barrera de la piel, la utilización de tratamiento antihistamínico 
preferiblemente con efecto sedante y el despistaje de infección bacteriana asociada 
al cuadro.
• La utilización de tratamiento corticoide tópico es controvertida, ya que puede pre-
cipitarse un brote del cuadro actual al suspenderlos.
• No deben pasarse por alto en el diagnóstico diferencial las enfermedades malignas 
de estirpe hematológica y los linfomas cutáneos de células T.

P-0553
ALTERACIÓN NEUROLÓGICA PROGRESIVA DE MIEMBROS 
INFERIORES

M Mestre Lucas, T Núñez Gómez Álvarez,  
B Hernández Moreno, A Roca García,  
A Piris Villaespesa, J Andújar Tavera
Hospital General de Villalba, Madrid.

Palabras clave: traumatismo vertebral, mielopatía subaguda, paraplejía.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Se trata de una paciente con antecedentes de HTA y DL, antiagregada por prevención 
primaria. Es derivada de Neurología al Servicio de Urgencias por incapacidad de la mar-
cha de un mes de evolución, a raíz de una caída accidental que sufrió hace dos meses.
La caída fue en domicilio, hacia atrás, presentando dolor lumbar y dificultad para 
la bipedestación, motivo por el que fue valorada en otro centro, donde se descartó 
patología aguda y se dio de alta con tratamiento analgésico. Posteriormente acudió 
de nuevo al mes siguiente al Servicio de Urgencias por intoxicación accidental de 
opiáceos. Desde entonces, de forma relativamente brusca después de esta última 
valoración, presenta completa incapacidad para la deambulación, además de ausencia 
de sensibilidad en las piernas y de la necesidad de comenzar a utilizar pañal por pérdida 
de control de esfínteres.
En Urgencias destaca a la exploración paraparesia grave 1/5 proximal 0/5 distal, de 
forma bilateral, fláccida, y alteración en los reflejos. Se solicita TAC dorso lumbar 
urgente, donde se observa fractura vertebral T12 que condiciona estenosis severa-
extrema de canal central y forámenes de conjunción a nivel T11-T12.
Ingresa a cargo de Traumatología donde intentan intervención quirúrgica sin éxito, 
pues la paciente tiene una úlcera en sacro que impide la cirugía completa por alto 
riesgo de infección.

CONCLUSIONES
• La afectación neurológica bajo el nivel de la lesión presenta generalmente un mal 
pronóstico, sin embargo las posibilidades de recuperación varían en función del grado 
de afectación inicial.
• La causa más frecuente de lesión medular en el anciano es la traumática, causando 
mayor dependencia y mortalidad que en gente joven. En este tipo de paciente, por 
comorbilidad y otros factores, puede pasar por alto una fractura vertebral, por lo 
que debería establecerse una vigilancia neurológica estricta en aquellos que sufran 
traumatismos banales. Interés especial tienen aquellos que presenten el ligamento 
longitudinal anterior calcificado, pues es más fácil que con pequeños traumatismo 
sufran fracturas.
• En nuestro caso se estableció una clínica progresiva neurológica durante más de 
un mes sin relacionarlo con la caída accidental que sufrió al inicio del cuadro, y esto, 
junto a la úlcera sacra por decúbito propició un pronóstico infausto para la paciente, 
que quedará parapléjica por las lesiones. Es crucial, por tanto, el tiempo de espera 
hasta la cirugía para poder establecer un buen pronóstico en estas personas.



Mar de talento  
faro de especialidad

XXXII CONGRESO
NACIONAL SEMES

VIGO 8, 9, Y 10 JUNIO 2022

CAPÍTULO 14. CASOS CLÍNICOS

890

ÍNDICE TEMÁTICOINICIO ÍNDICE AUTORES

P-0554
DIAGNÓSTICO DEL TEP: ¿ ESTAMOS SUBESTIMANDO  
LA VALORACIÓN CLÍNICA?

P Sueiro García, K Torres Espinosa, J Francisco Ollarves, 
F Leal Hernández
Hospital Universitario Lucus Augusti, Lugo.

Palabras clave: pulmonary, embolism, anticoagulants.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Paciente de 51 años que acude a urgencias por disnea.
Entre sus antecedentes personales, destaca lo siguiente:
• NAMC.
• FRCV: HTA sin tratamiento.
• Hábitos tóxicos: enolismo activo y ex-UDVP.
• Leucemia de linfocitos grandes granulares fenotipo NK sin tratamiento activo.
• Infección por VIH con carga viral actual indetectable y CD4 900.
• Hipertensión pulmonar multifactorial tipos 1,4 y 5.
• Esteatosis hepática.
• Tratamiento actual: efavirenz 600/emtricitabina 200/tenofovir 245, acenocumarol 
y ambrisentán.
Paciente derivado de consultas externas de neumología por empeoramiento de su 
disnea basal, de grado funcional 2 de la mMRc, hasta hacerse de mínimos esfuerzos 
(limitaciones para actividades como atarse los cordones, ir al servicio...) desde hace 
72 horas, sin referir sensación distérmica o fiebre termometrada, mialgias ni rinorrea. 
Comenta que la diuresis es similar a la de días previos, y tampoco ha llevado a cabo 
grandes cambios a nivel higiénico-dietético. Los acceso de tos han ido en aumento, 
y su carácter es no productivo.
Cabe mencionar además, que en el día de ayer inició una terapia con CPAP tras una 
polisomnografía que indicó SAOS, refiriendo nula mejoría clínica tras su uso.
A la valoración en la unidad de críticos del servicio de urgencias:
1. Constantes: Tensión arterial 135/87 Frecuencia cardiaca 83 Temperatura 37,3 Fre-
cuencia respiratoria 24 Saturación 02: 88% con Fi02 ambiente Glasgow 15.
2. Exploración física: Paciente con afectación del estado general, taquipneico, orien-
tado en tiempo espacio y eprsona, pero con frialdad y cianosis tanto distal como a 
nivel perioral.

En la auscultación cardiaca no se detectan soplos y está rítmico. A nivel pulmonar, 
presenta un murmullo vesicular disminuido con hipofonesis global, acompañado de 
crepitantes bibasales y tiraje intercostal marcado.
El abdomen es blando y depresible, no doloroso a la palpación y con el peristaltismo 
conservado. A nivel de los miembros inferiores no presenta edemas ni datos sugestivos 
de trombosis venosa profunda.
A nivel cervical, no se palpan adenopatías ni se observa ingurgitación venosa yugular.
3. Pruebas de laboratorio:
• Hemograma sin alteraciones.
• Estudio de coagulación: INR en rango y Dímero D de 1300.
• En la gasometría arterial: pH 7.47 pC02 31.3 p02 39.7 y bicarbonato 22,7
• Bioquímica ordinaria sin alteraciones
• Marcadores de daño miocárdico: Creatincinasa 124 Troponina I ultrasensible 67.8 
NT-proBNP: 8487
4. Electrocardiograma: ritmo sinusal a 83 lpm. Patrón de sobrecarga con alteraciones 
de la repolarización en cara anterior y septal.
5. Radiografía de tórax: sin alteraciones pleuropulmonares agudas.
6. AngioTC: signos de hipertensión pulmonar por enfermedad tromboembólica 
crónica. Defectos de repleción a nivel bilateral compatibles con Tromboembolismo 
pulmonar.
Tras heparinización y oxigenoterapia de alto flujo, ingresó en la planta de neumología, 
con evolución satisfactoria.

CONCLUSIONES
• En el diagnóstico del tromboembolismo pulmonar, entidad clínica con una gran 
morbimortalidad hoy en día, juega un papel fundamental el diagnóstico clínico precoz 
y el uso de escalas de probabilidad pre-test con el objetivar de instaurar una terapia 
anticoagulante en el menor tiempo posible y minimizar las complicaciones cardio-
vasculares y respiratorias derivadas de ello. Es reseñable el hecho de que una historia 
clínica precisa y una exploración exhaustiva del paciente han sido desplazadas por 
escalas como la regla PERC (Pulmonary Embolism Rule out Criteria) y la escala de 
Ginebra, las cuáles no obstante, no introducen múltiples factores protrombóticos de 
gran prevalencia en los pacientes entre sus variables.
• Además, diversas entidades clínicas con correcta anticoagulación previa han 
demostrado sortear estas herramientas diagnósticas, consiguiendo generar dudas 
respecto a los parámetros analíticos obtenidos, y otorgando más importancia si cabe 
a la rápida valoración clínica inicial en los servicios de urgencias tanto extra como 
intrahospitalarias, sin necesidad de pruebas complementarias para la instauración 
de ese tratamiento precoz.

BIBLIOGRAFÍA
Doherty S. Pulmonary embolism An update. Aust Fam Physician. 2017 Nov;46(11):816-20.
Le Gal G, Righini M, Roy PM, et al. Prediction of pulmonary embolism in the emergency 
department. The Revised Geneva Score. Ann Intern Med. 2006;144(3):165-71.
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P-0555
HEMODINÁMICA: SHOCK CARDIOGÉNICO

M Sánchez Ródenas, J Santo Clavel,  
E Ruiz-Melgarejo Disla, A Zambudio Jiménez,  
M Cartagena Calderón, M Callizo Gallego
Hospital General Universitario Morales Meseguer, Murcia.

Palabras clave: cardiogenic shock, cardiac arrest, acute myocardial infarction.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Paciente varón de 87 años que acudió a Urgencias por disnea de mínimos esfuerzos 
y dolor torácico opresivo sin fiebre ni aumento de edemas. Se trataba de un paciente 
diabético tipo 2 en tratamiento con vildagliptina/hidrocloruro de metformina, sin 
otros antecedentes de interés ni alergias medicamentosas conocidas.
Pruebas complementarias:
• ECG: RS descenso del TS de 3 mm de v4 a V6, DI y aVl. Q en V2, r embrionaria en V3.
• Analítica urgente: bioquímica y hemograma normal con troponinas de 6.000.
• RX Tórax: Ingurgitación y desdibujamiento hiliar bilateral con engrosamiento de 
manguitos peribroncovasculares, redistribución vascular a lóbulos superiores con 
consolidaciones perihiliares bilaterales, derrame pleural bilateral de predominio 
derecho, e índice cardiotorácico aumentado, compatibles con descompensación 
cardiopulmonar aguda en fase de alveolización.
Ante la sospecha de cardiopatía isquémica, se administra en Urgencias clopidogrel 
300 mg, ácido acetil salicílico 300 mg y fondaparinux 2,5 subcutáneo, y se cursa 
ingreso a planta de Cardiología con el diagnóstico de: Infarto subagudo de miocardio 
anterolateral. Insuficiencia cardiaca congestiva (Killip III).

Una vez en planta se realiza ecocardiografía que muestra una FEVI del 20% sin dila-
tación de ventrículo izquierdo ni otros hallazgos de interés por lo que, ante la buena 
situación basal del paciente, se opta por realización de coronariografía para la cual 
es necesario el traslado a otro centro hospitalario de referencia. Sin embargo, en el 
momento del traslado en ambulancia acompañado de una enfermera, el paciente pre-
senta un presenta desconexión del medio (no precedido de dolor torácico) constatando 
una parada cardiorrespiratoria. Por ello se avisa a Cardiología y UCI y se traslada el 
paciente a hemodinámica de Urgencias.
En la sala de hemodinámica, se visualiza en el ECG una fibrilación ventricular por lo 
que se procede a desfibrilación y resto de maniobras de reanimación cardio pulmonar 
(RCP) avanzada incluyendo intubación orotraqueal. Tras unos 12 minutos de RCP, se 
consigue buena tensión y pulso con ECG: fibrilación auricular, bloqueo completo 
de rama derecha (BCRDH) y hemibloqueo anterior izquierdo (HBAI) con descenso 
del ST V4-V6 (hasta 4 mm) y elevación en V1. En ese momento se contacta con el 
hospital de referencia para continuar con el traslado al cateterismo mientras que 
se inicia perfusión de amiodarona por elevada frecuencia cardiaca y midazolam por 
desadaptación al respirador.
Esperando a UCI móvil presenciamos presenta una nueva parada cardiaca por asis-
tolia de la que sale tras 8 minutos de RCP. Tras estabilización de tensiones y pulso, 
el paciente es finalmente trasladado realizándose un cateterismo por vía femoral 
derecha que muestra una lesión crítica del tronco coronario izquierdo (TCI) distal, 
implantándose por ello varios stents recubiertos en TCI.

CONCLUSIONES
• El shock cardiogénico es un problema clínico complejo y con alta mortalidad (30-
50%).
• En un 75-80% de los casos, el shock cardiogénico se debe a un síndrome coronario 
agudo, generalmente con fracaso del ventrículo izquierdo.
• La identificación temprana de los pacientes de alto riesgo, así como la interacción 
de cardiólogos, cirujanos e intensivistas para el manejo rápido y efectivo de las te-
rapias de reperfusión serán críticas para mejorar el pronóstico a corto y largo plazo 
de esta entidad.
• La angioplastia coronaria junto con el uso de stent es el tratamiento de elección 
en el shock cardiogénico.
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P-0557
DUDOSA CRISIS EPILÉPTICA

M Pascual Gázquez(1), C Gómez Palomo(1),  
C Bordón Poderoso(2), R García Moreno(1),  
P Doña González(3), N Espina Rodríguez(1)

(1)Hospital Universitario Virgen de la Victoria, Málaga, (2)Hospital Valle del Guadalhorce, 
Cártama, Málaga, (3)Hospital Vithas Xanit Internacional, Benalmádena, Málaga.

Palabras clave: epilepsia, orgasmo, electroencefalograma.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Mujer de 20 años sin antecedentes clínicos que consulta por pérdida de conocimiento 
ocurrida mientras mantenía relaciones sexuales con su pareja, aproximadamente una 
hora antes de consultar, con amnesia del episodio y acompañado posteriormente 
de recuperación lenta y sensación de mareo y náuseas. Niega consumo de tóxicos.
A la exploración, buen estado general. Consciente, orientada y colaboradora. Glasgow 
15, no focalidad neurológica. Bien hidratada y perfundida. Normocoloreada y eupneica. 
Auscultación cardiopulmonar, rítmica sin soplos y con murmullo vesicular conservado. 
Se realizaron pruebas complementarias con hemograma, coagulación y bioquímica 
sin alteraciones, etanol indetectable y tóxicos en orina negativos. Electrocardiograma 
en ritmo sinusal a 70 lpm sin alteraciones de la repolarización. Tras esto se procede a 
alta a domicilio con recomendaciones, con diagnóstico de síncope.
Un mes más tarde la paciente vuelve a consultar por el mismo motivo. Esta vez al 
interrogarla más detenidamente refiere que hace una hora y mientras mantenía 
relaciones sexuales, según le ha contado su pareja, sufre pérdida de conocimiento y 
episodio de rigidez corporal, con flexión de ambos brazos, seguida de movimientos de 
sacudida y cianosis peribucal, que dura unos 15-20 segundos, seguida de recuperación 
progresiva del nivel de consciencia. Se realizan de nuevo pruebas complementarias 
con analítica de sangre y orina, electrocardiograma, radiografía de tórax y TAC de 
cráneo, todas ellas sin alteraciones.

CONCLUSIONES
• Ante estos hallazgos pasamos a la paciente al área de observación, para monito-
rización y vigilancia neurológica, y contactamos con Neurología para valoración y 
realización de electroencefalograma, que informan como estudio con una actividad 
de base normal, donde se registran anomalías epileptiformes intercríticas en forma 
de puntas en áreas frontocentrales sin predominio hemisférico. Respuesta fotopa-
roxística fundamentalmente a frecuencias de 20-25 Hz, de 3 ráfagas generalizadas 
de polipunta-onda rápida de 1 segundo de duración.
• Tras hallazgos, se procede a impregnación con Levetirazetam, sin producirse nuevas 
crisis.
• Al alta se pauta tratamiento con eslicarbazepina 800 mg y se solicita resonancia 
cerebral, en la que no se observa patología.
• Tres meses después del diagnóstico de epilepsia focal con generalización secundaria 
en relación con actividad sexual y manteniendo el tratamiento anticomicial pautado, 
la paciente no ha presentado nuevos episodios y lleva una vida completamente normal.

P-0559
UN SANGRADO INESPERADO

M Alcocer Gomis, O García García, N Rodríguez Triviño,  
P Llópez Espinós, PI Lucio Dávila
Hospital General Universitario de Elda, Alicante.

Palabras clave: hemoptisis masiva, hemorragia alveolar difusa, hemorragia alveolar.

HISTORIA CLÍNICA
Motivo de consulta: Disnea y vómitos con sangre fresca.
Antecedentes personales: No RAM. Fumador 20 años /paquete. No otros anteceden-
tes patológicos, intervenciones quirúrgicas ni tratamiento habitual.
Enfermedad actual: Varón de 61 años acude con hemoptisis franca de unas horas de 
evolución. A su llegada a urgencias persiste hemoptisis asociada a cortejo vegetativo 
y empeoramiento de disnea.
Se procede a su paso a un box de críticos comenzando con administración de amcha-
fibrin, actocortina, morfina y fluidoterapia. Se administra oxigenoterapia sin éxito y 
tras desaturación se procede a realizar IOT (intubación orotraqueal). Posteriormente 
se contacta con UCI para ingreso tras estabilización.
Exploración física: TA 163/104 mmHg, FC 148 lpm, SatO2: 91%, T.ª 35,9°. REG, cons-
ciente y orientado. Sudoroso.
AC: soplo sistólico.
AP: roncus dispersos en ambos campos pulmonares, hipoventilación generalizada.
Abdomen: sin hallazgos.
MMII: No edemas, pulsos palpables.
Pruebas complementarias:
Analítica sanguínea.
Gasometría arterial: pH 7,41, pCO2 28 mmHg, pO2 53 mmHg, HCO3: 17,5 mmol/L Lactato 
22 mg/dl.
Radiografía tórax: Patrón intersticial difuso con condensación paracardiaca izquierda.
AngioTAC torácica: Patrón pulmonar enfisematosis mixto de predominio centroaci-
nar con múltiples pequeñas cavidades aéreas. Infiltrado algodonoso pseudonodular 
parcheado y difuso de afectación bilateral con tendencia a la confluencia en campos 
medios. Ocupación del espacio aéreo de pequeña vía, probablemente hemático.
Broncoscopia: restos de sangre y coágulos que se aspiran. Se realiza BAL a través 
de LM se recuperan 65 cc con ambas alícuotas muy hemáticas pero mas la segunda.
Ecocardiografía: Sin hallazgos.
Microbiología: Pseudomona aeuroginosa multirresistente, resto negativos.
TC craneal: Infarto lacunar de aspecto subagudo en brazo posterior de cápsula interna 
derecha.
ETE: Sin hallazgos. Resto de trombo.
Evolución: estabilización de cuadro hemorrágico tras administración de tratamiento 
esteroideo iv, resultados de pruebas de autoinmunidad negativa, normocomplemete-
mia, únicamente presenta positividad de anticardiolipina. Posteriormente se realiza 
plasmaféresis (7 sesiones), se reduce tratamiento corticoide y se inicia tratamiento 
con ciclofosfamida. Así mismo se inicia tratamiento con piperacilina tazobactam tras 
hallazgo en BAL de pseudomona multirresistente.
Por último dada la evolución favorable del paciente se comenzó con destete de la 
ventilación mecánica hasta conseguir desconexión completa y se procedió a su paso 
a planta.
Diagnóstico: Hemorragia alveolar difusa.
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CONCLUSIONES
• Es una patología que se presenta en adultos antes de los 40 años de edad, sin embar-
go se describen casos hasta pacientes de 83 años. Los síntomas más frecuentes son 
hemoptisis (81%), disnea de esfuerzo (64%) y astenia por anemia (8%). Hay datos su-
gestivos de pacientes que han presentado asfixia por hemorragia pulmonar masiva(1).
Como diagnóstico diferencial deberemos pensar en síndromes respiratorios agudos 
causados por S. pneumoniae, Legionella pneumofila o S. aureus, patologías reumáticas 
como síndromes antifosfolípidos, polimiosistis con granulomatosis, síndrome de 
GOOD pasteur o síndromes anti-membrana basal glomerular(2). Uso de fármacos que 
provocan toxicidad pulmonar (amiodarona, infliximab, nitrofrantoina, penicilamina, 
metimazol) o inhalación de tóxicos como cocaína(2,3).
En cuanto al tratamiento se ha establecido a través de ensayos clínicos, cohortes y 
estudios de casos y controles que el uso de glucoesteriodes, ciclofosfamida y azatio-
prina, junto con una ventilación adecuada y monitorización estrecha podría reducir 
la mortalidad en este tipo de pacientes(4,5).

BIBLIOGRAFÍA
1. Ioachimescu OC, Sieber S, Kotch A. Idiopathic pulmonary haemosiderosis revisited. 
Eur Respir J. 2004;24:162.
2. Donald KJ, Edwards RL, McEvoy JD. Alveolar capillary basement membrane lesions 
in Goodpasture’s syndrome and idiopathic pulmonary hemosiderosis. Am J Med. 
1975;59:642.
3. Yeager H Jr, Powell D, Weinberg RM, et al. Idiopathic pulmonary hemosiderosis: 
ultrastructural studies and responses to azathioprine. Arch Intern Med. 1976;136:1145.
4. Hyatt RW, Adelstein ER, Halazun JF, Lukens JN. Ultrastructure of the lung in idiopthic 
pulmonary hemosiderosis. Am J Med. 1972;52:822.
5.Brown CM, Redd SC, Damon SA, Centers for Disease Control and Prevention (CDC). 
Acute idiopathic pulmonary hemorrhage among infants. Recommendations from the 
Working Group for Investigation and Surveillance. MMWR Recomm Rep. 2004;53:1.

P-0560
LA DISNEA NO SIEMPRE FUE COVID-19

A Vañó Garrido-Arroquia(1), E Alcanda Renquel(1),  
A Mata Martínez(2), M Candela Fernández(1),  
H Serrano Llop(1), A Fidalgo López(1)

(1)Hospital Universitario 12 de Octubre, Madrid, (2)Hospital Universitario Fundación Alcorcón, 
Madrid.

Palabras clave: anamnesis, dolor en el pecho, infarto.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Varón de 58 años. No antecedentes familiares de interés. Hipertensión arterial sin 
tratamiento farmacológico. No otros factores de riesgo cardiovascular ni otros an-
tecedentes médico-quirúrgicos de interés.
Triado a consulta de respiratorio (COVID-19) por dolor torácico tipo opresivo que irradia 
a cuello y a brazo izquierdo de 48 horas de evolución que produce disnea de moderados 
esfuerzos. El dolor aumenta con el ejercicio, si bien en reposo también está presente. 
Asocia nauseas en ocasiones sin vómitos, ni mareo ni sudoración. No fiebre. No tos ni 
expectoración. No otros síntomas sugerentes de infección por COVID-19.
La exploración física muestra taquipnea de 27 rpm, afebril, constantes normales. No 
dolor a la palpación de articulaciones esternocostales. Auscultación cardiopulmonar 
normal. Se realizó test rápido para COVID-19, negativo.
El paciente presenta dolor típico para cardiopatía isquémica. Por un lado, se realiza 
electrocardiograma (ECG), donde se observa una repolarización precoz sin elevación 
ni descenso del ST. No hay estudios previos para comparar. Por otro lado, analítica 
con perfil cardiaco. En este caso, la primera troponina fue de 5 ng/l. Pese a esto, ante 
dolor tan sugestivo, se serió, segunda troponina de 67 ng/l. En ambas analíticas la CK 
y la creatinina eran normales.
Ante sospecha de infarto agudo de miocardio, se realiza un cateterismo de Urgencias 
donde se muestra una obstrucción en la descendente anterior. Se colocó stent far-
macoactivo con buena evolución posterior. El paciente en la actualidad se encuentra 
estable. Ajuste de medicación antihipertensiva, estatinas, y betabloqueantes.

CONCLUSIONES
• La anamnesis en un paciente es más importante que las pruebas complementarias. 
Este paciente sin una buena anamnesis no hubiera sido correctamente diagnosticado, 
ya que en un inicio las enzimas de daño miocárdico no se elevaron y el ECG era muy 
anodino.
• Por otro lado, un diagnóstico precoz en patología isquémica se ha relacionado 
directamente con mejores resultados a posteriori por lo que es crucial una asistencia 
rápida, como primera aproximación diagnostica realizar un ECG lo antes posible.
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P-0561
AFASIA POSTICTAL

JM Errea Albiol(1), L Galino Serrano(2), L Álvarez Martínez(3), 
N Sacristán Ferrer(4), S Sánchez Casas(1), A Calabuig 
Adobes(5)

(1)Centro de Salud San José Norte, Zaragoza, (2)Centro de Salud Rebolería, Zaragoza, 
(3)Centro de Salud Torre Ramona, Zaragoza, (4)Centro de Salud San José Centro, Zaragoza, 
(5)Hospital Universitario Miguel Servet, Zaragoza.

Palabras clave: afasia, convulsiones, lóbulo temporal.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Acude a urgencias un varón de 48 años con antecedentes de asma, dislipemia y glio-
blastoma multiforme de alto grado intervenido en enero de 2021 en seguimiento por 
neurocirugía. Es traído en ambulancia tras haber sufrido un accidente de coche de baja 
energía. El paciente refiere amnesia del episodio, aunque recuerda estar conduciendo, 
así como lo sucedido desde la llegada de la ambulancia. Inicialmente en urgencias se 
encuentra consciente, orientado, con una exploración neurológica compatible con la 
normalidad, sin otras lesiones salvo cefalohematoma frontal derecho. Se realizaron 
pruebas de imagen: radiografía de tórax y TAC craneal que no muestran alteraciones 
agudas, así como electrocardiograma, bioquímica y hemograma con resultado normal. 
La impresión diagnóstica fue de crisis epiléptica en paciente con antecedente de 
glioblastoma intervenido y en tratamiento con levetiracetam (1.000 mg cada 12 horas).
Mientras se encuentra en sala a la espera, presenta episodio de contracciones tónico 
clónicas generalizadas, con rigidez bucal de aproximadamente 2 minutos de duración, 
que cede tras la administración de diazepam 10 mg IV, presentando periodo post-crítico 
de aproximadamente 25 minutos en los que el paciente permanece confuso, con 
tendencia a la somnolencia.

Una hora después, al reevaluar al paciente en sala de observación se observa una 
afasia sensitiva, que no presentaba en el momento de su llegada a urgencias, ni había 
presentado anteriormente (el paciente había trabajado esa misma mañana de cara 
al público). Tras contactar con neurología de guardia y la valoración por su parte se 
contempla la posibilidad de origen postictal de la afasia. El paciente permanece en 
sala de observación durante la noche, siendo reevaluado a la mañana siguiente, no 
presentando afasia y encontrándose asintomático, por lo que se indica alta a domi-
cilio para seguimiento por neurocirugía como tenía previsto, aumentándose dosis de 
levetiracetam a 1.500 mg cada 12 horas.

CONCLUSIONES
• La afasia se ha descrito como fenómeno ictal o postictal en cerca de un 17% de los 
pacientes, siendo, en ocasiones, el único síntoma lo que podría presentar un reto diag-
nóstico. En un paciente adulto que presenta alteración súbita del lenguaje debemos 
tener en cuenta como diagnóstico diferencial el accidente cerebrovascular agudo 
(ACV). Sin embargo, si las imágenes no se correlacionan con la semiología clínica y si 
además existen lesiones en el lóbulo temporal (como es el caso), las crisis epilépticas 
pasan a formar parte de las posibilidades diagnósticas.
• Se ha demostrado que aquellos pacientes que presentan lesiones en el hemisferio 
dominante presentan mayor tiempo de recuperación de las alteraciones del lenguaje 
tras producirse la crisis, así como la diferencia de estas alteraciones en relación con la 
localización de las lesiones, distinguiendo principalmente el lóbulo frontal y temporal.
• En resumen, destacamos de este caso la importancia de conocer la existencia de 
afasia como fenómeno postcrítico, incluyendo las crisis epilépticas en su diagnóstico 
diferencial, así como su valor localizador, que podría ser útil en caso de lesiones 
desconocidas previamente.
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P-0563
¿BUSCAMOS MÁS ALLÁ DE LO QUE VEMOS?  
ACTO ÚNICO EN URGENCIAS

MR Miranda Flores(1), L Redondo Lora(2)

Hospital Universitario Virgen del Rocío, Sevilla.

Palabras clave: paniculitis, sarcoidosis, trombosis.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Varón de 46 años, sin antecedentes personales de interés, salvo hipertensión arterial, 
que consulta por tumefacción, dolor y eritema en región pretibial izquierda, junto con 
sensación febril sin fiebre termometrada. Se cataloga en la primera visita urgencias 
como celulitis pautándose antibioterapia con amoxicilina/ácido clavulánico 875/125 
mg durante 7 días.
A las 48 horas el paciente vuelve a consultar por ausencia de mejoría de las lesiones 
existentes y aparición de nuevas lesiones en miembro contralateral, igualmente 
consistentes en eritema y tumefacción de la zona pretibial, procediéndose de nuevo 
al alta con juicio clínico de tromboflebitis superficial, derivándose a la consulta de 
Enfermedades Tromboembólicas. Se mantiene mismo tratamiento.
Vuelve a acudir 24 horas después por aparición de fiebre de hasta 38,5 °C, así como 
aparición de lesiones papulosas eritematosas en ambas extremidades inferiores, 
incluidos muslos, por lo que ante la sospecha de vasculitis es valorado esa misma 
tarde por Dermatología, que describe las lesiones como nodulares subcutáneas que 
confluyen formando placas eritematosas induradas, siendo la primera sospecha 
una paniculitis cutánea. Se toma biopsia y se inicia estudio solicitándose analítica 
con anticuerpos antinucleares (ANA) y enzima convertidora de angiotensina (ECA), 
radiografía de tórax y Mantoux. Se prescriben corticoides orales en pauta descen-
dente. Mientras tanto es valorado por Neumología que descarta datos de trombosis, 
aunque si habla de tromboflebitis, y por Enfermedades Infecciosas que visualiza 
los resultados de la biopsia, compatible con eritema nodoso y solicita TAC tórax, 
derivándose a Colagenosis.

El paciente ha mejorado clínicamente con corticoterapia.
Entre las pruebas complementarias solicitadas, inmunología/autoinmunidad negativa, 
serología negativa, Mantoux negativo y TAC donde se visualizan datos de sarcoidosis.
Completa estudio en unidad de colagenosis, con diagnóstico de Síndrome de Lofgren, 
manteniéndose pauta descendente de corticoides hasta suspender, con revisiones 
periódicas.

CONCLUSIONES
• Con la exposición de este caso he querido resaltar la importancia de la actividad 
asistencial que realizamos los médicos de urgencias, siempre en actos únicos, con 
toma de decisiones rápidas tanto a nivel diagnóstico como terapéutico, influyendo en 
ello la sobrecarga laboral y asistencial por el mal uso de las urgencias hospitalarias, 
habiéndose visto todo ello incrementado en los dos últimos años en el contexto de 
la pandemia. Es de vital importancia, que el médico de urgencias tome el tiempo 
necesario para historiar y explorar a cada paciente que entra en la consulta, sin dejarse 
llevar por el criterio de triaje en los casos catalogados como niveles de baja prioridad, 
porque en ocasiones como esta, donde consultan por lesiones dérmicas, hemos visto 
que finalmente se trataba de una enfermedad sistémica que había debutado con 
lesiones en la piel, no habiendo mostrado una actitud adecuada incluso a pesar de 
la reconsulta del paciente.
• Como idea clave: plantearse un buen diagnóstico diferencial en el paciente que re-
consulta en múltiples ocasiones por un mismo motivo y sin antecedentes de patología 
previa ni de polifrecuentación.
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P-0564
DOLOR CERVICAL Y PALPITACIONES,  
A PROPÓSITO DE UN CASO

M Sáez Peña(1), AB Payá García(2), S Barceló Martínez(1),  
PJ Sanz Navarro(1), A Riera Jerez(1), MA Martínez Guill(1)

(1)Hospital General Universitario de Elda, Alicante, (2)Hospital General Universitario de 
Alicante.

Palabras clave: neck pain, thyroiditis, thyrotoxicosis.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Hombre de 77 años, sin antecedentes de interés, que consulta por mareo sin giro de 
objetos, asociado a astenia y pérdida de apetito en los últimos 10 días. Refiere dolor 
torácico alto y cervical anterior no opresivo ni relacionado con el movimiento, que se 
irradia a mandíbula y oídos. Se acompaña de palpitaciones, mayor nerviosismo y febrí-
cula vespertina. Inicialmente, se había instaurado tratamiento con antiinflamatorios 
no esteroides (AINE) sin mejoría. A la exploración física, presenta temperatura 36,8 °C; 
tensión arterial 146/85 mmHg; frecuencia cardiaca de 113 lpm y saturación de O2 97%. 
En la exploración cervical presenta dolor a la palpación de la región cervical anterior 
derecha por debajo del cartílago tiroides, sin palpar nódulos, masas, ni adenopatías 
cervicales ni submaxilares. Resto de la exploración anodina.
Se realiza análisis sanguíneo que muestra elevación de PCR 124 mg/dL sin otros ha-
llazgos, electrocardiograma con sinusal y radiografía de tórax sin hallazgos.
Dada estabilidad clínica y el dolor selectivo a la palpación de la glándula tiroidea, 
se solicitó determinación de hormonas tiroideas de manera ordinaria y se remitió a 
Atención Primaria. Presentó TSH 0,01 uUI/ml y T4 4,87 ng/dL, por lo que se diagnosticó 
de tiroiditis subaguda. Se inició tratamiento con Tiamazol 10 mg cada 8 hora asociado 
a Propranolol para control de palpitaciones y se derivó a Endocrinología para control 
evolutivo.

CONCLUSIONES
• La tiroiditis subaguda o DeQuervain es un proceso inflamatorio de la glándula tiroi-
des, de probable etiología viral. Tiene una incidencia de 12,1 casos por cada 100.000 
hab/año, siendo más frecuente en mujeres entre 30 y 50 años. Inicialmente se presenta 
como un hipertiroidismo transitorio con signos de tirotoxicosis (nerviosismo, taqui-
cardia, temblor, hiperreflexia…) asociado a fiebre, malestar general y dolor cervical 
anterior que irradia a mandíbula, así como un aumento asimétrico de la glándula 
tiroidea a la exploración.
• Aunque el diagnóstico es clínico, las exploraciones complementarias ayudan a 
confirmar la sospecha. A nivel analítico se observa una elevación de T3 y T4 libre, 
con TSH disminuida durante la fase hipertiroidea, así como una elevación de VSG. A 
medida que evoluciona la enfermedad, las reservas de hormonas tiroideas se agotan 
y se inicia la fase hipotiroidea, con una disminución de T3 y T4 libre y aumento de TSH.
• Sin embargo, las hormonas tiroideas no se determinan generalmente con carácter 
urgente, por lo que es interesante apoyarse en otras exploraciones disponibles. Desta-
ca la ecografía a pie de cama por su rapidez y bajo coste, que permite valorar ecogeni-
cidad, homogeneidad, vascularización y presencia de lesiones intraparenquimatosas. 
La imagen ecográfica más frecuente en la tiroiditis subaguda es la heterogeneidad 
de la glándula tiroidea asociada a áreas hipogénicas de bordes mal definidos e hipo-
vascularización del parénquima. Características que alcanzan un valor predictivo de 
hasta el 79% para su diagnóstico.
• El tratamiento es sintomático, basado en AINE a altas dosis o glucocorticoides. 
Generalmente presentan buen pronóstico y se resuelven completamente en semanas 
o meses, sin dejar secuelas en el 90% de los casos. No suele identificarse el virus 
causante, ya que no supone cambios en el tratamiento.
• La actitud en urgencias debe centrarse en mantener una alta sospecha diagnóstica 
en pacientes son clínica de tirotoxicosis, basándonos en datos clínicos y ecográficos 
para el diagnóstico diferencial con tiroiditis infecciosa, interacciones por fármacos 
como la amiodarona o el litio, enfermedad Graves-Basedow, tirotoxicosis facticia… 
que pueden pasar inadvertidas y progresar a una crisis tirotóxica que ponga en riesgo 
la vida del paciente. Interrogar en posibles desencadenantes y buscar signos de gra-
vedad como afectación neurológica y fiebre en pacientes con clínica hipertiroidea, 
y en casos de duda ayudarnos de herramientas de probabilidad diagnóstica como es 
la escala de Burch y Wartofsky.
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P-0565
VEO BORROSO CON LOS DOS OJOS

I Cañardo Alastuey(1), C Cañardo Alastuey(2),  
B Cuartero Cuenca(3), M Bernabé Carlos(3),  
M Muñoz Pintor(3), AB Sánchez Puértolas(3)

(1)Hospital de Barbastro, Huesca, (2)Urgencias y Emergencias 061 Aragón, (3)Hospital 
Universitario San Jorge, Huesca.

Palabras clave: papilledema, ophthalmoscopy, intracranial pressure.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Mujer de 51 años remitida por su médico de Atención Primaria al Servicio de Urgen-
cias por visión borrosa. No antecedentes personales de interés salvo dislipemia en 
tratamiento con Atorvastatina 30 mg.
Refiere visión borrosa en ambos ojos desde hace 3 días, sobre todo cuando está viendo 
la televisión o fija la vista, acompañada de miodesopsias en ojo derecho. No cefalea. 
No dolor ocular. No pérdida de visión.
TA 147/63 mmHg, FC 89 lpm. Buen estado general.
Exploración oftalmológica: AV 1/1 en ambos ojos. PIO 18 mmHg. No diplopía en ninguna 
posición. Polo anterior normal. FO (T + F): papiledema bilateral más acusado en OD 
con pequeña hemorragia en astilla inferior en ambas papilas.
Exploración neurológica: consciente, orientada temporo-espacialmente, sin afecta-
ción de pares craneales. Fuerza 5/5 y sensibilidad conservada en las 4 extremidades. 
Tono sin alteraciones. No dismetrías (dedo-nariz, talón-rodilla). RCP ambos flexores. 
Marcha sin alteraciones. No se aprecian trastornos del habla o del lenguaje.
ACP: rítmica, sin soplos. Murmullo vesicular conservado. Abdomen globuloso sin 
hallazgos de interés.
Se solicitan pruebas complementarias que incluyen ECG, analítica con bioquímica, 
hemograma, hemostasia y VSG, TC cerebro, radiografía de tórax, todas ellas con 
resultados dentro de la normalidad.

Se realiza punción lumbar con presión de apertura de LCR de 36 cm de H2O. Se obtiene 
LCR incoloro, transparente, glucosa 57 mg/dL, proteínas 122 mg/dL, ADA en rango de 
normalidad, LDH 3, Leucocitos 8 cél/mm3. PCR rápida negativa.
Ante la hipertensión intracraneal hallada, se comenta el caso con el servicio de Neu-
rología para ingreso y continuación de estudio.
En planta se realiza RM craneal, angioRM intracraneal y RM en fase venosa sin hallaz-
gos representativos. También se amplía estudio analítico con inmunoglobulinas, auto-
inmunidad, vitamina D, vitamina B12, hormonas tiroideas, homocisteína, ECA, cortisol, 
estando todas las determinaciones dentro del rango de normalidad. Se diagnostica 
de hipertensión intracraneal idiopática. Durante su estancia en planta la paciente 
permanece estable y se inicia tratamiento con acetazolamida 250 mg/12 horas.
Tras el alta la paciente continúa controles en consulta de Neurología. Ante la persis-
tencia del trastorno visual se suspende acetazolamida y se inicia topiramato 50 mg/12 
horas. Actualmente está pendiente de volver a valorar en consulta y si no mejoría 
plantear tratamiento quirúrgico.

CONCLUSIONES
• La hipertensión intracraneal idiopática (pseudotumor cerebri) muchas veces se pre-
senta con clínica sugestiva de un proceso expansivo intracraneal. Para el diagnóstico 
se suelen utilizar los criterios de Friedman, que requieren la presencia de edema de 
papila, examen neurológico anodino, neuroimagen normal, que descarta otras causas 
de hipertensión intracraneal, y LCR de características no patológicas con elevada 
presión de apertura en la punción lumbar (> 25 cm de H2O en adultos).
• Es una patología que afecta principalmente a mujeres en edad fértil con exceso 
de peso.
• Es importante la realización de una detallada anamnesis y una exploración física 
completa que incluya fondo de ojo.
• Un diagnóstico y tratamiento precoz es de vital importancia para evitar la atrofia del 
nervio óptico y la consecuente ceguera. Las medidas terapéuticas incluyen la pérdida 
de peso y el tratamiento farmacológico (acetazolamida, topiramato, furosemida, 
corticoides), y si estas no funcionan valorar el tratamiento quirúrgico.
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P-0566
NEUMONÍA ATÍPICA POR CHLAMYDIA PSITTACI

E del Hoyo Peláez, N Galán Iguacel, E Ortiz García,  
MA Martínez Gutiérrez, E Arjol López, RJ Gil Hernández
Complejo Hospitalario de Soria.

Palabras clave: neumonía, neumonía atípica, chlamydia psittaci.

ÁMBITO DEL CASO
Ambos

HISTORIA CLÍNICA
Presentamos el caso de un varón de 45 años de edad, de profesión Agente medioam-
biental del SEPRONA y sin antecedentes de interés, que acude a urgencias por cuadro 
de malestar general, astenia, mialgias, artralgias generalizadas y febrícula de predo-
minio nocturno, de aproximadamente un mes de evolución, que no mejora a pesar de 
tratamiento con antiinflamatorios y antibiótico (Betalactámicos), sin sintomatología 
respiratoria, urinaria ni intestinal asociada. No disnea ni dolor torácico. Tiene pareja 
estable. Niega contactos sexuales de riesgo y consumo de tóxicos.
A la exploración física presenta estado general conservado, febrícula, eupneico en 
reposo y normoventilación bilateral.
En la analítica destaca una discreta leucocitosis neutrofílica, PCR 78,6 mg/dl y crea-
tinina 1,9 mg/dl.
La radiografía de tórax muestra un aumento de densidad alveolar difusa en lóbulo 
superior derecho y segmento apical de lóbulo inferior derecho.
Se decide ingreso hospitalario por sospecha de neumonía atípica con afectación 
bilobar y deterioro de la función renal, y se solicitan PCR Gripe, VRS, Antigenurias de 
Legionella y Neumococo y serologías para Chlamydia, Coxiella burnetii, Legionella 
pneumophila, Mycoplasma pneumoniae, Toxoplasma, VEB y CMV.

Ante una mala respuesta inicial al tratamiento con Amoxicilina-Clavulánico, se inicia 
a las 48 horas tratamiento con Levofloxacino y Oxigenoterapia con mejoría clínica del 
estado general. Durante el ingreso el paciente recuerda contacto hace dos meses con 
un ave, por intervención de un loro exótico (perico soberbio, originario del sudeste de 
Australia), sin la debida documentación reglamentaria de procedencia requerida en 
el Convenio Internacional de tráfico de especies, en nuestro país.
La evolución continuó siendo favorable y el paciente es dado de alta a los 6 días del 
ingreso, pendiente de confirmar los resultados de las serologías.
El resultado de la serología fue positivo para infección aguda de C. Psittaci (primera 
muestra: anticuerpos con titulo inferior a 1/64). Se repitió serología a las 3 semanas 
que confirmo el diagnóstico de Psitacosis (segunda muestra: anticuerpos Ig G en 
suero con titulo 1/256). Las muestras de suero fueron examinadas por técnica de 
inmunofluorescencia y validadas por un laboratorio especializado externo de refe-
rencia a nuestro hospital.

CONCLUSIONES
• La Chlamydia es un género de bacterias Gram negativas intracelulares obligadas, 
perteneciente a la familia Clamydiaceae. En la actualidad se conocen cuatro especies 
patogénicas para el hombre: C. trachomatis, C. pneumoniae, C. psittaci y C. pecorum. 
Las dos primeras se consideran parásitos estrictos del ser humano, de transmisión 
interhumana y productoras de enfermedad infectocontagiosa. En cambio, C. psittaci 
y C. pecorum son patógenos secundarios de aves y mamíferos.
• La Psitacosis es una infección zoonótica causada por C. Psittaci y su mecanismo de 
transmisión en por contacto directo o por inhalación de secreciones respiratorias o 
heces secas de aves infectadas. Las personas con exposición ocupacional o recreativa 
a diferentes aves tienen mayor riesgo de infección.
• La presentación clínica varia desde infección subclínica, hasta sepsis grave y afec-
tación multisistémica.
• El diagnóstico se basa en la clínica, el antecedente epidemiológico de contacto 
con pájaros, la radiografía de tórax y la confirmación por laboratorio con métodos 
directos (cultivo, PCR) o indirectos (serologías) con elevación de 4 veces el titulo de 
anticuerpos en muestras de suero recogidas en un periodo separado de 2 semanas 
entre la fase aguda y la fase de convalecencia.
• Las tetraciclinas, los macrólidos y las quinolonas son los tratamientos empíricos 
de elección.



Mar de talento  
faro de especialidad

XXXII CONGRESO
NACIONAL SEMES

VIGO 8, 9, Y 10 JUNIO 2022

CAPÍTULO 14. CASOS CLÍNICOS

899

ÍNDICE TEMÁTICOINICIO ÍNDICE AUTORES

P-0567
TAPONAMIENTO CARDIACO. UTILIDAD DE LA ECOGRAFÍA 
CLÍNICA DE URGENCIAS

A García-Bango Sosa, A Pons Revuelta, M Alonso Mozo, 
DC Surco López, N Sarmentero González,  
A López Córdoba
Hospital do Salnés, Vilagarcía de Arousa, Pontevedra.

Palabras clave: ecografía clínica, ecocardioscopia, taponamiento cardiaco.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Motivo de consulta: Derivado por hallazgo radiológico.
Antecedentes personales:
• No alergias medicamentosas.
• Fumador (consumo acumulado de 40 paquetes/año).
• Diabetes mellitus tipo 2.
• Dislipemia.
• Tratamiento: atorvastatina, metformina.
Anamnesis: Cuadro catarral hace 3 semanas. Desde entonces tos, astenia, pérdida de 
peso y disnea de esfuerzos. No fiebre. No sudoración nocturna. No dolor torácico. No 
expectoración. No dolor abdominal. Hábito intestinal conservado, heces des aspecto 
normal. Diuresis conservada. Acude a médico privado por persistencia de la tos y la 
fatiga, realizan radiografía donde objetivan opacidad en el vértice pulmonar izquierdo 
y remiten para valoración.
Exploración física: Constantes: Tensión arterial: 104/80 mmHg. Frecuencia cardiaca: 
88 latidos/min. Temperatura: 36.6°. Pulsioximetría: 99%. Frecuencia respiratoria 18 
respiraciones/min. Buen estado general. Afebril. Disnea grado 1, sin taquipnea. Tolera 
decúbito. Palidez cutáneo-mucosa.
Ruidos cardiacos rítmicos, tonos apagados, sin soplos.
Buena ventilación. Sin estertores.
Abdomen excavado. Blando, depresible, no distendido, no doloroso. Hepatomegalia 
que rebasa 3-4 cm el reborde costal, no dolorosa. No esplenomegalia. Peristaltismo 
conservado.
No edemas en miembros inferiores. No signos de trombosis venosa profunda.
Resto de la exploración sin hallazgos de interés.
Pruebas complementarias:
Electrocardiograma: Ritmo sinusal a 90 latidos. Bajos voltajes en plano frontal. Sin 
alteraciones de la repolarización.

Radiografía de tórax: Tórax en tonel con atelectasia de lóbulo pulmonar izquierdo, 
aumento de densidad a dicho nivel y elevación secundaria de hemidiafragma izquierdo. 
Desviación de la tráquea a la derecha en relación con probable tracto previo. Aumento 
del índice cardiotorácico. No estudios previos para comparar.
Bioquímica básica: Urea 59 mg/dL (17-43), Glucosa 243 mg/dL (74-109), GPT/ALT 61 
U/L (10-41), GOT/AST 40 U/L (10-40), Proteína C reactiva 45.5 mg/L (0-5). Resto de pa-
rámetros: creatinina, sodio, potasio, bilirrubina total, dentro de parámetros normales.
Hemograma: Anemia microcítica hipocrómica (hemoglobina 11,5 g/dL, hematocrito 
33,0%). Sin alteraciones significativas de la serie blanca o las plaquetas.
Hemostasia: INR 1,5. Con aumento del tiempo de protrombina, sin alteración del fi-
brinógeno.
Ecografía bedside: derrame pericárdico moderado-severo.
Juicio clínico: Sospecha de taponamiento cardiaco subagudo. Derrame pericárdi-
co moderado-severo, de probable etiología neoplásica. Masa pulmonar en vértice 
izquierdo.
Evolución: Se comenta con guardia de cardiología. Se indica traslado. Durante su 
estancia en urgencias: monitorizado con tensiones entorno a 105/60 mmHg. Estable 
y asintomático.
Valoración por cardiología. Ecocardiografía: derrame pericárdico severo de 5 mm. en 
todas las caras, con fibrina sobre ventrículo derecho, colapso de cavidades derechas 
en diástole con swimming heart. Ventrículo izquierdo normal, con fracción de eyección 
normal. Vena cava inferior dilatada sin cambios respiratorios. Se realiza pericardiocen-
tesis emergente extrayéndose 200 mL. de líquido sanguinolento. Se envían muestras 
a analizar. Se deja drenaje por el que se obtienen 700 mL de líquido sanguinolento en 
la primera hora, normalizándose tensiones y permaneciendo asintomático.
Una vez estabilizado ingresa en Servicio de Neumología.
Tomografía computarizada (estudio de extensión): Neoplasia pulmonar en el lóbulo 
superior izquierdo T4N3Mx (nódulos hepáticos inespecíficos). Imagen nodular densa 
en el colon ascendente y subcentimétrica en el recto.
Citología líquido pericárdico: Sospechosa de metástasis pericárdica de carcinoma 
de célula no-pequeña.
Citología líquido pleural: Altamente sospechosa de malignidad (carcinoma de célula 
no-pequeña).
Fibrobroncoscopia: Carcinoma de célula no pequeña.

CONCLUSIONES
• La afectación neoplásica del pericardio se detecta en una de cada 20 autopsias de 
pacientes oncológicos.
• El tumor primario más frecuentemente asociado es el cáncer de pulmón.
• El 4-11% de los pacientes que consultan por enfermedad pericárdica tendrán una 
causa tumoral.
• Entre las posibles presentaciones, el taponamiento cardiaco se asocia con más 
fuerza al hallazgo de un cáncer subyacente.
• En estos casos la ecocardiografía precoz es la mejor herramienta para establecer el 
diagnóstico, valorar la severidad y decidir el manejo urgente del paciente.



Mar de talento  
faro de especialidad

XXXII CONGRESO
NACIONAL SEMES

VIGO 8, 9, Y 10 JUNIO 2022

CAPÍTULO 14. CASOS CLÍNICOS

900

ÍNDICE TEMÁTICOINICIO ÍNDICE AUTORES

P-0568
NO PREGUNTÉ POR EL GATO...

J González Pérez(1), I Ramos Pérez(2)

(1)Centro de Salud Teresa Piquer, Palma, (2)Centro de Salud Camp Redó, Palma.

Palabras clave: linfadenopatías, bartonella, fiebre.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Mujer 42 años. Sin alergias farmacológicas conocidas. Trabaja de bibliotecaria. Vive 
en zona rural, no animales domésticos.
Antecedentes médicos: Hipotiroidismo. Rinitis Alérgica.
Anamnesis: Acude a servicio de urgencias de atención primaria por dolor y tumo-
ración en región femoral derecha tras realizar yoga hace 3 días, con empeoramiento 
clínico con la sedestación y la deambulación. Niega fiebre. No antecedente de trau-
matismo. No sintomatología cardiorrespiratoria. Sin dolor abdominal ni cambios 
en ritmo deposicional. No síndrome miccional. Niega relaciones sexuales de riesgo. 
Niega síndrome constitucional.
Exploración física: Hemodinámicamente estable. Auscultación cardiopulmonar sin 
alteraciones. Abdomen blando y depresible, no doloroso, con tumoración de 3 cm 
en tercio anterosuperior de región femoral derecha, dolorosa a la palpación, bien 
definida, no adherida a planos profundos. No adenopatías palpables. Pulsos presentes 
y simétricos. No signos de TVP.
Tratamiento inicial: Diclofenaco 50 mg cada 8 horas si dolor.
Evolución clínica: Dos días después acude a urgencias hospitalarias por fiebre de 38,5 
°C de 24 horas de evolución. Exploración física similar a previa. Se realiza analítica en 
la que destaca proteína C Reactiva 4,86 mg/dL y leucocituria. Resto sin alteraciones. Se 
orienta como infección urinaria y se inicia tratamiento con Amoxicilina- Clavulánico. 
Pendiente de urinocultivo, serologías y ecografía de partes blandas.

Una semana más tarde del primer contacto hospitalario reconsulta en urgencias de 
atención primaria por persistencia de síntomas. Se objetiva urinocultivo positivo para 
Streptococcus agalactiae sensible a levofloxacino. Se realiza cambio de antibioterapia 
a levofloxacino.
Dos días después de inicio con Levofloxacino la paciente presenta buen estado general, 
afebril. En exploración física persiste tumoración de 3 cm con adenopatías inguinales 
y se aprecia herida en dorso de pie derecho con signos de adecuada cicatrización. Se 
reinterroga a la paciente y refiere antecedente de arañazo de gato hace tres meses, 
no comentado previamente. Ante este hallazgo se solicitan serologías para Bartonella 
hensale y Rickettsia conorii, pendiente de pruebas complementarias solicitadas en 
hospital.
Un mes tras el inicio de clínica persiste tumoración dolorosa, con aumento progresivo 
de tamaño, afebril. Resultado de serologías positivo para Bartonella henselae por lo 
que se inició tratamiento con Azitromicina 500 mg durante 10 días.
A pesar de identificación de patógeno y cambios en tratamiento, persiste evolución 
tórpida que precisa ingreso en servicio de traumatología por presencia de conglo-
merado adenopático abscesificado. Se realiza desbridamiento de absceso inguinal 
y toma de muestras. Cambio de antibioterapia a Ciprofloxacino.
Posteriormente pasa a cargo de MIR infecciosas; la paciente continúa presentan-
do picos febriles intermitentes de 38,5 °C. Suspenden ciprofloxacino y cambian a 
amoxicilina-clavulánico y definitivamente a Clindamicina 300 mg/8 horas durante 
10 días. Finalmente tras tratamiento con Clindamicina 14 días se consigue remisión 
progresiva con normalización de reactantes de fase aguda y disminución del tamaño 
de adenopatía. Dada de alta por Medicina Interna.

CONCLUSIONES
• Con este caso clínico queda reflejado que los pilares para llegar a un diagnóstico ade-
cuado son principalmente una buena anamnesis y exploración física que proporcionan 
una adecuada sospecha clínica, así como también pueden conllevar a un retraso en el 
diagnóstico si no se realizan adecuadamente; siendo las pruebas complementarias un 
apoyo y en ciertas ocasiones, como en este caso, ciertas pruebas pueden enmascarar 
y confundir el diagnóstico.
• En una medicina cada vez más urbanizada no podemos dejar de pensar en enferme-
dades infecciosas de origen animal.
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P-0570
¡OJO CON GARFIELD!

F Fernández Ocaña, A Ochoa Linares, MC Amodeo Arahal, 
M Poyato Borrego, MD Avilés Gómez, L Oviedo López
Hospital Universitario Virgen del Rocío, Sevilla.

Palabras clave: bartollena, ultrasonografía, linfadenopatía.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Mujer de 56 años en tratamiento con sertralina por síndrome depresivo y colecistec-
tomizada hace seis años sin otros antecedentes, que acude a urgencias por dolor e 
inflamación del miembro superior izquierdo junto con fiebre de hasta 39 °C desde 
hacía dos días. Niega traumatismo y secreción.
A la exploración presenta buen estado general, afebril, eupneica y estable hemodi-
námicamente. No exantemas ni petequias. Auscultación corazón rítmico sin soplo. 
Buen murmullo vesicular sin ruidos patológicos sobreañadidos. Abdomen blando y 
depresible sin masas ni megalias. Exploración neurológica normal. Miembros inferio-
res sin alteraciones. Miembro superior izquierdo presenta una tumoración dolorosa 
eritematosa, caliente en zona epitroclear.
Se le realiza analítica donde destaca leucocitosis en 12.800 con neutrófilos 9.900, 
glucosa 129 mg/dl y PCR 21 mg/L.
Ante la estabilidad, se consensúa alta a domicilio con tratamiento antibiótico (cefa-
droxilo) y antiinflamatorios, así como revisión por parte de su médico.
No obstante, al cuarto día reconsulta por persistir el dolor y la fiebre, así como nueva-
mente por empeoramiento de la zona eritematosa extendiéndose hacia zona cercana 
a axila izquierda, aparición de adenopatías axilares ipsilateral (dolorosas, pero no 
pétrea ni adherida a planos profundos).
Rehistoriando a la paciente, mantiene no haber tenido traumatismo en dicho miembro, 
aunque sí nos indica que tiene contacto con gatos y recientemente ha acogido crías 
de gatos que aún no han podido ser vacunadas.

Ante la sospecha que pudiese tratarse de un síndrome febril en relación con enfer-
medad por arañazo de gato (Bartonella henselae), desde urgencias se solicita nuevo 
estudio analítico donde se comprueba empeoramiento de la leucocitosis (16.900 
leucocitos con neutrófilos 10.500) y PCR 64,8 mg/L. También serología para Bartonella 
henselae pues es la principal sospecha diagnóstica, aunque se amplía serología para 
Rickettsia, Coxiella y Brucella.
Además, se realiza ecografía de partes blandas con sonda lineal a pie de cama de 
la paciente por nuestra parte donde se observa un edema difuso del tejido celular 
subcutáneo. Se aprecian adenopatías en la región axilar, con áreas de degeneración 
quística. A nivel supratroclear medial, se aprecia un área hipoecogénica mal definida 
de aproximadamente 1,7 cm, que se sitúa adyacente a las estructuras venosas y que 
son sugestivas de corresponder también a adenopatías.
Se inició antibioterapia con Rifampicina, Doxiciclina y antiinflamatorios. Dada la 
estabilidad hemodinámica se ingresó en planta donde durante los tres primeros días 
la paciente refiere empeoramiento del dolor, pero posteriormente comienza con clara 
mejoría clínica siendo alta al sexto día.
En revisión de consultas a la semana, se confirman resultados serología positivo 
para B. henselae y la paciente continuaba con antiinflamatorios y antibioterapia 
refiriendo clara mejoría.

CONCLUSIONES
• La enfermedad por arañazo de gato es una infección causada por Bartonella hen-
selae.
• El diagnóstico debe ser sospechado desde la anamnesis por contacto con gatos, 
especialmente menores de un año de edad.
• Los síntomas suelen ser una pápula local y posteriormente aparece una linfadenitis 
regional pudiéndose relacionar esta última con fiebre, malestar, cefalea y anorexia.
• A veces ocurren sintomatología más grave como son las manifestaciones neuroló-
gicas (encefalopatía, convulsiones, neurorretinitis, paraplejía, mielitis), endocarditis y 
shock séptico. Por ello, el médico de urgencias debe plantearse esta posibilidad entre 
sus diagnósticos diferenciales para un tratamiento precoz en dichos casos.
• En nuestro caso, gracias a la introducción de la ecografía en la medicina de urgencias 
pudimos confirmar la presencia de adenopatías tal y como se describe. No obstante, 
el diagnóstico se confirma con los títulos de anticuerpos séricos o mediante PCR de 
aspirado ganglios linfáticos.
• El tratamiento consiste en la aplicación de calor y analgésicos estando discutido 
en la bibliografía el uso de antibiótico, aunque hay estudios que han demostrado que 
acortar la duración de los síntomas y detener su progresión.
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P-0571
DOLOR Y GLORIA (2019): DISECCIÓN AÓRTICA.  
A PROPÓSITO DE UN CASO

R Robles Albero(1), JM Hernández Martínez(1),  
S del Castillo Correyero(1), J Strawn(2), M Ibáñez López(1), 
ME Santamaría Hernández(1)

(1)Hospital General Universitario Reina Sofía, Murcia, (2)Hospital de la Vega Lorenzo Guirao, 
Cieza, Murcia.

Palabras clave: chest pain, aorta, emergency medical services.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
El dolor torácico es un síntoma frecuente de consulta médica en Atención Primaria y 
en los Servicios de Urgencias. Las características del tipo de dolor, las de los propios 
pacientes, una correcta anamnesis y una exploración física exhaustiva, acompañadas 
de las exploraciones complementarias indicadas, nos darán las herramientas para 
poder valorar y descartar las posibles etiologías de la dolencia hasta llegar a un 
diagnóstico certero. Asimismo, en muchas ocasiones, este puede precisar de una 
intervención médico-quirúrgica precoz para evitar un desenlace fatal.
El paciente del caso es un varón de 46 años que acude a Urgencias a las 5:05 a. m. 
por un intenso dolor centrotorácico lancinante y transfixivo, irradiado a espalda y 
miembro superior derecho de 10 minutos de evolución. Presenta antecedentes de 
hipertensión en tratamiento con Amlodipino 10 mg, Olmersartán Medoxomilo 20 
mg e Hidroclorotiazida 12,5 mg, y Síndrome de Apnea-Hipoapnea del Sueño sin uso 
de dispositivo de presión positiva continua en la vía aérea (CPAP). En hemodinámica 
presenta tensión arterial (TA) 130/95 mmHg, frecuencia cardiaca de 90 latidos por 
minuto y saturación de oxígeno de 97%. ECG: sin alteraciones.

Exploración física: regular estado general con gran afectación y agitación por el 
dolor. Auscultación cardio-pulmonar: rítmico, sin soplos cardiacos. Sonido tubári-
co en hemitórax derecho e hipofonesis en hemitórax izquierdo. Ausencia de pulsos 
femorales y pedios.
Se administra Cafinitrina sublingual y Cloruro Mórfico intravenoso, con mejoría del 
dolor. El paciente comienza con dolor lumbar bilateral y sensación de hormigueo en 
ambos miembros inferiores. Ante la sospecha de disección aórtica, se realiza tomo-
grafía axial computarizada (TAC) toracoabdominal a las 5:35 a. m., que confirma el 
diagnóstico de sospecha: disección de la aorta toracoabdominal desde la salida de los 
troncos supraaórticos (tipo B de Stanford/tipo IIIb DeBakey), hasta la bifurcación de las 
arterias iliacas. Se inicia tratamiento con Solinitrina y Cloruro Mórfico en perfusión 
para control de TA y del dolor, con traslado en Unidad Medicalizada de Emergencias 
a las 5:58 a. m. al hospital de referencia para Cirugía Cardiovascular Urgente. Tras la 
intervención con endoprótesis de aorta torácica y abdominal, el paciente permanece 
ingresado hasta el alta, 17 días después de consultar en Urgencias.

CONCLUSIONES
• La disección aórtica en una entidad poco frecuente.
• La sospecha ante la clínica del paciente es fundamental para llegar a su diagnóstico.
• El diagnóstico precoz es fundamental para la supervivencia de estos pacientes.
• La rapidez en las pruebas diagnósticas y la sincronización de los distintos servi-
cios implicados: Urgencias, Radiodiagnóstico, Cirugía Cardiovascular y, no menos 
importante, las Unidades Medicalizadas de Emergencias, es fundamental para la 
supervivencia de estos pacientes.
• La prevención de la HTA sigue siendo un pilar en esta patología que suele tener 
consecuencias devastadoras.
• La mortalidad en la disección aórtica es muy alta a corto, medio y largo plazo, pero 
un diagnóstico y una actuación rápida implica una mejora de las posibilidades de 
supervivencia.
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P-0572
DOLOR ABDOMINAL EN URGENCIAS

M Alfaro Martínez de los Reyes, G Prado Paz,  
M Suárez Velo, M Mateo Martínez, A Veintimilla Escot,  
C Monllor Colomer
Hospital General Universitario de Valencia.

Palabras clave: abdomen, dolor, hernia.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Motivo de consulta: Mujer de 59 años que acude a urgencias por dolor abdominal 
de alta intensidad de 7 días de evolución, comenzando a la horas de su última visita 
a urgencias, en la cual fue diagnosticada de gastroenteritis aguda, y se le realizó 
maniobras de reducción de una hernia abdominal, que se encontraba en la misma 
zona donde tiene el dolor. Fiebre 38 °C, náuseas con vómitos, refiere cese de expulsión 
de aires y heces de 2 días de evolución, no síndrome miccional.
Antecedentes personales:
• Antecedentes médicos: Hipertensión arterial, obesidad. Hipotiroidismo.
• Antecedentes quirúrgicos: Colecistectomía.
Tratamiento habitual:
• Eutirox 112 mg.
• Omeprazol 20 mg.
• Pentasa 2 g.
• Mesalazina 4 g/60 ml.
• Buscapina.
No alergias conocidas.
Exploración física: Tensión arterial 94/60, frecuencia cardiaca 90 latidos por minuto, 
Saturación de oxígeno 98%, Temperatura 38 °C. Regular estado general, consciente, 
orientada, normocoloreada, normohidratada.
Auscultación cardiaca: rítmica, sin soplos.
Auscultación respiratoria: murmullo vesicular conservado, no ruidos sobreañadidos.
Abdomen: blando, depresible, distendido, doloroso a la palpación en hemiabdomen 
derecho. Hematoma con placa eritematosa y signos inflamatorios en hemiabdomen 
derecho. No defensa a la palpación. Murphy y Blumberg negativo. Ruidos hidroaéreos 
disminuidos.
Miembros inferiores: no edemas.

Pruebas complementarias:
• Analítica:
• Hemograma: hematíes 3,9 10*12/L; hemoglobina 12,9 g/dL; hematocrito 36,9%; VCM 
94,6 fL; HCM 33,1 pg; CHCH 35 g/dL; ADE 14,9%; Leucocitos 34,8 10*9/L; Neutrófilo 97,1%; 
Linfocitos 1,9%; Plaquetas 199 10*9/L; VPM 11,6 fL.
• Coagulación: Tiempo de protombina 12 s; Índice de Quick 94%; INR 1,03; TTPA 28,2 s; 
Ratio (TTPA) 0,95; Fibrinógeno Derivado > 700 mg/dl; Ratio (TP) 1,03.
• Bioquímica: Glucosa 116 mg/dL; Sodio 120 mEq/L; Potasio 5,3 mEq/L; Cloro 77 mEq/L; 
Bilirrubina total 1,05 mg/dL; Alanina Aminotransferasa GPT 20 U/L; Urea 404 mg/dL; 
Creatinina 5,53 mg/dL; Calcio 9,3 mg/ dL; Proteínas 7,5 g/dL; Amilasa 32 U/L; Procal-
citonina 9,91 ng/mL; Proteína C Reactiva 35,9 mg/dL.
• Radiografía de tórax: no se visualizan hallazgos patológicos.
• Radiografía de abdomen: signos de neumoperitoneo por posible perforación de 
víscera hueca.
• Electrocardiograma: sinusal a 80 lpm, eje izquierdo, pr normal, qrs estrecho, no 
signos de isquemia, no otras alteraciones de la repolarización.
• Orina: dentro de los parámetro de la normalidad.
Juicio clínico en urgencias: Abdomen agudo.
Diagnóstico diferencial:
• Obstrucción de intestino delgado o grueso.
• Perforación o ruptura de víscera hueca.
• Disección o ruptura de vasos sanguíneos.
• Sepsis abdominal.
Tratamiento en urgencias:
• Suero fisiológico 1.000 ml intravenoso (i.v).
• Amoxicilina-clavulánico 2 g i.v.
• Paracetamol 1 g i.v.
Evolución: Se solicita valoración a Cirugía general, que realiza intervención quirúrgica 
urgente, evidenciando eventración estrangulada con perforación de intestino delgado, 
colon y shock séptico. Se realiza extirpación de segmento de intestino delgado, colon 
transverso y de partes blandas sobreinfectadas.
En la Unidad de Cuidados Intensivos se realiza intubación orotraqueal, se administra 
bicarbonato, gelafundina, suero fisiológico y tratamiento empírico con meropenem, 
linezolid, anidulafungina y amikacina.
Se realizaron dos intervenciones de revisión y fue dada de alta al mes del ingreso.

CONCLUSIONES
• Cuando se nos presenta un dolor agudo es importante realizar una valoración rápida 
de las posible causas e iniciar lo antes posible el tratamiento adecuado.
• Es imprescindible hacer una buena anamnesis y exploración física, debido a que de 
ello puede depender hacer un diagnóstico correcto y saber si es una causa urgente.
• Es necesario saber diferenciar las distintas características del dolor para poder 
saber su posible naturaleza, aunque en algunas ocasiones puede manifestarse con 
otras características no comunes a su causa.
• Las pruebas complementarias deben ser las adecuadas para no retrasar el diag-
nóstico y pueden ser una ayuda para confirmar la causa, pero nunca deben sustituir 
al juicio clínico.
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P-0573
TROMBOEMBOLISMO PULMONAR MASIVO BILATERAL

AM Gómez Martín, GE Vizcarra Acuña,  
AA Alonso García, I Martín de la Sierra Ruiz de Pascual,  
J Monllor Méndez, A Bellido Maldonado
Hospital General La Mancha Centro, Alcázar de San Juan, Ciudad Real.

Palabras clave: disnea, embolia pulmonar, taquicardia sinusal.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Mujer de 27 años con antecedentes de obesidad, migraña en tratamiento con antiin-
flamatorios y metamizol, enfermedad por reflujo gastroesofágico en tratamiento con 
omeprazol, hipotiroidismo subclínico en tratamiento sustitutivo con levotiroxina y 
síndrome de ovario poliquístico en tratamiento con anticonceptivos orales. Sin hábitos 
tóxicos ni reacciones alérgicas ni intervenciones quirúrgicas. Acude a Urgencias por 
dolor centrotorácico opresivo de 1 hora de evolución, no irradiado, de inicio brusco 
y acompañado de disnea en reposo y diaforesis. Refiere cuadros de dolor torácico 
similares diarios, de menor intensidad y autolimitados a 5 minutos, desde hace 3 
semanas. No refiere edema de miembros inferiores ni ortopnea. No expectoración ni 
autoescucha de ruidos respiratorios ni fiebre o sensación distérmica. Niega otro tipo 
de sintomatología asociada.
A la exploración física, regular aspecto general, ligeramente taquipneica con satu-
ración de 93% con cánulas nasales con FiO2 32%. Tensión arterial de 135/75 mmHg 
y taquicardia de 110 lpm. Consciente, orientada en las tres esferas, alerta y colabo-
radora. Afebril. A la auscultación cardiopulmonar, taquicárdica sin soplos audibles; 
con murmullo vesicular conservado en ambos pulmones, sin ruidos sobreañadidos. 
No edema ni datos de trombosis venosa profunda en miembros inferiores. Pulsos 
periféricos presentes, amplios y simétricos, no se palpan cordones venosos. Resto 
de la exploración anodina.

Inicialmente, ante sospecha de síndrome coronario agudo se solicita electrocar-
diograma, observando taquicardia sinusal a 110 lpm, con eje normal y patrón S1T3, 
además de onda T negativa en cara inferior sin alteraciones del segmento ST. Se realiza 
analítica sanguínea, objetivando discreta elevación de enzimas cardiacas (troponina 
ultrasensible de 500 pg/ml inicialmente y de 1838 pg/ml en el control posterior) y de 
lactato (3.2 mmol/l), con resto de valores analíticos normales. Consecuentemente se 
administra antiagregación con 300 mg de ácido acetilsalicílico y 180 mg de ticagrelor 
oral, anticoagulación con 100 mg de enoxaparina subcutánea, 80 mg de estatina oral, 
pantoprazol y analgesia de tercer escalón.
Por otro lado, dados los antecedentes, la clínica y los hallazgos electrocardiográficos, 
compatibles con patología tromboembólica, se solicita dímero D que resulta elevado 
(> 20 µg/ml), motivo por el cual se solicita angio-tomografía computarizada torácica 
que confirma el tromboembolismo pulmonar masivo bilateral con signos de hiper-
tensión pulmonar. Por todo ello se interconsulta con Medicina Intensiva, de manera 
que ante la estabilidad hemodinámica y respiratoria de la paciente en ese momento 
recomienda mantener anticoagulación con heparina de bajo peso molecular subcu-
tánea, monitorización y vigilancia estrecha durante 24 horas para posterior ingreso 
en planta de Neumología.
Durante el ingreso se inicia anticoagulación con acenocumarol y se completa estudio 
con ecocardiograma transtorácico que evidencia hipertensión pulmonar leve sin 
dilatación de cavidades derechas y con fracción de eyección de ventrículo derecho 
conservada, además de estudio de coagulopatía sin hallazgos patológicos. Ante la 
evolución favorable, la paciente recibe el alta a los 7 días con posterior seguimiento 
en consultas externas.

CONCLUSIONES
• El tromboembolismo pulmonar es una enfermedad grave y potencialmente mortal 
a corto plazo sin tratamiento adecuado. Consiste en la formación de trombos, prin-
cipalmente en sistema venoso de extremidades inferiores, que viajan por el torrente 
circulatorio hasta llegar a la circulación pulmonar, obstruyendo así la/s arteria/s 
pulmonar/es, motivo por el cual es clave el inicio de la anticoagulación precozmente.
• Los síntomas tan generales como la disnea o el dolor torácico abren un amplio 
abanico de opciones diagnósticas, de ahí la importancia de una correcta anamnesis 
teniendo en cuenta todos los antecedentes del paciente y una exhaustiva exploración 
física, que permitan orientar, al menos parcialmente, el caso clínico.
• Concretamente, en este caso es importante destacar la orientación diagnóstica erró-
nea inicial, que incluso condujo a administración de antiagregación e hipolipemiante. 
Pero que, tras una reevaluación global de los antecedentes, la medicación habitual, 
la sintomatología y las pruebas disponibles hasta el momento, se recondujo hacia el 
diagnóstico definitivo certero.
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P-0574
NO ERES TÚ, SOY YO

M Reinares Sánchez, S Francisco Sampedro,  
I García España, G Cozar López, A Bardaji Paredes,  
M Gil Mosquera
Hospital Clínico San Carlos, Madrid.

Palabras clave: epilepsia, trastorno identidad disociativo, crisis.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Los Servicio de Emergencias Extrahospitalarias acuden a valorar a una mujer que 
presenta 3 crisis tónico-clónicas (según testigos). Se trata de una mujer de 38 años de 
origen americano que afirma estar en seguimiento por epilepsia y que le han ajustado 
recientemente el tratamiento. Durante la valoración de este servicio presenta una 
nueva crisis. Administran 10 mg de midazolam inhalados.
A su llegada a Urgencias se encuentra alerta y colaboradora. Cefalea (EVA: 10/10) 
que identifica diferente a las habituales así como las crisis. En Radiología solo se 
realiza TAC basal por presentar nueva crisis. Se traslada al cuarto de Urgencias donde 
presenta otra crisis. Administran 2 mg de Midazolam y se avisa al equipo de UCI. A 
su llegada Glasgow 13/15 (O3/V4/M6), moviliza las 4 extremidades. Tras 10 minutos, 
comienza con hipo y deterioro del nivel de conciencia. Arreactiva, desviación de la 
mirada a la derecha y movimientos estereotipados con la cabeza que ceden tras la 
administración de 3 mg de Midazolam, 2 g de levetiracetam y 400 mg de Lacosamida.
Se traslada a Radiología para continuación de estudio. Ingresa en UCI por presentar 7 
crisis en menos de 1 h con recuperación parcial del nivel de conciencia, cumpliendo 
criterios de status epiléptico. Se extraen tóxicos que se guardan en la nevera. Se 
intenta contactar con la familia sin éxito. AP: dudosa alergia a morfina, epilepsia.
Exploración física: TA 115/65 mmHg, FC 90 lpm, Sat 100%. T.ª 37 °C. AC: regular. AP: 
MVC bilateral. ABD: blando, depresible, sin signos de irritación peritoneal. EE. II.: sin 
edemas ni signos de TVP. Puntuación Apache 15. Categoría APACHE II Crisis/status 
epiléptico.

Pruebas complementarias:
Analítica: Hb: 12,3 g %; Leucocitos: 6,4 (x 1.000/µl); Plaquetas: 180 (x 1.000/µl); Hema-
tíes: 3,98; APTT: 27,4 s; INR: 1,11; Actividad protrombina: 86%; Fibrinógeno: 306 mg%; 
Glucosa: 150 mg%; Urea: 47 mg/dl; Creatinina: 0,8 mg%; Sodio: 133 mEq/l; Potasio: 
4,59 mEq/l; Cloruro: 102 mEq/l; Tipo Gasometría:; pH: 7,35; pO2: 36 mmHg; pCO2: 45 
mmHg; HCO3: 23,1 mEq/l; saO2: 62%; exceso bases: -1 mEql/l; ácido láctico: 1,2 mEq/l.
ECG: ritmo sinusal a 100 lpm, QRS estrecho, sin alteraciones en la repolarización.
TC craneal basal y con contraste: Se realiza TC de cráneo basal. No hay signos de 
sangrado agudo intracraneal tanto supra como infratentorial. No hay desviación de 
las estructuras de la línea media. No hay signos de hidrocefalia. No hay lesiones óseas. 
Se completa estudio con TC de cráneo tras administración de CIV en fases venosa 
y parenquimatosa. Los senos venosos son permeables. No hay realces patológicos 
intraparenquimatosos. La glándula hipofisaria es algo prominente para la edad, con 
un borde superior convexo y un grosor máximo craneocaudal de 8 mm.
Punción lumbar con resultado normal.
EEG que descarta foco epiléptico ni crisis convulsiva.
Durante su estancia en UCI, se identifica a la paciente confirmándose patología Psi-
quiátrica (TID: trastorno de identidad disociativo) con eventos similares sin relación 
con crisis epiléptica. Es trasladada a planta con Dx de trastorno de conversión no 
especificado, para tratamiento definitivo y seguimiento por especialista.

CONCLUSIONES
• Una paciente es valorada por los servicios de Emergencias Extrahospitalarias, por 
el equipo de Urgencias y UCI intrahospitalarias por crisis tónico-clónicas experimen-
tando varios episodios que son presenciados por todos los equipos sanitarios. Sin 
embargo, es horas más tarde de su ingreso en UCI cuando se averigua que se trata 
de una paciente con TID.
• La personalidad primaria niega padecer epilepsia y es consciente de su patología 
psiquiátrica. Todo esto nos conduce a los trastornos disociativos (de conversión) 
que se describen según DSM-IV como la pérdida de la función motora voluntaria y/o 
sensorial, sugiriendo la presencia de un proceso neurológico. El episodio se produce 
inconscientemente lo que lo diferencia de un trastorno somatomorfo de la simulación.
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P-0575
ESTE MASAJE ME SUBE LA ADRENALINA

SM G A, G Fernández Bayón, S López Hernández,  
H Bergaz Díez, AE Álvarez Hodel, AM Corcho Castaño
Hospital de Medina del Campo, Valladolid.

Palabras clave: feocromocitoma, hipertensión, cefalea.

HISTORIA CLÍNICA
Mujer, de unos 56 años, con antecedentes personales de tabaquismo activo de un 
paquete / día, obesidad, no hipertensión arterial, dislipemia ni diabetes mellitus. 
Antecedentes familiares de madre con hipotiroidismo.
Ingresa en urgencias por cuadro de dolor abdominal en hipocondrio y flanco derechos, 
de intensidad 8/10 en la escala EVA, y que asocia episodio autolimitado de cefalea, 
sensación de palpitaciones, sudoración y náuseas, que no presenta a su llegada. 
Afebril. Un episodio 3 días antes, de corta duración, que la paciente relaciona con un 
masaje de espalda realizado por un fisioterapeuta por lumbalgia mecánica.
Presenta tensión arterial de 110/65 mmHg, con frecuencia cardiaca de 78 lpm, Sa-
turación de oxígeno del 97% y Glucemia capilar de 105 mg/dl, temperatura 36,5 °C
En la exploración física, auscultación cardiopulmonar sin alteraciones. A la explora-
ción y palpación abdominal de hipocondrio derecho, la paciente comienza con dolor en 
dicha región, sudoración, cefalea frontal opresiva, y nuevo episodio de palpitaciones y 
diaforesis, objetivándose en electrocardiograma una taquicardia sinusal, con tensión 
arterial de 250/145 mmHg, frecuencia cardiaca de 155 lpm, y resto de constantes 
normales, con hipotensión posterior de 95/55 mmHg, y recuperación espontánea, 
durando en total unos 4-5 minutos.

Se realiza analítica urgente de sangre y orina, destacando únicamente 12.345 leuco-
citos con desviación izquierda, PCR 25 mg/dl, LDH 322 ng/ml, con troponina HS de 6 
ng/ml (normal hasta 14 ng/ml), D-Dímero 275 ng/ml (normal hasta 500 ng/ml), función 
renal y hepática, lipasa y resto de parámetros dentro de la normalidad.
Ante cuadro de dolor abdominal intenso en hipocondrio y flanco derechos con alte-
raciones inespecíficas en analítica, se decide realizar ecografía abdominal urgente, 
presentando durante la misma la paciente nuevo episodio de hipertensión sintomática 
similar al objetivado durante la exploración, e informándose la ecografía como “masa, 
de unos 6 x 6 cm, redondeada, que depende de polo superior de riñón derecho, con 
hígado, área pancreática, riñón izquierdo, bazo, y aparato excretor sin alteraciones, 
y ausencia de líquido libre”.
Ante la clínica, y el diagnóstico ecográfico, se decide ingreso de la paciente en Medi-
cina Interna, donde se le realizó TC abdominal, con confirmación de dicha masa com-
patible con feocromocitoma. Se midieron metanefrinas y catecolaminas en plasma y 
orina, encontrándose un valor siete veces por encima del normal.
La paciente fue intervenida quirúrgicamente, y se extirpó el tumor, benigno, con 
resolución de las crisis hipertensivas.

CONCLUSIONES
• El feocromocitoma es un tumor raro derivado de las células cromafines, con una 
incidencia entre 2 a 8 casos por millón de habitantes cada año, en muchos casos se 
asocia con hipertensión arterial, en la que la frecuencia de manifestación varía entre 
0.2 y 0.6%. en pacientes con esta enfermedad. Hasta un 10% de estos tumores pueden 
malignizar, y el tratamiento es básicamente quirúrgico.
• Sus síntomas clásicos (cefalea, hipertensión paroxística, asociando taquicardia, 
diaforesis y enrojecimiento) se dan en hasta un 40% de los pacientes, pero es una 
patología que requiere de una alta sospecha diagnóstica, pues, al igual que la disección 
aórtica o el tromboembolismo pulmonar, puede pasar desapercibida fuera de la crisis 
catecolaminérgica.
• Es fundamental una adecuada historia clínica, junto a antecedentes de hipertensión 
arterial de difícil manejo, o crisis hipertensivas de corta duración, para poder sospe-
charlo e iniciar el estudio adecuado
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P-0576
ESTOY MAREADO

A Tamarit Latre, MI Rosell Malchirant, M Bernuz Rubert,  
L Monteagudo González
Hospital Universitario Doctor Peset, Valencia.

Palabras clave: AIT, diplopía, mareo.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Varón de 83 años, con antecedentes de hipertensión arterial (HTA), Dislipemia, hipe-
ruricemia, IAMCEST hace 5 años portador de 2 stents farmacoactivos, y portador de 
dispositivo Reveal por síncopes en estudio, en tratamiento con AAS 300 mg al día, 
alopurinol 300 mg al día, atorvastatina 80 mg al día, olmesartán 20 mg e hidrocloro-
tiazida 12,5 mg al día, bisoprolol 2,5 mg al día.
Independiente para actividades básicas de la vida diaria, sin deterioro cognitivo.
El paciente es remitido a urgencias por su médico de Atención Primaria tras valoración 
telefónica por mareo con nauseas y un vómito en contexto de crisis hipertensiva con 
TA 180/86, tras indicación de administración de captopril 25 mg vo en domicilio.
A su llegada a urgencias el paciente refiere episodio de mareo e inestabilidad tras 
salir de la ducha (se había levantado bien), acompañado de nauseas sin vómitos.
A la exploración física el paciente llega a urgencias con tensión arterial de 165/74 
mmHg, frecuencia cardiaca de 58 lpm, buen estado general, auscultación cardiaca 
y pulmonar sin alteraciones.
A la exploración neurológica el paciente está consciente y orientado, GCS 15/15, len-
guaje sin alteración. Pupilas isocóricas, normorreactivas.
Llama la a tención una discreta ptosis de párpado del ojo izquierdo y limitación para 
la aducción del ojo derecho, que no pasa línea media. Resto de motilidad ocular sin 
alteración y no presenta nistagmos. Campimetría por confrontación normal. No se 
aprecia asimetría facial, resto de pares craneales sin alteración, fuerza y sensibilidad 
está conservada y simétrica en las 4 extremidades y los reflejos cutáneo-plantares 
son flexores. No presenta ataxia de la marcha, Romberg negativo y no se aprecia 
dismetría en prueba dedo nariz.

Tras el hallazgo en la exploración de la limitación en la motilidad ocular se reinterroga 
al paciente, que refiere entonces visión doble que desaparece al cubrir un ojo y que 
con ello mejora la sensación de mareo.
Se solicita en urgencias analítica de sangre, radiografía de tórax, electrocardiograma 
y Tc craneal, donde no se aprecian alteraciones agudas significativas. Únicamente en 
el Tc craneal se informa como lesiones focales hipodensas bilaterales en sustancia 
blanca de brazo anterior de cápsula interna, corona radiada, cabeza del núcleo cauda-
do derecho de probable etiología isquémico-crónico, sin cambios respecto a Tc previo.
Ante sospecha de parálisis de IV par craneal se decide ingreso en Neurología para 
completar estudio y control evolutivo.
El paciente tiene antecedentes cardiovasculares significativos por lo que la sospecha 
es que se trate de un ACV de etiología isquémica.
Durante ingreso el paciente recupera la motilidad ocular, con exploración normal 
cuando es valorado por el neurólogo a las 48 horas y desaparece la sensación de 
mareo. No vuelve a presentar focalidad neurológica.
Durante el ingreso se realiza RMN cerebral, que no muestra lesiones agudas ni suba-
gudas isquémicas ni hemorrágicas, si bien persisten los cambios de pequeño vaso, por 
lo que finalmente se cataloga al alta de Accidente isquémico transitorio en territorio 
vertebrobasilar, ajustándose tratamiento al alta (se aumenta AAS a de 100 mg al día 
a 300 mg).

CONCLUSIONES
• El mareo es un síntoma inespecífico que genera numerosas consultas en urgencias. 
Las características del mareo nos ayudan a poder orientar la etiología y las pruebas 
complementarias a solicitar para orientar el diagnóstico, pero muchas veces los 
síntomas son vagos o el paciente no es capaz de explicar con precisión que es lo que 
le sucede.
• Es de vital importancia una adecuada exploración, que nos puede dar la clave en 
la causa del mareo, como ocurre en este caso, en el que se objetiva una parálisis de 
un par craneal.

BIBLIOGRAFÍA
Guía para el diagnóstico y tratamiento del ictus. Disponible en: www.sen.es/pdf/guias/
Guia_oficial_para_el_diagnóstico_y_tratamiento_del_ictus_2006.pdf
Manual de diagnóstico y terapéutica médica. Hospital universitario 12 octubre.
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P-0577
LA PREGUNTA CLAVE

C Guerrero Argumánez, R Torres Herrera,  
R Martínez López, C Calderón Landete,  
M Cepeda Zamorano, R Martín Álvarez
Hospital General La Mancha Centro, Alcázar de San Juan, Ciudad Real.

Palabras clave: enfisema subcutáneo, tabaquismo, hidroneumotórax.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Varón de 79 años, sin alergias medicamentosas conocidas. Tiene antecedentes de 
tabaquismo activo, anemia ferropénica crónica sin filiar e hiperplasia benigna de 
próstata. Fue estudiado en 2011 por síndrome constitucional, descubriéndose enfi-
sema en lóbulos pulmonares superiores por tomografía. Nunca ha sido valorado por 
Neumología pese a los antecedentes anteriores.
Acude a Urgencias trasladado por UVI Móvil por sospecha de reacción alérgica tras 
tomar un comprimido de dexketoprofeno. La familia acudió al Punto de Atención 
Continuada tras notar que comenzaba con edema cervicofacial, y desde ahí avisaron 
a 112 para traslado. Antes de su llegada al hospital ya se ha administrado 1 ampolla 
de adrenalina, 80 mg de metilprednisolona, 400 mg de hidrocortisona y 5 mg de 
dexclorfeniramina.
A su llegada a Box Vital se monitoriza al paciente y se solicita analítica. El electrocar-
diograma es normal. Mantiene constantes estables: tensión arterial 160/70 mmHg, 
frecuencia cardiaca de 87 latidos por minuto y saturación periférica de oxígeno 96% 
con mascarilla reservorio. Se encuentra consciente y orientado, pero no colabora 
con anamnesis.
Pasados unos minutos acude la familia e interrogamos por lo sucedido. Están ner-
viosos, e insisten en que creen que nunca antes había tomado dexketoprofeno, y que 
es la causa de la clínica. Preguntamos por qué ha tomado el antiinflamatorio, y nos 
cuentan que tiene dolor por una caída accidental que una hora antes había sufrido en 
domicilio, con traumatismo costal izquierdo. Mientras tanto, el paciente continúa con 
edema de cara y cuello, que comienza a extenderse por brazos y tórax, comprobándose 
crepitación al palpar.

Tras los nuevos datos, y ante la sospecha de enfisema subcutáneo, solicitamos ra-
diografía de tórax en inspiración y en espiración forzada, además de proyecciones 
de parrilla costal izquierda ante posibilidad de neumotórax y fracturas costales. Las 
pruebas de imagen confirman la presencia de enfisema subcutáneo y fractura del 7.º 
arco costal izquierdo. No se evidencia neumotórax. Por su parte, en analítica destaca 
leucocitosis con neutrofilia, siendo el resto anodino. En gasometría arterial, pH 7,26 
con pCO2 de 64 y bicarbonato de 27.
Tras lo anterior, y ante la creciente extensión del enfisema con el transcurrir de los 
minutos, se avisa a Medicina Intensiva para valoración. Por estabilidad hemodinámica 
y al mantener buena saturación de oxígeno, no lo consideran subsidiario de ingreso a 
su cargo en estos momentos, y recomiendan hospitalización en planta de Neumología.
A las 48 horas del ingreso, el paciente presentó empeoramiento clínico, por lo que 
desde planta solicitaron tomografía computarizada, que informaron de la siguiente 
manera: fracturas costales posteriores izquierdas (7.ª, 8.ª y 9.ª) con banda de neumo-
tórax, severo neumomediastino y enfisema subcutáneo, y pequeña cantidad de gas 
rodeando al músculo iliaco izquierdo. Por lo anterior, precisó de colocación de tubo 
endotorácico por parte de Cirugía. Pese a la mejoría inicial, pasados 12 días precisó 
traslado a centro con servicio de Cirugía Torácica por presencia de hidroneumotórax 
izquierdo con fuga aérea por tubo de tórax. Procedieron a colocar nuevo drenaje 
endotorácico con mejoría paulatina, por lo que regresó a nuestro centro y fue dado 
de alta a domicilio tras 23 días de ingreso en total.

CONCLUSIONES
• Hemos de tener en cuenta que en Medicina no debemos quedarnos en una sospecha 
inicial, sino que hay que volver a historiar al paciente y recabar toda la información 
necesaria: el diagnóstico inicial de reacción alérgica a dexketoprofeno pasó a ser el 
definitivo de enfisema subcutáneo traumático por fracturas costales.
• En Urgencias hay muchas situaciones en las que es fundamental el aporte de fami-
liares y/o testigos de lo sucedido para lograr completar la anamnesis, lo cual orienta 
todo lo que seguiremos haciendo después.
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P-0578
SOMNOLENCIA POR ABDOMINALGIA. ¿SEPSIS?

C Bolado Jiménez, L Pinilla Arribas, MJ Fora Romero,  
H Fernández Ovalle, R Alonso Avilés
Hospital Clínico Universitario de Valladolid.

Palabras clave: abdominalgia, náuseas, hemorragia subaracnoidea.

ÁMBITO DEL CASO
Ambos

HISTORIA CLÍNICA
Antecedentes personales: Mujer de 63 años de edad, con antecedentes de hiper-
tensión arterial, dislipemia y cofosis bilateral.
Motivo de consulta: Paciente derivada desde Atención Primaria por abdominalgia 
periumbilical y nauseas importantes de 10 horas de evolución, con gran esfuerzo y sin 
lograr el vómito, que no mejora con metoclopramida 5 mg intravenosa, asociando ma-
lestar general y somnolencia. No fiebre, síndrome miccional ni diarrea. No otras algias.
Exploración física: Constantes normales, sin fiebre.
Auscultación cardiopulmonar normal.
Abdomen blando, depresible, doloroso a la palpación en epigastrio, hipocondrio de-
recho e hipogastrio, sin signos de irritación peritoneal. Ruidos hidroaéreos presentes. 
Puñopercusión renal negativa.
Exploración neurológica con tendencia al sueño, poco colaboradora, con pupilas 
isocóricas normorreactivas, pares craneales normales, fuerza y sensibilidad conser-
vada y sin dismetrías.
Pruebas complementarias:
Analítica: Hb 16,3 g/dl, leucocitos 17.830/µl (con neutrofilia 82.2% y linfopenia 5.3%), 
plaquetas 232.000/µl. Glucosa 219 mg/dl, urea 17 mg/dl, Cr 0,55 mg/dl, iones normales, 
bilirrubina total 0,44 mg/dl, GPT 19 U/l, lipasa 19 U/l, PCR 6,8 mg/l, PCT 0,37 ng/ml.
Coagulación, orina y gasometría venosa normales. Tóxicos en orina negativos.

Durante su estancia, persisten náuseas, la paciente comienza con cefalea de predo-
minio frontal y deterioro del estado de alerta, permaneciendo obnubilada, por lo que 
se solicita TAC cerebral, con el siguiente informe: hemorragia subaracnoidea que 
afecta a los surcos de la convexidad parasagitales, cisternas basales, cisternas peri-
tronculares y cuarto ventrículo. Sistema ventricular de morfología y tamaño dentro 
de su normalidad. Línea media centrada. No signos de isquemia aguda/subaguda ni 
lesiones ocupantes de espacio.
Ante los hallazgos, realizan angio-TAC de troncos supraaórticos y polígono de Willis: 
imagen compatible con aneurisma dependiente de la arteria comunicante anterior 
con un diámetro aproximado de 5,3 x 4,7 mm. Cuello aneurismático difícil de valorar, 
con diámetro aproximado de 1,6 mm. Resto de vasos permeables, de calibre normal 
y sin alteraciones.
Se expone el caso a Neurocirugía, pero la paciente inicia mayor disminución del nivel 
de conciencia, con GCS 12 (apertura ocular: 3, respuesta verbal: 4, respuesta motora: 
5), por lo que se hace interconsulta a Medicina Intensiva, quien ingresa a la paciente 
para vigilancia.
Se realiza arteriografía con embolización del aneurisma de la arteria comunicante 
anterior con técnica asistida por balón, logrando su cierre completo.
Tras resolución del cuadro y estabilización, la paciente ingresa en Neurocirugía y 
ante la buena evolución, sin complicaciones sistémicas ni neurológicas, se da el alta 
domiciliaria.

CONCLUSIONES
• En los Servicios de Urgencias Hospitalarias es de crucial importancia el enfoque 
multidisciplinar del enfermo. No es infrecuente que los pacientes acudan por unos 
síntomas y posteriormente comiencen con manifestaciones en distintas esferas, 
apareciendo una nueva situación clínica.
• Por tanto, además de realizar una adecuada anamnesis y exploración física a su 
llegada, nunca debemos descuidar a nuestros pacientes y debemos estar alerta por si 
hay cambios en su estado o inician un proceso concomitante que requiera una rápida 
decisión a la hora de plantear nuevas pruebas complementarias adecuadas para filiar 
una patología que inicialmente no se sospechaba.
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P-0580
DOCTORA, ME MANDAN POR UN TROMBITO

MS Fernández Moreira, D Díez Díez, J Herrero Mesiert,  
M Bartolomé Morate
Complejo Asistencial Universitario de Palencia.

Palabras clave: tromboembolismo pulmonar, síncope, tromboembolia venosa.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Enfermedad actual: Mujer de 74 años, con antecedentes de hipertensión arterial 
y dislipemia, acude a Urgencias derivada por su Médico de Atención Primaria por 
sospecha de trombosis venosa profunda (TVP) en pierna derecha. La paciente refiere 
aumento de diámetro de pierna derecha, acompañado de calor y dolor al caminar des-
de hace 4 días. Se interroga sobre episodios de mareo, síncope, dolor torácico o disnea 
asociados, y la paciente recuerda episodio sincopal de segundos de duración, hace 
6 días, al que no había dado importancia. Episodios de palpitaciones autolimitadas. 
No dolor precordial, no disnea. No otra clínica en anamnesis reglada por aparatos.
Constantes: Tensión arterial 135/84 mmHg. Frecuencia cardiaca 94 lpm. Saturación 
de oxígeno 99%.
Exploración física: Buen estado general. Consciente, orientada, colaboradora. Eup-
neica. Afebril. Normocoloreada, hidratada y perfundida. Auscultación cardiopulmo-
nar: ruidos cardiacos rítmicos, no ausculto soplos ni extratonos. Murmullo vesicular 
conservado, sin ruidos sobreañadidos. Abdomen normal. Extremidades inferiores: 
edema con fóvea hasta rodilla de pierna derecha, produciendo aumento de diámetro 
mayor de 3 cm respecto a contralateral. Rubor y calor en dicha pierna. Pulso pedio 
derecho no palpable, izquierdo palpable.
Pruebas complementarias:
Radiografía de tórax: dudosa opacidad paracardiaca derecha en vidrio deslustrado. 
Resto sin alteraciones.

ECG: ritmo sinusal, 81 lpm, PR normal, hemibloqueo anterior izquierdo y bloqueo 
incompleto de rama derecha. Sin alteraciones específicas de la repolarización.
Analítica: Disminución de la función renal respecto a controles previos, urea 102 mg/dl, 
creatinina 1,05 mg/dl, filtrado glomerular 52 ml/min. Troponina I 241 pg/ml. NT-proBNP 
592 pg/ml. PCR 92 mg/dl. 12*109 leucocitos, 79% neutrófilos, 11,9% linfocitos. 98*109 
plaquetas. Dímero D 81.754 mg/dl.
Evolución: Ante cuadro compatible con TVP con Dímero D de 81754 mg/dl y ante-
cedente de síncope precedente a la clínica actual, sospechamos tromboembolismo 
pulmonar (TEP) y solicitamos AngioTC de arterias pulmonares que evidencia defectos 
de repleción en ambas arterias pulmonares principales, con infarto pulmonar asociado 
en lóbulo inferior derecho. Además se objetivan imágenes compatibles con infarto 
renal izquierdo y trombosis de eje esplenoportal. Se realiza AngioTC de miembros 
inferiores objetivando también TVP hasta vena ilíaca interna derecha. Se inicia anti-
coagulación con heparina de bajo peso molecular en Urgencias, se comenta el caso 
con Medicina Intensiva y dada la estabilidad hemodinámica de la paciente se decide 
su ingreso en planta de Neumología.

CONCLUSIONES
• En un 90% de los casos la causa de TEP es la migración de material trombótico 
desde una TVP de miembros inferiores. La presentación clínica del TEP es en mu-
chas ocasiones inespecífica pudiendo debutar de manera asintomática, únicamente 
con taquicardia y palpitaciones, o bien en forma de síncope, disnea aguda o muerte 
súbita. Por ello es importante una alta sospecha clínica, una anamnesis detallada 
y la indagación en antecedentes personales y en factores de riesgo de enfermedad 
tromboembólica para llegar al diagnóstico.
• Al igual que en la TVP, un Dímero D elevado no confirma el diagnóstico, pero valores 
normales sí pueden excluirlo en caso de sospecha intermedia o baja. El Gold Standard 
diagnóstico es el AngioTC de arterias pulmonares.
• Además del Dímero D, debemos solicitar determinación de troponina I y de NT-
proBNP, ya que tienen valor pronóstico.
• El TEP es una entidad potencialmente mortal y debemos estratificar su riesgo. 
Consideraremos un TEP como inestable a aquel que se acompañe de hipotensión 
y signos de hipoperfusión. En estos casos, se recomienda iniciar tratamiento con 
heparina no fraccionada sin esperar confirmación diagnóstica por imagen, en caso 
de ser un paciente subsidiario de tratamiento intensivo, ya que la heparina de bajo 
peso molecular estaría contraindicada si se plantea fibrinólisis.
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P-0581
SÍNDROME FEBRIL, ¿QUÉ NOS APORTA LA ECOGRAFÍA 
CLÍNICA?

L Escribano Castillo(1), G López Escobar(2),  
C Cobos Montenegro(3)

(1)C. S. Portada Alta, Málaga, (2)C. S. Carranque, Málaga, (3)C. S. Teatinos, Málaga.

Palabras clave: pericarditis, derrame pericárdico, ecografía clínica.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Mujer de 37 años, natural de Guatemala lleva 17 años residiendo en España, con 
antecedentes personales de Hipercolesterolemia e Hipotiroidismo. Acude al Servi-
cio de Urgencias por episodios de fiebre de hasta 38° de una semana de evolución 
acompañados de astenia que ha ido empeorando progresivamente y dolor costal de 
características pleuríticas.
A su llegada la paciente se encontraba con aceptable estado general, consciente 
orientada y colaboradora. Normohidratada y normoperfundida. Eupneica en reposo. 
No exantemas cutáneos.
Tensión arterial 100/70 mmHg Saturación 02 basal: 97% Frecuencia cardiaca 78 latidos 
por minuto (lpm).
• Auscultación cardiorrespiratoria: Tonos rítmicos disminuidos sin ruidos patológicos. 
Murmullo vesicular conservado sin ruidos sobreañadidos.
• Miembros inferiores: No edemas ni signos de insuficiencia venosa. Pulsos presentes 
y simétricos bilaterales.
Pruebas complementarias:
• Analítica de sangre: Hemograma: Hemoglobina: 15,6 Hematocrito 45,2% Plaquetas 
266.000 Leucocitos 9.020 Neutrófilos 6.780 Coagulación en rango de la normalidad. 
Glucosa 148 Creatinina 0,69 Filtrado glomerular 90 LDH 236 GGT 86 GOT 26 GPT 24 
Troponina I < 2,5 NT-proBNP 91 PCR 126,1 Ferritina 105.
• ECG: Ritmo sinusal a 78 lpm. Eje negativo. QRS estrecho con bajos voltajes. No 
alteración de la repolarización.
• PCR – SARS-CoV-2: Negativo.
• Radiografía de tórax: Cardiomegalia, aorta torácica con placa de ateroma calcifi-
cada. No opacidades ni consolidación en parénquima valorable. No derrame pleural 
asociado.

Ante estos hallazgos se reinterroga a la paciente, niega antecedentes cardiovasculares 
personales ni familiares. Refiere dolor abdominal de meses de evolución en estudio 
por Helicobacter Pylori. Niega clínica de insuficiencia cardiaca congestiva, no disnea 
ni edemas en miembros inferiores.
Se realiza ecocardiografía clínica: Derrame pericárdico severo circunferencial, con da-
tos incipientes de taponamiento. Se observa (colapso de cavidades derechas) aunque 
sin claros cambios respiratorios en la actualidad. Cava inferior no dilatada con colapso 
respiratorio menor del 50%. Ventrículo izquierdo de tamaño y función sistólica global 
conservadas sin valvulopatías significativas, ambas aurículas de tamaño normal.

CONCLUSIONES
• Se trataba de un caso compatible con pericarditis aguda con derrame pericárdico 
severo. La paciente precisó ingreso en el servicio de Cardiología para pericardiocen-
tesis evacuadora y tratamiento médico.
• El ecocardiograma del paciente con un cuadro franco o sospechoso de pericarditis 
puede objetivar un derrame pericárdico. Un 60% de los pacientes con pericarditis 
presentan derrame en cuantía pequeña y/o moderada. Únicamente un 5% presentan 
taponamiento cardiaco.
• La pericarditis aguda es un síndrome producido por la inflamación del pericardio. 
Se caracteriza por la tríada de dolor torácico, roce pericárdico y alteraciones de la 
repolarización. Las causas son múltiples y variadas, si bien las pericarditis idiopáticas 
y de origen viral son las más frecuentes. En nuestra paciente la ecocardioscopia nos 
ayudó a orientar el diagnóstico ante una sospecha de pericarditis, que finalmente 
terminó siendo complicada ante la presencia de derrame pericárdico.
• El derrame pericárdico es una situación clínica de difícil diagnóstico tanto con la 
exploración como con las pruebas complementarias clásicas como la radiografía de 
tórax, la analítica o el electrocardiograma. Sin embargo, es un diagnóstico asequible 
a un explorador que realice una ecografía a pie de cama sin una curva de aprendizaje 
excesivamente alta. La realización de una ecografía a pie de cama en todo paciente 
que acude a un Servicio de Urgencias debería ser parte de la exploración inicial para 
orientar de forma precoz y acertada nuestro diagnóstico.
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P-0582
¿POR QUÉ NO ARTRITIS SÉPTICA?

J Lacambra Escobedo(1), P Trigo Millán(1),  
C Valero Fernández(1), M Ortega Mercader(1),  
D Cuetos Suárez(1), S Alegre Fresno(2)

(1)Hospital Central de la Defensa Gómez Ulla, Madrid, (2)Hospital Universitario del Henares, 
Coslada, Madrid.

Palabras clave: arthritis, sepsis, adenocarcinoma.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Antecedentes personales: No reacciones alérgicas medicamentosas. Valorado por 
S. Aparato Digestivo en febrero de 2021 por anemia ferropénica microcítica e hipo-
crómica (hemoglobina 7.5 g/dl) sin seguimiento. Independiente para las actividades 
básicas de la vida diaria.
Anamnesis: Varón de 74 años portador de prótesis rodilla izquierda describe gonalgia 
bilateral continua que aumenta con la movilización de inicio hace 12 días tras caída 
accidental.
Inicialmente valorado por S. Traumatología, se realiza artrocentesis bilateral con 
posterior análisis del líquido articular.
Posteriormente, previamente al alta, comenta dolor abdominal, motivo por el que es 
valorado por el S. Urgencias Generales.
Refiere dolor abdominal hipogástrico de inicio hace 4-6 horas no irradiado junto con 
pérdida de 20 kilogramos en los 2 últimos años. Asocia deposiciones melénicas con 
hematoquecia además de algún episodio aislado de rectorragia escasa. No fiebre. No 
otra clínica infecciosa ni general.
Exploración física: Tensión arterial 100/52 mmHg; temperatura 35,8 °C. Caquéxico. 
Coloración cetrina.
Auscultación cardiaca y pulmonar sin hallazgos.
Abdomen no distendido, blando y depresible levemente doloroso a la palpación pro-
funda en hipogastrio y fosa ilíaca izquierda sin defensa ni peritonismo. No masas ni 
megalias.
Rodillas con derrame articular sin aumento de temperatura. Balance articular limitado 
por derrame y dolor. No signos flogóticos. Neurovascular distal conservado.

Pruebas complementarias:
Bioquímica: creatinina 1,72 mg/dl, procalcitonina 27,10 ng/ml, PCR 22,00 mg/dl.
Hemograma: leucocitos 22,69 10³/μL, neutrófilos% 89,40%, hemoglobina 4,40 g/dl.
Evolución: Se pone en contacto S. Microbiología con S. Urgencias Generales para 
notificar crecimiento de bacterias coco Gram positivo en racimo en líquido articular, 
razón por la que se interconsulta de nuevo S. Traumatología que descarta foco arti-
cular, por segunda vez, como posible causa.
Se realiza radiografía abdominal en la búsqueda de foco infeccioso, dónde se visualizan 
niveles hidroaéreos con presencia de gas distal que, junto a los valores obtenidos 
en el análisis de sangre, motivan a interconsultar al S. Cirugía General. Se solicita 
tomografía y se obtienen hallazgos compatibles con neoplasia estenosante de sigma 
que alcanza unión rectosigma con infiltración de grasa adyacente y adenopatías 
locorregionales patológicas además de metástasis hepáticas bilobares, sin encontrar 
patología abdominal aguda que explique el origen de la sepsis.
Durante su estancia en el S. Urgencias Generales, se mantuvo estable hemodinámica-
mente tras transfusión de 3 concentrados de hematíes, antibioterapia empírica con 
piperaciclina-tazobactam junto con otras medidas generales.
Una vez ingresado a cargo del S. Aparato Digestivo, se notifica crecimiento en los he-
mocultivos de S. aureus meticilin sensible por lo que se inicia cloxacilina-daptomicina 
y se traslada al S. Medicina Interna. Se solicita ecocardiograma que descarta endocar-
ditis infecciosa, pero se continua con doble terapia antibiótica al menos dos semanas 
más desescalando posteriormente a dalbavancina en monoterapia.
Finalmente, el paciente presenta resolución del cuadro de sepsis sin claro foco in-
feccioso tras el tratamiento antibiótico pautado. Es probable que la artritis séptica, 
habiendo sido descartados otros focos, pueda concluirse como diagnóstico etiológico. 
Ante la persistencia de mejoría de la sintomatología clínica articular a nivel de ambas 
rodillas pese al tratamiento, se decide realizar lavado quirúrgico de ambas articula-
ciones bajo condiciones de asepsia.
En cuanto a la neoformación rectosigmoidea, tras realización de pruebas complemen-
tarias, se clasifica como T4aN2M1, actualmente pendiente de la valoración terapéutica 
a seguir.

CONCLUSIONES
• Los cuadros de artritis séptica son infrecuentes, pero de elevada morbilidad debido 
a su baja sospecha diagnóstica.
• En su mayoría se presenta con dolor e impotencia funcional. En otras ocasiones se 
asocia hipotensión arterial, bacteriemia y, generalmente, PCR elevada.
• Se asocia con obtención de cocos Gram +, especialmente, S. aureus.
• En ocasiones su diagnóstico se pasa por alto retrasando tratamiento y posibles 
complicaciones.
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P-0585
¿TOMAS ANTICONCEPTIVOS?

MA Martín Martín, R Candela Paya, A López Sayas,  
T Llopis Bañón, V González Beneyto, D Liñán Bodi
Hospital Universitario San Juan de Alicante.

Palabras clave: agentes anticonceptivos hormonales, tromboembolia, factores de riesgo.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Motivo de consulta: palpitaciones y dolor torácico.
Mujer 20 años, sin alergias medicamentosas conocidas. No factores de riesgo cardio-
vascular, no fumadora ni consumidora de alcohol u otros tóxicos.
Antecedentes personales: hipotiroidismo en tratamiento con levotiroxina, TDAH 
sin tratamiento en la actualidad, sin otros antecedentes de interés.
Consulta por palpitaciones de 2 días de evolución, iniciando hace dos horas de forma 
brusca disnea intensa, y dolor torácico con la inspiración profunda, no irradiado. No 
cortejo vegetativo asociado, ni otra clínica referida. Afebril.
Consultó ayer en urgencias de forma ambulatoria por palpitaciones. Con diagnóstico 
de taquicardia y ansiedad se le pautó bisoprolol 2,5 mg y diazepam 2,5 mg. La paciente 
refiere persistencia y empeoramiento de sintomatología.
Durante la anamnesis se reinterroga por tratamiento con anticonceptivos combinados, 
afirmando la paciente inicio del tratamiento hace un mes. Este último mes ha realizado 
una vida mas sedentaria, debido a encontrarse en periodo de exámenes.

Exploración física: Regular estado general, afectada por dolor, Taquipneica, disnei-
ca respirando aire ambiente, consciente y orientada, Glasgow 15, normohidratada, 
normocoloreada.
Constantes: TA: 95/66 mmHg, T.ª 36,8°, FC 131 lpm, SAT 95%.
No focalidad neurológica, no rigidez de nuca, AC: rítmico sin que se ausculten soplos, 
AP: Murmullo vesicular conservado sin ruidos sobreañadidos, sin otros hallazgos de 
interés. MM. II. no edemas ni signos de TVP.
Pruebas complementarias: ECG: Ritmo sinusal 120 lpm, PR 0,12 Eje a 0°, QS en III, 
BIRDHH, T negativa en V3
Rx tórax: SCF libres, ICT.
AS: hemograma: Leucos: 13.000, Hb: 13,7, Plaquetas 220. Coagulación: Dímero D 19.350, 
Protombina: 13 s, Quick 86%, INR 1,1, APTT 25,4 s, Bioquímica. PCR 3,10 Troponina 0,759.
Tras los resultados en las pruebas complementarias iniciales, se solicita angio TAC 
con hallazgos radiológicos compatibles con tromboembolismo pulmonar (TEP) agudo 
masivo central y periférico bilateral.
Ecocardioscopia: VI no dilatado, FEVI conservada, VD con abombamiento del septo, 
FEVD normal.
Juicio clínico: TEP bilateral masivo.

CONCLUSIONES
• El objetivo de este caso clínico es destacar la importancia de la realización de una 
anamnesis correcta, incidiendo en antecedentes, factores de riesgo y tratamientos 
habituales para orientar el diagnóstico.
• Las pruebas complementarias deben ser un apoyo de nuestra sospecha clínica y 
solicitarse con una orientación diagnóstica.
• Los anticonceptivos orales son fármacos y deben incluirse en los antecedentes y en 
el tratamiento habitual de las pacientes.
• Los anticonceptivos orales combinados aumentan el riesgo de fenómenos trom-
boembólicos.
• El TEP es una patología más frecuente en el sexo femenino, cuya prevalencia aumen-
ta con la edad. Es importante tenerla en cuenta en nuestro diagnóstico diferencial con 
clínica compatible debido a la gravedad y a la elevada mortalidad sin tratamiento.
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P-0586
SHOCK SÉPTICO POR APENDICITIS AGUDA

C Martínez Calzón(1), E Fernández Fonseca(2),  
PF García Pesquera(2), AJ Cordero Díaz(3)

(1)Fundación Hospital de Jove, Gijón, (2)Hospital Universitario de Cabueñes, Gijón, Asturias, 
(3)C. S. Contrueces, Gijón, Asturias.

Palabras clave: appendectomy, shock, sepsis.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Motivo de consulta: Varón de 23 años que consulta por dolor abdominal, vómitos y 
diarrea de 3 días de evolución.
Antecedentes personales: No alergias medicamentosas conocidas. Ex consumidor 
de marihuana, sin otros hábitos tóxicos. No HTA, DM ni dislipemias. No patología 
médico-quirúrgica de interés. No toma tratamientos de forma crónica.
Anamnesis: Varón de 23 años que acude a Urgencias por presentar cuadro de 3 días de 
evolución consistente en dolor abdominal de tipo cólico, vómitos y diarrea acuosa con 
más de 10 deposiciones diarias sin sangre ni productos patológicos en las heces. Re-
fiere escalofríos pero no se ha termometrado fiebre. No ingesta reciente de alimentos 
en mal estado ni ambiente epidémico familiar. No otra sintomatología acompañante.
Exploración física: Consciente, orientado y colaborador. Mal estado general, su-
doroso, febril con temperatura de 37,8 °C, taquipneico en reposo con FR de 24 rpm, 
hipotenso con TA 80/40 mmHg y saturando 99% basal. Deshidratación de piel y mu-
cosas, lengua seca.
Pupilas isocóricas normorreactivas. No signos meníngeos ni de focalidad neurológica 
aguda.
AC: ruidos cardiacos rítmicos, sin soplos ni extratonos.
AP: murmullo vesicular sin ruidos sobreañadidos.
Abdomen: Ruidos hidroaéreos ligeramente aumentados, dolor a la palpación tanto 
superficial como profunda de forma difusa por todo el abdomen, no se palpan masas 
ni megalias, Blumberg positivo. Puñopercusión renal bilateral negativa.
MM. II.: Sin edemas ni signos de TVP, pulsos distales preservados.

Pruebas complementarias:
Analítica: Glu 83, urea 97, cr 4,26, FG 17,31, Na 132, K 4,8, GOT 137, GPT 153, brb total 3, brb 
directa 2,06, amilasa 99, CK 1.432, lactate 4,1, PCR 161, PCT > 400, TP 39%, leucocitos 
15.100 (94.5% N), Hb 13,6, plaquetas 101.000.
Gasometría venosa: pH 7,35, pCO2 30, HCO3 16,3.
Rx tórax 2P: Sin signos de patología pleuropulmonar aguda.
ECG: Taquicardia sinusal.
Sistemático y sedimento de orina: Leucocitos 1 + , nitritos -, 8-10 H/C y 1-2 L/C.
PCR SARS-CoV-2: Negativo.
Ecografía abdominal: Hígado, vía biliar intra y extrahepática, y área pancreática sin 
alteraciones. Vesícula contraída. Bazo homogéneo de 12 cm. Riñones de tamaño normal 
sin signos de uropatía obstructiva. Asas de intestino delgado discretamente disten-
didas y pequeña cantidad de líquido libre intraperitoneal entre asas y a nivel de fosa 
iliaca derecha. No se definen colecciones intraabdominales y la aorta abdominal es 
de calibre normal.
Evolución: Varón de 27 años sin antecedentes médico-quirúrgicos de interés que 
ingresa por shock séptico grave de origen abdominal. El paciente presenta fallo he-
modinámico, renal, hepático y metabólico (acidosis metabólica compensada con 
hiperventilación). Se administra fluidoterapia intensiva, vasopresores y antibioterapia 
empírica y se realiza TC abdominal para identificar el origen del foco séptico con ha-
llazgos compatibles con apendicitis. Se realiza apendicectomía urgente y el paciente 
presenta una evolución posterior favorable.

CONCLUSIONES
• La apendicitis aguda es el cuadro de abdomen agudo quirúrgico más frecuente en 
los servicios de Urgencias.
• Esta patología es de gran importancia ya que su diagnóstico es clínico, y su morbi-
mortalidad es baja con un diagnóstico y tratamiento precoces.
• El shock séptico es una complicación infrecuente de la apendicitis aguda que requie-
re una instauración inmediata de medidas terapéuticas para mejorar el pronóstico 
del paciente.
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P-0587
DOCTOR, DOCTOR... ME DUELE LA TRIPA

C Valero Fernández, P Trigo Millán, E Hoyo Castro,  
J Lacambra Escobedo, M Ortega Mercader
Hospital Central de la Defensa Gómez Ulla, Madrid.

Palabras clave: aneurysm, aorta, ultrasound.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Antecedentes personales: No hipertensión arterial. Tuberculosis hace 40 años. 
Fiebre tifoidea en la juventud. Hipoacusia. Operado de Faquectomía bilateral en 2015.
Tratamiento habitual: condrosan; loprazolam.
Situación Basal: independiente, vive solo.
Anamnesis: Varón de 93 años acude al S. Urgencias por dolor en hipocondrio derecho 
de 6 horas de evolución de carácter constante y sin interrupción que se irradia a región 
lumbar junto con 2 deposiciones diarreicas.
No fiebre. No síndrome respiratorio ni miccional. No traumatismo ni esfuerzo previo. 
Niega antecedentes de litiasis biliar.
Exploración física: Presión arterial: 110/88 mmHg; frecuencia cardiaca: 129 lpm. 
Buen estado general. Consciente y orientado.
Auscultación cardiaca y pulmonar sin hallazgos significativos.
Abdomen: ruidos presentes. Blando y depresible, doloroso a la palpación en flanco 
derecho. No masas ni megalias. No irritación peritoneal ni defensa. Puño percusión 
renal bilateral negativa. Pulsos distales palpables. No signos de trombosis venosa 
profunda. No edemas.

Pruebas complementarias:
Electrocardiograma: ritmo sinusal a 130 lpm, eje izquierdo, bloqueo de rama derecha 
y hemibloqueo anterior izquierdo.
Radiografía de tórax: patrón intersticial.
Análisis de sangre: creatinina 1.56 mg/dl, sodio 136 mEq/l, potasio 4.6 mEq/l, troponina 
T US 88.8 ng/ml, INR 1,26, leucocitos 23.740 10³/μL, neutrófilos% 91%, hemoglobina 
13,40 g/dl, hematocrito 39,9%, bilirrubina total 1,63 mg/dl.
Evolución: Motivo de la persistencia de dolor abdominal que se acompaña de irradia-
ción lumbar, se realiza radiografía abdominal en la que se observa una calcificación 
ovalada que induce la sospecha de aneurisma aórtico.
Por ese razón, se realiza ecografía clínica que demuestra una imagen compatible con 
aneurisma abdominal de 10 centímetros en cortes longitudinales y transversales.
Ante sospecha de posible disección, se amplía estudio y se realiza tomografía que 
permite objetivar la presencia de un aneurisma abdominal infrarrenal que presenta 
signos de hematoma intramural junto con una rotura contenida con hematoma re-
troperitoneal y mínimo hematoma intraperitoneal.
Durante su estancia en el S. Urgencias, se mantiene estable hemodinámicamente con 
las medidas correctoras establecidas. Se realiza interconsulta a Cirugía Vascular para 
valoración de tratamiento definitivo, que descarta tanto tratamiento endovascular 
debido a la afectación pararrenal como cirugía por edad del paciente y escasa viabi-
lidad. No obstante, se decide ingreso a su cargo, falleciendo el paciente 11 días más 
tarde, pero habiendo sido aplicadas las medidas de confort oportunas.

CONCLUSIONES
• El aneurisma de aorta abdominal es una patología generalmente asintomática, diag-
nosticada en el S. Urgencias de forma incidental o al aparecer alguna complicación.
• La rotura de la misma es una emergencia médica, dónde la precocidad del diagnós-
tico es fundamental para la supervivencia.
• La ecografía clínica es de especial utilidad en el servicio de urgencias para el diag-
nóstico de esta patología. Puede ayudar a no demorar el diagnóstico realizándola de 
forma casi inmediata “a pie de cama”.
• El tratamiento con fármacos no ha conseguido reducir el crecimiento ni el riesgo 
de rotura.
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P-0591
EL PEOR DOLOR DE MI VIDA

A Carcacia Pérez, L Varela Silva, S Quintas Domínguez,  
GJ Fraga Collarte, N Amaro Vázquez, H Alonso García
Hospital Universitario de Ourense.

Palabras clave: aneurisma disecante, isquemia mesentérica, dolor abdominal.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Varón de 60 años que es traído por el 061, por dolor abdominal, asociando disminución 
de sus cifras tensionales, sin antecedentes personales médico-quirúrgicos de interés, 
salvo hiperuricemia por la que está a tratamiento con Alopurinol, con vida basal 
independiente para las actividades básicas de la vida diaria y funciones mentales 
superiores conservadas.
A pesar de su regular estado general, refiere sensación de giro de objetos, síndrome 
emético y epigastralgia asociada. Refieren algo de tos seca sin dolor torácico, ni 
fiebre termometrada. Rehistoriando a la familia, refieren empeoramiento de su clase 
funcional en los últimos días hasta disnea de moderados esfuerzos (NYHA II).
A la llegada al Servicio de Urgencias Hospitalarias, se registran cifras tensionales de 
98/50, T.ª 35 °C, FC 80 lpm y Pulsioximetría a 96%. En cuanto a la auscultación cardiaca 
y pulmonar, se describen rítmica con tonos apagados e hipofonesis generalizada, 
respectivamente. Así mismo, mala perfusión distal con pulsos pedios presentes y 
simétricos.

Ante los hallazgos en la gasometría arterial (hipoxemia y elevación de lactato) se 
inicia sueroterapia y antibioterapia empírica. Se solicita hemograma, función renal 
y hepática, iones, coagulación, proteína C reactiva y procalcitonina dentro de la nor-
malidad (salvo una discreta leucocitosis). Se realiza una Rx Tórax que demuestra un 
patrón enfisematoso no conocido. Tras terminar sueroterapia inicial (1.000 SSF), se 
realiza control gasométrico que demuestra empeoramiento del nivel de lactato. Se 
reexplora al paciente, con empeoramiento clínico del dolor abdominal, presentado 
el paciente un “abdomen en tabla” con persistencia de pulsos periféricos y TA norma-
lizada y estable. Ante estos hallazgos, se realiza TAC abdominopélvico, completado 
posteriormente por un TAC torácico, en ambas fases, evidenciando Disección de Aorta 
tipo A, con gran flap intimal originado en el plano valvular aórtico, que se extiende 
hasta arterias iliacas e isquemia mesentérica secundaria. Se solicita valoración por 
Cuidados Intensivos para gestionar el soporte hemodinámica y gestionar el traslado 
al hospital de referencia para valoración por Cirugía Cardiaca.

CONCLUSIONES
• La disección de aorta es una entidad clínica que se caracteriza por la rotura de las ca-
pas íntima y media. Es una de las entidades que conforma el síndrome coronario agudo, 
con elevada morbimortalidad, siendo la clasificación A y B de Stanford (afectando a 
aorta ascendente, en tipo A, objetivando una tasa de mortalidad que duplica a tipo B).
• Respecto a las manifestaciones clínicas, el dolor torácico de tipo lancinante, des-
garrador, pulsátil es el principal (90%), siendo el síncope (15%) otro síntoma inicial 
importante (el paciente refería epigastralgia y presíncope). Es esencial mantener un 
alto grado de sospecha de isquemia mesentérica, dada la mala perfusión gastroin-
testinal (en la gasometría venosa se objetivaban niveles de Lactato de 5,3 mmol/L).
• En cuanto a las técnicas diagnósticas, los datos de ausencia de datos de isquemia 
electrocardiográfica y ensanchamiento mediastínico, nos orientan a la patología 
descrita, por lo que el TAC es la técnica de imagen con excelente sensibilidad y es-
pecificidad > 95%.
• El tratamiento consiste en, aparte de las medidas generales (monitorización ECG 
continua, canalización de vía periférica, sueroterapia, analgesia); control estricto de 
la tensión arterial y frecuencia cardiaca, siendo de elección el labetalol (bloqueador 
beta no cardioselectivo y bloqueador alfa) para mantener una tensión arterial por 
debajo de 120/90 mmHg; y tratamiento quirúrgico.
• El buen control de la tensión arterial y una intervención quirúrgica urgente, es clave 
para la estabilidad hemodinámica del paciente y el pronóstico vital, dado que tiene 
una mortalidad hospitalaria del 33%.
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P-0592
REACCIÓN ADVERSA INMEDIATA A VALACICLOVIR

P Trigo Millán, C Valero Fernández,  
F Manjarres Henríquez, J Lacambra Escobedo
Hospital Central de la Defensa Gómez Ulla, Madrid.

Palabras clave: valacyclovir, adverse effects, biperiden.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Antecedentes personales: Reacción alérgica a opioides (excepto fentanilo). Herpes 
labial recurrente ya conocido. Niega otros antecedentes de interés. Niega tratamiento. 
No consumo de tóxicos.
Anamnesis: Mujer de 21 años comienza con pequeños racimos de lesiones vesiculoam-
pollosas en zona labial, motivo por el que decide iniciar pauta habitual de valaciclovir 
sospechando herpes labial recidivante.
Posteriormente al consumo de 1 comprimido vía oral de 500 miligramos de valaciclovir, 
inicia clínica de malestar general que se acompaña de mareos, náuseas sin vómitos, 
visión en túnel, dificultad para mantener el equilibrio y articulación del lenguaje 
junto con temblor generalizado. Por ese motivo, se decide trasladar al S. Urgencias 
Generales para valoración.
A su llegada presenta empeoramiento de la clínica previa que se acompaña de disartria 
marcada, ataxia de la marcha, verborrea, hiperactividad, nerviosismo y conductas 
inapropiadas. Niega fiebre. Niega cualquier otra sintomatología.
Exploración física: Presión arterial 143/95 mmHg; frecuencia cardiaca 87 lpm; sa-
turación 99% basal; temperatura 36 °C. Buen estado general. Consciente y orientada. 
Eupneica en reposo. Nerviosa.
Auscultación cardiaca, pulmonar y abdominal sin hallazgos de interés.

Exploración neurológica: pares craneales sin alteraciones. Pupilas mióticas, isocó-
ricas y normorreactivas. Movimientos descontrolados de las 4 extremidades. Postura 
rígida. Marcha atáxica. Dismetría dedo-nariz. Signo de Romberg negativo. Reflejos 
conservados. Fuerza y sensibilidad sin alteraciones. Signos meníngeos negativos.
Pruebas complementarias:
Análisis de sangre y orina (incluyendo tóxicos): sin alteraciones de interés.
Tomografía cerebral: sin signos de lesiones agudas puedan justificar la sintomatología 
clínica.
Evolución: Ante la clínica presentada por la paciente, no objetivando aparente etio-
logía orgánica que pueda justificar la sintomatología extrapiramidal, se decide admi-
nistración de 2 miligramos de biperideno intravenoso tras lo que se valora marcada 
mejoría sintomática, desapareciendo la clínica referida y la alteración conductual.
Finalmente, tras resolución del cuadro clínico y posteriormente a la valoración por S. 
Neurología, se decide alta hospitalaria con seguimiento por parte de dicho servicio 
además de evitando la toma de valaciclovir pendiente de valoración por S. Alergología.

CONCLUSIONES
• Es preciso descartar siempre patología orgánica urgente antes de diagnosticar una 
reacción adversa a medicamentos.
• Conviene revisar la literatura científica y la ficha técnica del medicamento si se 
sospecha una reacción adversa.
• Es posible encontrar cuadros de toxicidad neurológica (agitación, temblor, mio-
clonías, convulsiones, ataxia, disartria y desorientación) como efecto secundario al 
consumo de valaciclovir.
• Se debe realizar tratamiento sintomático de las reacciones adversas. El biperideno 
puede ser valorado como posible opción terapéutica al presentar buena respuesta y 
mejoría clínica de la sintomatología.
• Se recomienda realizar seguimiento posterior evitando la toma del medicamento 
hasta completarse los estudios correspondientes.
• Resulta de marcada importancia la notificación de las reacciones adversa a los 
medicamentos. El médico que lo identifica es quien debe notificarlo, también en el 
S. Urgencias.
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P-0593
INTOXICACIÓN POR MONÓXIDO DE CARBONO,  
UN DIAGNÓSTICO A TENER EN CUENTA  
EN EL PACIENTE AGITADO

C Gómez Palomo, P Ortiz Suárez, M Pascual Gázquez, R 
García Moreno, A Cordero Moreno,  
C Bordón Poderoso
Hospital Universitario Virgen de la Victoria, Málaga.

Palabras clave: carbon monoxide poisoning, psychomotor agitation, syncope.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Varón de 29 años sin alergias medicamentosas conocidas ni hábitos tóxicos, con 
antecedente de Colitis Ulcerosa en tratamiento con Azatioprina y Mesalazina. Acude 
a Urgencias trasladado por los servicios de emergencia extrahospitalaria tras ser 
encontrado en su domicilio con bajo nivel de conciencia y posterior cuadro de agitación 
y desorientación.
A la exploración se encuentra estable hemodinámicamente con TA 115/70, FC 74 lpm, 
Saturación basal 97%, Afebril, la auscultación cardiopulmonar y exploración abdo-
minal resultaron anodinas, neurológicamente presentaba Glasgow 15, encontrándose 
agitado y desorientado en las tres esferas, sin otros signos de focalidad neurológica. 
Se solicitaron Analítica de sangre y orina, Electrocardiograma, Radiografía de Tórax 
y TC de cráneo que no presentaron alteraciones significativas, Etanol y otras drogas 
de abuso en orina resultaron indetectables. El paciente pasó a Área de Observación 
para vigilar la evolución.
Entrevistamos a los familiares que refieren no había presentado semiología infec-
ciosa en los días previos, únicamente había aquejado cefalea sin aparentes signos de 
alarma, tampoco refieren episodios previos similares. La madre había sido atendida 
esa misma mañana en nuestro hospital por episodio sincopal filiado como vasovagal 
tras normalidad en pruebas complementarias, y en días anteriores había acudido por 
mareo y cefalea con diagnóstico de síndrome vertiginoso secundario a cervicoartrosis.
Ante esta situación se sospecha posible intoxicación por Monóxido de Carbono en 
domicilio, se solicitó hemoximetría detectándose niveles de Carboxihemoglobina 
elevados. Se inició tratamiento con oxigenoterapia a alto flujo, objetivándose mejoría 
clínica y analítica encontrándose el paciente asintomático en cuestión de horas.
Tras el hallazgo contactamos con los familiares para que pusiesen esta situación 
en conocimiento del su seguro de vivienda, y valorar posibles fugas en domicilio, 
constatándose finalmente una fuga en la cocina.

CONCLUSIONES
• La intoxicación aguda por monóxido de carbono (CO) es una urgencia médica poco 
frecuente, pero a tener en cuenta como diagnóstico diferencial, ya que de no tratarse 
oportunamente puede dejar considerables secuelas neurológicas o incluso provocar 
la muerte del paciente.
• Para ello es muy importante la elaboración de una buena historia clínica, que en 
este caso En este caso ha sido crucial para obtener el diagnóstico.

P-0594
DOLOR TORÁCICO EN ADULTO JOVEN

A Cacabelos Dios(1), A Ordóñez Pastor(2),  
A Lorencio Sánchez(3), A Jimeno López(3),  
P Mejías Montesdeoca(3), M Fernández Muro(1)

(1)Centro de Salud de Calahorra, La Rioja, (2)Centro de Salud de Nájera, La Rioja, (3)Centro de 
Salud Siete Infantes de Lara, Logroño.

Palabras clave: myocarditis, chest pain, acute coronary syndrome.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Varón de 47 años. Sin Factores de Riesgo Cardio-Vascular (FRCV) ni hábitos tóxicos. 
Antecedente de Asma bronquial en tratamiento con budesonida/formoterol. Infección 
por SARS-CoV-2 diez meses antes y vacunado frente al mismo con una dosis hacía tres 
meses. Sin otros antecedentes.
Acude a Urgencias a las siete de la mañana por un cuadro de dolor centro-torácico 
opresivo iniciado tres horas antes, despertándole, irradiado a ambos brazos y cuello. 
Refiere cuadro catarral de cuatro días de evolución con congestión nasal. No disnea 
ni palpitaciones, no cortejo vegetativo. No alteraciones digestivas. No ambiente epide-
miológico. Sin fiebre hasta hoy, termometrando en triaje 37.7 °C, por lo que es ubicado 
en la zona de consultas sucias como “caso sospechoso”.
Exploración física por aparatos sin alteraciones.
En electrocardiograma (ECG) T negativa en V1, III, aVR con Q en III, sin previos. Ana-
lítica destacando una elevación de marcadores con Tropinina TUS (TnTus) 397,6 y 
Proteína C Reactiva (PCR) 22. Radiografía de tórax sin alteraciones. Tras resultados 
analíticos, se sospecha de Síndrome Coronario Agudo Sin Elevación de ST (SCASEST) 
y se realiza el protocolo de Urgencias oportuno, trasladando al paciente a un Box 
para monitorización, administrando doble antiagregación (ácido acetilsalicílico y 
ticagrelor) y solicitando seriación de marcadores de daño miocárdico, obteniendo 
una TnTus 491,3. Se decide su ingreso en Unidad de Medicina Intensiva (UMI) para 
cateterismo programado.
En la UMI, se inicia anticoagulación terapéutica con Enoxaparina y se realiza Corona-
riografía no apreciando lesiones, planteándose un diagnóstico diferencial entre un 
Infarto Agudo de Miocardio Sin Enfermedad Coronaria Aterosclerótica Obstructiva 
(MINOCA) frente a una Miocarditis (episodio catarral previo con febrícula y elevación 
de PCR). No presenta nuevos episodios de ángor. En la evolución de TnTus se aprecia 
un pico de 749 y posteriormente desciende. Serologías víricas negativas. Se continúa 
estudio en la planta de Cardiología realizando un Ecocardiograma con función sis-
tólica normal y una Resonancia Magnética (RMN) cardiaca identificando realce en 
segmentos lateral medio y apical, con parcheado en segmento ínfero-lateral-basal, 
compatible con Miocarditis.

CONCLUSIONES
• El dolor torácico es una de las causas más frecuentes de consulta en los servicios de 
Urgencias. Representa un auténtico desafío diagnóstico abarcando desde un origen 
osteomuscular hasta patologías potencialmente mortales, que pueden aparecer 
engañosamente banales sin alteración en los signos vitales ni en la exploración.
• Inicialmente el paciente es triado en la zona de consultas sucias y la exploración 
es anodina, sumado a su edad y ausencia de FRCV, nos orienta a un probable origen 
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osteomuscular. Aún así, dentro del diagnóstico diferencial se solicitan las pruebas 
complementarias oportunas: ECG, radiografía de tórax y analítica con marcadores 
de daño miocárdico. Tras observar inesperadamente la elevación de marcadores 
enzimáticos sin claras alteraciones en ECG, se cataloga de SCASEST y se inicia el 
protocolo de Urgencias.
• En este caso, solo tras los resultados obtenidos en la RMN en la planta, se puede 
llegar al diagnóstico definitivo de Miocarditis.
• La Miocarditis es la inflamación multifocal o difusa del tejido miocárdico, asociada a 
fenómenos de necrosis celular y grados variables de disfunción ventricular. Puede te-
ner diferentes etiologías, pero la postinfecciosa sigue siendo su causa más frecuente.
• En 2018 se actualizan los Lake Louise Criteria que consideran diagnóstico de Miocar-
ditis la presencia de al menos dos de los siguientes criterios en RMN: 1) Evidencia de 
edema miocárdico; 2) Aumento de la proporción de realce temprano de gadolinio entre 
el miocardio y el músculo esquelético (indica hiperemia); 3) Al menos una lesión focal 
con realce tardío de gadolinio no isquémico (indica lesión o cicatrización de miocitos).
• El tratamiento de la miocarditis depende de la causa, pero siempre incluye trata-
miento de soporte de los diferentes síntomas que se presentan.

P-0596
HIPOTERMIA Y ONDA J DE OSBORN.  
A PROPÓSITO DE UN CASO CLÍNICO

FJ González de Oliveira(1), M Pereira da Costa Carvalho(2), 
M Serrano González(2), S Martínez Gestoso(3),  
MG Sánchez Sindín(3), MB Valle Feijoo(4)

(1)Centro de Salud Vilanova de Arousa, Pontevedra, (2)Centro de Salud de Vilanova de Arousa, 
Consultorio de Baión, Pontevedra, (3)Servicio de Urgencias, Hospital do Salnés, Vilagarcía 
de Arousa, Pontevedra, (4)Servicio de Medicina Interna, Hospital do Salnés, Vilagarcía de 
Arousa, Pontevedra.

Palabras clave: hypothermia, electrocardiography, unconsciousness.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Antecedentes personales: No alergias medicamentosas conocidas. Hipertensión 
arterial. Trombocitosis. Accidentes isquémicos transitorios de repetición. Úlcera 
sacra. Hidrocefalia crónica del adulto, con válvula de drenaje ventrículo-peritoneal.
Deterioro cognitivo, totalmente dependiente para las actividades básicas de la vida diaria.
Enfermedad actual: Paciente de 80 años que acude al Servicio de Urgencias por 
empeoramiento progresivo del estado general en las últimas 24 horas presentando 
disminución del habla, mirada perdida y rechazo de la ingesta. Sin otra sintomatología 
asociada de nueva aparición. No contactos con personas COVID-19 +.
Exploración física: Constantes: Glucemia: 92 | Pulso: 45 | Saturación O2: 100% | 
T.ª 30 °C. Eupneica en reposo. Caquéctica. Fría (no se consigue captar temperatura). 
Úlceras sacras conocidas.
• Piel: Livideces en MMII.
• Cabeza y cuello: no aumento de PVY.
• Auscultación cardiopulmonar: ruidos cardiacos rítmicos, sin soplos. Murmullo 
vesicular conservado sin ruidos sobreañadidos.
• Abdomen: blando, depresible, con gesto de dolor a la palpación de forma difusa.
• Neurológico: Glasgow 6. Ojos cerrados, con apertura a la llamada y al dolor.
• Extremidades: no edemas, pulsos conservados. No datos de TVP.
Pruebas complementarias:
• Analítica: electrolitos normales, hematocrito aumentado, leucopenia, trombopenia. 
Pruebas de coagulación alteradas.
• ECG: bloqueo AV de 3.er grado. Onda J de Osborn.
• RX tórax: sin evidencia de patología pleuropulmonar aguda.
• TAC cerebral: hemorragia intraparenquimatosa subaguda parietal derecha.
Juicio clínico:
1. Hipotermia moderada.
2. Bloqueo AV de 3.er grado.
3. Hemorragia intraparenquimatosa subaguda parietal derecha.
4. Anciana frágil.
Tratamiento y evolución: Se inicia resucitación con sueroterapia caliente y medidas 
externas físicas (manta de calor), sin conseguir captar temperatura. Se mantiene 
hipotensa, hipotérmica (T.ª 31,4 °C), no reactiva a estimulación verbal.
Ante la situación basal de la paciente y mal pronóstico se decide con familiares limi-
tación del esfuerzo terapéutico y mantener solo medidas de confort.
La paciente fallece a las 24 horas tras inicio de sedación.
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CONCLUSIONES
• Se define hipotermia como una temperatura corporal ≤ 35 °C. Se clasifica en pri-
maria (exposición accidental al frío) y secundaria (fallo en el centro termorregulador, 
disfunción vascular periférica…), pudiendo ser leve (35-32 °C), moderada (32- 28 °C) 
o severa (< 28 °C).
• Se puede presentar desde una alteración del comportamiento, disminución del nivel 
de conciencia, taquicardia/bradicardia, taquipnea, arritmias hasta oliguria extrema, 
coma o asistolia.
• Debemos confirmar la temperatura corporal a nivel central, siendo la medida 
esofágica la ideal. Se debe realizar monitorización cardiaca a todos los pacientes. 
Las alteraciones electrocardiográficas más frecuentes son: taquicardia, bradicardia 
sinusal, prolongación de los intervalos PR y QT, ensanchamiento de onda P y complejo 
QRS. El hallazgo más característico es la clásica onda J de Osborn, que consiste en una 
elevación del punto J sin alteración del segmento ST en las derivaciones aVF, aVL y de 
V2-V5. Pese a ser específica de hipotermia, no es patognomónica ya que la podemos 
encontrar en pacientes con isquemia cardiaca aguda, hemorragia subaracnoidea e 
incluso en personas sanas.
• En cuanto al tratamiento, es fundamental aislar del frío al paciente, estabilizarlo 
hemodinámicamente y asegurar la permeabilidad de la vía aérea con una correcta 
oxigenación. En función del grado de hipotermia se empleará recalentamiento exter-
no pasivo, externo activo o interno activo con aire caliente humidificado, perfusión 
periférica de líquidos IV calientes y lavados por sondaje. En cuanto a las arritmias, la 
fibrilación y el flutter auricular suelen resolverse espontáneamente con el recalen-
tamiento, sin embargo, las ventriculares son de manejo más complicado.
• En conclusión, ante un paciente en hipotermia, no solo debemos prestar atención 
a los datos clínicos o analíticos de este, sino también a los hallazgos electrocardio-
gráficos que nos apoyarán altamente el diagnóstico, como lo es la onda J de Osborn.

P-0597
UNA CAMPIMETRÍA ALTERADA ENTRE SÍNTOMAS 
INESPECÍFICOS

A González Villa, LC Jiménez Vinueza,  
E Garrido Rodríguez, P Azcoitia Plaza,  
A Sánchez-Guerra Alonso, MJ Calleja Sáez
Complejo Asistencial de Ávila.

Palabras clave: infarto, cuadrantonopsia, arteria cerebral posterior.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Varón de 70 años con antecedentes personales de dislipemia, hipertensión arterial, 
diabetes mellitus 2 e ictus previo sin secuelas. En tratamiento con dapagliflozina 10 
mg, vildagliptina-metformina 50 mg/1.000 mg, losartán 50 mg, acido acetilsalicílico 
100 mg y atorvastatina 10 mg. Refiere que desde hace 1 semana presenta mareo ines-
pecífico y atontamiento, acompañado de inestabilidad y tinnitus. En atención primaria 
recibió tratamiento con sulpirida sin mejoría. Acude ahora al servicio de urgencias 
hospitalarias por persistencia del mareo y cefalea holocraneana de moderada in-
tensidad, que no cede con paracetamol. No otros síntomas por aparatos y sistemas.
A la exploración física presenta una TA: 152/88 mmHg; T.ª: 35,9 °C; FC: 65 lpm; Sat O2: 
96%; Glucemia: 155 mg/dl. RANKIN: 0. Está bien hidratado y perfundido. Coloración 
mucocutánea normal. Ruidos cardiacos rítmicos, no soplos. Auscultación pulmonar 
con murmullo vesicular conservado, no ruidos patológicos. Abdomen blando, no 
doloroso a la palpación. No edema en miembros inferiores. Pulsos pedios presentes.
A la exploración neurológica está consciente, alerta. Lenguaje fluido y coherente. 
Orientado en tres esferas. Pupilas isocóricas y normorreactivas. Campimetría: cua-
drantanopsia homónima izquierda superior. Movimientos oculares sin restricción 
grosera. Pares craneales sin alteraciones. No rigidez de nuca. Fuerza 5/5, tono y 
sensibilidad conservados en cuatro extremidades. Coordinación normal. Reflejos 
osteotendinosos simétricos. Reflejo cutáneo plantar flexor bilateral.
Se realiza TC de cerebro sin contraste donde se observa hipodensidad cortico-subcor-
tical del margen medial del lóbulo occipital derecho en relación con lesión isquémica 
en fase aguda/subaguda.
Se reexploró al paciente a las 2 horas de su llegada a urgencias con empeoramiento de la campi-
metría a hemianopsia homónima izquierda. Se decide ingreso por parte del Servicio de Neurología 
por infarto occipital derecho para estabilización clínica y estudio. En la RMN se ha detectado como 
causa del infarto una oclusión de la arteria cerebral posterior (ACP) derecha. Además se han 
detectado infartos lacunares subcorticales y ateromatosis en troncos supraaórticos sin estenosis 
significativa. Se inicia antiagregación con clopidogrel con evolución clínica favorable, dado que 
ha finalizado el estudio y ante la estabilidad clínica y hemodinámica del paciente, decido alta.

CONCLUSIONES
• La enfermedad cerebrovascular es consecuencia de una alteración de la circulación 
cerebral, que ocasiona un déficit transitorio o definitivo del funcionamiento de una 
o varias áreas del encéfalo.
• Puede ser de origen isquémico (en su mayoría) o hemorrágico y sus manifestaciones 
clínicas dependen del territorio vascular afectado en el caso de la arteria cerebral 
posterior la sintomatología más frecuente es una hemianopsia o cuadrantopsia ho-
mónima con respeto de la visión macular.
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P-0598
NO TODOS LOS DOLORES SON CRU

L Escribano Castillo(1), M Jurado Cabezas(2), A López 
López(3)

(1)C. S. Portada Alta, Málaga, (2)C. S. Puerta Blanca, Málaga, (3)C. S. Carranque, Málaga.

Palabras clave: dolor, masa, hipocondrio izquierdo.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Mujer de 67 años que acude al Servicio de Urgencias por dolor en flanco izquierdo 
de varios meses de evolución, que refiere como cólico e irradiado hacia fosa iliaca 
izquierda. Diagnosticada en varias ocasiones como episodios compatibles con cóli-
cos renoureterales. También refiere astenia intensa con debilidad y mareos de tipo 
inestabilidad. Desde el inicio de la sintomatología presenta estreñimiento de nueva 
aparición acompañado de hiporexia con mala tolerancia a los alimentos con sensación 
nauseosa con las comidas. Pérdida de 5 kilos de peso en este tiempo. No dolor torácico 
ni disnea. Refiere infecciones urinarias frecuentes.
A la exploración la paciente presenta regular estado general, consciente, orientada 
y colaboradora. Palidez mucocutánea. Eupneica en reposo. Saturación basal de 02: 
98% Tensión arterial 110/70 mmHg Frecuencia respiratoria 78 latidos por minuto.
• Auscultación cardiorrespiratoria: Rítmica sin soplos audibles con murmullo vesi-
cular conservado sin ruidos sobreañadidos
• Abdomen: Globuloso. Se palpa masa de consistencia dura y dolorosa a nivel de 
hipocondrio y flanco izquierdo. Ruidos hidroaéreos conservados. No signos de irri-
tación peritoneal.
• No palpo adenopatías cervicales, axilares ni inguinales.
Pruebas complementarias
• Analítica de sangre: Hemoglobina 8,8 Hematocrito 30% Volumen corpuscular medio 
79,1 Plaquetas 331.000 Leucocitos 12.970 Neutrófilos 9.510. Creatinina 1,30 Filtrado 
glomerular 43 PCR 173,4.
Se revisan analíticas previas de la paciente que presenta Hierro 24 Índice de saturación 
de transferrina 9% Transferrina 148.
Nos encontramos ante una paciente con datos analíticos de anemia ferropenia y 
masa abdominal de reciente diagnóstico a filiar. Reinterrogamos a la paciente que 
niega exteriorización de sangrado durante estos meses, no episodios de hematuria, 
rectorragia o hematoquecia. Nuestro diagnóstico inicial se orienta hacia una masa 
abdominal con sospecha de origen digestivo, por lo que se solicita una prueba de 
imagen urgente:
• TAC Abdominal: Gran masa sólida intraabdominal de 18 x 16 x 18 cm que presenta 
gran área de necrosis central y márgenes mamemolados que realzan tras la admi-
nistración de contraste, localizada en íntimo contacto con curvatura mayor gástrica, 
donde se visualiza un área de pérdida de plano graso de clivaje a nivel del cuerpo 
gástrico. Esplenomegalia homogénea de hasta 15 cm. Ambos riñones son de tamaño 
y morfología normal, estando el riñón izquierdo desplazado caudalmente por la masa 
descrita anteriormente.

CONCLUSIONES
• El diagnóstico definitivo de nuestra paciente fue de una gran masa abdominal apa-
rentemente dependiente de cámara gástrica compatible con GIST, sin evidencia de 
afectación a distancia.
• Finalmente el caso se presentó en comité multidisciplinar de tracto digestivo su-
perior donde se decidió intervención quirúrgica.
• Con este caso pretendemos resaltar la importancia de una buena exploración física 
en nuestra consulta de Urgencias, sin tener como referencia episodios anteriores que 
nos sesguen hacia un diagnóstico erróneo.
• Es fundamental la valoración global del paciente realizando una buena anamne-
sis e integrando las pruebas complementarias. No puede pasar desapercibido un 
diagnóstico de tal magnitud potencialmente grave por no realizar una adecuada 
exploración física.
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P-0599
VAYA GOLPE, PARA HABERME “MATAO”

R Cantón Cortés(1), N Vicente Gilabert(2), M Pérez Crespo(3), 
AI León Martínez(3), R Ruiz García(3), CM Albaladejo 
Hernández(3)

(1)Hospital de Poniente, El Ejido, Almería, (2)Hospital General Universitario Reina Sofía, 
Murcia, (3)Hospital Comarcal del Noroeste, Caravaca de la Cruz, Murcia.

Palabras clave: traumatismo múltiple, hemotórax, fracturas múltiples.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Varón de 83 años, con antecedentes de hipertensión pulmonar, carcinoma de próstata 
en remisión y úlcera gástrica; acude a Urgencias por dolor costal izquierdo y rodilla 
derecha tras accidente de tráfico. Refiere que se ha salido de la carretera y ha volcado 
el coche. Llevaba el cinturón de seguridad. Niega traumatismo craneoencefálico ni 
pérdida de consciencia.
A su llegada presenta frecuencia cardiaca 76 lpm, tensión arterial 119/73 mmHg, 
saturación de oxígeno 95%. Buen estado general, eupneico. Auscultación cardiopul-
monar normal. Dolor a la palpación de parrilla costal en hemitórax anterior izquierdo 
y centrotorácico, sin hematomas ni crepitación. Neurológico dentro de la normalidad. 
Abdomen sin hallazgos. Rodilla derecha con dolor a la palpación del epicóndilo fe-
moral externo, con edema y hematoma, flexoextensión pasiva levemente dolorosa, 
sensibilidad y vascularización distal conservados.
Se realizó analítica sanguínea con coagulación: hemoglobina 12,7 g/dl, plaquetas 
165.000/Ul, resto dentro de la normalidad. Radiografía cervical sin hallazgos. Radio-
grafía de tórax y parrilla costal izquierda: fractura de al menos 3 costillas, no derrame 
ni pinzamiento. Radiografía de rodilla y fémur derechos: fractura conminuta de tercio 
distal de fémur. Electrocardiograma: ritmo sinusal a 96 lpm, eje -30°, PR 120 ms, QRS 
estrecho, sin alteraciones del ST ni de la repolarización, extrasístole auricular. Se 
solicita tomografía computarizada (TC) de tórax, abdomen y pelvis con contraste 
oral que muestra: parénquima pulmonar con focos de contusión subpleurales iz-
quierdos, derrame pleural de escasa cantidad de predominio izquierdo, fractura de 
arcos costales izquierdos 2.º al 9.º (algunos con dos focos de fractura) y derechos 2.º 
al 10.º; sin lesiones a nivel abdomino-pélvico. Se realiza interconsulta a traumatólogo 
de guardia que realiza tracción transesquelética, y al cirujano de guardia que indica 
traslado a UCI. Se contacta con intensivista de guardia de hospital de referencia 
quien acepta traslado.
Durante el traslado, el paciente sufre deterioro clínico con mayor somnolencia, hipo-
tensión, taquipnea y desaturación. A su llegada a la UCI se realiza intubación orotra-
queal con conexión a ventilación mecánica, y TC craneal y cervical (sin lesiones) y se 
repite TC torácico con hallazgo de fracturas costales múltiple, hemotórax izquierdo 
y pequeño hematoma mediastínico retroesternal. El paciente permanece en la UCI 7 
días y posteriormente se coloca fijador externo puenteando la rodilla (previamente 
tenía tracción transesquelética). Finalmente es dado de alta con analgésicos, reha-
bilitación y heparina.

CONCLUSIONES
• El paciente politraumatizado es aquel que presenta lesiones a consecuencia de un 
traumatismo que afectan a dos o más órganos, o que presenta al menos una lesión que 

pone en peligro su vida. El traumatismo es la primera causa de muerte en personas 
de 15-39 años.
• El protocolo de actuación más utilizado es el adoptado por el Comité de Trauma 
del Colegio Americano de Cirujanos, cuya finalidad es el diagnóstico y el tratamiento 
de las lesiones del paciente por orden de importancia, para lograr su reanimación 
eficaz. Dicho protocolo consta de tres fases principales: evaluación primaria y so-
porte vital (mediante el abordaje ABCDE descubrir lesiones que pueden provocar la 
muerte en pocos minutos e iniciar su tratamiento aplicando las medidas de soporte 
vital necesarias), evaluación secundaria (para detectar lesiones vitales que pasaron 
desaparecidas o aparecieron con posterioridad) y tratamiento definitivo (elaborar la 
estrategia terapéutica global, completando el tratamiento de las lesiones que se inició 
en las fases anteriores y comenzando el de otras menos prioritarias).
• Este caso nos remarca la importancia de hacer una adecuada evaluación inicial del 
paciente politraumatizado, determinando aquellas lesiones que pueden poner en 
peligro su vida. No obstante, se debe de hacer una segunda evaluación para detectar 
lesiones que hayan podido pasar desapercibidas o hayan aparecido tras esa primera 
evaluación y puedan poner en peligro la vida del paciente.
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P-0600
DIÁTESIS HEMORRÁGICA ASOCIADA A ALARGAMIENTO 
DEL TIEMPO DE TROMBOPLASTINA PARCIAL ACTIVADO 
(TTPA)

A Granskog Sierra, FM Romero Quintero, JJ Mármol 
Cantero, MA Contreras Oliveros, M Sola Abenza, S 
Hernández Abellón
Hospital de la Vega Lorenzo Guirao, Cieza, Murcia.

Palabras clave: haemophilia a, hematoma, thromboplastin.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Motivo de consulta: Varón de 79 años que consulta por hematomas en extremidades.
Antecedentes personales: No alergias farmacológicas. Hipertensión arterial (HTA). 
Dislipemia. No diabetes Mellitus (DM). Exfumador. Miocardiopatía dilatada. Ataxia 
cerebelosa. Glaucoma.
Tratamiento: Bromazepam 1,5 mg, Enalapril 20 mg, Ácido acetilsalicílico 100 mg, 
Atorvastatina 10 mg, Carvedilol 25 mg, Sertralina 50 mg, Omeprazol 20 mg, Furosemida 
40 mg, Latanoprost 0,05 mg/ml
Enfermedad actual: El paciente consulta el 19/01 en el servicio de urgencias de su 
hospital comarcal de referencia por hematomas en miembro inferior izquierdo y zona 
axilar izquierda de una semana de evolución.
Tras exploración física completa se descartan otros puntos de sangrado y se valoran 
resultados de bioquímica, hemograma y coagulación decidiéndose alta con el diag-
nóstico de “hematomas secundarios a toma de antiagregantes plaquetarios” esta-
bleciéndose tratamiento con pentosano polisulfato sódico en crema (Thrombocid®).
El paciente vuelve a consultar el 25/01 en el mismo servicio de urgencias porque el he-
matoma se ha extendido con amplia afectación de todo el miembro superior izquierdo. 
En esta ocasión y tras valoración clínica y analítica se remite a consultas de hema-
tología por hematomas en paciente antiagregado sin traumatismo desencadenante.
El 27/01 es valorado por hematología que detectan y confirman alargamiento de TTPa 
(ya presente en ambas asistencias de urgencias), derivando a hospital de referencia 
con sospecha diagnóstica de Hemofilia A adquirida, donde permanece ingresado 
durante 15 días. En este periodo recibe tratamiento con corticoides, ciclofosfamida 
y complejo coagulante antiinhibidor (Feiba®) no produciéndose durante el ingreso 
nuevos episodios de sangrado, con resolución progresivas de los hematomas y recu-
peración de niveles de factor VIII así como corrección de las pruebas de coagulación.

CONCLUSIONES
• La relación mas frecuente del médico de urgencias hospitalaria en la práctica diaria 
con los trastornos de coagulación está en relación con la coagulopatía asociada 
a la respuesta inflamatoria y con los efectos de medicamentos como heparinas y 
anticoagulantes.
• La sintomatología de los distintos trastornos de la coagulación puede ser muy 
similar por lo que se hace vital un planteamiento de los diagnósticos diferenciales 
de manera integral, a saber, problemas de autoinmunidad, trastornos congénitos, 
trastornos adquiridos y efectos de medicamentos.
• Los servicios de urgencia hospitalaria cuentan con los medios necesarios para 
establecer la sospecha diagnóstica de procesos que afecten al TTPa, aunque los 

problemas analíticos generan un número no despreciable de errores de diagnóstico 
y por tanto suponen un potencial de efectos adversos no despreciable.
• La hemofilia A es la forma más común de hemofilia pero la incidencia de la hemofilia 
A adquirida es de 1,5 casos por millón de habitantes y año.
• Las hemorragias más frecuentes en esta entidad afectan al sistema cutáneo mucoso 
(80%), aunque se han descrito también sangrados en aparato gastrointestinal y otros 
sistemas.
• La sospecha diagnóstica de hemofilia A (diátesis hemorrágica + alargamiento de 
TTPa) obliga al ingreso hospitalario del paciente.
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P-0601
PROCTITIS AGUDA EN VARÓN JOVEN

AE Álvarez Hodel, A Corcho Castaño, S López Hernández, 
SM Guerra Aristizábal, H Bergaz Diez, G Fernández Bayón
Hospital de Medina del Campo, Valladolid.

Palabras clave: proctitis, chlamydia trachomatis, antígenos VIH.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Paciente masculino de 26 años que acude a urgencias por importante dolor anal de 
cuatro días de evolución, rectorragia, no abdominalgia y fiebre de 38.6 °C de inicio 
ese día. Su médico de familia indicó esa mañana pomada de corticoides y lidocaína 
rectal sin mejoría. Refiere haber tenido relaciones sexuales con otros hombres sin 
protección, la última hace un mes, además de sexo oral. No tos, ni secreciones mu-
cosas, ni cefalea, ni odinofagia. No síndrome miccional.
Antecedentes personales: fumador de 1 paquete al día. Trabaja en atención a per-
sonas con discapacidad. Vacunación frente a SARS-CoV-2 completa. COVID-19 hace 1 
semana, sin complicaciones.
Exploración física: Abdomen: anodino, posible hepatoesplenomegalia leve, no signos 
de irritación peritoneal. Región anal sin lesiones externa visibles, no signos inflama-
torios locales. Tacto rectal sin verrugas o masas visibles palpables, doloroso, con 
hipertonía del esfínter, sin productos patológicos.
Se sospecha la posibilidad de un absceso o infección perianal vs. masas o lesiones 
traumáticas en recto-sigma. Se realiza TAC pélvico con contraste:
Discreto engrosamiento e hiperrealce mucoso en tercio distal del recto, asociado a 
hiperdensidad de la grasa mesorrectal adyacente y adenopatías locales, compatible 
con proctitis. No se identifica líquido libre ni colecciones definidas. No se identifican 
adenopatías en cadenas iliacas ni inguinales. No lesiones óseas.
Se orienta entonces como proctitis por infección de transmisión sexual. Se completa 
la exploración sin encontrar exantema o petequias. No lesiones en mucosa oral ni en 
paladar duro. No signos de micosis en cavidad oral. Faringe hiperémica, hipertrofia 
amigdalar bilateral sin exudado visibles ni signos de absceso. Cuello con adenopatías 
submandibulares y laterocervicales múltiples, subcentimétricas. Se palpan adenopa-
tías blandas, rodaderas, de carácter reactivo en ambas axilas (< 1 cm) e ingles (< 2 cm).
Se tomaron muestras rectales y serologías para descartar infecciones de transmisión 
sexual. Se ofrece al paciente ingreso pero prefiere tratamiento ambulatorio. Se inicia 
antibioterapia empírica con cefditoreno y doxicilina. Rectoscopia ambulatoria reporta 
varias úlceras rectales superficiales de hasta 1 cm de longitud confluyentes hacia 
línea pectínea cubiertas por fibrina. Anatomía Patológica describe proctitis de patrón 
inespecífico con moderada actividad ulcerativa.
• Exudado rectal: PCR de gonococo y Chlamydia positivos.
• VIH: antígeno p24 + , positivo, anticuerpos negativos.
• CMV y Epstein-Barr: infección pasada.
• Chlamydia trachomatis: IgG e IgM positivo.
• VHA, VHB, VHC, screening lúes, urocultivo y Toxoplasma (IgG e IgM) negativos.

CONCLUSIONES
• La proctitis aguda suele ser de origen infeccioso y menor proporción, una mani-
festación de enfermedad inflamatoria intestinal. Su forma de presentación tiene al 

dolor como síntoma guía pudiendo estar acompañada por rectorragia o secreciones 
purulentas. En hombres que tienen sexo con hombres como el caso descrito, las causas 
infecciosas cobran mayor importancia en el abanico diagnóstico, aunque no se deben 
olvidar otras posibilidades como lesiones traumáticas que también ocasionarían 
dolor y sangrado.
• Los microorganismos más frecuentemente aislados son Neysseria gonorrhoeae, 
Chlamydia trachomatis, Herpes simplex virus y Treponema pallidum.
• La falta de acceso a anoscopia en el momento de la atención del paciente obligó a 
utilizar un TAC como prueba diagnóstica de imagen. La ultrasonografía transperineal 
está cobrando importancia en la evaluación inicial de proctitis en Urgencias y es una 
técnica que por su rentabilidad diagnóstica debería formar parte de la formación del 
especialista de urgencias.
• En serología vírica resulta positivo el antígeno p24 + de VIH positivo, sin anticuerpos 
que, junto con la clínica y el antecedente de relaciones sexuales de riesgo, concuerdan 
con primoinfección VIH.
• En estos pacientes es imperativo hacer una anamnesis exhaustiva y asumir la coe-
xistencia de varias infecciones de transmisión sexual para poder hacer una adecuada 
orientación diagnóstica y dar inicio temprano al tratamiento de todas.
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P-0602
PENFIGOIDE AMPOLLOSO EN PACIENTE CON TOMA DE 
LINAGLIPTINA

M Aguilera Vidal, M Moreno Morales, C Martín Rodríguez
Hospital Universitario de Jerez de la Frontera, Cádiz.

Palabras clave: penfigoide ampolloso, linagliptina, diabetes mellitus tipo II.

ÁMBITO DEL CASO
Ambos

HISTORIA CLÍNICA
Paciente de 75 años con antecedentes de hipertensión arterial en tratamiento con 
enalapril e hidroclorotiazida, diabetes mellitus en tratamiento con metformina 850 
mg cada 12 h y linagliptina así como insuficiencia venosa profunda. Acude derivada del 
centro de salud por empeoramiento de lesiones cutáneas eritematosas, pruriginosas y 
no dolorosas especialmente, de semanas de evolución, por haber comenzado a presen-
tar además lesiones ampollosas sobre las mismas en los últimos días, encontrándose 
pendiente de valoración por dermatología tras ser derivada desde atención primaria.
El objetivo del caso es insistir en la importancia de una correcta historia clínica, 
haciendo especial hincapié a la medicación de la paciente, pues en la mayoría de 
las ocasiones solicitamos estudios y pruebas complementarias que pueden no estar 
totalmente indicadas sin tener en cuenta los frecuentes efectos adversos que muchas 
veces aparecen tras la toma de medicación y que no diagnosticamos por no conocer.
A la paciente se le realizó analítica completa de sangre, incluyendo perfil reumático, 
inmunoglobulinas, serologías... Se buscaron otras lesiones subyacentes como una 
psoriasis o liquen plano. Valorada por dermatología de guardia que realizó biopsia 
cutánea, se decidió retirar linagliptina a la espera de los resultados.
La biopsia confirmó el resultado de penfigoide ampolloso destacando la enorme 
mejoría clínica tras la retirada de linagliptina del tratamiento de la paciente.

CONCLUSIONES
• No es rara la toma de fármacos que consideramos inocuos y utilizamos con gran 
frecuencia en los servicios de urgencias que pueden provocar este trastorno cutáneo 
como es el caso de la furosemida o la hidroclorotiazida.
• Es importante no obstante tener en cuenta que la medicación suele tener efectos 
secundarios que podemos no diagnosticar si no sospechamos, siendo mucho más 
frecuente la iatrogenia de lo que podemos pensar.

P-0603
COMPLICACIÓN INTRACRANEAL OTÓGENA

L Pascual García, R Enríquez de Salamanca Gambara, 
J Rodríguez Pérez, A Sánchez Coalla, C Blanco Fraile, J 
Gutiérrez Miguel
Hospital Universitario Río Hortega, Valladolid.

Palabras clave: meningitis, otitis, antibiótico.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Varón de 49 años sin alergias medicamentosas conocidas. Con antecedentes perso-
nales de carcinoma maxilar izquierdo tratado con maxilectomía izquierda y recons-
trucción con músculo temporal izquierdo y con peroné.
Acude al Servicio de Urgencias refiriendo otalgia izquierda de 1 día de evolución 
seguida de otorrea serosanguinolenta. Tras el inicio de la otorrea, la otalgia ha cesado. 
Además refiere cefalea intensa en región frontal y occipital, asociando náuseas y 
vómitos. No fiebre pero si presentaba sensación distérmica domiciliaria.
A su llegada a Urgencias presentaba las siguientes constantes: tensión arterial 155/87 
mmHg, frecuencia cardiaca: 126 lpm Temperatura de 37.8 °C. Saturación oxígeno: 98%.
El paciente presentaba mal estado general y estaba consciente, orientado, colabora-
dor. En la exploración neurológica se objetivaba disminución del nivel de conciencia 
(Glasgow 13) con discreta rigidez de nuca. Signo de Kernig y Brudzinski dudosos. Pupilas 
isocóricas normorreactivas, resto de pares craneales normales. Balance por grupos 
musculares 5/5. Otoscopia izquierda: otorrea serosanguinolenta en conducto auditivo 
externo, observando burbujas en oído medio.
Auscultación cardiopulmonar: rítmica, taquicárdico, sin soplos audibles e hipofonesis 
sin ruidos sobreañadidos. Resto de exploración sin alteraciones significativas.
Ante la elevada sospecha de meningitis, se extrajo analítica general de sangre con he-
mocultivos. Iniciándose inmediatamente tratamiento antibiótico empírico intravenoso 
con Cefotaxima 2 g y Vancomicina 1 g. Previamente al antibiótico ante la sospecha de 
neumococo se administró Dexametasona 8 mg intravenoso.
Posteriormente se solicitó TC cerebral urgente en el cual se visualizaron múltiples 
burbujas de neumoencéfalo de distribución difusa, aunque de predominio en fosa 
posterior, adyacentes a ángulo pontocerebeloso - mastoides del lado izquierdo. En 
la analítica únicamente destacaba 11.000/mm3 leucocitos con desviación izquierda 
con resto de reactantes de fase aguda sin elevación.
El paciente ingresó a cargo de Otorrinolaringología para tratamiento antibiótico 
intravenoso durante 14 días junto con Dexametasona durante 4 días. Realizándose 
posteriormente miringotomía timpánica izquierda para drenar el foco.

CONCLUSIONES
• La otitis media aguda es una enfermedad muy frecuente en nuestro medio. Sus 
complicaciones intracraneales son raras, sin embargo se deben de sospechar cuando 
la evolución del cuadro es tórpida con empeoramiento clínico y manifestación de 
signos neurológicos.
• En estos casos ante la sospecha de meningitis bacteriana debe iniciarse antibiotera-
pia empírica lo antes posible. La elección de la antibioterapia dependerá de factores 
como la edad, aspectos epidemiológicos, comorbilidad e inmunodepresión.
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P-0604
MÁS ALLÁ DEL APÉNDICE

P Chen Ye, A Alemán Domínguez del Río, I Perteguer 
Barrio, AC de Jesús Cardoso Mendes, C Jiménez Gil, J 
Cabañas Morafraile
Hospital Universitario de Toledo.

Palabras clave: dolor abdominal, apendicitis, torsión ovárica.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Mujer de 23 años, sin alergias medicamentosas conocidas, asmática y sin antecedentes 
de intervenciones quirúrgicas. Acude a Urgencias por empeoramiento del dolor abdo-
minal de 5 días de evolución, localizado en fosa ilíaca derecha e hipogastrio, de tipo 
punzante y de comienzo brusco, asociado a malestar general con fiebre de 38 °C. No 
se acompaña de náuseas y vómitos, ni clínica miccional. Ritmo intestinal conservado. 
En tratamiento con buscapina y aerored sin mejoría.
En cuanto a la exploración, normotensa (134/63 mmHg), frecuencia cardiaca a 109 lpm, 
saturando al 97% y afebril. Normocoloreada, normohidratada y normoperfundida. 
Auscultación cardiopulmonar normal. En abdomen destaca dolor a la palpación en 
hipogastrio y fosa ilíaca derecha con Blumberg positivo. El resto normal.
Se pauta analgesia y 500 cc de suero fisiológico y se solicitan pruebas complemen-
tarias. Analíticamente se aprecia leucocitosis (17.500) y elevación de reactantes de 
fase aguda (PCR 167,8, fibrinógeno 1.178) y en pruebas de imagen no se observan datos 
relevantes. Ante la persistencia del dolor a pesar de analgesia y los datos de las prue-
bas complementarias, se decide solicitar TAC abdominal para ampliar estudio, donde 
se objetiva múltiples imágenes quísticas en ovario derecho con los vasos ováricos 
aumentados de calibre, edematosos y torsionados que impresiona como primera 
opción diagnóstica de torsión ovárica derecha. Se comenta caso con el servicio de 
Ginecología, quienes realizan una ecografía transvaginal y ante la posibilidad de 
torsión ovárica derecha, se informa a la paciente de la necesidad de tratamiento 
quirúrgico. La paciente acepta el tratamiento quirúrgico para detorsión objetivándose 
en dicha cirugía, absceso anexial derecho y por tanto, se realiza anexectomía derecha 
laparotómica. El postoperatorio evoluciona sin complicaciones por lo que es dada de 
alta con doxiciclina y analgesia.

CONCLUSIONES
• Ante un cuadro de dolor abdominal es importante realizar una historia clínica de-
tallada, así como una buena exploración física, ya que abarca un amplio abanico de 
patologías de las cuales hay que identificar aquellas que requieran un tratamiento 
urgente, quirúrgico o no. A la hora de elaborar la anamnesis es importante pregun-
tar acerca de los antecedentes personales, la duración, la forma de instauración, la 
localización, la intensidad y los factores modificadores del dolor abdominal. Otro 
dato importante sería la edad, ya que según el rango de edad es más frecuente una 
patología que otra. Toda esta información junto a la exploración física, nos ayudará 
a orientar la etiología del dolor.
• La exploración y la subdivisión del abdomen por cuadrantes nos facilita elaborar 
una lista de posibles diagnósticos diferenciales según la localización del dolor. En 
nuestro caso clínico, el dolor se localiza en fosa ilíaca derecha e hipogastrio; nuestra 
primera sospecha es una apendicitis dada las características del dolor y la edad de 

la paciente, ya que en ese rango de edad suele ser la causa más frecuente. Dada 
la ausencia de síntomas miccionales y un ritmo intestinal conservado, se descarta 
patología urinaria y obstrucción intestinal. Otro diagnóstico probable puede ser un 
cólico renal, que debido a la incongruencia con la exploración física y la ausencia de 
síntomas miccionales se rechaza.
• En conclusión, tenemos una mujer joven con dolor en fosa ilíaca derecha e hipo-
gastrio con dos posibles diagnósticos, apendicitis vs. patología ginecológica, que tras 
pruebas de imagen, finalmente resultó ser de etiología ginecológica.
• Tras analizar este caso, cabe destacar que es importante descartar las causas más 
frecuentes, pero no hay que olvidarse que en las mujeres existen otras patologías 
menos frecuentes pero existentes, como son las de etiología ginecológica, que en 
ocasiones pasan desapercibidas.
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P-0605
DISECCIÓN AÓRTICA AGUDA DE TIPO A

I Martín de la Sierra Ruiz de Pascual, P Ramos Panadero, J 
Callejas Rodríguez, AM Gómez Martín, M Sánchez García, 
M Arias Ortega
Hospital General La Mancha Centro, Alcázar de San Juan, Ciudad Real.

Palabras clave: disección, aorta, dolor en el pecho.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Varón de 77 años sin reacciones adversas medicamentosas conocidas y con antece-
dentes de obesidad, hipertensión arterial y dislipemia en tratamiento con enalapril, 
hidroclorotiazida y simvastatina. Es trasladado por el Servicio de Emergencias Extra-
hospitalarias al Servicio de Urgencias por cuadro de dolor centrotorácico desgarrador, 
de inicio brusco y de elevada intensidad, irradiado a zona interescapular y acompañado 
de disnea, diaforesis profusa e hipertensión arterial refractaria a nitroglicerina intra-
venosa. Niega fiebre, náuseas y vómitos, sin otra clínica acompañante.
A la exploración, mal aspecto general, con tendencia hipertensiva de 190/110 mmHg y 
discreta taquipnea en reposo con saturación de 93% con FiO2 del 100%. Afebril. Pálido, 
sudoroso, frialdad cutánea y relleno capilar enlentecido. A la auscultación, rítmico a 
65 lpm, sin soplos ni roces, con murmullo vesicular conservado en ambos pulmones, 
sin ruidos sobreañadidos. No edema, ni datos de trombosis venosa profunda en ex-
tremidades inferiores. Pulsos radiales y femorales débiles, regulares y asimétricos. 
Resto de la exploración sin hallazgos de interés.
Rehistoriando al paciente refiere que el dolor se irradia también a epigastrio y em-
peora con el decúbito, requiriendo la administración de analgesia de tercer escalón 
(fentanilo) y medicación antihipertensiva (nitroprusiato).
Ante dichos hallazgos se realiza un electrocardiograma objetivando ritmo sinusal 
a 75 lpm, sin alteraciones en la repolarización y sin signos agudos de isquemia; así 
como una radiografía de tórax portátil (proyección anteroposterior) poco valorable 
ante excesiva penetración y falta de inspiración, sin hallazgos groseros relevantes. 
Se completa estudio con una analítica sanguínea en la que se evidencia proteína 
C reactiva de 0,5 mg/dl, troponina ultrasensible de 13 mg/dl y gasometría arterial 
con acidosis respiratoria (pH 7,21, pCO2 80,6 mmHg, HCO3 32,3 mmol/l y lactato 2,3 
mmol/l), sin otras alteraciones reseñables. Reacción en cadena de la polimerasa (PCR 
de exudado nasofaríngeo) frente a SARS-CoV-2 negativo.
Ante la alta sospecha de disección de aorta, se realiza angiotomografia computarizada 
(angioTC) de aorta urgente que confirma la disección aórtica que se extiende desde 
la raíz aórtica torácica, inmediatamente posterior a la salida de la arteria coronaria 
derecha, hasta el inicio de la arteria ilíaca externa derecha, arteria ilíaca interna 
izquierda y el inicio de la arteria femoral superficial izquierda, afectando también al 
tronco braquiocefálico derecho y la carótida común derecha que queda parcialmente 
incluida en el estudio. El tronco encefálico y la arteria mesentérica superior se en-
cuentran permeables, aunque estenosadas por la disección.
Ante dichos hallazgos radiológicos compatibles con disección aórtica aguda tipo 
A, se realiza interconsulta a Cirugía Cardiaca, que acepta el traslado. El paciente es 
intervenido quirúrgicamente de forma urgente, sin incidencias, mediante la técnica 
Frozen Elephant Trunk (FET) de reemplazo de aorta ascendente suprasinusal.

CONCLUSIONES
• La patología vascular es una consulta relativamente frecuente en los Servicios de 
Urgencias. En concreto, la disección aórtica tipo A, es un desgarro de la aorta causado 
por la sangre que circula en su interior que separa la capa íntima de la media, formando 
una falsa luz que compromete la aorta ascendente.
• Se debe de realizar diagnóstico diferencial con síndrome coronario agudo, neumo-
tórax, tromboembolismo pulmonar, neumonía, reflujo gastroesofágico, dorsalgia, 
dolores osteomusculares... el cual se puede diferenciar de los anteriores clínicamente 
por ser un dolor brusco, persistente, intenso, migratorio y con pulsos asimétricos.
• Al tratarse de una patología potencialmente mortal en la mayoría de las situacio-
nes y ser tiempo-dependiente, es imprescindible una correcta formación sanitaria. 
Por ello, la importancia de una valoración pormenorizada de los antecedentes, una 
anamnesis detallada y una exploración física exhaustiva, que permitan orientar el 
caso clínico y elaborar una hipótesis diagnóstica precoz, que permita posteriormente 
ampliar el estudio con pruebas radiológicas pertinentes que confirmen o descarten 
el diagnóstico para poder actuar rápidamente en consecuencia.
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P-0606
CAUSA INFRECUENTE DE DOLOR ABDOMINAL EN 
URGENCIAS

N Dulani Mangtani, AE Ramos Carruyo, MN Gómez 
Gallardo, G de la Red Bellvis
Fundació Hospital de l’Esperit Sant, Barcelona.

Palabras clave: trombosis de la vena, circulación esplácnica, infarto del bazo.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Mujer de 46 años, alérgica a la penicilina, sin hábitos tóxicos.
Antecedentes personales: obesidad grado I, trastorno esquizoafectivo y bipolar en 
tratamiento con quetiapina 50 miligramos/día, epilepsia tónico-clónica en tratamien-
to con ácido valproico 500 miligramos/día, hipotiroidismo subclínico sin necesidad 
de tratamiento sustitutivo, mioma uterino de reciente diagnóstico.
Enfermedad actual: Paciente que acude por dolor a nivel epigástrico que irradia 
a hipocondrio derecho, tras traumatismo abdominal de un mes de evolución, con 
intensificación de la sintomatología en las últimas 48 horas que no cede con analgesia 
habitual. Niega fiebre, vegetatismo, dolor torácico, síndrome miccional u otra clínica 
infecciosa acompañante.
A la inspección abdominal destaca hematoma periumbilical de unos 8 centímetros 
de diámetro con bordes bien delimitados. Presenta abdomen globuloso, blando, 
depresible, doloroso a la palpación a nivel epigástrico e hipocondrio derecho, sin 
masas ni megalias. Maniobra de Blumberg y signo de Murphy negativos. Resto de la 
exploración sin hallazgos.
Analíticamente destaca neutrofilia con desviación de la fórmula leucocitaria hacia 
la izquierda (12,52 x 103 U/µL), aspartato aminotransferasa 83 U/L, PCR 175 mg/L, 
D-dímero 5.996 ng/mL. Ecografía abdominal descarta patología biliar, observándose 
trombosis de la vena porta con signos de cavernomatosis. En la TC abdominal se evi-
dencia extensa trombosis de la vena porta y ramas principales, vena esplénica y vena 
mesentérica superior y división. Esplenomegalia de 13,7 cm con pequeñas hipodensi-
dades en polo superior e inferior sugestivas de infartos periféricos. Miomas uterinos 
de 11 y 4 cm ya presentes en estudios previos. Se amplía estudio con angiorresonancia 
abdominal que confirma amplia trombosis venosa espleno-porto-mesentérica, sin 
evidencia de neoplasia concurrente.
Desde urgencias se inicia tratamiento anticoagulante con enoxaparina y se decide 
ingreso para completar estudio.
Los anticuerpos antifosfolípidos y serologías hepáticas resultan negativas. Estudio de 
marcadores tumorales que muestran elevación de Ca-125. Exploración ginecológica 
con ecografía transvaginal y resonancia magnética pélvica que evidenciaron gran 
mioma (ya conocido) y quiste ovárico izquierdo, sin poder diferenciar etiología entre 
hemorrágico y endometrioide.

CONCLUSIONES
• La trombosis venosa esplácnica (TVE) es una enfermedad tromboembólica venosa 
que comprende la trombosis de varios territorios, siendo una entidad poco frecuente 
con lo que se tiende a infraestimar. Actualmente, se está observando un aumento de 
su incidencia debido a un mayor uso de pruebas de imagen.

• Todo ello, comprende un grupo heterogéneo, con diferencias causales y clínicas, así 
como una variedad etiológica, tanto congénita como adquirida, que hacen necesario 
realizar una amplia batería de estudios complementarios.
• El tratamiento de la TVE sigue siendo un tema controvertido debido a la escasez 
de estudios realizados, donde la eficacia y seguridad del tratamiento anticoagulante 
depende en mayor medida de la causa subyacente. Las Guías Clínicas recomiendan 
realizar tratamiento, sobre todo en aquellos casos resolubles o controlables. En los 
cuadros inflamatorios o infecciosos desencadenantes, se debe iniciar anticoagula-
ción, aunque no está claro el plazo exacto (entre 3-6 meses). En el caso de síndrome 
mieloproliferativo o alteraciones de la coagulación, se ha de valorar un tratamiento 
prolongado e incluso indefinido. En la trombosis tumoral no existen recomendaciones 
específicas, la instauración del tratamiento anticoagulante dependerá del pronóstico 
de la neoplasia.
• En nuestro caso, la principal sospecha son los factores hormonales, los hallazgos 
ginecológicos (mioma asociado a posible endometriosis) y la obesidad; todos favore-
cedores de estados de hipercoagulabilidad.
• Para finalizar, destacar el papel crucial que juega en esta patología las pruebas de 
imágenes y la importancia del diagnóstico diferencial del dolor abdominal agudo en 
paciente joven con patologías no tan frecuentes.
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P-0608
¡QUÉ MAL AGACHE!

A Alemán Domínguez del Río(1), P Chen Ye(2), C de Jesús 
Cardoso Mendes(3), I Perteguer Barrio(4), C Jiménez Gil(5), I 
Nieto Rojas(6)

(1)Gerencia de Atención Primaria (GAP) Toledo, C. S. La Puebla de Montalbán, (2)GAP Toledo, 
C. S. Camarena, (3)GAP Toledo, C. S. Yuncos, (4)GAP Toledo, C. S. Polán, (5)GAP Toledo, C. S. 
Torrijos, (6)Hospital Universitario de Toledo.

Palabras clave: síncope, cervicalgia, prevención.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Varón, 80 años. Exfumador, sin alergias conocidas con hipertensión arterial (HTA), 
hiperuricemia y síncopes de repetición a estudio que condicionan múltiples caídas 
con contusiones craneales graves previas (hemorragias intracraneales).
Tratamiento: amlodipino, valsartán/hidroclorotiazida, lorazepam.
Situación basal: independiente para actividades diarias, sin deterioro cognitivo.
Acude a urgencias por síncopes de repetición y cervicalgia tras caída secundaria. 
Refiere síncopes y mareos, sin pródromos, desencadenados por cambio postural, 
condicionando múltiples caídas (contusiones craneales graves previas y contusión 
cervical actual).
Exploración y pruebas complementarias:
TA 147/77, T.ª 37 °C, SatO2 93%, FC: 83 lpm.
• Cardiaco: arrítmico sin soplos.
• Neurológico: normal. Sin focalidad ni inestabilidad.
• Cervical: espinopresión dolorosa difusa, dolor en la musculatura paravertebral y 
trapecio izquierdo. Dolor a la movilización cervical.
• EKG: Ritmo sinusal, 70 lpm, bloqueo completo de rama izquierda (conocido).
Evolución: Dada las características de mareo de perfil ortostático se da el alta pendien-
te de estudio ambulatorio de síncopes (citado a finales de 2022) y pasa a valoración 
por Traumatología:
• Cervical: contractura paravertebral izquierda muy dolorosa, movilidad cervical 
limitada en todos los arcos. Fuerza, sensibilidad, reflejos osteotendinosos conservados 
bicipital y tricipital.
• Radiografía: anterolistesis C4-C5.
• TC cervical: fractura C5 con leve acuñamiento anterior y subluxación respecto a 
C4, condiciona disminución del calibre del canal vertebral. Probable afectación del 
complejo ligamentoso posterior.
Ingresa en Neurocirugía.
Durante el ingreso, se realiza evaluación preoperatoria. Es valorado por Cardiología 
para estudio de los síncopes.
Se realiza nuevo ECG (bloqueo de rama izquierda ya conocido con QRS muy aberrado) 
y ecocardiograma (disfunción moderada de ventrículo izquierdo, FEVI 35-40%).
Los síncopes son de origen cardiogénico por arritmias malignas. Se implanta marca-
pasos con terapia de resincronización cardiaca.
Diagnóstico diferencial: Síncope ortostático, neuromediado, cardiogénico.
Diagnóstico final:
• Síncope cardiogénico.
• Fractura vertebral cervical secundaria a lo previo.

CONCLUSIONES
• En este caso coexisten dos patologías diferentes, y, probablemente una consecuencia 
de la otra. Tenemos síncopes de etiología cardiogénica y, en consecuencia, un trau-
matismo cervical con fractura vertebral.
• El síncope es una pérdida transitoria de la consciencia por hipoperfusión cerebral. 
Asocia pérdida del tono postural, tiene inicio rápido, duración corta y recuperación 
espontanea completa.
• Según la etiología diferenciamos: síncopes neuromediados (vasovagal, situacional), 
por hipotensión ortostática o cardiogénicos (arritmias, cardiopatías estructurales, en-
fermedad cardiopulmonar y de grandes vasos como la embolia pulmonar entre otros).
• En nuestro caso, nos planteamos inicialmente un síncope ortostático (el pacien-
te lo describía tras cambio postural). Si bien es cierto esto, llamaba la atención un 
electrocardiograma alterado, que, aunque ya se había descrito, no estaba estudiado 
en Cardiología.
• Dada la repetición de síncopes, se había iniciado estudio ambulatorio (citado eco-
cardiograma para finales de 2022).
• En un paciente mayor, como aquí, los síncopes pueden producir consecuencias 
graves (traumatismos craneales, cervicales) de tal forma que era importante estudiar 
el origen de los mismos de manera preferente para evitar consecuencias fatales.
• La demora en la identificación o en las listas de espera para dichos estudios puede 
condicionar un problema de salud con repercusiones importantes.
• En cuanto a la cervicalgia traumática debemos estar atentos a los signos de alarma: 
debilidad en extremidades, parestesias con la flexión cervical, fiebre, pérdida de peso, 
cefalea, síntomas visuales, dolor nocturno, en zona cervical anterior…
• Hay que pensar en el síndrome del latigazo cervical (dolor y rigidez cervical, apare-
ciendo rectificación en la radiografía) así como en fracturas vertebrales.
• Como conclusión, destacar la importancia de:
– Realizar una buena anamnesis.
– Pruebas diagnósticas dirigidas en base a lo previo.
– Dar prioridad a los estudios para poner remedio a las consecuencias fatales.

BIBLIOGRAFÍA
Jiménez J, Juárez González R, Rubio Díaz R, Nieto Rojas I. Manual de protocolos y 
actuación en Urgencias. 5.ª edición; Hospital Universitario de Toledo; 2021.
Suárez Pita, Vargas Romero JC, Salas Jarque J. Manual de Diagnóstico y Terapéutica 
Médica. 8.ª edición; Hospital Universitario 12 de Octubre; 2017.
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P-0609
SI EL PACIENTE CONTARA...

AM Arévalo Pardal(1), M Moya de la Calle(2), R Talegón 
Martín(2), N Sobradillo Castrodeza(2), M Prieto Dehesa(2), 
JR Oliva Ramos(2)

(1)Hospital San Pedro, Logroño, (2)Hospital Universitario Río Hortega, Valladolid.

Palabras clave: reflujo gastroesofágico, trastornos del sistema de conducción cardiaca, 
cardiomiopatía chagásica.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Paciente de 52 años de edad, natural de Argentina, sin alergias medicamentosas 
conocidas. No factores de riesgo cardiovascular clásicos. No hábitos tóxicos. IQ: co-
lecistectomía. Ingreso previo hace un mes por dolor torácico con mínima elevación de 
marcadores de daño miocárdico con RM cardiaca sin lesiones coronarias, en contexto 
de dudosa miocarditis inespecífica.
Paciente que acude al Servicio de Urgencias por dolor en hipogastrio irradiado a epi-
gastrio en inicio, posteriormente a región centrotorácica, con características opresivas 
y extremidad superior derecha, con sensación de disnea, de dos horas de duración. No 
palpitaciones, no síncope; no nauseas ni vómitos, aunque si odinofagia y roncopatía. 
No fiebre ni síntomas generales.
Exploración física: TA 140/72. FC 85 lpm. SO2 98%. Afebril. Estable hemodinámica-
mente. Normocoloreado y normohidratado. Cabeza y cuello: no ingurgitación yugular 
a 45 grados. Carótidas isopulsátiles. ACP: ruidos cardiacos rítmicos sin soplos ni 
extratonos. Murmullo vesicular conservado. Abdomen blando, depresible, no masas 
ni megalias. dolorosos a nivel de epigastrio e hipocondrio derecho sin defensa. Ruidos 
hidroaéreos presentes no aumentados. No signos de irritación peritoneal. Extremida-
des inferiores bien perfundidas, sin edemas ni signos de trombosis venosa profunda.
Pruebas complementarias:
ECG: ritmo sinusal, elevación punto j y ST en precordiales difuso con ondas T picudas 
(similar a ECG previos).
Analítica: leucocitos 11.000, 77.8% neutrófilos. Hb 14.76; Coagulación: normal. Bioquí-
mica: Na 135; K 4; funciones hepática y renal normales. Lipasa 22 U/L. Troponina de 
alta sensibilidad 165 ng/L. Sistemático de orina normal.
Rx tórax: mediastino centrado. No imágenes de condensación ni derrame pleural.
Juicio clínico inicial: Dolor torácico atípico con elevación de biomarcadores, posible 
síndrome coronario agudo.
Diagnóstico diferencial: causas cardiológicas distintas del síndrome coronario 
agudo (pericarditis, miocarditis, prolapso válvula mitral), digestivas (Reflujo gastroeso-
fágico, gastritis, pancreatitis, patología biliar), respiratorias (neumonía, hipertensión 
pulmonar, TEP, neumotórax), músculo-esqueléticas, psicógenas.
Actitud terapéutica: Traslado del paciente a Box de críticos de nuestra Unidad, 
monitorización y canalización de vía venosa periférica. El paciente se mantiene estable 
hemodinámicamente en todo momento. Administración de 1 dosis de nitroglicerina 
sublingual con discreta mejoría del dolor a los 5 minutos de su administración, sin 
variaciones electrocardiográficas asociadas. Administración de pantoprazol 40 mg 
iv con mejoría del dolor centrotorácico, persistiendo odinofagia. Valoración por ORL 
con nasofibroscopia compatible con enfermedad por reflujo gastroesofágico. Seria-
ción enzimática cardiológica con valores de troponina ultrasensible posteriores en 

descenso (158 ng/L). Valoración por Medicina Intensiva quien descarta miocarditis y 
síndrome coronario agudo, no cumpliendo criterios de Ingreso en su Unidad.
Se realiza anamnesis reiterada a paciente y acompañantes, comentando diagnósti-
co antiguo en país natal de Enfermedad de Chagas mediante serología, del cual no 
aportan documento médico que lo certifique. Ingreso hospitalario en Cardiología para 
completar estudio y descartar afectación miocárdica por enfermedad de Chagas. RM 
cardiaca sin evidencia de alteraciones de la contractilidad; no derrame pericárdico ni 
edema miocárdico en secuencias FSE-T2 con supresión grasa ni realces miocárdicos en 
las secuencias de realce tardío. TC coronario sin evidencia de lesiones. Serología para 
Trypanosoma cruzi Ig G positiva. Alta a las 96 h sin nuevos episodios de dolor torácico 
ni abdominal, con diagnóstico de alteraciones electrocardiográficas en contexto de 
enfermedad Chagásica.

CONCLUSIONES
• El diagnóstico diferencial del dolor torácico incluye patología tanto del sistema 
circulatorio como digestivo, y no son mutuamente excluyentes; esta posible conco-
mitancia debe ser tenida en cuenta en el acto clínico.
• La enfermedad de Chagas es un tipo de miocardiopatía crónica típica en países de 
América Latina. Habitualmente produce una miocardiopatía dilatada, con afectación 
del sistema de conducción evidenciables en el electrocardiograma. En pacientes 
naturales de zonas endémicas, es un diagnóstico diferencial que no debe ser olvidado 
dada su repercusión a largo plazo.
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P-0611
NEUMONÍA VÍRICA NO COVID, EN TIEMPOS DE COVID. 
NEUMONÍA HERPÉTICA

A Cores Bartolomé, C Orduna Costas, A Rus Ballester, 
D Alonso Álvarez, C Valiente Prados, A López Esquiva
Hospital Santa Bárbara, Soria.

Palabras clave: neumonía, virus herpes simple, aciclovir.

ÁMBITO DEL CASO
Ambos

HISTORIA CLÍNICA
Hoy en día teniendo en cuenta la situación de pandemia global, en caso de un paciente 
que acude a urgencias con un cuadro clínico-radiológico sugestivo de neumonía, esta-
mos obligados a descartar la infección por SARS-CoV-2 como primera opción, siendo el 
segundo patógeno más frecuente el Strepcococus pneumoniae. Sin embargo, en casos 
refractarios al tratamiento dirigido a los previos, debemos valorar la etiología vírica.
La neumonía por Virus Herpes Simplex (VHS) es una entidad poco común pero con una 
elevada mortalidad, y que se describe esencialmente en pacientes inmunosuprimidos
Nuestro objetivo es establecer el diagnóstico diferencial entre los distintos agentes 
infecciosos causantes de neumonía, teniendo en cuenta el estado inmunológico y 
comorbilidades del paciente.
Se trata de una mujer de 64 años que acude al servicio de urgencias con disnea de 
moderados esfuerzos, tos no productiva, febrícula y astenia de una semana de evo-
lución. Asocia además dolor pleurítico y odinofagia leve. Inicialmente su médico de 
atención primaria (MAP) la había cubierto con Azitromicina empírica. Como antece-
dentes personales relevantes cabe destacar artritis reumatoide (AR) a tratamiento 
con Metotrexato; así como carcinoma endometrial intervenido en el año previo, y 
una Neumonía organizada criptogénica (NOC) antigua. Además del inmunosupresor, 
está a tratamiento con analgésicos (convencionales y opioides), antiinflamatorios, y 
benzodiacepinas.
A su llegada a urgencias cuenta con una SatO2 entre 78-82% y TA 161/72, 37.5 °C. Se 
realiza soporte con oxigenoterapia (O2 a 2 L) remontando hasta saturar al 94%. En la 
exploración física destaca una leve deshidratación mucocutánea junto con crepitantes 
leves en hemicampo derecho.
Se solicita PCR frente a SARS-CoV-2, que resulta negativa, así como analítica con 
gasometría arterial, cultivo de esputo, antigenuria de neumococo y Legionella, Elec-
trocardiograma y Radiografía de tórax.
Analíticamente presenta una elevación de Dímeros D y PCR –1,0 (rango de normalidad 
0,0-0,5 y 331, respectivamente– y en la gasometría arterial realizada pH de 7,51, pO2 
de 42 mmHg y SatO2 basal de 79,9%. Ante la sospecha inicial de tromboembolismo 
pulmonar, se solicita angioTC que lo descarta; sin embargo en el mismo, informan 
opacidades bilaterales pulmonares con patrón en empedrado, que sugieren como 
primera opción una neumonía por SARS-CoV-2.
Dada la insuficiencia respiratoria y los resultados de pruebas complementarias, en 
el contexto de la paciente, se decide ingreso en Neumología con Ceftriaxona y Azi-
tromicina como antibioterapia.
Se completan estudios durante el ingreso con serología y fibronoscopia, y se optimi-
za antibioterapia con amplio espectro (trimetoprima-sufametoxazol y Piperacilina-
tazobactam) Pese al tratamiento establecido, presenta deterioro clínico-radiológico 
severo que precisa ingreso en UCI para optimizar tratamiento y soporte ventilatorio.

Tras una evolución tórpida en los primeros días en la UCI, los resultados del Lavado 
Broncoalveolar arrojan crecimiento con alto recuento de Virus Herpes Simple tipo 1, 
por lo que se decide tratamiento antiviral con Aciclovir intravenoso. Con ello, junto 
con el soporte ventilatorio la paciente presenta una evolución clínica favorable a 
nivel clínico.

CONCLUSIONES
• Con el caso expuesto, queremos presentar una causa infrecuente de neumonía, 
y que hay que descartar en contexto de inmunosupresión, dada su alta mortalidad.
• El Aciclovir, tratamiento de elección, consigue mejoría en determinados pacientes, 
por lo que su rápido diagnóstico (mediante lavado broncoalveolar), bajaría la tasa de 
mortalidad de esta patología, como en nuestra paciente.
• Destacar la importancia de la historia clínica, de los antecedentes personales del 
paciente, y la de considerar diferentes etiologías infecciosas de la forma más precoz 
posible.
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P-0613
¿QUIÉN ME VA A CURAR EL CORAZÓN DORMIDO?

R Martínez López, R García-Morato Abengoza, C Guerrero 
Argumánez, M Cepeda Zamorano, C Calderón Landete, P 
Ramos Panadero
Hospital General La Mancha Centro, Alcázar de San Juan, Ciudad Real.

Palabras clave: síndrome de seno enfermo, nodo sinoatrial, electrocardiografía.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Mujer de 74 años consulta en urgencias por cuadro de palpitaciones que describe 
como “vuelcos” ocasionales de escasos minutos de duración, que desaparecen es-
pontáneamente y astenia de un mes de evolución. En los últimos días ha aumentado 
la frecuencia de los episodios y además se han prolongado en el tiempo, con una 
duración de hasta 60 minutos. No refiere sensación de taquicardia, dolor torácico, 
disnea u otra sintomatología. Niega factores desencadenantes.
Como antecedentes de interés destaca diabetes mellitus tipo 2, hipertensión, disli-
pemia, fibrilación auricular paroxística y cardiopatía isquémica crónica estable por 
enfermedad severa de tres vasos parcialmente revascularizada con persistencia de 
buenos resultados en coronariografía realizada recientemente.
Como tratamiento habitual toma: dabigatrán 110 mg, pantoprazol 40 mg, torasemida 
5 mg, ramipril 2,5 mg, amlodipino 5 mg, amiodarona 200 mg, rosuvastatina/ezetimiba 
20/10 mg, isosorbida 50 mg y empagliflozina 10 mg.
Se realiza electrocardiograma (ECG) que muestra bradicardia sinusal a 54 latidos 
por minuto (lpm), análisis de sangre (AS) con marcadores de daño miocárdico sin 
alteraciones y radiografía de tórax sin hallazgos significativos. Ante la estabilidad 
clínica y hemodinámica de la paciente, así como ausencia de datos de alarma, se 
decide alta a domicilio.
La paciente regresa a las 5 horas por la misma sintomatología pero que en esta ocasión 
persiste desde hace más de una hora. Exploración física anodina. Se realiza nuevo ECG 
donde se objetiva ritmo sinusal alternado con rachas de ritmo de la unión a 40 lpm y 
QRS estrecho. Repetimos AS que no muestran alteraciones.
Ante la sospecha de disfunción de nodo sinusal en probable relación con la medica-
ción, se retira amiodarona y se decide ingreso a cargo de Cardiología para completar 
estudio. En planta se amplia el AS con hormonas tiroideas que son normales, se realiza 
ecocardiograma que muestra mínima dilatación de aurícula izquierda (AI) y un holter 
que evidencia un ritmo sinusal con una frecuencia cardiaca media de 44 lpm sin pausas 
significativas, algunos latidos de escape aislados supraventriculares y extrasístoles 
supraventriculares aisladas, confirmando el diagnóstico.
Durante el ingreso la paciente se mantiene asintomática y estable hemodinámicamen-
te. Debido a la excelente calidad de vida, sin excesiva comorbilidad y mínima dilatación 
de AI, se acuerda realizar aislamiento de venas pulmonares. Además, se decide repetir 
el holter tras lavado completo de amiodarona para valorar la persistencia de la dis-
función sinusal y la necesidad o no de implante de marcapasos.

CONCLUSIONES
• La disfunción del nodo sinusal (SND), también conocida como síndrome del seno 
enfermo, se caracteriza por la disfunción del nodo sinoauricular (SA) que suele ser 
secundaria a la senescencia de este.

• Clínicamente se manifiesta con fatiga, aturdimiento, palpitaciones, presíncope 
y/o síncope.
• Los hallazgos del ECG suelen ser bradicardia sinusal inapropiada, incompetencia 
cronotrópica, pausas sinusales, bloqueo de salida SA y el síndrome de taquicardia 
bradicardia.
• El tratamiento de la SND está dirigido a los síntomas e implica la implantación de 
un marcapasos permanente.
• La identificación de agentes farmacológicos con potencial para alterar la conducción 
del nodo es fundamental ya que, si es posible, suspender o modificar la dosis del 
agente implicado puede ayudar a evitar la necesidad de marcapasos permanente.
• Este caso refleja la importancia de la realización de una prueba diagnostica en el 
momento idóneo. Para aumentar la rentabilidad de un ECG es crucial la realización 
de este en el momento agudo de la clínica, ya que pese a tener una patología esta 
puede no reflejarse en el periodo en el que el paciente se encuentra asintomático.
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P-0614
DOLOR ABDOMINAL COMO PRESENTACIÓN DE UNA 
PLEUROPERICARDITIS

H Serrano Llop, J Cervera Centenero, M Sánchez Romero, 
L López García, A Mata Martínez, E Sanz Rodríguez
Hospital Universitario 12 de Octubre, Madrid.

Palabras clave: pericarditis, dolor abdominal, lupus.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Varón de 44 años, sin antecedentes de interés, que acude a Urgencias por cuadro de 
2 semanas de evolución de fiebre intermitente de hasta 38,5 °C y dolor epigástrico 
persistente. El paciente ya había acudido a Urgencias hacía 2 semanas por este motivo, 
objetivándose en ese momento hipertransaminemia leve de perfil mixto e hiperbilirru-
binemia de 2,4 mg/dl, así como PCR de 16. Siendo diagnosticado de hepatitis aguda, 
pendiente de estudio y seguimiento por su Médico de Atención Primaria. El paciente 
presenta aceptable estado general, se encuentra febril a 38,2 °C, taquicárdico a 131 lpm 
con TA de 125/84 mmHg y SatO2 basal del 96%. A la exploración abdominal destaca 
dolor en epigastrio e hipocondrio derecho, con Murphy y Blumberg negativos y sin 
datos de irradiación ni irritación peritoneal. No se describe auscultación cardiopul-
monar inicial.
Se realiza analítica sanguínea donde se observa una leve hiponatremia de 131,8 mEq/l 
con Creatinina de 1,04 mg/dl y resto de iones en rango. Hipertransaminemia de predo-
minio colestásico: GGT 158 U/l, FA 122 U/l, GPT 65 U/l, y GOT 52 U/l. Hiperbilirrubinemia 
de 1,45 mg/dl, LDH 272 U/l. Amilasa 49 U/l. Leucocitosis de 12 x 1.000/µl y neutrofilia del 
82%. PCR de 23 y actividad de protrombina del 56%. Ecografía abdominal: Esteatosis 
hepática parcheada. Sin otras alteraciones a nivel abdominal. Importante derrame 
pericárdico con una cámara máxima de 45 mm y lengüeta de derrame pleural bilateral. 
Radiografía torácica: Importante cardiomegalia y derrame pleural bilateral. Electro-
cardiograma con ritmo sinusal a 100 lpm, segmento PR no alargado, globalmente 
descendido, QRS estrecho, sin alteraciones agudas de la repolarización. QT normal.
Inicialmente se orienta como patología aguda de origen abdominal, a descartar co-
langitis o pancreatitis agudas. Posteriormente, ante los hallazgos ecográficos, se 
esclarece que se trata de una pleuropericarditis sin datos clínicos ni ecocardiográficos 
de taponamiento.
Es valorado por el Equipo de Cardiología quienes no aprecian datos clínicos ni en 
ecocardiográficos de taponamiento. Encontrándose el paciente estable en todo mo-
mento, se inicia tratamiento antiinflamatorio con Colchicina 1 mg cada 12 horas y 
Aspirina 1 g cada 8 horas y ante estabilidad clínica se ingresa al paciente pendiente 
de completar estudio.
Durante su ingreso el paciente presenta un episodio de taponamiento cardiaco que 
precisa drenaje y ventana pleuropericárdica, con resolución clínica completa. En las 
pruebas complementarias destaca estudio de autoinmunidad inicial con ANA + 1/160, 
autoanticuerpos Ro y La positivos, FR 28 IU/ml. Hemocultivos y serologías negativos y 
PCR 1 mg/dl. Es diagnosticado de Pleuropericarditis de probable origen autoinmune 
(en ausencia de clínica o antecedentes que sugieran autoinmunidad), se añade al 
tratamiento inicial Prednisona 30 mg/24 horas e Hidroxicloroquina 200 mg/12 horas y 
se programa estudio al alta con Reumatología. El paciente ha sido valorado dos meses 
más tarde por Reumatología, quienes, ante nuevos resultados de autoinmunidad con 

anticoagulante lúpico positivo, consideran el cuadro una presentación atípica de lupus 
eritematoso sistémico sin datos de actividad clínica salvo neutropenia de 1,5 x 1.000/µl, 
siguiendo el paciente en tratamiento con Prednisona, Colchicina e Hidroxicloroquina 
y pendiente de ser valorado por Nefrología y Oftalmología.

CONCLUSIONES
• Se trata de un caso de presentación atípica, siendo la pleuropericarditis una rara 
forma de primomanifestación del lupus eritematoso sistémico, sobre todo sin otros ha-
llazgos clínicos acompañantes y sin antecedentes o datos previos de autoinmunidad.
• Además, a nivel de la valoración del paciente en el Servicio de Urgencias, este caso 
invita a reflexionar sobre la importancia de considerar la etiología extraabdominal 
a la hora de enfrentarnos al diagnóstico diferencial de un paciente con dolor abdo-
minal: a destacar neumonías basales, derrame pleural, síndrome coronario agudo, 
miocarditis y pericarditis.
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P-0615
TROMBOEMBOLISMO PULMONAR Y HEMORRAGIAS, 
LAS IMPLICACIONES ÉTICAS DEL TRATAMIENTO CON 
FIBRINOLÍTICOS

G Guerra Fuster, I García Valls, P Concepción Acosta, D 
Cabrera Martín, N Évora Marrero, B Perdomo Déniz
Hospital General de La Palma.

Palabras clave: tromboembolismo, hemorragia, fibrinólisis.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Activan desde centro coordinador para valorar en domicilio a una mujer de 62 años 
que presenta síncope recuperado con dolor torácico, disnea, epistaxis y sensación 
de muerte inminente. A la llegada, la paciente está aturdida, con taquipnea, frialdad 
en manos y pies y no se palpa pulso radial. Se monitorizan las constantes vitales, se 
canalizan dos vías periféricas, se administra oxigenoterapia y se traslada al servicio de 
urgencias hospitalario en ambulancia medicalizada. Durante el traslado permanece 
con saturación de oxígeno 98% con gafas nasales e hipotensión arterial por lo que 
se administran 500 cc de suero fisiológico. Presenta buen estado de conciencia sin 
evidencias de hemorragias externas.
A la llegada al Servicio de Urgencias Hospitalario la paciente está somnolienta con 
mal estado general, impresión de gravedad, relleno capilar límite, afebril, taquipneica 
y frialdad distal con inestabilidad hemodinámica. A la exploración física presenta 
auscultación normal, abdomen anodino, miembros inferiores con insuficiencia venosa 
crónica sin edema y realiza dos rectorragias de importante cuantía. En el electro-
cardiograma se objetiva taquicardia sinusal a 110 latidos por minuto con bloqueo de 
rama derecha y patrón SI QIII TIII. Se realiza ecocardiografía en sala de reanimación, 
objetivando dilatación del ventrículo derecho con datos de sobrecarga de cavidades 
derechas. Se completó Historia clínica tromboembolismo pulmonar (TEP) en 2009, 
hipoacusia congénita, alteración ventilatoria mixta (obesidad y asma), posible hiper-
tensión pulmonar, hipertensión arterial, diabetes mellitus tipo 2, hipercolesterolemia y 
cirugías previas de sinus pilonidal y amigdalectomía, sin hábitos tóxicos. Tratamiento: 
metformina, ácido acetil salicílico, furosemida, bisoprolol, ezetimiba e inhaladores.
Ante la sospecha de TEP se solicita análisis sanguíneo y Angio-TC de tórax que revela 
múltiples defectos de repleción en las arterias pulmonares principales con afectación 
de arterias lobares y segmentarias de ambos lados, en relación con tromboembolismo 
masivo (Ratio P/A > 1), sin derrames pleural ni pericárdico, cardiomegalia con impor-
tante dilatación de cavidades derechas, rectificación de tabique interventricular con 
contraste que refluye a suprahepáticas por sobrecarga ventricular derecha.
Confirmado el TEP se valora trombólisis, pero debido a las rectorragias realizadas se 
contraindica, tampoco siendo candidata a anticoagulación por el elevado riesgo de 
sangrado. Tampoco se pudo ofrecer otras opciones terapéuticas pues las caracterís-
ticas del hospital no permitían el traslado rápido del paciente. Por ello, se deciden 
medidas de soporte y fallece unas horas más tarde.

CONCLUSIONES
• El TEP es una oclusión total o parcial de la circulación pulmonar que afecta a 1/1.000 
personas/año y causa 50.000 muertes/anuales. Los síntomas y signos más comunes 

son disnea (79%), taquipnea (59%) y dolor pleurítico (47%). En caso de TEP masivo se 
pueden producir hipotensión y síncope, así como dolor precordial.
• El diagnóstico del TEP basado en los síntomas y signos por sí solos tienen escasa 
especificidad, por lo que debemos apoyarnos en escalas de probabilidad clínica (Wells), 
determinación de D-dímero y pruebas de imagen.
• El tratamiento de elección es la fibrinólisis, y cómo alternativas la embolectomía y 
la colocación de un filtro de vena cava. Se usan escalas como el Pulmonary Embolism 
Severity Index para estratificar el riesgo e identificar los pacientes con riesgo elevado 
de mortalidad y así poder establecer si se puede obtener beneficio del tratamiento 
fibrinolítico.
• La ecocardiografía a pie de cama cada vez está cobrando más importancia ya que 
nos permite detectar disfunción ventricular derecha e hipertensión pulmonar, que 
nos ayudará a estratificar el riesgo.
• Ante una contraindicación absoluta para el tratamiento fibrinolítico en nuestra 
paciente se plantea mantener una actitud expectante y medidas de confort o tratar 
a pesar de contraindicación controlando posteriormente la hemorragia, dándole la 
oportunidad a la paciente de elegir su tratamiento entre las opciones disponibles y 
fomentando su autonomía.
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P-0616
¿APENDICITIS?

E Escalona Canal(1), S Méndez Rial(1), L González Freire(2), G 
Sánchez Tenicela(1), F García Vega(1)

(1)Complejo Hospitalario Universitario de Pontevedra, (2)C. S. Santoña.

Palabras clave: apendicitis, linfangioma quístico, medicina de emergencia.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Antecedentes personales: No alergias. No antecedentes de interés. No toma trata-
miento.
Enfermedad actual: Varón de 33 años que acude al servicio de urgencias por presen-
tar desde ayer sensación de distensión abdominal y dolor en hipocondrio derecho que 
refiere alivio algo con la expulsión de gases sin resolución completa a lo largo del día. 
Durante la noche despierta con dolor intenso en dicha localización. De carácter cólico 
que se irradia a hemitórax derecho con sudoración sin disnea ni fiebre, no nauseas 
ni vómitos. También refiere que el dolor mejora con la sedestación / bipedestación. 
No clínica miccional.
Exploración física: Afectado por dolor. Consciente, orientado, colaborador. Eupneico 
en reposo, tolera decúbito.
Auscultación: MVC sin ruidos patológicos sobreañadidos. Rítmica y sin soplos ni roces.
Abdomen: Globuloso, blando, depresible con dolor a la palpación den flanco derecho 
y sensación de masa en hipocondrio derecho, no peritonismo.
Pruebas complementarias:
Analítica: Anodina.
Rx de Tórax: Sin evidencia de patología pleuropulmonar aguda.
Rx de Abdomen: Heces en marco cólico derecho con presencia de gas distal.
Ecografía abdominal/TAC abdomen: Se realiza ecografía abdominal y se completa 
con TC abdómino-pélvico con contraste iv en fase portal.
Masa quística multiseptada intraabdominal de pared fina hipercaptante de 26 cm x 23 
cm x 12 cm de diámetros craneocaudal, transversal y anteroposterior respectivamente, 
sin poder establecer organodependencia. Desplaza asas de intestino delgado que están 
en íntimo contacto con ella. Pequeña cantidad de líquido libre adyacente y en pelvis, 
y reticulación de la grasa mesentérica a nivel de hipocondrio derecho.
Aislados ganglios en raíz mesentérica, de pequeño tamaño. No adenopatías retro-
peritoneales.
No evidencia de lesiones focales hepatoesplénicas ni nódulos suprarrenales.
Páncreas y riñones sin alteraciones. No derrame pleural.
Juicio clínico: Masa quística multiseptada intraperitoneal, que dada la edad del 
paciente puede estar en relación con linfangioma quístico.
El caso se pone en conocimiento del Servicio de Cirugía General que ingresa al pa-
ciente.

CONCLUSIONES
• El dolor abdominal es uno de los motivos de consulta mas frecuentes en el servicio 
de urgencias.
• El dolor en Hipocondrio derecho tiene entidades definidas, sin embargo, no siempre 
se ajusta a lo mas habitual.

• En cualquier caso, es importante mantener una sistemática adecuada en la aproxi-
mación y manejo de este tipo de cuadros



Mar de talento  
faro de especialidad

XXXII CONGRESO
NACIONAL SEMES

VIGO 8, 9, Y 10 JUNIO 2022

CAPÍTULO 14. CASOS CLÍNICOS

936

ÍNDICE TEMÁTICOINICIO ÍNDICE AUTORES

P-0617
DEJARSE LA PIEL

S Moreno Vázquez, L Díaz Martín, N Barbero Santillán, I 
Soler Guibert, I Agrafojo Fabeiro, I González Ferrero
Hospital Doctor José Molina Orosa, Lanzarote.

Palabras clave: migrantes, quemaduras, urgencias.

ÁMBITO DEL CASO
Ambos

HISTORIA CLÍNICA
Varón de 23 años de origen senegalés. Es derivado al hospital a su llegada a España por 
vía marítima de forma irregular por presentar lesiones en ambos pies. Antecedentes 
personales: sin enfermedades conocidas ni alergias medicamentosas.
Pese a la ausencia de intérpretes en el servicio, la barrera idiomática es parcialmente 
abordada a través de personal francófono y aplicaciones móviles de traducción. Relata 
periplo migratorio de más de dos meses de duración desde país de origen, pasando por 
terceros países y haciendo numerosas jornadas caminando con calzado inadecuado. 
Además, escasa ingesta proteica. Llega a España tras 24 horas de viaje en barca de 
madera en la que ha tenido contacto directo en miembros inferiores con gasolina 
y agua de mar. El paciente refiere dolor en ambos pies de dos meses de evolución 
y muestra unas imágenes del inicio del cuadro. En ellas, se observa gran edema en 
ambos pies y erosiones incipientes en cabeza del primer metatarsiano, en probable 
relación con roce con sandalia de tiras utilizada.
A la exploración física, el paciente presenta quemaduras superficiales y de espesor 
parcialmente profundas en ambas plantas de los pies y en sendas cabezas del primer 
metatarsiano. Además, áreas de necrosis distal en parche a nivel de pulpejos, más 
acentuada en los tres primeros dedos del miembro inferior derecho, así como en 
talón. Se observa también gran maceración extendida en toda la planta de ambos pies.
En Urgencias se realiza analítica general donde se observa glucemia de 66 mg/dl y 
PCR de 2,3 mg/dl, sin leucocitosis, afectación de la función renal o anemia. Se extrae 
serología VIH siguiendo recomendaciones del Plan Nacional del Sida. Durante estan-
cia en planta se comprobará resultado negativo y se observará además CK de 3.351 
U/l en congruencia con sobreesfuerzo físico realizado y ferropenia (hierro 22 µg/dl, 
transferrina 150 mg/dl, IST 11%) en contexto de probable dieta habitual inadecuada. 
Se realiza test antigénico COVID que es positivo, sin sintomatología acompañante.
Durante su estancia en Urgencias es valorado por Cirugía Vascular que comprueba 
buena vascularización distal y estima buen pronóstico de las lesiones. Se comenta 
con Trabajadora Social que tramita acceso a servicios sanitarios asistenciales para 
continuidad de curas durante varias semanas hasta recuperación. Se pautan cuidados 
con esponja de clorhexidina y suero salino fisiológico, aplicando sulfadiazina de plata 
y agentes cicatrizantes, así como ungüentos tópicos enzimáticos y neomicina en 
zonas de necrosis. Se administra hidratación intravenosa y se inicia dieta basal con 
suficientes calorías para peso y altura. Dada la vulnerabilidad social del paciente, la 
ausencia de seguridad de cuidados óptimos extrahospitalarios y la gravedad de las 
lesiones, se decide ingreso.
Finalmente, el paciente permanece en planta durante 12 días con mejoría de las le-
siones y del estado general.

CONCLUSIONES
• El uso de calzado inadecuado durante travesías largas puede llegar a lesionar gra-
vemente la piel, incluso en personas jóvenes y aparentemente sanas. Si a ello se le 
añade un ambiente húmedo y contacto con irritantes químicos como gasolina, la 
lesión puede profundizar y llegar a requerir ingreso.
• En el año 2021 Canarias ha sido el principal punto de entrada a España de manera 
irregular por vía marítima. Durante este año, más del 40% de las personas han llegado 
a las islas de Fuerteventura y Lanzarote, un porcentaje significativamente mayor que 
años previos. En algunos casos, se observa patología infrecuente en nuestro medio y 
una gran vulnerabilidad social.
• Frente a este reto sanitario, los servicios de Urgencias se han adaptado a este nuevo 
perfil de paciente a través de un abordaje multidisciplinar, acercándose a la compleja 
realidad de estas personas.
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P-0618
COLECISTITIS VERSUS METÁSTASIS

L Iglesias González, P González Garcinuño, M Granda 
Marqués, M González Araújo, M Rodríguez Pardo
Hospital Universitario Río Hortega, Valladolid.

Palabras clave: tumor, metástasis, abdomen.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Mujer de 61 años que acude al servicio de urgencias hospitalarias por dolor abdominal 
localizado en hipocondrio derecho, irradiado en cinturón, de 5 días de evolución. Desde 
hace dos días comienza con fiebre domiciliaria de 38,5°. Refiere náuseas, no vómitos, 
alteración del ritmo intestinal desde hace varios años por Síndrome de Intestino 
Irritable ya conocido. No productos patológicos en heces. Además, comenta pérdida 
de apetito y pérdida de peso de 5-6 kilos desde hace 1 mes. No otra sintomatología 
acompañante.
Exploración física:
Constantes: TAS: 142 mm (hg) TAD: 93 mm (hg) PAM: 104 mm (hg) FC: 116 latidos/min 
SatO2: 99% T.ª 35,6°.
Consciente, orientada, colaboradora. Normohidratada, normocoloreada.
Cabeza y cuello: no se palpan adenopatías, no ingurgitación yugular, no soplos ca-
rotídeos.
Auscultación cardiaca: rítmica, no se auscultan soplos ni extratonos.
Auscultación pulmonar: murmullo vesicular conservado, no ruidos sobreañadidos.
Abdomen: blando, depresible, doloroso a la palpación en zona umbilical y ambos 
hipocondrios. No se palpan masas ni megalias. Murphy positivo. Rovsing, Blumberg y 
Psoas negativos. Percusión timpánica.
EE. II.: no edemas, no signos de insuficiencia venosa
Pruebas complementarias:
Dada la clínica y exploración de la paciente, se decide solicitar analítica de sangre y 
la realización de una ecografía abdominal, siendo la principal sospecha diagnóstica 
una colecistitis aguda.
Laboratorio (parámetros alterados): Hb: 9,2 g/dL; Hematocrito: 28,5%; VCM: 72 fL; 
HCM: 23,3 pg; Plaquetas: 651 x 103; IP: 47%; INR: 1,72; Proteínas totales: 4,98 g/dL; 
GGT: 143 U/L; FA 196 U/L; Proteína C Reactiva: 146,9 mg/L; Albúmina 2,7 g/dL. Resto 
de parámetros dentro de la normalidad.
Ecografía de abdomen: Voluminosa masa hepática del lóbulo derecho que ocupa 
segmentos 6 y 7, con interior sólido heterogéneo de predominio hiperecogénico, a 
estudio. No se observa líquido libre. Resto de órganos valorados sin hallazgos.
Según los hallazgos encontrados en la ecografía de abdomen, se contacta con el ser-
vicio de Radiodiagnóstico del hospital y se decide realizar una TAC toraco-abdomino-
pélvica.
TAC toraco-abdomino-pélvica: Se observan 3 nódulos, 2 de pequeño tamaño en lóbulo 
superior derecho y en lóbulo superior izquierdo, el de mayor tamaño en lóbulo inferior 
derecho de 12 mm, sospechosas de M1.
Hepatomegalia con gran tumoración que ocupa extensamente varios segmentos de 
lóbulo hepático derecho con captación periférica leve y gran hipodensidad central y 
periférica sugestiva de gran tumoración necrótica sin poder descartar abscesificación 
de la misma de 17 cm de eje anteroposterior, 12 cm transversal y 17 cm craneocaudal. 

Asocia un defecto de repleción en la rama portal derecha descendente posterior en 
relación a trombosis.
Engrosamiento mural concéntrico de aspecto mamelonado de recto, localizado a 3 cm 
del margen anal, afectando al recto inferior y medio. Crecimiento extramural hacia 
grasa perirrectal con adenopatías patológicas presacras y perivasculares. Se observa 
otra masa sugerente de implante o conglomerado adenopático.
Juicio clínico: Hallazgos sugestivos de neoplasia de recto Estadio IV con probable 
M1 a nivel hepático y pulmonar. Adenopatías locorregionales patológicas, y dudosa 
imagen de implante versus conglomerado adenopático presacro. Trombosis portal 
de rama derecho. Dudosa segunda neoplasia a nivel del sigma medio.
Se pauta tratamiento analgésico, y tratamiento antibiótico. Se decide ingreso en 
Digestivo, para continuar con el estudio.

CONCLUSIONES
• La complejidad del manejo del paciente en el Servicio de Urgencias radica en que 
debemos actuar de la forma más precisa en el menor tiempo posible, con pacientes 
cuya historia clínica desconocemos. Es necesario evaluar desde un punto de vista glo-
bal todos los síntomas y signos que presentan en cada episodio, independientemente 
de los diagnósticos previos.
• En este caso, la paciente estaba diagnosticada de Síndrome de Intestino Irritable, 
lo que ha enmascarado una patología de mayor gravedad como es el caso de una 
neoplasia rectal. Quizá si se hubiese realizado antes un seguimiento de la alteración 
del ritmo intestinal que la paciente presentaba, el desenlace habría sido diferente.
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P-0620
DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL DEL SÍNDROME 
SEROTONINÉRGICO, A PROPÓSITO DE UN CASO

Y Benito Merino, MA Salinero Jiménez, M Balsera Porras, 
R Conde Urrero, C Morillas Ramiro
Complejo Asistencial de Ávila.

Palabras clave: síndrome serotoninérgico, antidepresivos, síndrome neuroléptico maligno.

HISTORIA CLÍNICA
El síndrome serotoninérgico (SS)es un efecto adverso asociado al uso de medicamen-
tos que producen la estimulación de los receptores de serotonina. Es una condición 
clínica caracterizada por disfunción del sistema nervioso autónomo, alteración del 
estado mental y del tono muscular, que generalmente se resuelve en las primeras 24 
h de retirar el fármaco causante. Además en casos graves, cursa con hipertermia.
Presentamos un caso de una mujer de 74 años, parcialmente dependiente a causa 
de una depresión incapacitante de largo tiempo de evolución, con la presencia de 
varios intentos autolíticos, tratada con terapia electroconvulsiva y varios antidepre-
sivos, entre ellos del grupo inhibidores selectivos de la recaptación de serotonina 
(ISRS). También diagnosticada de hipertensión arterial, dislipemia y alérgica a ácido 
clavulánico, inzitan y captopril. Polimedicada en tratamiento con clomipramina 75 
mg, bromazepam 1,5 mg, reboxetina 4 mg, lamotrigina 200 mg, simvastatina 10 mg, 
valsartán 80 mg, vorioxetina 20 mg olanzapina 5 mg.
La paciente fue remitida por presentar disminución del nivel de conciencia sin res-
puesta a órdenes sencillas, rigidez generalizada, mutismo y mioclonías faciales y en 
extremidades; visualizadas por la familia en las últimas 12 horas y persistiendo a su 
llegada a Urgencias. Como único cambio de tratamiento en su medicación habitual, 
consta ajuste hace mes y medio, de vortiosetina 20 mg.
A la exploración en Urgencias, se realizó toma de constantes con tensión arterial 
(TA) 100/42 mmHg, frecuencia cardiaca (FC) 110 lpm, temperatura 37,9 °C, diaforesis. 
Presentaba Glasgow 10, estuporosa, no respuesta a órdenes, no emisión de lenguaje, 
rigidez de cuello y generalizada, mioclonías faciales y en extremidades, reflejos pupi-
lares y troncoencefálicos conservados, no asimetría motora, reflejo cutáneo plantar 
flexor bilateral. Se evidencia deposición diarreica abundante en pañal; con resto de 
exploración normal.
Se extrae analítica completa presentando elevación de creatina cinasa (CK) y Troponi-
nas T, junto anitritios y bacteriuria en orina. Se realiza TAC craneal y punción lumbar 
normal, y EEG con lentitud generalizada pero sin actividad epileptiforme.
Dado el cuadro agudo de alteración del estado mental y del nivel de conciencia, fiebre, 
mioclonías, rigidez generalizada y disautonomía (hipoTA, diaforesis y diarrea), asocia-
do a la toma de ISRS y el cambio de medicación, se piensa como primera posibilidad 
diagnóstico de SS sin poder descartar síndrome neuroléptico maligno (SNM) por la 
toma de olanzapina, o una encefalopatía metabólica (por sepsis urinaria). Se pauta sue-
roterapia y se inicia cobertura antibiótica empírica con ceftriaxona, decidiendo ingreso 
en planta con retirada de su medicación psiquiátrica; con gran mejoría progresiva en 
48 horas recuperando progresivamente el nivel de conciencia y estado cognitivo basal.

CONCLUSIONES
• Aunque el cuadro clínico presentado por la paciente podría ser compatible con un 
SS por la polimedicación con varios psicofármacos como causantes. Cabe destacar, 
que era un tratamiento crónico, y si bien, se realizó un ajuste añadiendo vortiosetina, 

el cambio fue mes y medio atrás; y tal y como esta descrito en la literatura tendría que 
presentarse dentro de las 24 horas del cambio de dosis o inicio del fármaco.
• Por otra parte, el diagnóstico diferencial SNM es complicado, pues clínicamente es 
muy similar; en este caso asociado al uso de algún fármaco que altera la liberación 
de dopamina, tipo AP antipsicótico (AP), o a la retirada de dopamina. Nuestra paciente 
tomaba olanzapina (atípico), que con menor frecuencia puede cursar con SNM, también 
pudiendo originar un SS. Además, tras la obtención de orina podría ser compatible 
con una sepsis de foco urinario. De esta forma se revisa el SS, su fisiopatología y 
diagnóstico diferencial. Destacar la frecuencia del mismo, ligado al uso cada vez 
mayor de fármacos moduladores de la actividad serotoninérgica.



Mar de talento  
faro de especialidad

XXXII CONGRESO
NACIONAL SEMES

VIGO 8, 9, Y 10 JUNIO 2022

CAPÍTULO 14. CASOS CLÍNICOS

939

ÍNDICE TEMÁTICOINICIO ÍNDICE AUTORES

P-0621
¿QUIÉN ME VA A CURAR MI CORAZÓN PARTÍO? CASO 
CLÍNICO DE UNA ANORÉXICA DEPRESIVA

A Gomes del Castillo(1), I Contreras Lovera(2), L Bello 
Miguens(1), J Fernández Abos(1), C Coronell Coronell(1)

(1)Centre d’Urgències d’Atenció Primària (CUAP) La Solana, Barcelona, (2)CAP Vallirana, 
Barcelona.

Palabras clave: anorexia, depresión, infarto.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Paciente femenina de 48 años que acude a nuestro centro con dolor retroesternal 
que se irradia a hemitórax derecho parte anterior, de unas 4 horas de evolución, la 
paciente muestra una personalidad introvertida, además presenta bajo peso (IMC < 20), 
comenta que se demoró en llegar porque tenía que caminar lento, confiesa que está 
aún en tratamiento de su anorexia nerviosa y que es viuda de su marido hace 2 años, 
está en tratamiento psiquiátrico y psicológico. La paciente esta hemodinámicamente 
estable, niega falta de aíre o sensación de pérdida del conocimiento. Se realiza ECG 
(RS62 lpm; PR: 141 ms; QRS: 109 ms con ligero supradesnivel del ST en V1 y V2), se 
realizan Troponinas con resultado de 50 ng/ml (Ref < 30).
Con estos datos se deriva a la paciente a nuestro Hospital de Referencia, donde de-
tectan un incremento de los niveles de Troponinas (500 ng/ml), se hace diagnóstico 
de Infarto Agudo del Miocardio (IAM) Tipo Killip I y se le deriva a Hospital de 3.er nivel 
para realizarle un ecocardiograma y cateterismo cardiaco.
El Ecocardiograma muestra, buena contractilidad global del Ventrículo Izquierdo 
en reposo, Disquinesia Aquinesia de la pared inferior basal. Cavidades cardiacas de 
tamaño normal.
Cateterismo: Se accede por la Arteria radial derecha, Presión Sistólica: 145 mmHg, 
Presión Diastólica: 72 mmHg. Tronco común sin lesiones, Descendente Anterior: Ar-
teria de extensión intermedia, sin lesiones. Circunfleja: Sin Lesión, Coronaria Derecha: 
Dominante y con oclusión trombótica a nivel proximal-medio. Dominancia: Derecha.

CONCLUSIONES
• El primer diagnóstico clínico podría llevarnos a una crisis de ansiedad en una pa-
ciente anoréxica por lo bizarro de un dolor con irradiación a hemitórax derecho. Los 
hallazgos del ECG y las troponinas en nuestro centro de urgencias de atención primaria 
(CUAP) permitieron realizar el diagnóstico presuntivos de Infarto Agudo del Miocardio.
• Se estima que alrededor de un tercio de las muertes de pacientes con anorexia ner-
viosa son de causa cardiaca, fundamentalmente por muerte súbita. Se ha demostrado 
que las dimensiones y la masa del corazón eran menores en la pacientes anoréxicas 
que las de un grupo control de pacientes sanas. Muchas de estas pacientes no sean 
controladas en ambientes hospitalarios y esto conduce, en ocasiones, a una infraes-
timación del riesgo de complicaciones cardiacas potencialmente letales.

P-0622
SÍNDROME DE WÜNDERLICH. HEMATOMA 
RETROPERITONEAL ESPONTÁNEO ESCONDIDO BAJO 
CLÍNICA DE LUMBOCIATALGIA

AL Laguna Carrero
Hospital General La Mancha Centro, Alcázar de San Juan, Ciudad Real.

Palabras clave: hematoma, Wünderlich, lumbociatalgia.

HISTORIA CLÍNICA
Se trata de un paciente varón de 74 años en tratamiento con sintrom por una fibrilación 
auricular permanente que acude repetidas veces en última semana al servicio de 
urgencias hospitalaria remitido por su médico de atención primaria, y posteriormente 
por iniciativa propia, debido a dolor en miembro inferior derecho que es catalogado 
en primeras visitas y atención médica como lumbociatalgia por dolor irradiado hacia 
el miembro inferior, no traumático; de características mecánicas que aumenta con 
la movilización de la pelvis y cadera y que aumenta al incorporarse hacia delante y 
al sentarse, o al movilizar la cadera; para la que se practica radiografía de columna 
lumbosacra y de abdomen inicialmente sin otros hallazgos más que artrósicos en 
cadera y pelvis.
En sucesivas visitas se vuelve a reevaluar al paciente con reflejos conservados y 
buen tono vascular, por lo que pautan analgesia en aumento hasta dosis altas de 
opioides. En tercera visita, el paciente es evaluado de nuevo por dolor muy intenso 
que aumenta progresivamente conforme pasan los días de la semana y le causa dolor 
con importante limitación funcional por el dolor. En exploración de abdomen hay 
dolor en flanco derecho que se aumenta con impresión de características mecánicas 
musculoesqueléticas. Se repite radiografía de abdomen donde no se visualizan líneas 
de psoas, y con sospecha de ocupación en abdomen.
Rehistoriando al paciente, en la semana anterior ha presentado sobredosificación de 
sintrom por lo que su médico le modificó las dosis ahora bien controladas en rango 
INR. En examen físico, pulsos pedios más débiles en miembro inferior derecho respecto 
del izquierdo. En contexto del antecedente por la sobredosificación pasada, dolor no 
bien controlado y en relación con líneas de psoas no visibles se solicita ecografía de 
abdomen que confirma hematoma en región retroperitoneal, se suspende sintrom y 
queda con tratamiento de heparina ingresado para control del hematoma, que poste-
riormente fue reduciendo hasta hacer nuevos controles ecográficos y TAC abdomen 
que tampoco encontraba patología maligna ni tumoración; estando reducido casi 
por completo el hematoma pudo reintroducirse de nuevo su pauta de medicación.

CONCLUSIONES
• Debemos considerar la reevaluación de un caso clínico en cada situación y nueva 
visita a urgencias considerando las pruebas complementarias oportunas. Tener en 
cuenta la reincidencia de las visitas como una posibilidad para encontrar hallazgos 
nuevos que cambien el destino del curso del paciente y tratamiento.
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P-0623
A PROPÓSITO DE UN CUADRO CONFUSIONAL AGUDO

E Pérez Castro, B Villacañas Redondo, E López Garzón, 
C Bayón Bartolomé, F Alvarado Lavado, E Sábado 
Angngasing
Hospital El Escorial, Madrid.

Palabras clave: discitis, región lumbosacra, confusión.

HISTORIA CLÍNICA
Varón de 73 años con antecedentes de dislipemia, cardiopatía isquémica e hiperplasia 
benigna de próstata. Hernia discal lumbar L4-L5. En tratamiento habitual con ácido 
acetilsalicílico 100 mg/ 24 h, carvedilol 25 mg/ 12 h, atorvastatina 40 mg/24 h, eple-
renona 25 mg/24 h, lisinopril 5 mg/24 h, tamsulosina 0.4 mg/24 h.
Acude a urgencias por dolor lumbar izquierdo continuo no irradiado a miembros infe-
riores desde hace cinco días aparentemente de características mecánicas, asociado a 
fiebre de hasta 38,5 °C en los últimos tres días. Hiporexia. Episodio de desorientación 
e inestabilidad de la marcha asociado. Polaquiuria y tenesmo vesical asociado. Dolor 
testicular bilateral. Estreñimiento. No dolor abdominal. No dolor torácico. No disnea. 
No tos ni mucosidad. No cefalea. No mareo. No otra sintomatología. No traumatismo 
previo.
En cuanto a la exploración física, TA: 106/53 mmHg, FC: 75 lpm, T.ª: 37.5 °C. SatO2 
98%. Regular estado general. Consciente, desorientado en tiempo y espacio. En la 
Columna lumbosacra presenta Apofisalgia L5-S1. Dolor a la palpación de musculatura 
paravertebral lumbar izquierda y región sacra ipsilateral. Resto de la exploración sin 
hallazgos incluyendo exploración neurológica completa.
Se realizan pruebas complementarias, radiografías de tórax, abdomen y columna 
lumbosacra sin hallazgos salvo signos degenerativos. En la analítica realizada destaca 
Leucocitos: 14.00 x 103 mm3; Hemoglobina: 13.5 g/dl; neutrófilos: 12,30 x 103/mm3; 
GOT: 29 U/l; GPT 30 U/l; GGT: 170 U/l; LDH: 358 U/l; ALP: 156 U/l; Na: 129 mmol/l; PCR: 
37.20 mg/dl. Sistemático de orina normal.
Ante el cuadro confusional se realiza TAC Craneal sin complicaciones intracraneales 
agudas. Se decide solicitar TAC abdominal donde se visualiza colección que afecta 
a la musculatura iliaca y parte inferior del psoas derecho de 5,4 x 4,2 cm. Se pauta 
antibioterapia de amplio espectro y se decide ingreso en planta de Medicina interna 
ante el diagnóstico de probable absceso del psoas.
Durante el ingreso se realiza estudio complementario con RM columna lumbar con 
diagnóstico de espondilodiscitis L4-L5, empiema epidural L4-S1 y flemón –absceso 
en músculo psoas-iliaco derecho y Gammagrafía ósea que nos permite observar au-
mento de captación focal en hemicuerpo izquierdo de L4-L5 con aumento difuso de 
leve intensidad en L5.
Se realizan cultivos siendo todos ellos negativos, se pauta vancomicina y cefotaxima 
con buena evolución clínica durante el ingreso y al alta.

CONCLUSIONES
• La espondilodiscitis (ED) es una infección, generalmente bacteriana (> 90% un único 
germen, más frecuente Staphylococcus aureus), que afecta a los cuerpo vertebrales y a 
sus respectivos discos intervertebrales, produce una reacción inflamatoria progresiva 
causando destrucción, inestabilidad y anquilosis de estas estructuras. La forma de 
diseminación más frecuente es la hematógena y afecta principalmente a la columna 
lumbar por mayor vascularización. Es más frecuente en varones con una relación 
2/11.6. Se asocia a compromiso mielorradicular en el 20% y a endocarditis en hasta 

un 30%. La resonancia magnética es la prueba de elección, dada su especificidad 
para la valoración de los tejidos paraespinales y el canal raquídeo. El diagnóstico 
etiológico es muy importante mediante cultivos que nos permitirán continuar con 
el tratamiento especifico.
• El tratamiento médico en la mayoría de los casos suele ser conservador con antibio-
terapia intravenosa durante el ingreso con posterior tratamiento oral al alta. El manejo 
neuroquirúrgico está indicado en los casos de compromiso medular, mala respuesta 
al tratamiento farmacológico, compromiso óseo significativo u otras complicaciones.
• La cifras de esta enfermedad, están aumentando debido al incremento de la esperan-
za de vida que suponen un cierto grado de inmunodeficiencia, al uso de tratamientos 
inmunodepresores y al uso de dispositivos intravasculares.
• En conclusión, la ED infecciosa es una infección poco frecuente con alta morbimorta-
lidad que en muchas ocasiones presenta una clínica insidiosa, por lo que es importante 
realizar un diagnóstico diferencial exhaustivo en los servicios de urgencias ante todo 
dolor vertebral ya que es fundamental realizar un diagnóstico precoz y un tratamiento 
adecuado con posterior abordaje multidisciplinar.
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P-0625
LA VIOLENCIA DE GÉNERO COMO RIESGO VITAL Y CÓMO 
UN ADECUADO MANEJO SALVA VIDAS

G Peña y Lillo Echeverría, N Martín Alonso, E Pérez Valle, J 
López Idígoras, J Aguilar Huertas, L Salgado Pérez
Hospital Universitario Infanta Leonor, Madrid.

Palabras clave: violencia, género, miedo.

HISTORIA CLÍNICA
Mujer de 35 años, natural de Madrid que acude al servicio de urgencias por un cuadro 
de cefalea de gran intensidad.
Tiene un único antecedente de depresión en tratamiento con fluoxetina y lorazepam.
En el examen físico la exploración neurológica íntegra es normal, mantiene constantes 
vitales normales y permanece afebril en todo momento.
Llama la atención la labilidad emocional que presenta la paciente, con angustia 
marcada y llanto incoercible.
Como parte del estudio de la cefalea se realiza una tomografía craneal (al ser una cefa-
lea de instauración brusca y de gran intensidad) y analítica de sangre, ambas normales.
Al revaluar a la paciente y, dado que presenta uno de los indicadores de sospecha de 
violencia de género (angustia y tendencia al llanto), indago sobre sus relaciones de 
pareja. Solicito una nueva entrevista en un área tranquila, en donde podamos hablar 
con total privacidad y seguridad. Me confirma que convive con su novio desde hace 2 
años, mismo tiempo que calcula sufre varios tipos de violencia reiteradamente. Sin 
embargo, insiste en que el motivo de consulta esta vez es únicamente su cefalea.
Al reexplorar a la paciente visualizo lesiones en ambos brazos (escoriaciones) que me 
refiere fueron secundarias a violencia física antigua por su pareja sentimental actual. 
En esa misma ocasión sufre desplazamiento de prótesis mamaria derecha como 
consecuencia de una patada (pendiente de reintervención programada por parte del 
servicio de cirugía). En esa ocasión su pareja es detenida, pero ella retira denuncia y 
vuelve con el agresor. Nunca más se ha realizado una denuncia.
Una vez confirmado que estamos ante un caso de violencia de género, pregunto por 
los diversos tipos de violencia a los que la paciente se encuentra sometida, además 
de la física. Me refiere que las agresiones son de predominio psicológico, con insultos 
reiterados y descalificaciones. Me confirma también episodios de violencia sexual, 
la misma que tipifica ya a la violencia de género como de riesgo vital (durante esta 
entrevista se indaga por todos los ítems de riesgo elevado para la mujer).
Con toda esta información y al objetivar un riesgo elevado para la paciente, la insto a 
realizar denuncia a lo que ella se niega en rotundo. Se deja constancia en su historia 
clínica, se realiza interconsulta a trabajo social y se realiza un escrito a Fiscalía comu-
nicando los hechos de los que he sido conocedora. Por seguridad de la paciente, no se 
realiza parte de lesiones en esta visita a urgencias. Varios meses después, la paciente 
se pone en contacto con nosotros desde un centro de acogida, para agradecer nuestra 
intervención. Refiere encontrarse provista de una orden de protección así como de 
asesoría jurídica y soporte psicológico.

CONCLUSIONES
• Violencia contra la mujer se define por las Naciones Unidas como “todo acto de 
violencia de género que resulte, o pueda tener como resultado un daño físico, sexual o 
psicológico para la mujer, inclusive las amenazas de tales actos, la coacción o la priva-
ción arbitraria de libertad, tanto si se producen en la vida pública como en la privada”. 
Una de sus formas es aquella producida por parejas o ex parejas sentimentales (VPM).

• La VPM es, de todos los tipos de violencia que sufre la mujer, la más frecuente y 
más silenciada. El Personal Sanitario requiere de formación continuada para poder 
detectar casos de VPM, poder manejarlos, conocer las implicaciones legales actuales 
y la obligación de indagar por si existiera riesgo vital. Cuando nos encontremos frente 
a un caso de VPM tenemos que actuar teniendo en cuenta que la OMS ya la definió 
como un problema global de Salud Pública y de dimensiones endémicas.



Mar de talento  
faro de especialidad

XXXII CONGRESO
NACIONAL SEMES

VIGO 8, 9, Y 10 JUNIO 2022

CAPÍTULO 14. CASOS CLÍNICOS

942

ÍNDICE TEMÁTICOINICIO ÍNDICE AUTORES

P-0626
UTILIZACIÓN DE DESFIBRILADOR SEMIAUTOMÁTICO EN 
PARADA CARDIORRESPIRATORIA

M Coll Hernández(1), D Martínez Jiménez(1), L Muñoz 
Abril(2), N Bernabé Vicente(1), R González Jiménez(1), FJ 
García Pinar(1)

(1)Servicio de Urgencia Médica de la Comunidad de Madrid (SUMMA 112), (2)Hospital 
Universitario de Fuenlabrada, Madrid.

Palabras clave: paro cardiaco, reanimación cardiopulmonar, fibrilación ventricular.

ÁMBITO DEL CASO
Extrahospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Paciente de 65 años con antecedentes de hipertensión, dislipemia y cardiopatía 
isquémica en 2002 (colocación de stent en arteria circunfleja proximal), comienza 
con dolor torácico opresivo mientras caminaba por centro comercial, acercándose 
a personal de seguridad para solicitar ayuda, tras identificar una clínica similar a 
su infarto previo. Se realiza llamada a 061, durante 2 minutos de espera el paciente 
entra en parada cardiorrespiratoria. El personal lego comienza hacer maniobras de 
reanimación colocando el desfibrilador semiautomático (DESA).
A nuestra llegada como equipo de soporte vital avanzado (SUMMA) 8 minutos después, 
el paciente ha recibido 3 descargas, se monitoriza identificando ritmo de Fibrilación 
Ventricular y procediendo posteriormente al aislamiento de vía aérea y a la canaliza-
ción de vía. Tras administración de adenosina y amiodarona, dos nuevas descargas 
y perfusión de amiodarona, el paciente recupera pulso con electrocardiograma de 
isquemia difusa (elevación de AvR). Se realiza preaviso para traslado a hemodinámica. 
Durante el traslado el paciente permanece estable con ritmo sinusal sin elevación 
de ST.
Se realiza coronariografía: Tronco coronaria izquierda sin lesiones, descendente ante-
rior con irregularidades y enfermedad difusa, sin estenosis significativa. Circunfleja 
con stent permeable con perdida luminal leve no significativa. Coronaria derecha 
se objetivan nódulos calcificados tras OCT. El paciente es extubado 2 días después 
presentando amnesia del episodio como única secuela neurológica.

CONCLUSIONES
Durante su estancia en planta presenta insuficiencia cardiaca controlada con diu-
réticos intravenosos presentando FEVI de 40%, se realiza ecocardiograma donde 
se evidencia posible escara inferolateral que se descarta tras realización de RMN. 
El paciente presenta dos nuevas rachas de Fibrilación ventricular con ausencia de 
lesiones obstructivas ante lo que se decide implantación de desfibrilador automático 
implantable DDD.

P-0627
INFARTO AGUDO DE MIOCARDIO POCO FRECUENTE

MD Alsina Coll(1), C Gassen Bitdinger(2), A Biarnau Abadía(1), 
J Griñón Toledo(1), HA Sabatier Morales(1), V Valentinova 
Donkova(2)

(1)Equipo de Atención Primaria Sant Feliu de Guíxols, Girona, (2)Equipo Atención Primaria 
Santa Clara.

Palabras clave: infarto del miocardio, cateterismo cardiaco, angina microvascular.

ÁMBITO DEL CASO
Extrahospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Mujer de 78 años con Antecedentes Personales: dislipemia, obesidad IMC 30, Ictus 
arteria cerebral media izquierda año 2013 sin secuelas, historia de estudio cardiológico 
privado por episodios de dolor torácico al caminar en últimos meses (no se dispone 
de informes). En tratamiento con estatinas y clopidogrel.
Consulta al servicio de urgencias por dolor centrotorácico en reposo, características 
opresivas, irradiado a cuello y espalda de 2 horas de evolución. A su llegada TA 160/75, 
Sat O2 94% y Tax 36 °C.
El electrocardiograma muestra ritmo sinusal con inversión simétrica de ondas T de 
V1 a V4, sin alteraciones del segmento ST.
Se orienta como Infarto Agudo de Miocardio sin elevación del segmento ST (IAMSEST) 
y se traslada a la paciente al hospital de tercer nivel de referencia, donde se ingresa 
a la paciente para completar el estudio: analítica con hemograma Hb 11,7, Hto 36, 
PLT 224000 Leu 3010; función renal Cr 0,75, Na 139, K 4,3, Ca 9,1, HbA1C 5,7%, perfil 
lipídico Col 145, LDL 81, HDL 39, TG 126, CK 87, CKMB 18, Troponina T Hs 54 inicial y 
curva posterior descendente positiva: 54 - 42 - 32. Rx tórax normal.
Durante el ingreso se realiza ecocardiograma transesofágico con resultado de función 
sistólica biventricular normal, FE 60%, disfunción diastólica del VE grado I. También 
se realiza cateterismo coronario: TC de buena medida, placa proximal, excéntrica y 
lisa del 10%. DA de buen-regular tamaño, buen flujo, con mínimas irregularidades. Cx 
de buen-regular tamaño, con mínimas irregularidades y buen flujo. CD dominante, de 
buen tamaño, con mínimas irregularidades y buen flujo.
Se orienta el caso como IAMSEST posible Infarto de miocardio en ausencia de obs-
trucción de arterias coronarias (MINOCA) con probable afectación de pequeño vaso, 
requiriendo manejo exclusivamente farmacológico. Posteriormente, se completa el 
estudio con Resonancia Magnética Cardiaca, que muestra como resultado: función 
sistólica conservada en ambos ventrículos, sin alteraciones segmentarias de la con-
tractilidad ni focos de fibrosis/necrosis miocárdica.
Con los antecedentes de angina de esfuerzo en los últimos meses y las pruebas car-
diológicas descritas, el Servicio de Cardiología confirma el diagnóstico de MINOCA 
por enfermedad microvascular coronaria (angina microvascular) en su valoración 
final de la paciente.

CONCLUSIONES
• Las publicaciones científicas describen la aparición de MINOCA mayoritariamente 
en mujeres jóvenes. Sin embargo, no se puede descartar el cuadro clínico en pacientes 
de edad avanzada.
• Las pruebas de imagen ayudan a determinar la causa fisiopatológica de MINOCA
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• La RMN es el método de elección y se recomienda de forma rutinaria en pacientes 
con sospecha clínica de MINOCA. P-0629

CUANDO DE BENIGNO SOLO TIENE EL NOMBRE: 
PRESENTACIÓN ATÍPICA DE FEOCROMOCITOMA 
BENIGNO

AM Aragón Merino, M Lucas Gutiérrez, L Sánchez 
Manzano, E Chiabrando, S Barroso Fernández, 
G Nacarino Moreno
Complejo Hospitalario Universitario de Cáceres.

Palabras clave: pheochromocytoma, abdominal pain, mesenteric isquemia.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Mujer de 50 años de edad, sin alergias, con antecedentes personales de apendicetomía, 
amigdalectomía y fumadora de medio paquete al día.
Acude al servicio de urgencias tras 3 días de vómitos y epigastralgia al no presentar 
mejoría tras tratamiento pautado domiciliariamente.
A su llegada, la paciente presenta un evidente estado crítico con livideces desde 
miembros inferiores hasta tórax, hipotensión (61/43), taquicardia y taquipnea.
Pasa a vox vital donde, tras accesos venosos, se inicia expansión de volemia y se 
realiza exploración completa: la paciente presenta mala perfusión periférica con 
livideces hasta tórax, tendencia al sueño, aunque responde a ordenes; taquicardia 
rítmica a 126 latidos por minutos, con auscultación respiratoria normal. Abdomen 
globuloso distendido, mate, con aparente masa palpable en epigastrio, con sospecha 
de estomago de retención, dolor en capsula hepática y ruidos hidroaéreos abolidos.
Tras primeros resultados analíticos donde destaca insuficiencia renal aguda, elevación 
de la lactato deshidrogenasa (LDH): 10.115, aspartato aminotransferasa (GOT): 17.006 y 
de alanina aminotransferasa (GPT): 6.300 con procalcitonina de 28,8 se decide ampliar 
estudio con prueba de imagen abdominal ante la sospecha inicial de posible sepsis 
de origen abdominal en relación con infarto hepático asociado.
En él se evidencia distensión gástrica y duodenal con cambios bruscos de calibre, con 
neumatosis duodenal y gas a nivel portal y en ramas de vena mesentérica superior 
compatible con isquemia mesentérica no obstructiva; masa adrenal izquierda con 
hipercaptación heterogénea de contraste con necrosis central con bordes bien defi-
nidos de 61 x 53 x 57 milímetros, compatible con posible feocromocitoma o carcinoma 
adrenal. Focos de captación a nivel hepático correspondientes a defectos de perfusión.
Durante el proceso la paciente comienza con aumento de disnea, instaurándose en 
edema agudo de pulmón que requiere ventilación y posterior intubación orotraqueal y 
ventilación mecánica, evidenciándose en ECOFAST origen cardiogénico con disfunción 
de ambos ventrículos con fracción de eyección del ventrículo izquierdo (FEVI) del 30%, 
pero en dudosa relación con balance hídrico positivo.
Se valora iniciar alfa y betabloqueo y se traslada a la unidad de cuidados intensivos 
(UCI).

CONCLUSIONES
• El feocromocitoma es un tumor infrecuente que usualmente se origina en la médula 
adrenal y causa una excesiva producción de catecolaminas. La isquemia intestinal 
suele ser resultado como es en nuestro caso, de un vasoespasmo persistente de los 
vasos del territorio esplénico, pudiendo evolucionar hacia el infarto intestinal y/o en 
otras localizaciones.
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• En este caso el diagnóstico de feocromocitoma no se sospechó ya que no presentó 
clínica clásica basada en la triada clásica de cefalea, taquicardia y sudoración en 
ningún momento previo a la cascada de catecolaminas. El cuadro debutó con dolor 
abdominal y vómitos. Se han llegado a recoger casos que debutan con síndrome 
coronario agudo.
• La determinación de metanefrinas en orina de 24 horas con un aumento de más 
de cinco veces el valor normal, la prueba bioquímica más sensible por ser la menos 
afectada por medicamentos, confirmó el diagnóstico de feocromocitoma en UCI, 
aunque ante la sospecha se inició tratamiento en la propia urgencias. El diagnóstico 
de localización suele realizarse una vez confirmado el diagnóstico bioquímico, pero 
en este caso al cursar con una presentación menos frecuente, primero suelen ser las 
pruebas de imagen.
• El pronóstico es bueno, excepto en los casos de enfermedad maligna. La cirugía del 
feocromocitoma no siempre conduce a la curación de los pacientes, incluso con tumo-
res benignos. Se han descrito recidivas en un 16% de los pacientes en algunas series. 
Así pues el seguimiento clínico y bioquímico de los pacientes debe ser indefinido.

P-0630
ENCEFALITIS PARANEOPLÁSICA INMUNOMEDIADA

S Molina Alonso, A Martínez-Urrea Fortuño, S Besora 
Tavera, E Meshoulam Nikolaeva
Hospital Universitari Mútua de Terrassa, Barcelona.

Palabras clave: encefalitis, neoplasia, líquido cefalorraquídeo.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Mujer de 77 años con diagnóstico de carcinoma pulmonar de célula pequeña (CPCP) 
que debutó en forma de SIADH y se encuentra en tratamiento con quimioterapia, 
que acude a urgencias por clínica de desorientación temporoespacial, bradilalia y 
síndrome confusional. A la exploración neurológica destacan bradipsiquia, bradilalia, 
desorientación temporoespacial y dismetrías.
Se realiza analítica que muestra una leve leucocitosis con PCR 20 mg/L y sin otras 
alteraciones, sedimento de orina negativo, y radiografía de tórax sin cambios respecto 
a previas. Se completa el estudio con TC craneal y RMN, que son normales, y se realiza 
una punción lumbar. En la bioquímica del líquido cefalorraquídeo (LCR) destaca hiper-
proteinorraquia de 0,79 g/L, sin eritrocitos ni leucocitos, y glucosa normal.
Se plantea como diagnóstico diferencial la carcinomatosis meníngea o un síndrome 
paraneoplásico. El análisis anatomopatológico es negativo para células malignas y 
destacan anticuerpos onconeuronales positivo para anticuerpos anti-Hu. Se inicia 
tratamiento glucocorticoide a dosis de 1 g/d con inicial mejoría, por lo que se procede 
a descenso progresivo. Pero tras 5 días presenta importantes fluctuaciones de estado 
neurológico por lo que se inicia quetiapina.
Finalmente, la paciente rechaza tratamiento con quimioterapia, y se traslada a la 
unidad de cuidados paliativos, donde posteriormente es exitus.

CONCLUSIONES
• Los síndromes neurológicos paraneoplásicos (SNP) son manifestaciones del sistema 
nervioso que se producen en presencia de una neoplasia maligna, sin invasión directa 
ni metastásica del sistema nervioso.
• Son síndromes poco frecuentes, afectando a menos del 1% de los pacientes con 
cáncer. Es importante destacar que en la mayoría de casos (70%) precede en meses 
o años a la manifestación del tumor lo que permite, a veces, detectar enfermedades 
neoplásicas en estadios precoces.
• La mayoría de los SNP están mediados por mecanismos autoinmunes, pudiendo 
distinguirse dos grupos de encefalitis autoinmune. En el primero, intervienen los 
anticuerpos contra antígenos de superficie de la membrana celular; son los más fre-
cuentes, no siempre se relacionan con neoplasias y son los considerados propiamente 
autoinmunes. En el segundo, las encefalitis vienen mediadas por anticuerpos contra 
antígenos intracelulares, en cuya fisiopatología interviene la inmunidad celular; están 
asociados frecuentemente a neoplasias (especialmente de pulmón, testículo y mama) 
y son conocidas como encefalitis paraneoplásicas inmunomediadas.
• Es muy importante tener la sospecha diagnóstica cuando, en pacientes con neopla-
sias, aparece sintomatología neurológica subaguda, que puede variar desde síndrome 
confusional, alteraciones motoras o sensitivas, hasta dismetrías, etc. En estos casos, 
es imprescindible realizar una prueba de imagen como una resonancia magnética 
nuclear; sin embargo, la ausencia de alteraciones no descarta el diagnóstico ya que 
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únicamente es positiva en un 40-60% de casos. Además, es necesario realizar una PL, 
caracterizándose el LCR por hiperproteinorraquia y en ocasiones moderada pleocitosis 
linfocítica 4.5, así como la determinación de los anticuerpos onconeuronales.
• El anticuerpo más frecuentemente asociado a encefalitis paraneoplásicas es el 
anti-Hu/ANNA-1. Su antígeno se localiza en los núcleos y el citoplasma de las neuronas 
y células tumorales; está implicado en la estabilidad de la RNA por lo que tiene un 
papel importante en el desarrollo y mantenimiento de las neuronas. El 80% de los 
pacientes con síndrome asociados a este anticuerpo presentan carcinoma pulmonar 
de célula pequeña.
• El manejo de la encefalitis paraneoplásica se basa en la administración de corti-
coides a dosis elevadas, así como inmunoglobulinas y plasma de forma empírica. 
Además, es fundamental tratar la causa subyacente, frecuentemente CPCP. A pesar 
del diagnóstico y tratamiento precoces, la respuesta es escasa, por lo que presenta 
una elevada mortalidad.

P-0631
ECOGRAFÍA CLÍNICA EN URGENCIAS PARA EL 
DIAGNÓSTICO DE UNA ARTRITIS SÉPTICA DE HOMBRO

FJ Luque Sánchez(1), J Rodríguez Gómez(2), M Algaba 
Montes(1)

(1)Unidad de Gestión Clínica de Urgencias, Hospital Universitario Virgen de Valme, Sevilla, 
(2)Centro de Atención de Urgencias y Emergencias 112 Extremadura.

Palabras clave: shoulder arthritis, ultrasound, emergency medicine.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Varón de 49 años, que acude a urgencias con dolor y rigidez del hombro derecho de una 
semana de evolución, con mayor intensidad en las últimas 48 horas. En la exploración 
física, la inspección reveló un aumento marcado de volumen de la articulación del 
hombro derecho, acompañado de limitación del arco del movimiento articular. La 
palpación confirmó el aumento de volumen y temperatura local de la articulación. 
Presentaba unas constantes vitales normales. Las pruebas analíticas mostraban un 
recuento de glóbulos blancos normal, PCR 26,3 mg/l y elevación de la velocidad de 
sedimentación globular: 91 mm/hora.
El médico de urgencias realizó una ecografía clínica articular del hombro derecho, 
identificando la presencia de líquido en la articulación glenohumeral. Ante los elemen-
tos anteriormente descritos se planteó la posibilidad diagnóstica de artritis séptica 
(AS) del hombro derecho, y previo consentimiento informado del paciente se realizó 
punción y aspiración del líquido articular en dicho espacio anatómico, enviándose 
muestras para bioquímica, cultivo y tinción de Gram. Los cultivos identificaron Sta-
phylococcus aureus resistente a la meticilina. Tras consulta con el servicio de Cirugía 
Ortopédica y Traumatología se realizó lavado artroscópico urgente, tras descartar que 
no había evidencia de osteomielitis en la tomografía computarizada y tratamiento 
antimicrobiano, que se prolongó por seis semanas.

CONCLUSIONES
• La artritis séptica del hombro es rara en los adultos (8% de las artritis sépticas en 
adultos). La artritis infecciosa aguda puede afectar tanto a personas sanas como a 
personas con factores de riesgo: edad avanzada, diabetes mellitus, artritis reumatoide, 
inmunodepresión, usuarios de drogas vía parenteral, inyecciones intraarticulares, pró-
tesis articulares, heridas abiertas e infecciones cutáneas. El Staphylococcus aureus 
es el microorganismo más frecuentemente aislado, tanto en niños como en adultos. 
El retraso en el diagnóstico y el tratamiento afecta negativamente al pronóstico del 
paciente. Por lo tanto, es una enfermedad grave y el urgenciólogo tiene un papel 
muy importante en el diagnóstico precoz para iniciar el tratamiento antibiótico y la 
derivación temprana a cirugía.
• La artritis séptica es una urgencia médica, ya que el retraso en el diagnóstico y el 
tratamiento conduce a un daño articular irreversible y a una discapacidad perma-
nente, y esto puede ocurrir en el 25-50% de los pacientes. Las tasas de mortalidad 
publicadas para la AS bacteriana en adultos oscilan entre el 10% y el 30%, mientras 
que la morbilidad es mucho mayor y hasta el 50% de los pacientes informan de una 
disminución de la función articular o de la movilidad tras la infección.
• La ecografía es muy sensible a la hora de detectar un derrame articular y puede ser 
especialmente útil en cadera, muñeca o el hombro, donde la exploración física es 
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menos fiable y la radiografía convencional a menudo no contribuyen en el contexto 
agudo. Un pequeño derrame articular puede quedar enmascarado por una compre-
sión excesiva con el transductor. En ocasiones puede identificarse un aumento de la 
vascularidad con el color Doppler que rodea los tejidos blandos. Ni la cantidad ni la 
ecogenicidad del derrame sirven para diferenciar un origen infeccioso frente a otras 
etiologías, esta distinción suele requerir el análisis de líquidos.
• La ecografía a pie de cama del paciente por el médico de urgencias podría ser una 
herramienta útil para guiar la artrocentesis y reducir el riesgo de contaminación de 
otros compartimentos anatómicos, especialmente en el hombro, la mano, la muñeca 
o el pie.

P-0632
SÍNDROME DE OGILVIE EN PACIENTE CON 
HIPERNATREMIA SEVERA E HIPOPOTASEMIA

M Prieto Dehesa(1), N Sobradillo Castrodeza(1), M Prieto 
Dehesa(1), JM Pacheco Bolaños(1), V Ruiz Cuevas(2), D 
Serrano Herrero(1)

(1)Hospital Universitario Río Hortega, Valladolid, (2)Centro de Salud Campoo-Los Valles, 
Cantabria.

Palabras clave: seudoobstrucción colónica, hipernatremia, hipopotasemia.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Mujer de 74 años, sin alergias medicamentosas, con antecedente de enfermedad de 
Alzheimer severa con alteración conductual, intervenida quirúrgicamente de frac-
tura de cadera derecha un mes antes de su llegada a Urgencias. En tratamiento con: 
Risperidona 1 mg/24 h, Quetiapina 100 mg/12 h, Furosemida 40 mg/24 h, Bromazepam 
1,5 mg/24 h y Galantamina 16 mg/24 h.
Acude a urgencias derivada desde su residencia geriátrica por empeoramiento del 
estado general y somnolencia, junto con vómitos y disminución de la ingesta en la 
última semana.
Exploración física: consciente, desorientada en tiempo, espacio y persona. Escasa 
colaboración, reactiva a estímulos dolorosos. Ausencia de focalidad neurológica. 
Exploración abdominal: abdomen distendido, con timpanismo y dolor generalizado 
a la palpación profunda, sin signos de irritación peritoneal, ruidos hidroaéreos dis-
minuidos. Sin masas palpables. El resto de exploración fue normal.
Pruebas complementarias:
• Analítica de sangre y orina: hemograma y coagulación sin alteraciones destacables; 
sodio 178 mmol/L; potasio 3,1 mmol/L; filtrado glomerular de 50 ml/min/1,73 m2, 
creatinina 1,09 mg/dl; resto de bioquímica -con transaminasas, bilirrubina total, lipasa 
y PCR- y gasometría venosa sin alteraciones. El sistemático de orina fue normal.
• Radiografía de tórax: sin condensaciones ni derrame pleural.
• Radiografía de abdomen: importante dilatación de todo el marco cólico, sin masas 
objetivables.
• ECG: ritmo sinusal a 90 latidos/min. Sin alteraciones de repolarización.
Juicio clínico:
• Hipernatremia grave. Hipopotasemia.
• Síndrome de Ogilvie (Pseudoobstrucción intestinal).

CONCLUSIONES
• El síndrome de Ogilvie es un trastorno que consiste en una pseudoobstrucción aguda 
del colon sin causa mecánica que lo justifique. Su etiología es desconocida, si bien 
se ha asociado a alteraciones hidroelectrolíticas, trastornos neurológicos, cirugías 
previas, insuficiencia cardiaca, infecciones, y uso de algunos fármacos como opiáceos, 
benzodiacepinas o antidepresivos tricíclicos. Afecta con mayor frecuencia al sexo 
masculino, después de los 60 años de edad. Este cuadro clínico debe sospecharse 
ante la aparición de distensión abdominal progresiva, asociada a dolor abdominal, y 
de rápida instauración (3-7 días), especialmente si se identifica alguno de los factores 
predisponentes. Otros síntomas menos frecuentes como la aparición de fiebre o la de 
defensa abdominal, o la presencia de leucocitosis o neumoperitoneo en radiografía de 
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abdomen, nos deben hacer pensar en una complicación, como isquemia o perforación, 
que empeorarían gravemente el pronóstico.
• El diagnóstico puede realizarse mediante la radiografía simple de abdomen (exclu-
yendo obstrucción mecánica), aunque en ciertas ocasiones puede ser necesaria la 
realización de un enema opaco o de una tomografía computarizada. Otra opción es 
la de efectuar una colonoscopia, que además permitiría una solución terapéutica. No 
obstante, esta exploración no está exenta de riesgo y la descompresión endoscópica 
no suele conseguir resultados definitivos.
• Respecto al tratamiento en individuos sin criterios de gravedad, el manejo conser-
vador en las primeras 48 horas es efectivo en la mayoría de los casos (dieta absoluta, 
reposición hidroelectrolítica, suspensión de posibles fármacos desencadenantes, 
enemas de limpieza, cambios posturales frecuentes...). Si en un plazo de 48-72 horas 
el paciente no mejora, es preciso realizar descompresión farmacológica con neostig-
mina a dosis de 2 mg intravenosos administrada en 3-5 minutos, pudiendo repetirse 
una segunda dosis en caso de ausencia de respuesta. Cuando no hay respuesta al 
tratamiento farmacológico, debe intentarse la descompresión endoscópica o, en 
última instancia, la intervención quirúrgica.
• En el caso de la paciente que nos ocupa, se optó por el tratamiento conservador 
mediante sueroterapia, dieta absoluta, reposición de iones y suspensión de posibles 
fármacos desencadenantes (Bromazepam y Quetiapina), mejorando a lo largo de su 
estancia en planta de hospitalización.

P-0634
LA IMPORTANCIA DE LA REVALUACIÓN EN EL PACIENTE 
CRÍTICO

P Gallego Rodríguez, M Najarro de la Parra, N García 
Montes, A Carrasquel Regalade, S Pérez Antón, P Alva 
García
Hospital Universitario Ramón y Cajal, Madrid.

Palabras clave: sepsis, ultrasonografía, nefrolitiasis.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Mujer de 61 años de edad sin antecedentes personales de interés que acude al Servicio 
de Urgencias por fiebre de hasta 39 °C de 12 horas de evolución con clínica bacte-
riémica, acompañada de disnea de moderados esfuerzos, dolor costal izquierdo de 
características pleuríticas y dos deposiciones líquidas sin productos patológicos. 
Episodio de dolor similar a ese mismo nivel una semana antes que cedió con AINE, lo 
relacionó con su actividad laboral habitual como auxiliar de enfermería.
A su llegada se encuentra afectada, con tensión arterial de 92/70 mmHg, frecuencia 
cardiaca de 120 latidos por minuto y saturación del 98% basal, destacando también 
en la auscultación disminución del murmullo vesicular en la base izquierda.
En ese momento qSOFA de 1, se inicia sueroterapia con mejoría de las cifras tensio-
nales, que aumentan hasta 100/60 mmHg, y se inicia tratamiento antibioterápico 
empírico con levofloxacino 500 mg por sospecha de foco respiratorio. Posteriormente 
se reciben los resultados de las pruebas solicitadas, en las que destaca fracaso renal 
agudo AKIN 2, con creatinina de 2,18 mg/dL, PCR de 174 mg/L, PCT de 160.92 ng/mL, 
troponina I de 0,1 ng/mL. lactato de 5,6 mM/L y leucocitosis de 26.000 con neutrofilia. 
Radiografía de tórax sin claros infiltrados.
Calculado el SOFA tras estos resultados, se activa código SEPSIS por puntuación de 
2 con sospecha de sepsis respiratoria y se mantiene en observación a la paciente que 
se mantiene con tendencia a la hipotensión. Diuresis no cuantificada inicialmente, 
aunque nos informan de que la paciente ha orinado abundantemente.
Empeoramiento progresivo en las horas siguientes, con incremento marcado del 
trabajo respiratorio que mejoró parcialmente con tratamiento broncodilatador, se 
escaló la antibioterapia y se comenzó tratamiento con piperacilina-tazobactam.
Revaluada a la mañana siguiente, persistencia de muy mal estado general, la paciente 
continúa con tendencia a la hipotensión, respiración abdominal y taquipnea a 26 rpm. 
Administrados 3.500 cc de cristaloides hasta ese momento, se realiza ecografía a pie 
de cama con el objetivo de intentar visualizar la condensación neumónica (no clara-
mente visible en la radiografía realizada) y para ver posibles signos de fallo cardiaco, 
observándose notable edema intersticial en ambas bases e hidronefrosis izquierda.
Ante este hallazgo, solicitamos TAC abdominal en el que se objetiva una litiasis en 
pelvis renal izquierda con una uropatía obstructiva secundaria y un realce difuso del 
urotelio, de probable origen inflamatorio/infeccioso. En ese momento comentamos 
el caso con Urología que decide derivación urinaria urgente con colocación de catéter 
doble J. La paciente requiere observación posterior durante 48 horas en la Unidad 
de Críticos Quirúrgicos para soporte respiratorio y hemodinámico. Buena evolución 
posterior, es dada de alta una semana después.
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CONCLUSIONES
• La revaluación en el paciente crítico, en especial la del paciente con evolución 
tórpida, es fundamental.
• Debemos cuestionarnos siempre si nuestro diagnóstico diferencial inicial es correcto 
y para ello la ecografía es de gran utilidad.
• Debemos aprovechar principalmente su rapidez y que es una técnica dinámica e 
inocua que llevamos a cabo nosotros mismos sin depender de otros servicios, lo que 
nos ayuda en la toma de decisiones que pueden resultar de vital importancia para 
mejorar el pronóstico de nuestros pacientes.

P-0635
LO QUE PARECÍA UN CÓLICO RENOURETERAL

J Sánchez-Tembleque Sánchez(1), J Martínez-Barquero 
Santelices(2), J Correa Fernández(2), M Cortés Marco(2), N 
Palma Caucig(2), C Tristán Calvo(2)

Hospital General Universitario Gregorio Marañón, Madrid.

Palabras clave: urinary bladder, renal colic, ureter.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Mujer 44 años con antecedente de cólicos renoureterales (CRU) de repetición, salpin-
guectomía bilateral por endometriosis profunda complicada con sección de uréter 
izquierdo reimplantado posteriormente y portadora de cabestrillo infravesical por 
incontinencia urinaria de esfuerzo, valorada en Servicio de Urgencias Hospitalario 
en tres ocasiones por dolor en fosa renal izquierda irradiado a ingle ipsilateral de 3 
semanas de evolución. Hoy acude por nueva crisis de dolor de las mismas caracterís-
ticas. Se acompaña de sensación nauseosa ocasional. Asocia dificultad para iniciar la 
micción y sensación de vaciado incompleto. No fiebre ni síndrome miccional irritativo.
Exploración física: Tensión arterial 150/78 mmHg. Temperatura 36 °C. Buen estado 
general. Bien perfundida e hidratada. Normocoloreada. Eupneica. Abdomen: Blando 
y depresible, no doloroso a la palpación. Puñopercusión renal bilateral negativa.
Pruebas complementarias:
• Analítica de sangre: Hemograma: Hb 12 g/dl. Leucocitos 8.900. Neutrófilos 5.400. 
Bioquímica: Creatinina 0,67 mg/dl. ALT 11 U/L. GGT 17 U/L. BIL. 0,5 U/L. LDH 187 U/L. 
CPK 117 U/L. PCR < 0,4 mg/dl.
• Sistemático de orina: Esterasa leucocitaria negativo. Hemoglobina negativo. - Eco-
grafía de vías urinarias: sistema excretor no dilatado ni otras alteraciones reseñables.
Juicio clínico: Obstrucción infravesical por cabestrillo suburetral.
Diagnóstico diferencial: Cólico renoureteral. Pielonefritis aguda. Cistitis aguda. 
Gastroenteritis aguda. Reflujo vesicoureteral. Tumor renal. Absceso renal. Infarto 
renal. Lesión de músculo psoas. Endometriosis.

CONCLUSIONES
• El cabestrillo suburetral se emplea como tratamiento quirúrgico de la incontinen-
cia urinaria de esfuerzo. Una de las complicaciones que pueden surgir a raíz de su 
colocación es una obstrucción infravesical, lo que condiciona la aparición reflujo 
vesicoureteral, que dependiendo del grado puede ocasionar crisis de dolor renoure-
teral que simulan el dolor característico del CRU.
• Lo que hizo sospechar esta entidad es la sintomatología miccional de vaciado, la 
normalidad del hemograma, función renal y orina no hematúrica sin datos de infec-
ción, así como la ecografía de vías urinarias (indicada finalmente por dolor que no se 
lograba controlar con opioides), donde no se observó dilatación del sistema excretor.
• El diagnóstico de confirmación se realizó mediante ecografía reglada con medición 
del remanente postmiccional y donde se observó jet de reflujo vesicoureteral. El 
tratamiento fue quirúrgico por parte de Urología, mediante uretrolisis. La paciente 
evolucionó favorablemente, resolviendo el dolor tras la cirugía.
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P-0636
¡CÓDIGO ICTUS CANCELADO!

I Vinzo Abizanda(1), S Atarés López(1), R Ochoa Pascual(1), B 
Gimeno García(1), P Poveda Serrano(2), R Aguilar Ferrer(2)

(1)Hospital Universitario San Jorge, Huesca, (2)Hospital de Jaca, Huesca.

Palabras clave: empiema subdural, accidente cerebrovascular, paresia.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Varón de 69 años que es traído a urgencias hospitalarias por su hijo debido a presentar 
súbitamente hemiparesia y dificultades en el habla desde hace dos horas. Anteceden-
tes médicos de hipertensión arterial e intervenido de un meningioma frontal derecho 
un año antes de la asistencia. En tratamiento crónico con enalapril 20 mg diarios y 
levetiracetam 1.000 mg cada 12 horas. Independiente para actividades básicas de la 
vida diaria.
Describe el familiar que el paciente se despertó con normalidad y una hora después 
le encuentra sudoroso, obnubilado y con la clínica anteriormente referida. Durante 
la última semana había aquejado cefalea que cedía con paracetamol e incontinen-
cia urinaria. Tras la intervención del meningioma hace un año quedó hemiparesia 
izquierda e incontinencia urinaria que desapareció totalmente con rehabilitación.
La exploración física a su llegada mostraba tensión arterial 120/85 mmHg Fc 100 
lpm, resto de constantes vitales normales, afebril y glucemia 124. Buen estado ge-
neral, orientado en las tres esferas, algo bradipsíquico con latencia de respuesta 
aumentada tanto motora como verbal. Auscultación cardiaca rítmica sin soplos, resto 
de exploración anodina. Exploración neurológica: Lenguaje fluido con parafasias. 
Repite adecuadamente. Obedece órdenes complejas. Movimientos de oculomotores 
sin restricciones, no asimetría facial. Fuerza: claudica en maniobras antigravitatorias 
en extremidad superior izquierda proximal (ESI). Fuerza 3/5 en ESI tanto proximal como 
distal, 4/5 en extremidad inferior izquierda. No alteraciones sensitivas. No dismetría 
ni disdiadococinesia.
Ante la aparición súbita de focalidad neurológica de 2 horas de evolución en un pa-
ciente con Rankin 0 se plantea la activación código ictus calculando un NIHSS de 6. 
Sin embargo, entra la duda puesto que el paciente presenta la misma clínica que 
tuvo residual tras la intervención de meningioma un año antes. Sopesando el riesgo 
de no tratarlo como accidente cerebral agudo finalmente se acuerda con neurólogo 
de guardia telefónicamente (neuroictus) la activación de código y realización de TAC 
craneal basal.
En el TAC craneal se diagnostica colección intracraneal-extraaxial con morfología 
lenticular sugestiva de hematoma crónico epidural que condiciona efecto de masa 
y compresión sobre ventrículo lateral derecho y asta frontal de ventrículo lateral 
izquierdo con desviación de línea media de 5 mm. En analítica de sangre destaca leu-
cocitosis de 12.000 células x 10 (9)/L y PCR 8.4 mg/dL resto de bioquímica, coagulación 
y hemograma normal. ECG ritmo sinusal a 80 lpm sin alteraciones en la conducción 
ni en la repolarización.
Ante hallazgos radiológicos se realiza interconsulta urgente a neurocirugía y se realiza 
traslado interhospitalario para valoración por su parte. Finalmente realizan interven-
ción quirúrgica urgente con craneotomía frontal derecha y evacuación de empiema 
subdural. Tras ingreso prolongado con antibioterapia y rehabilitación, el paciente 

fue dado de alta siendo capaz de hablar con normalidad y deambular independiente, 
aunque persistiendo paresia en mano izquierda.

CONCLUSIONES
• El código ictus es un sistema de selección de pacientes con sospecha de ictus agudo 
que pretende minimizar los tiempos de acceso a un diagnóstico y terapias específicas 
en el caso de que estén indicadas (fibrinólisis y/o tratamiento endovascular). Se debe 
activar en todo paciente con focalidad neurológica aguda, con una aceptable situación 
funcional previa y con un tiempo de evolución en el que se pueda beneficiar de un 
tratamiento de reperfusión.
• Aunque en este paciente la primera sospecha fue una complicación tardía de la in-
tervención neuroquirúrgica ya que la clínica con la que debutó fue igual a la que quedó 
residual y los días previos había tenido empeoramiento neurológico (incontinencia 
urinaria, cefalea) se decidió activar código debido al potencial tratamiento que se le 
pudiera administrar en el caso de que hubiera sido un ictus isquémico.
• Otros diagnósticos diferenciales a tener en cuenta en un caso de focalidad neuroló-
gica aguda son hipoglucemia, crisis comicial, encefalopatía hipertensiva, neoplasia 
o absceso cerebral, entre otras.
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P-0637
MARCHA APRÁXICA: LO VISIBLE Y LO NO VISIBLE

DM Narganes Pineda, J Gutiérrez Miguel, A Ramos 
Rodríguez, M Rodríguez Pardo, JR Oliva Ramos
Hospital Universitario Río Hortega, Valladolid.

Palabras clave: sistema nervioso central, meningioma, incontinencia urinaria.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Varón de 78 años sin alergias medicamentosas conocidas y con antecedentes per-
sonales de glaucoma crónico en tratamiento con timolol. No refiere hábitos tóxicos.
Acude a urgencias por alteraciones conductuales desde hace 6 meses coincidiendo 
con infecciones de tracto urinario. La familia refiere que presenta enlentecimiento psi-
comotor, apatía, episodios de incontinencia urinaria y alteración de la deambulación, 
y que dichos síntomas han empeorado en la última semana. Refiere episodios febriles 
en relación con infecciones urinarias recurrentes. No refiere procesos respiratorios 
previos. No refiere cefaleas, mareos ni pérdida de conocimiento. Situación basal: 
independiente para actividades de la vida diaria.
Exploración física: TA: 109/48 FC 78 lpm, SatO2 95%, T.ª 37.4 °C, glucemia capilar 
127 mg/dl. Consciente, orientado en las 3 esferas, colaborador, bradipsíquico. Signos 
meníngeos negativos. Pupilas isocóricas y normorreactivas, movimientos oculares 
externos alterados con limitación para la supraversión de la mirada, no nistagmo, 
no disartria, no afasia, asimetría facial, pares craneales normales. Dismetría dedo-
nariz izquierda. Fuerza 4/5 extremidades izquierdas. Marcha apráxica. Auscultación 
cardiaca: rítmico, no se auscultan soplos. Murmullo vesicular conservado y sin ruidos 
sobreañadidos. Abdomen anodino. Extremidades inferiores sin edemas ni signos de 
trombosis venosa profunda con pulsos distales conservados.
Pruebas complementarias:
Se realiza analítica: leucocitos 13,9 x 1.000/ml (N 91.1%), Hb 13.7 g/dl, VCM 87.4, HCM 
87.4, plaquetas 126 x 1.000/ml. Coagulación normal salvo fibrinógeno 624 mg/dl. 
Sodio 133 mmol/L, potasio 3.8 mmol/L, urea 41.8 y creatinina 0.8 mg/dL, PCR 100 
mg/L. Sistemático de orina: Leucocitos + + + , hematíes + + , nitritos + + . Urocultivo: 
positivo para E. coli, sensible a cefuroxima.
Radiografía de tórax: índice cardiotorácico normal. Se plantea diagnóstico diferen-
cial con varias patologías: hidrocefalia normotensiva, enfermedad cerebrovascular, 
tumores (meningioma, astrocitomas, metástasis), infecciones, trastornos tóxico-
metabólicos y trastorno somatomorfo.
Ante la clínica que presenta se solicita tomografía axial computarizada objetivándose 
voluminosa tumoración frontal derecha con edema perilesional y efecto masa com-
patible con meningioma como primera posibilidad. Dados los hallazgos radiológicos 
se decide ingreso en Neurocirugía y se instaura tratamiento corticoide para disminuir 
el edema asociado.
Tras completar el estudio de la lesión cerebral con resonancia magnética se decide 
intervención quirúrgica mediante craneotomía frontal derecha y exéresis de la le-
sión, sin incidencias. La anatomía patológica describió la muestra como meningioma 
transicional grado I.

CONCLUSIONES

• Los meningiomas son los tumores primarios cerebrales más frecuentes, suponen 
aproximadamente el 30%. Por lo general, suelen ser benignos aunque el 5-10% son 
variantes atípicas o malignas de comportamiento más agresivo. Son más frecuentes 
en mujeres. Dependiendo de su localización en el sistema nervioso central puedan 
tener una alta comorbilidad. Presentan un crecimiento lento y producen síntomas de 
inicio insidioso que habitualmente progresan con lentitud, como en nuestro caso y que 
además sufrió una descompensación debido a un proceso infeccioso urinario inter-
currente. En los tumores de la fosa craneal anterior son característicos los cambios 
lentamente progresivos de la personalidad y de la capacidad cognitiva.
• Las manifestaciones clínicas dependerán de la localización del tumor, por lo que 
pueden cursar de diversas formas desde manifestaciones visuales, cefaleas, pérdidas 
auditivas, alteraciones del comportamiento, hasta debilidad de extremidades. Las 
alteraciones de la marcha, la incontinencia urinaria y el deterioro cognitivo se pre-
sentan frecuentemente en la población anciana, lo que dificulta en gran medida la 
aproximación diagnóstica y obliga a realizar una anamnesis y exploración neurológica 
detallada, además de las pruebas complementarias adecuadas.
• Tras la prueba de imagen planteamos otro diagnóstico diferencial entre linfomas, 
metástasis tumorales, causas inflamatorias (sarcoidosis o granulomatosis) e infec-
ciosas (tuberculosis). El tratamiento dependerá del tamaño del tumor, localización, 
síntomas asociados, edad y estado basal del paciente. La resección completa suele 
ser curativa, pero incluso los tumores benignos extirpados por completo pueden 
recidivar (hasta en un 20%), por lo que resulta esencial hacer un seguimiento clínico 
y radiológico.



Mar de talento  
faro de especialidad

XXXII CONGRESO
NACIONAL SEMES

VIGO 8, 9, Y 10 JUNIO 2022

CAPÍTULO 14. CASOS CLÍNICOS

951

ÍNDICE TEMÁTICOINICIO ÍNDICE AUTORES

P-0638
SE ME HINCHAN LAS VENAS DEL CUELLO AL 
LEVANTARME

IL Mar Hernández, JJ Eito Cuello, E Barrueco Otero, M 
Noguero Pueyo, I Cañardo Alastuey, ML Griebal García
Hospital de Barbastro, Huesca.

Palabras clave: trombosis yugular, linfoma, cefalea.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Paciente de 32 años sin antecedentes de interés que acude al Servicio de Urgencias 
por presentar cefalea holocraneal desde hace 12 días de evolución que nos refiere 
que aumenta con el levantamiento de carga y otras maniobras de Valsalva como la de 
defeca. El paciente refiere notarse un bultoma en el cuello, que es más significativo en 
decúbito. Refiere además tos de un mes de evolución y disnea de grandes esfuerzos. 
No refiere disfonía ni disfagia ni síntomas B.
Exploración física: Paciente con buen estado general, estable de constantes. Presen-
ta adenopatías preyugulares móviles no dolorosas e ingurgitación yugular derecha 
muy marcada que se modifica con el Valsalva. El resto de la exploración anodina.
En la analítica de urgencias destaca una PCR de 45, con PCT normal. Hemograma 
normal y coagulación con un Dímero D de 1121. Ante dicha clínica se realza un TAC 
cericotoráccio, en el que se muestra una masa de 7 cm en mediastino anterior, con 
múltiples adenopatías prevasculares y paratraqueales derechas. Así mismo se muestra 
en el tramo proximal de la vena yugular derecha una ausencia de realce, correspon-
diente a un trombo completo del vaso. En la vena subclavia derecha y braquiocefálica, 
se muestra una trombosis parcial.
Ante dicha clínica se decide ingresar al paciente para estudio por posible neoplasia 
mediastínica y realizar tratamiento sintomático y anticoagulación con heparina de 
bajo peso molecular, desestimando tratamiento endovascular. El paciente tuvo buena 
evolución, presenta un Linfoma difuso de células grandes tipo B y esta en tratamiento 
quimioterápico.

CONCLUSIONES
• La trombosis venosa yugular fue descrita en 1912 por Long, en un paciente con un 
absceso amigdalino. Es una enfermedad rara e infradiagnosticada. Su etiología más 
común son debidos a catéteres venosos centrales, tumores y la adicción a drogas 
por vía parenteral. Encontramos también trombosis yugulares idiopáticas, para su 
diagnóstico se ha de descartar cualquier otra causa.
• La presentación clínica habitual es una masa o tumefacción en la zona cervical, 
cervicalgia.
• Su método diagnóstico de elección es el TAC con contraste, sin embargo la eco 
Doppler nos ofrece un diagnóstico muy sensible.
• El 0,5% de los pacientes que presentan trombosis yugular pueden llevar asociado 
un tromboembolismo pulmonar, y hasta el 2,4% pueden asociar una trombosis de la 
vena axilar o subclavia. La mortalidad de esta entidad es de 14% al mes y 42% al año. En 
aquellos pacientes que presentan una trombosis yugular catalogada como idiopática, 
se ha de realizar seguimiento, pues hasta en un 5% de los pacientes presentan una 
neoplasia en 1 año.

• El tratamiento de elección es la anticoagulación con heparina de bajo peso molecular 
o acenocumarol. Si bien es cierto que se podría llevar a cabo con los anticoagulantes 
de acción directa, en esta indicación no esta financiada.

BIBLIOGRAFÍA
1. Sheikh MA, Topoulos AP, Deitcher SR. Isolated internal jugular vein thrombosis: risk 
factors and natural history. Vasc Med. 2002 Aug;7(3):177-9. PMID: 12553740.
2. Leci-Tahiri L, Zherka-Saracini H, Tahiri A, Koshi A. Bilateral internal jugular vein 
thrombosis due to malignant tumor. J Med Case Rep. 2018 Feb 20;12(1):42. PMID: 
29458414.
3. Fernández-Ruiz M, Guerra-Vales JM, Guillén-Camargo V. Trombosis espontánea 
idiopática de la vena yugular interna. Rev Clin Esp. 2008;208:374-5.
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P-0639
CARDIOPATÍA ISQUÉMICA COMO ÚNICO SÍNTOMA EN 
COVID-19

MN Cortés Virtus, AL Iglesias Sainz, MJ Redondo Rojo, MA 
Ruiz Echevarría, I Zabala Bayona, JJ Zafra Sánchez
Hospital San Eloy, Organización Sanitaria Integrada (OSI) Barakaldo-Sestao, Bizkaia.

Palabras clave: cardiopatía isquémica, COVID, dolor torácico.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Varón de 45 años sin antecedentes personales de interés. No tratamiento habitual.
Acude por dolor torácico de 7 días de evolución en relación con mínimos esfuerzos.
Cuatro horas antes de su llegada se despierta por dolor torácico opresivo con cortejo 
vegetativo acompañante. Escala del dolor EVA 8/10.
A su llegada estable hemodinámicamente pero afectado por dolor, EVA 3/10.
Electrocardiograma QS V1-V3.
Analítica: CK 165, Troponina 1019, PCR COVID positivo.
Tratamiento en Urgencias: AAS 300 mg, Morfina 3 mg.
Traslado en UVI móvil a Unidad Coronaria hospital terciario para tratamiento defi-
nitivo.
Cateterismo emergente: Lesión subtotal 99% descendente anterior media (DAM).
Tratamiento: ACTP con implante stent farmacoactivo (SFA) en DA y SFA en diagonal.
Evolución: ingreso posterior en planta de cardiología con buena evolución y alta 
en 5 días.
Juicio clínico:
• Síndrome coronario agudo sin elevación del ST de muy alto riesgo (ángor refractario) 
Killip I.
• Infección por COVID-19 asintomática.

CONCLUSIONES
• La enfermedad COVID-19 tiene múltiples manifestaciones clínicas.
• COVID-19 puede manifestarse con un síndrome cardiovascular agudo, “ACovCS”, el 
síndrome cardiovascular agudo COVID-19). Se han descrito numerosos casos no solo 
con dolencias torácicas típicas, sino también con manifestaciones cardiovasculares 
muy diversas.
• En los pacientes con un síndrome coronario cardiaco aparentemente típico, el 
COVID-19 también debe considerarse en el diagnóstico diferencial, incluso en ausencia 
de fiebre o tos.
• Cada vez hay más pruebas de los efectos directos e indirectos del SARS-CoV-2 en 
el corazón, especialmente en pacientes con enfermedades cardiacas preexistentes.
• El SARS-CoV-2 tiene el potencial de infectar cardiomiocitos, pericitos y fibroblastos 
a través de la vía del ACE2, lo que conduce a una lesión miocárdica directa, pero 
la secuencia fisiopatológica sigue sin ser probada. La localización más probable 
del SARS-CoV-2 no está en los cardiomiocitos sino en las células intersticiales o los 
macrófagos que invaden el tejido miocárdico.
• Una segunda hipótesis para explicar la lesión miocárdica relacionada con la COVID-19 
se centra en el exceso de citoquinas y/o en los mecanismos mediadores de anticuer-
pos. También se ha demostrado que el receptor ACE2 se expresa ampliamente en las 

células endoteliales y que es posible una infección directa de la célula endotelial por 
SARS-CoV-2, lo que conduce a una inflamación endotelial difusa.
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P-0640
TAPONAMIENTO CARDIACO: PRESENTACIÓN CLÍNICA 
ATÍPICA EN PACIENTE ANCIANO

AM Aragón Merino, MB Sánchez Gómez, L Sánchez 
Manzano, M Lucas Gutiérrez, E Chiabrando, C Velázquez 
Vioque
Complejo Hospitalario Universitario de Cáceres.

Palabras clave: cardiac tamponade, pericardial effusion, pericarditis.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Mujer, 77 años, con hipertensión arterial sin tratamiento como único antecedente 
de interés, que acude a urgencias por referir mareo, con evidente tendencia a la 
obnubilación, pero con respuesta a la llamada.
Niegan dolor torácico, disnea, ni traumatismos previos, con constantes estables 
(aunque llama la atención cifras tensionales discretamente descendidas para una 
paciente hipertensa sin tratamiento).
Nos encontramos a la paciente postrada, con tendencia al sueño y negativa a ser 
explorada. Normocoloreada.
Contesta de manera coherente y bien articulada.
A la auscultación, llama la atención tonos apagados, con frecuencia adecuada y 
rítmica, y mínimos crepitantes.
El abdomen es blando, no doloroso, sin masas pulsátiles ni megalias palpables. Rui-
dos hidroaéreos adecuados sin signos de irritación peritoneal, y pulsos periféricos 
presentes y simétricos.
La fuerza y sensibilidad periférica se mantienen presentes y correctas, pero la paciente 
se niega a levantarse.
Interrogando a la familia, niegan deterioro cognitivo ni posible síndrome confusional 
los días previos. También niegan ambiente infectocontagioso en el hogar, así como 
viajes, contacto con animales no vacunados o ingesta de conservas o agua no potable.
Se decide iniciar estudio analítico con perfil cardiaco, búsquedas de posibles tóxicos y 
realización de electrocardiograma y radiografía de tórax inicialmente, evidenciándose:
Anemia microcítica hipocroma con hemoglobina de 10,10, sin leucocitosis ni neu-
trofilia; coagulación dentro de parámetros normales, pero con cifras de fibrinógeno 
de 9,49 y Dímero D de 6.890. Bioquímica sin hallazgos de interés, con propéptido 
natriurético cerebral (proBNP) de 487,60 y proteína C reactiva de 233,5, con prueba 
de tóxicos negativa.
En el electrocardiograma se evidencia ritmo sinusal con QRS estrecho sin disminución 
del voltaje ni cambios del ST; y radiografía de tórax con mínimo derrame pleural 
bilateral, sin otros hallazgos de interés.
Aun así, ante la sospecha de clínica neurológica inespecífica por bajo gasto, en posible 
relación con tromboembolismo pulmonar como primera premisa diagnostica, se 
amplia estudio en urgencias de escáner torácico para descartarlo.
Sorprendentemente se evidencia derrame pericárdico severo con notable repleción 
de volumen venoso retrogrado hacia cava-ácigos, con derrame pleural bilateral leve-
moderado, sin otros hallazgos de interés.
Se traslada a la paciente a sala vital, realizando ecocardio, evidenciándose hipertrofia 
concéntrica de ventrículo izquierda, fracción de eyección conservada, con derrame 
pericárdico de 5 mm anterior / 16 mm posterior que rodea toda la circunferencia 

cardiaca con colapso de aurícula derecha, ventrículo derecho y ligero colapso de 
aurícula izquierda.
Iniciamos tratamiento con expansión de volumen, ampliando estudio con analítica 
general con marcadores tumorales, hemocultivos y serologías, con ingreso en la uni-
dad de cuidados coronarios agudos (UCCA). Se valoró inicialmente pericardiocentesis 
pero ante la estabilidad hemodinámica de la paciente y la edad, se decide postergar 
dicha actuación (cuestión discutida).
La paciente respondió de manera adecuada a tratamiento antiinflamatorio con dismi-
nución progresiva del derrame durante su ingreso en la UCCA, pendiente de estudio, 
con juicio clínico inicial de pericarditis aguda infecciosa/inflamatoria.

CONCLUSIONES
• El taponamiento cardiaco puede presentar varios hallazgos en el examen físico, 
según el tipo y la gravedad del taponamiento cardiaco, aunque a veces no son tan 
evidentes.
• En pacientes con derrame pericárdico documentado y evidencia clínica de com-
promiso hemodinámico compatible con taponamiento cardiaco, se debe realizar un 
drenaje urgente del derrame pericárdico. Hay estudios donde sugieren que el derrame 
pericárdico en el anciano tiene una etiología, curso clínico y pronósticos similares a la 
población general, siendo el manejo similar y considerando las mismas posibilidades 
etiológicas, independientemente de la edad.
• En pacientes con un gran derrame pericárdico documentado hemodinámicamente 
estables y en quienes no es necesario tomar muestras del líquido para filiación, re-
comiendan la observación inicial con exámenes físicos y ecocardiogramas seriados 
en lugar del drenaje urgente (evidencia 2C).
• La reposición de volumen intravenoso puede resultar temporalmente beneficiosa 
en pacientes con taponamiento cardiaco.
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P-0641
TAPONAMIENTO CARDIACO EN PACIENTE 
ANTICOAGULADO

B Morales Franco, M Galano Quiala, M Navarro Fuentes, 
D Lucas Aroca
Hospital de la Vega Lorenzo Guirao, Cieza, Murcia.

Palabras clave: taponamiento cardiaco, anticoagulantes, hipotensión.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
El taponamiento cardiaco es una emergencia médica que se caracteriza por el aumen-
to de la presión intrapericárdica secundaria al acúmulo de líquido en el pericardio, que 
produce una limitación del llenado diastólico ventricular y con ello, una disminución 
del gasto cardiaco. La gravedad del cuadro depende del volumen de líquido acumulado, 
la rapidez de acumulación y las características físicas del pericardio.
Es importante realizar un diagnóstico precoz, ya que puede comprometer la vida del 
paciente. Para ello, contamos con diferentes herramientas diagnósticas, desde las 
más sencillas, como la anamnesis y exploración física, en las que podremos eviden-
ciar disnea, dolor torácico, hipotensión, pulso paradójico y taquicardia, entre otros; 
hasta pruebas complementarias como el electrocardiograma (ECG), la radiografía de 
tórax y, fundamentalmente, la ecocardiografía. El tratamiento consistirá en realizar 
una expansión de volumen y, si existe inestabilidad hemodinámica, se realizará una 
pericardiocentesis urgente.
Anamnesis: Hombre de 59 años pluripatológico con antecedentes de hipertensión 
arterial, diabetes mellitus tipo II, dislipemia, enfermedad pulmonar obstructiva cró-
nica, enfermedad renal crónica, fibrilación auricular paroxística y carcinoma renal 
de células claras. En tratamiento con metformina, semaglutida, insulina asparta y 
degludec, ácido acetilsalicílico, apixabán, atorvastatina, ezetimiba, ramipril, irbesar-
tán, doxazosina, furosemida y tamsulosina/dutasterida. Acude al Servicio de Urgencias 
por palpitaciones y disnea de mínimos esfuerzos de dos semanas de evolución. Acudió 
tres días antes a dicho servicio por disnea y palpitaciones, siendo diagnosticado de 
fibrilación auricular con respuesta ventricular rápida, que revierte a ritmo sinusal 
tras pautar bisoprolol y amiodarona.
Exploración física: Consciente y orientado en las tres esferas, normocoloreado y 
normohidratado, eupneico en reposo. A su llegada a urgencias tensión arterial de 
84/45, frecuencia respiratoria de 16 respiraciones por minuto, saturación de oxígeno 
de 92%, frecuencia cardiaca de 120 latidos por minuto y temperatura de 36,2 °C. En 
auscultación cardiopulmonar, arrítmico sin soplos y roncus inspiratorios diseminados 
más intensos en bases pulmonares. Exploración abdominal sin hallazgos. No edemas 
en miembros inferiores ni signos de trombosis venosa profunda.
Pruebas complementarias:
Se realiza analítica completa, destacando anemia normocítica e insuficiencia renal 
crónica reagudizada. Resto de analítica sin alteraciones. ECG con fibrilación auricular 
a 90 latidos por minuto y un bloqueo completo de rama derecha, ambos ya conocidos.
Evolución: pasa a camas de observación y se realiza una radiografía de tórax, que 
evidencia una cardiomegalia muy significativa que no existía en radiografía previa 
realizada tres días antes. Se decide realización de ecocardiografía con el fin de des-
cartar derrame pericárdico y un posible taponamiento cardiaco. Se observó derrame 
pericárdico de moderada cuantía que comprimía cavidades derechas. Ante la presen-

cia de estos hallazgos, se contactó con Unidad de Cuidados Intensivos de referencia 
para traslado del paciente. En dicho centro, se confirma derrame pericárdico de 
hasta 5 cm con compromiso de cavidades derechas. Realizan pericardiocentesis, 
manteniendo drenaje y obteniéndose 1.000 ml de líquido hemorrágico. Tras mejoría 
clínica y estabilidad hemodinámica del paciente, ingresa en planta de Cardiología.

CONCLUSIONES
• El taponamiento cardiaco es un patología poco frecuente en la práctica diaria pero 
supone una emergencia vital que requiere un abordaje rápido y efectivo para un 
diagnóstico y tratamiento precoces y así evitar la posible muerte del enfermo, debido 
al rápido deterioro hemodinámico con el que cursa esta patología.
• No existe un cuadro clínico específico pero debemos sospechar un taponamiento 
cardiaco ante todo paciente con síntomas y signos como disnea, hipotensión arterial, 
ingurgitación yugular o pulso paradójico.
• En todo paciente con dicha sospecha debemos realizar una exploración física ex-
haustiva y apoyarnos en pruebas complementarias como el ECG, la radiografía de tórax 
y fundamentalmente, la ecocardiografía, que confirmará la presencia de derrame 
pericárdico y evaluará su repercusión hemodinámica.
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P-0642
TRAUMATISMO CRANEOENCEFÁLICO EN ANCIANOS. NO 
TODO ES LO QUE PARECE

C Martín Mañero, I Gálvez García, A Santaella García
Hospital Universitario de Puerto Real, Cádiz.

Palabras clave: traumatismo craneoencefálico, meningitis, listeria.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Varón de 86 años independiente para las ABVD con los siguientes AP: HTA, DM, Hi-
peruricemia, ERC.
IQ: colecistectomía, hernia inguinal, PTC derecha.
Motivo de consulta: Lo encuentra su familiar en el suelo con herida incisocontusa 
en región parietal derecha y disartria. Último contacto con el paciente 48 h antes. 
Durante su estancia en urgencias se constata pico febril de 38,5°.
Exploración física a su llegada al hospital: Regular estado general, quejoso, cons-
ciente, desorientado y poco colaborador.
Neurológica: PIRNLA y MOEC. Pares craneales conservados Afasia global, moviliza 
miembros con fuerza conservada. Meníngeos positivos.
ACP: rítmico sin soplos. Murmullo vesicular conservado.
Abdomen blando depresible doloroso a la palpación generalizada.
Pruebas complementarias:
• Analítica: 15.850 leucocitos (12.740 Neutrófilos), plaquetas 118.000, Cr 4,89 (previa 
en 2019 1,9), BT 2,06 BD 0,88, GOT 152 PCR 234 Procalcitonina 25,32. Lactato 3,1 Orina 
negativa.
• ECG ritmo sinusal sin alteraciones agudas de la repolarización.
• Rx tórax y abdomen sin hallazgos.
• TC cráneo: hematoma subgaleal parietoccipital derecho.
• TC abdomen: normal.
• PCR COVID-19 negativa.
• Bioquímica LCR: líquido turbio, hematíes 784, Leucocitos 1.194, PMN 79%, Glucosa 
7, LDH 577, Proteínas totales 488, ADA 9,3.
• Cultivo LCR y hemocultivo: Listeria monocytogenes sensible a penicilina, ampicilina 
y meropenem.
Ante paciente con focalidad neurológica, pico febril en urgencias y analítica con 
elevación de RFA con alta sospecha de meningitis se realiza PL (pautándose antibiote-
rapia empírica con ampicilina + ceftriaxona + vancomicina) con resultado compatible 
con meningitis bacteriana, posteriormente confirmándose diagnóstico de Listeria 
monocytogenes.
A pesar de la rápida actuación en servicio de urgencias, con exploración minuciosa, 
alta sospecha de meningitis pautando antibioterapia previa a la confirmación con 
antibiograma sensible, y de una mejoría en el primer día tanto clínica como analíti-
camente el paciente comienza a deteriorar nivel de consciencia con poca respuesta 
a estímulos y fallece al tercer día.

CONCLUSIONES
Es muy importante en el servicio de urgencias ante paciente anciano con TCE y bajo 
nivel de consciencia con fiebre, descartar cualquiera patología que haya desenca-
denado la misma, realizando una exhaustiva exploración por aparatos y sistemas y 

no dejando escapar la posibilidad de una meningitis, a pesar de ser una causa poco 
frecuente de la misma.
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P-0643
MENINGITIS LINFOCITARIA EN CONTEXTO DE 
ENFERMEDAD DE BEHÇET COMPLICADA

L Linares González(1), JM Ruano García(1), L Adame Sanz(2)

(1)Consultorio Médico de Espejo, ZBS Castro del Río, Córdoba, (2)Centro de Salud Lucena II, 
Córdoba.

Palabras clave: enfermedad de Behçet, meningitis linfocitaria, cefalea.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Antecedentes personales:
• Enfermedad de Behçet.
• Vértigo Posicional Paroxístico Benigno.
• Rasgo Talasémico beta.
Sin alergias medicamentosas conocidas.
Enfermedad actual: Varón de 46 años que acude a Servicio de Urgencias con cefalea, 
náuseas, vómitos y fiebre de hasta 38 °C de 5 días de evolución. En un inicio la cefalea 
fue occipital para después progresar a holocraneal opresiva. A los síntomas ya mencio-
nados se incorpora intensa disuria que deriva en anuria en los dos días previos a acudir 
junto a artromialgias generalizadas en las 24 h previas y aftas en zona labial y peneana.
Exploración física: Buen estado general, consciente, orientado y colaborador. Buena 
coloración de piel y mucosas con correcta hidratación de las mismas. Eupneico en 
reposo y sin trabajo respiratorio en el momento de la anamnesis.
Auscultación cardiaca y pulmonar sin alteraciones.
Abdomen blando y depresible, dolor en la palpación de hipogastrio y flanco izquierdo/
fosa renal izquierda. No claros signos de defensa. Signos de Murphy, Blumberg y Ros-
ving negativos. Auscultación abdominal con ruidos hidroaéreos presentes sugestivos 
de conservación de motilidad intestinal. Puño-Percusión renal bilateral negativa.
Extremidades sin edemas.
Exploración neurológica: Pupilas Isocóricas y normorreactivas, campimetría por 
confrontación sin alteraciones. Motilidad ocular conservada. No nistagmo. Facial 
centrado, disartria ya conocida por el paciente sin relación con el proceso actual. 
Glosofaríngeo e hipogloso sin alteraciones.
Signo de Kerning y Brudzinski positivos.
Extremidades superiores e inferiores con fuerza conservada (5/5). Parestesias en 
extremidades inferiores.
Pruebas complementarias:
Analítica: Hemograma: Leucocitos 20.700 con 16.500 Neutrófilos. Hemoglobina 13,7 
con Hematocrito 42%. Bioquímica: Glucosa 126, Na 136, K + 4.7, PCR 3, Procalcitonina 
0,03. Orina: Sin alteraciones.
Ante la exploración neurológica del paciente se solicitó TC craneal urgente, el cual 
no reveló imágenes de sangrado ni de isquemia aguda. Pese a ello y debido a su ante-
cedente de enfermedad de Behçet y signos meníngeos positivos se decide realización 
de punción lumbar con el siguiente resultado:
• Tinción de Gram negativa.
• Hematíes 550/μl.
• Leucocitos 580/μl (68% de mononucleares).
• Glucosa 67 mg/dl.
• Proteínas 75 mg/dl.

Tras rehistoriar al paciente y analizar las pruebas complementarias, se emitió el juicio 
clínico de Meningitis Linfocitaria en el contexto de Enfermedad de Behçet activa. Se 
instauró tratamiento con bolos de Dexametasona IV y se decidió ingreso en planta para 
valoración de inmunosupresores y estudio de parestesias y anuria previa estabilización 
y sondaje del paciente.
Ya en planta y tras realización de electromiograma, Resonancia magnética craneal y 
lumbosacra, descarte de síndrome de hipertensión intracraneal y antibioterapia de 
amplio espectro se confirmó el diagnóstico, requiriendo para su tratamiento el inicio 
de Ciclofosfamida IV con mejora de parestesias, cese de cefalea y normalización de 
analítica. No fue posible retirar sondaje vesical debido a polineuropatía causada por 
la afectación de su propia enfermedad de Behçet.

CONCLUSIONES
• Pese a no ser una complicación común, la meningitis linfocitaria es una posible 
manifestación de la enfermedad de Behçet complicada. Ello supone un reto diag-
nóstico para los servicios de urgencias, desde donde se debe realizar anamnesis 
dedicada, pruebas complementarias dirigidas y diagnóstico precoz para evitar las 
complicaciones derivadas de la misma. Para dirigir anamnesis y pruebas será nece-
sario conocer bien las posibles manifestaciones de la enfermedad, indagar en antece-
dentes personales y/o familiares de Enfermedad de Behçet y realizar una exploración 
neurológica adecuada para orientar el posible diagnóstico de meningitis linfocitaria 
con la realización obligada de TAC Craneal, Punción Lumbar, analítica sanguínea y 
serologías infecciosas si procede.
• Dado que los signos y síntomas neurológicos marcarán el pronóstico de la En-
fermedad de Behçet, será asimismo importante una correcta comunicación con el 
paciente para que sea consciente de su pronóstico y pueda adecuar su modo de vida 
a su enfermedad para tener así la mejor calidad de vida posible evitando posibles 
recidivas/nuevas complicaciones.
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P-0644
AGITACIÓN Y SOMNOLENCIA, UN CASO DE MENINGITIS 
POST-COVID-19

J Martínez Guerrero, J Fernández Abos, C Coronell 
Coronell, L Bello Miguens, A Gomes del Castillo, P Feliz 
Corporán
Centre d’Urgències d’Atenció Primària (CUAP) La Solana.

Palabras clave: COVID-19, meningitis, somnolencia.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Paciente femenina de 45 años, a la cual se le había diagnosticado el COVID-19 hace 1 
mes, el día de ayer acudió a su CAP por cuadro de odinofagia, adenopatías cervicales, 
febrículas y cefalea difusa con Faringotest negativo. La paciente tenía fiebre de 39 °C, 
cefalea de moderada intensidad y somnolencia, motivo por el cual la traen a Urgen-
cias. A su llegada protagonizó un episodio de agitación psicomotriz y posteriormente 
quedó estuporosa.
Exploración física: NC y NH. AR: MV Conservado, Sin Ruidos sobreagregados. ACV: 
RsCsRs, No Soplos, Ni Edemas de EE. II. Abdomen: Blando, Depresible, No Doloroso 
a la Palpación.
Exploración Neurológica: Paciente Estuporosa, Glasgow 9-10 puntos, Kernig y Bru-
dzinski Positivos.
Analítica: Leucocitos 23.810, PCR: 33 mg/L
Gasometría Venosa: pH: 7,41; pCO2: 27 PO2: 47; HCO3: 17; Lactato: 1,9.
TAC Craneal: No se observa desplazamiento de las estructuras de línea media, ni 
lesiones hemáticas intra o extraaxiales, supra ni infratentoriales. Sistema ventricular 
de tamaño, posición y morfología normales. Cisternas basales y peritronculares libres. 
Resto de la fosa posterior y parénquima cerebral sin otros hallazgos destacables.
Sin Lesiones intracraneales agudas valorables.
PCR COVID-19: Positiva (CT: 35).
Punción Lumbar: LCR Turbio.
Se inicia antibioticoterapia empírica con Vancomicina 1 G + Aztreonam 1 G EV (Ante-
cedentes de alergia a betalactámicos).
Se activa código sepsis y se deriva a Hospital de Referencia con OD de Meningitis 
Inespecífica.
LCR: Proteínas 5,4 g/L (0,2-0,5); Glucosa: < 0,2 mmol/L (2,2-3,9); Leucocitos: 1760 c/
µL; PMN: 97%.

CONCLUSIONES
• La presencia de síntomas neurológicos, acompañadas de fiebre y signos neuroló-
gicos positivos, debe hacernos pensar en un proceso de meningitis. El primer caso 
de meningitis asociada con COVID-19 se notificó en Japón en febrero de 2020. Desde 
entonces, también se han informado dos o tres casos más de meningoencefalitis en 
los Estados Unidos. Aunque son muy raras, estas manifestaciones neurológicas a 
veces son la única queja de presentación inicial de COVID-19.
• En nuestro caso no podemos asegurar que sea una meningitis viral debida al SARS-
CoV-2, debido a que no se realizó PCR del LCR. El análisis de este parece indicar una 
meningitis bacteriana asociada a la persistencia de positividad de la PCR en esta 
paciente.

• Durante la pandemia del COVID-19, es necesario que los médicos y otros trabajadores 
de la salud sean conscientes de presentaciones raras como esta, para que podamos 
diagnosticar y tratar a estos pacientes lo antes posible, lo que evita la propagación 
horizontal del virus y garantizar la seguridad de los pacientes. Recomendamos la 
prueba de LCR para SARS-CoV-2 a través de RT-PCR en casos sospechosos.
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P-0645
CÓDIGO ICTUS. TENEMOS QUE MEJORAR

C Martín Mañero, M Guerrero Cruces, J Fernández Pozo
Hospital Universitario de Puerto Real, Cádiz.

Palabras clave: código, ictus, aplicabilidad.

HISTORIA CLÍNICA
Mujer de 46 años con los siguientes AP: HTA en tratamiento. Síndrome ansioso de-
presivo en tratamiento. Fumadora 20 cig/día.
Motivo de consulta: Acude a hospital comarcal traída por ambulancia medicalizada 
(previa activación de código ictus a hospital de referencia) por cuadro de 1 hora de 
evolución de disartria, desviación de comisura bucal y hemiplejia izquierda súbitas.
Exploración física: Regular estado general, nerviosismo, consciente orientada y 
colaboradora. ACP: tonos rítmicos sin soplos. Murmullo vesicular conservado.
Abdomen blando depresible no doloroso a la palpación.
Neurológica: PIRNLA, desviación de la mirada conjugada hacia la derecha. Desviación 
de la comisura hacia la derecha. Hemiplejia MSI y MII 0/5. Imposibilidad para marcha. 
Imposibilidad para maniobra de Barré
Pruebas complementarias:
• Analítica sin hallazgos relevantes.
• ECG: ritmo sinusal sin alteraciones agudas de la repolarización.
• Rx tórax: normal.
• 1.ª AngioTC cráneo: Oclusión completa de la ACI derecha a 1 cm de su origen, sin 
repermeabilización distal, y con ausencia del segmento M1 de la ACM derecha. La 
escala ASPECT es difícil de valorar por el artefacto de movimiento de la paciente 
durante la adquisición de imágenes. Se aprecia una extensa hipodensidad hemisférica 
derecha en el territorio de la ACM con borramiento de surcos. El ASPECT tendría una 
puntuación de 4 puntos.
• 2.ª AngioTC cráneo: Extensa hipodensidad hemisférica derecha en el territorio de 
la ACM con borramiento de surcos y pérdida de diferenciación córtico-subcortical. 
El ASPECT tendría una puntuación de 3-4 puntos.
• TC Perfusión: Extensa área de isquemia hemisférica derecha en territorio de la ACM 
con un FSC y VSC disminuido y TTM aumentado, en relación a lesión isquémica, que 
corresponde a un 43,1% del tejido. Se observa un área de penumbra correspondiente 
al 56,9%.
Tras resultados de angioTC y dado que nuestro hospital carece de unidad de ictus se 
administra bolo de fibrinólisis y se contacta con Neurología de hospital referente que 
indica traslado urgente para trombectomía. Tras aceptar de forma inicial el traslado 
por parte de Neurología para trombectomía, contactan nuevamente, informan que 
tras revisar imágenes, y puesto que tiene ASPECT dudoso de 4 estaría contraindicada 
la trombectomía. Se contacta con radiología que dadas las características del TAC 
aconsejan volver a repetirlo.
Se realiza nuevo TAC y AngioTAC craneal donde se objetiva isquemia establecida de 
todo el hemisferio derecho. Se informa a radiólogo intervencionista de resultados, 
estando contraindicada trombectomía.
Durante su estancia en UCI pasadas 24 h horas comienza con disminución brusca del 
nivel de consciencia procediéndose a IOT y con fallecimiento posterior.

CONCLUSIONES
• Dado que no todas las áreas sanitarias tienen disponibles una unidad de ictus y 
radiología intervencionista, y están centralizadas en hospitales de tercer nivel, se 

deberían definir bien las indicaciones y los criterios de activación del código ictus 
para que no puedan interpretarse de forma subjetiva, retrasando el tratamiento y 
evolución patología tiempo dependientes y de extrema gravedad.
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P-0646
LA CAÍDA CON SORPRESA

L Oviedo López(1), F Fernández Ocaña(2)

(1)C. S. Las Palmeritas, Urgencias, Hospital Universitario Virgen del Rocío, Sevilla, (2)C. S. El 
Juncal, Sevilla.

Palabras clave: fracture dislocation, COVID, neuropathy.

ÁMBITO DEL CASO
Ambos

HISTORIA CLÍNICA
Paciente de 68 años, con antecedentes personales de hipertenso y obesidad y sin 
control regular en atención primaria, acude deambulando a urgencias de Centro de 
Salud rural por dificultad para apoyar el pie derecho tras caída accidental en el cuarto 
de baño. No sabría especificar cómo ha sido la caída. Niega pérdida de conocimiento 
ni traumatismo a otros niveles.
A la exploración, encontramos al paciente tranquilo, colaborador, sin aquejar dolor. 
AC: corazón rítmico a buena frecuencia. AP: BMV sin ruidos patológicos sobreañadidos, 
eupneico en reposo y al habla. SatO2 93-95% sin aporte suplementario. En tobillo 
derecho, apreciamos deformidad importante hacia medial que al explorar y movilizar 
el pie, se consigue articular y alinear de nuevo con la pierna. A la palpación, se aprecia 
inestabilidad de la articulación y crepitación en cara posterior, tanto a nivel tibial como 
peroneo. Pulsos distales presentes. No alteración sensitivo-motora aparente, aunque 
el paciente niega dolor, sin haber tomado analgésicos.
Dado que nos encontramos a 40 minutos del hospital de referencia más cercano, 
procedemos a la inmovilización con férula de vacío, canalización de vía periférica 
con suero fisiológico de mantenimiento y traslado al hospital. Se ofrece analgesia, 
que el paciente rechaza. Se realiza test de Ag rápido de COVID, que resulta negativo.
A la llegada al hospital, se constata fractura bimaleolar inestable mediante radio-
grafía y valoración por traumatología de urgencias. El paciente queda ingresado en 
observación en espera de intervención quirúrgica. Debido a la situación de pandemia 
COVID, le realizan PCR para descartar infección, siendo POSITIVO el resultado, lo cual 
explicaría la saturación de oxígeno disminuida.

CONCLUSIONES
• En este paciente, que no realiza controles médicos con regularidad, no podemos 
descartar que presente otras enfermedades basalmente, como pudiese ser la diabetes. 
El buen control de dolor que tenía el paciente nos hace sospechar que pueda tener 
una neuropatía distal, que habrá que estudiar en atención primaria una vez que sea 
dado de alta hospitalaria.
• En medios rurales, debemos tener recursos para atender adecuadamente las urgen-
cias, dado que no disponemos de la llegada inmediata a centro de referencia. Conocer 
las diferentes herramientas, como pueden ser las técnicas de inmovilización y los 
diferentes dispositivos, es fundamental para trabajar en estos medios.
• Por otro lado, recalcar la necesidad de continuar con las medidas de protección 
individual ya que la infección COVID frecuentemente es asintomática, y debemos 
protegernos tanto para nuestra seguridad como la del resto de pacientes que conti-
nuamos asistiendo.

P-0647
PROCTALGIA: CUERPO EXTRAÑO EN ANO

A López Esquiva(1), A Caballero del Castillo(1), IM Bernabéu 
González de la Higue(2), AE Rus Ballester(1), C Valiente 
Prados(1), A Cores Bartolomé(1)

(1)Hospital Santa Bárbara, Soria, (2)Hospital Vega Baja, Orihuela, Alicante.

Palabras clave: proctalgia, cuerpo extraño, dolor agudo.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Varón de 73 años que acude al servicio de urgencias por dolor anal de 72 horas de 
evolución. Antecedentes personales de dislipemia e hiperplasia benigna de próstata y 
no presenta alergias medicamentosas conocidas. El paciente nos refiere que la clínica 
se inició tras deposición abundante dura y dolorosa sin exteriorización de sangre o 
productos patológicos. Además, comenta clínica de estreñimiento desde entonces y 
cierto dolor abdominal y sensación de distensión. Sin náuseas o vómitos. No síntomas 
de clínica miccional. Niega fiebre, pero sí describe sensación de distermia. No otra 
sintomatología asociada.
A la exploración física, impresiona de buen estado general, hemodinámicamente 
estable y afebril. Consciente y orientado en las tres esferas. Normocoloreado, nor-
moperfundido, normohidratado y eupneico en reposo. Auscultación cardiopulmonar 
con tonos rítmicos sin soplos audibles y murmullo vesicular conservado sin ruidos 
sobreañadidos. Abdomen blando y depresible sin palpación de masas ni viscerome-
galias con dolor difuso a la palpación superficial y sin signos de irritación peritoneal. 
Ruidos hidroaéreos ligeramente aumentados. Blumberg negativo, Murphy negativo. 
Puño-percusión renal bilateral negativa. Se realiza tacto rectal donde se visualiza 
en zona lateral derecha del canal anal lesión blanquecina y se palpa zona indurada 
dolorosa a la palpación. Extremidades inferiores sin edemas o signos de TVP con 
pulsos pedios simétricos y conservados.
Ante dolor anal o proctalgia se plantea diagnóstico diferencial con hemorroide trom-
bosada, fisura anal, absceso o cuerpo extraño. Dada la exploración física y clínica del 
paciente, se sospecha principalmente de cuerpo extraño o absceso.
En cuanto a la evolución y pruebas complementarias se solicita analítica básica con 
hemograma, coagulación y bioquímica, donde destaca leucocitosis (13.440 U/I) con 
neutrofilia (9.273 U/I) junto a proteína C reactiva de 25,8 mg/L, resto de valores dentro 
límites normales. Se realiza interconsulta con el servicio de cirugía general ante 
sospecha de absceso o cuerpo extraño y se decide exploración bajo anestesia para 
filiar origen de proctalgia. En quirófano se halla cuerpo extraño enclavado con lesión 
de mucosa que impresiona de hueso de animal de unos 4 cm de largo x 5 mm de ancho 
que se retira con éxito y sin incidencias. No otros hallazgos. Tras buena evolución 
del paciente se procede al alta domiciliaria con medidas generales y tratamiento 
analgésico y antibiótico ambulatorio.

CONCLUSIONES
• La proctalgia es una dolencia frecuente en la población general y es causa de dolor 
notable en el paciente, aunque en su mayoría se debe a procesos benignos. En el caso 
de los cuerpos extraños, la vía anal suele ser la vía de entrada más habitual, seguida 
de la oral como en el caso de nuestro paciente.
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• Ante un dolor agudo anal que comienza de manera repentina y que ocurre durante 
la defecación, se debe tener en mente la posibilidad de un cuerpo extraño. Para su 
diagnóstico es necesario la realización de tacto rectal, así como elaborar una buena 
anamnesis que ponga de manifiesto los diferentes diagnósticos diferenciales para 
su correcto manejo. Es importante tener en consideración que su extracción puede 
comprometer riesgo y debe ser realizada por profesionales experimentados.

P-0649
DOCTOR, TENGO CALAMBRES EN EL BRAZO DESDE HACE 
3 MESES

TW Córdova Irusta, B Tosca Adell, AA Córdova Irusta, R 
García-Gutiérrez Gómez, A Ibáñez Cano, II Murillo Díaz de 
Cerio
Hospital de Alcañiz, Teruel.

Palabras clave: myoclonus, contracture, glioblastoma multiforme.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Antecedentes personales: Paciente de 58 años, agricultor, con antecedente de 
glaucoma, dislipemia en tratamiento con simvastatina, hipertensión arterial y her-
nioplastia inguinal izquierda. Rankin 0.
Enfermedad actual: Acude a nuestro servicio con cuadro clínico de 3 meses de 
evolución, refiere la presencia de movimientos tipo polimioclonías en extremidades 
superiores, aunque mas frecuentes en extremidad superior derecha al principio rela-
cionados con el esfuerzo físico y posteriormente en reposo, no pérdida de fuerza, no 
alteración de la sensibilidad, en las últimas semanas indica la presencia de sensación 
disestésica en área cervical como pródromos de las mioclonías.
Fue valorado en varias ocasiones en atención primaria y tratado como contractura 
muscular ante la persistencia del cuadro se realiza RMN de forma particular que 
informa LOE frontal parasagital derecha con el diagnóstico de presunción de posible 
absceso ó metástasis acudiendo a urgencias con dicho informe.
Exploración física: El paciente llega caminando a urgencias, constantes vitales TA 
140/90 mmHg, FC 76 lpm, T.ª 35,9°, Sat de O2 99% basal, buen estado general.
Auscultación cardiaca y pulmonar clínicamente sin alteraciones.
Abdomen: Anodino.
Exploración Neurológica: Consciente y orientado en persona espacio y tiempo. 
No disartria, no hemianopsias ni extinciones visuales. No afasia. Pupilas isocóricas/
normorreactivas, movimientos oculomotores plenos sin limitación ni nistagmos, V par 
normal, VII par normal, pares bajos normales. Sistema motor: 5/5 miembro superior 
derecho, 5/5 miembro inferior derecho, 5/5 miembro superior izquierdo, 5/5 miembro 
inferior izquierdo. Reflejos osteotendinosos bicipitales + + / + + + + , rotulianos + + 
/ + + + + , aquíleos + + / + + + + . Reflejo cutáneo-plantar flexor bilateral. Hoffman 
negativo bilateral. No alteraciones en la sensibilidad algésica o táctil.
Pruebas complementarias:
ECG: ritmo sinusal a 90 lpm, eje dentro de la normalidad, PR conservado, no bloqueos 
ni alteraciones de la repolarización.
Radiografía de tórax: índice cardiotorácico conservado, no imágenes de condensación 
pulmonar, no imágenes de descompensación cardiopulmonar, no patología pleural.
Analítica de sangre: hemograma, bioquímica, hemostasia dentro de la normalidad.
Diagnóstico diferencial en urgencias:
Mioclonías de causa secundaria, de causa metabólicas (insuficiencia renal o hepáti-
cas, alteraciones iónicas, hipoglucemia, hipertiroidismo) y las mioclonías de causa 
epiléptica.
Enfermedad neurodegenerativa.
Reacción a medicamentos.
Encefalopatía infecciosa.
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Enfermedad por Coronavirus 2019.
Evolución: Durante el ingreso se realiza nueva RMN que informa lesión subcortical 
subyacente al giro precentral derecho de 2 cm de diámetro presenta aspecto hiper-
intenso T2 e hipointenso T1 con importante halo de edema de características vasogé-
nicas, indicando mas una causa neoformativa subyacente que una causa infecciosa.
Con este nuevo informe se realiza exéresis de la lesión por parte de neurocirugía infor-
mando ya de forma intraoperatoria la probabilidad de glioblastoma que se confirma 
posteriormente con la anatomía patológica.
Tras la cirugía el paciente presenta en la exploración física Neurológica: déficit ESI 3/5. 
EII 4/5. No déficit sensitivo. Pares craneales conservados y simétricos. Actualmente 
el paciente se encuentra en seguimiento por oncología y rehabilitación.
Diagnóstico final: mioclonías secundarias a glioblastoma multiforme.

CONCLUSIONES
• Este caso nos demuestra que no debemos infravalorar un signo clínico persisten-
te, en este caso mioclonías, porque pueden ser causados por una patología mucho 
importante.
• El glioblastoma multiforme es el tumor maligno más común del cerebro en adultos, 
el resultado del tratamiento sigue siendo desalentador. En más de 40 años, la mediana 
de supervivencia ha mostrado una leve mejoría, y el tratamiento de atención estándar 
a menudo tiene un impacto negativo en la calidad de vida (como en este caso) por lo 
que se infiere que un diagnóstico temprano ayuda a prevenir complicaciones.

P-0650
EL CEFALOHEMATOMA, A PROPÓSITO DE UN CASO EN 
UN HOSPITAL COMARCAL

S Saborido Elósegui, A Martínez Lara
Hospital de la Serranía de Ronda, Málaga.

Palabras clave: epidural hematoma, cranial, pediatric emergency medicine, obstetrical 
forceps.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Antecedentes personales: Niña de 9 meses de edad con antecedentes personales 
de madre con parto instrumentado con fórceps, a las 39 + 2 semanas, test de Apgar 
10/10. Recién nacida con peso 2.930 g, longitud 50 cm, perímetro craneal 33-5 cm.
Motivos de consulta: La paciente es traída a urgencias por sus padres tras detectar 
estos una tumefacción craneal de localización frontal esa misma noche, mientras la 
bañaban. Niegan traumatismo craneal previo, cambios en el comportamiento o actitud 
de la niña ni tendencia al sueño. No ha presentado cambios de coloración cutánea ni 
mucosas ni vómitos. Afebril.
Exploración física: Triángulo de evaluación pediátrica estable. Buen estado general, 
eupneica en reposo, buena coloración, hidratación y perfusión de piel y mucosas.
Exploración neurológica: Escala de Glasgow 15/15.
Pupilas isocóricas y normorreactivas, no presenta nistagmos, los pares craneales sin 
hallazgos patológicos, sensibilidad y fuerza (Motor 5/5) conservados. Coordinación 
conservada. Reflejos neonatales primarios sin hallazgos patológicos.
Exploración y palpación craneal: Tumefacción de 2 cm localizada en región frontal 
derecha de contenido líquido en su interior. No presenta crepitación. No contacta con 
fontanela ni presenta exantema, ni petequias.
Otorrinolaringología: Faringe no hiperémica sin placas ni exudados de pus. Amígda-
las de tamaño y morfología normal. No presenta edema de úvula ni otros hallazgos 
patológicos. Ambos conductos auditivos externos y tímpanos sin alteraciones. No se 
palpan adenopatías inflamadas palpables.
Auscultación cardiopulmonar: Tonos cardiacos rítmicos no presenta soplos ni roces 
en el momento actual. Murmullo vesicular conservado en ambos campos y planos sin 
ruidos respiratorios patológicos sobreañadidos.
Abdomen: Blando, depresible, no presenta masas ni visceromegalias, no doloroso a 
la palpación no presenta timpanismo a la percusión ni signos de irritación peritoneal. 
Ruidos hidroaéreos conservados. Puñopercusión renal bilateral negativa.
Pruebas complementarias:
Analítica de sangre: Hematología general: Hemoglobina 10,4 g/dl, hematocrito 31%, 
plaquetas 459·103 µg/L, glucosa 71 mg/dl, urea 15 mg/dl, creatinina 0,26 mg/dl, sodio 
137 mEq/L, potasio 4,2 mEq/L.
Radiografía de cráneo proyecciones anteroposterior y lateral: Imagen convexa ex-
tracraneal localizada en la región frontal derecha que no contacta con fontanela ni 
atraviesa suturas, sugestiva de cefalohematoma.
Se procede al alta con diagnóstico de cefalohematoma.
Tras 48 h desde el alta y sin clara mejoría del cefalohematoma, los padres acuden a 
su centro hospitalario general de referencia, donde se realiza exploración física de 
la paciente sin cambios respecto a la previa y tomografía computarizada de cráneo. 
Con el siguiente informe:
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No se definen lesiones ocupantes de espacio, signos de sangrado agudo intra o extra-
axial ni de evento isquémico agudo/hiperagudo territorial en evolución.
Sistema ventricular de tamaño, morfología y disposición normales para la edad del 
paciente.
Ligero aumento del espacio extra axial frontoparietal bilateral y de la cisura inter-
hemisférica.
Ausencia de desviación de línea media o de desplazamiento de estructuras. Cefalohe-
matoma frontal derecho que alcanza un espesor máximo de unos 4,5 mm.
Con ventana ósea no se observan hallazgos destacables.
Juicio clínico: Cefalohematoma frontal derecho sin otras alteraciones asociadas.

CONCLUSIONES
• El cefalohematoma es una lesión presente en el cuero cabelludo de recién nacidos. 
Es una acumulación de sangre resultado de una hemorragia subperióstica y que 
puede ser diferenciada fácilmente del caput succedaum porque no sobrepasa los 
límites de las suturas y porque tiene bordes palpables muy bien definidos, tiene una 
consistencia fluctuante.
• Generalmente se presenta por utilización de fórceps durante un parto instrumentado.
• El diagnóstico se basa en una adecuada anamnesis y exploración física, realizando 
pruebas complementarias en caso de dudas con otros diagnósticos diferenciales, en 
este caso, en la radiografía se aprecia imagen sugestiva de cefalohematoma, junto 
a la exploración física es diagnóstico de cefalohematoma, sin necesidad de realizar 
tomografía con la consiguiente iatrogenia a una edad precoz.
• Respecto al tratamiento y pronóstico no se requiere, suele resolverse de forma 
espontánea en un lapso de tiempo que varía entre 3 y 12 semanas.

P-0651
DOLOR ABDOMINAL Y ECOGRAFÍA EN URGENCIAS DE 
ATENCIÓN PRIMARIA: A PROPÓSITO DE UN CASO

AJ García Sánchez(1), P Pedraza Ramírez(2), M Muñoz 
Muñoz(1)

(1)Unidad de Gestión Clínica (UGC) Pozoblanco, Servicio de Urgencias de Atención Primaria, 
Córdoba, (2)Urgencias, Hospital Valle de los Pedroches, Pozoblanco, Córdoba.

Palabras clave: abdominal pain, ultrasonography, solitary fibrous tumours.

ÁMBITO DEL CASO
Extrahospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Paciente varón de 36 años, sin antecedentes patológicos conocidos. Acude a Servicio 
de Urgencias de Atención Primaria (SUAP) refiriendo dolor en Fosa Iliaca Derecha 
(FID) de 2 días de evolución, tipo mecánico con irradiación a ingle y glúteo ipsilateral, 
aumenta con flexión del tronco, que mejora parcialmente con toma de Dexketoprofeno 
pero se mantiene en misma intensidad en escala del dolor 6/10. Niega fiebre, hiporexia, 
alteración en hábito intestinal, disuria, ni traumatismo.
Exploración física: Buen estado general, eupneico, Tensión Arterial: 120/75; Frecuen-
cia Cardiaca: 75 latidos por minutos. Auscultación Cardiaca y Pulmonar: Anodina. 
Abdomen: Globuloso, no distendido, ruidos normales, blando, depresible a la pal-
pación, dolor localizado en FID, Blumberg dudoso, Murphy negativo, Puñopercusión 
renal bilateral negativo, no se palpan masas ni megalias.
Pruebas complementarias: Orina: Sin alteración. Ecografía Abdominal: Abdomen 
superior sin alteraciones, no se identifica apéndice cecal, no líquido libre. Lesión/masa 
retroperitoneal derecha de aproximadamente 84 x 54 mm, bordes bien delimitados, 
ausencia de vascularización. Ante este hallazgo se deriva a Urgencias Hospitalaria 
completando estudio con Tomografía Axial Computarizada Abdominal: Lesión ovoide 
84 x 64 mm en espacio retroperitoneal inmediatamente caudal a polo inferior de riñón 
derecho, aspecto sólido. Compatible con Lesión Mesenquimal. Completando estudio 
con Biopsia postquirúrgica programada: Tumor Fibroso Solitario (TFS), CD34 y STAT6 
positivo, Ki67 bajo < 1%.

CONCLUSIONES
• En la actualidad el uso de diagnósticos por imagen en la práctica clínica diaria está 
más extendido, y los beneficios en la identificación de patología urgente y en este 
caso, abdomen agudo, la hace una herramienta eficiente en el diagnóstico. Además del 
valor clínico y la correcta identificación de diversas patologías en Atención Primaria.
• El TFS debe incluirse en el diagnóstico diferencial de los tumores mesenquimales 
benignos y malignos del retroperitoneo. El 10% muestran comportamiento agresivo. 
Son mas frecuentes en pleura, y aun mas raros en retroperitoneo. La mayoría de com-
portamiento benigno y los síntomas son secundarios al crecimiento y compresión de 
estructuras adyacentes. Diagnóstico anatomopatológico: CD34 positivo y vimectina. 
El tratamiento es la resección quirúrgica completa del tumor.



Mar de talento  
faro de especialidad

XXXII CONGRESO
NACIONAL SEMES

VIGO 8, 9, Y 10 JUNIO 2022

CAPÍTULO 14. CASOS CLÍNICOS

963

ÍNDICE TEMÁTICOINICIO ÍNDICE AUTORES

P-0653
SHOCK ANAFILÁCTICO POR ANISAKIS

I García Rupérez, M Moya de la Calle, L Delgado Alonso, TG 
Ticona Espinoza, JA Moche Loeri, V Carbajosa Rodríguez
Hospital Universitario Río Hortega, Valladolid.

Palabras clave: anisakis, anafilaxia, shock.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Motivo de consulta: dolor abdominal y síncope.
Antecedentes personales: varón de 75 años sin alergias medicamentosas conoci-
das. No antecedentes médico quirúrgicos de interés. No antecedentes familiares ni 
personales de cardiopatía ni muerte súbita. No toma tratamiento crónico. Situación 
basal: IABVD. No deterioro cognitivo. Vive en domicilio con su esposa.
Anamnesis: acude a urgencias por dolor abdominal intenso con náuseas y vómitos 
y mareo sin giro de objetos con visión borrosa y posterior pérdida de consciencia que 
comienza a las tres horas de la ingesta. No disnea, dolor torácico ni palpitaciones. No 
cefalea. Refiere consumo tres horas antes de pescado crudo (merluza) A su llegada a 
urgencias comienza con prurito generalizado y sensación disneica con aparición de 
exantema eritematoso en cuello.
Exploración física: constantes: TA 107/63 mmHg, PAM 76 mmHg, FC 81 lpm, FR 22 
rpm, Temperatura 36 °C. Consciente y orientado (GCS 15). Bien perfundido. Eupneico en 
reposo. Exantema máculo-eritematoso en cuello y región superior de tronco. Cyc: no 
edema de úvula ni otros signos de angioedema. No IY CsRsSs sin soplos. Auscultación 
cardio-pulmonar: rítmico, sin soplos ni extratonos. MVC con roncus dispersos sin 
broncoespasmo. Abdomen: Blando, depresible con dolor a la palpación profunda de 
forma generalizada sin signos de irritación peritoneal. Murphy negativo. Blumberg 
negativo. No masas ni visceromegalias. NO edemas en piernas ni signos de TVP.
Pruebas complementarias: Hematimetría: Leucocitos 9,200/µL, neutrófilos 
89,500/µ Resto normal. Bioquímica: Glc 153 mg/dl, Función hepática y renal normal. 
TIhs normal. PCR normal. Coagulación normal. Gasometría venosa: pH 7,47 pCO2 
39 Bic 24 Lactato 2,6 PCR COVID negativa. ECG: RS a 55 lpm. Sin alteraciones de la 
repolarización.
Endoscopia digestiva alta (EDA): En estómago se localizan al menos 15 nematodos 
(sospecha de anisakis) a nivel de fundus, incisura y cara posterior de cuerpo gástrico, 
en este último nivel los nematodos estaban penetrando la pared gástrica consiguiendo 
su extracción con pinza.
Tratamiento: Adrenalina 0,5 mg im, Polaramine 2 ampollas iv, metilprednisolona 80 
mg iv, ranitidina 150 mg iv, metoclopramida 10 mg iv y SSF 1.000 ml iv.
Evolución: ante la sospecha de shock anafiláctico se inicia tratamiento específico con 
mejoría progresiva de la sintomatología. Dado el antecedente epidemiológico referido, 
se solicita EDA para descartar la presencia de anisakis como desencadenante del 
cuadro con hallazgo de múltiples nematoso a nivel gástrico que se extraen. El paciente 
pasa la noche en observación del servicio de urgencias manteniéndose estable por lo 
que fue dado de alta al día siguiente con tratamiento esteroideo, antihistamínicos y 
revisión en alergología. Recomendaciones sobre ingesta de pescado.

CONCLUSIONES
• La anisakiasis es una etiología que los médicos de urgencias debemos tener en 
cuenta en un paciente con anafilaxia y es fundamental investigar el historial alimen-
tario del paciente.
• El manejo del shock anafiláctico por anisakis no varía el manejo habitual de esta 
patología con adrenalina intramuscular, antihistamínicos y corticoides.
• En caso de ingesta reciente, hay que valorar la realización de una EDA para conseguir 
la extracción de los parásitos y poder disminuir así la gravedad y progresión del cuadro.
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P-0654
DOCTOR, NO PUEDO DORMIR BIEN

B Tosca Adell, TW Córdova Irusa, A Gisbert Segura, N 
Sánchez Carbonell, D Arvelo Plasencia, MM Martínez 
Mendieta
Hospital de Alcañiz, Teruel.

Palabras clave: empiema, tromboembolismo, derrame pleural.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
El empiema pleural EP es definido como la presencia de infección bacteriana en el 
espacio pleural, determina una importante morbimortalidad a pesar de los avances 
en el tratamiento antibiótico y las nuevas técnicas quirúrgicas. Se han planteado 
múltiples alternativas terapéuticas para el manejo de los EP; todas coinciden en el 
uso de antibióticos empíricos con cobertura de amplio espectro, agregando alguna 
técnica que logre el drenaje de la cavidad. Las distintas opciones incluyen la toraco-
centesis (única o múltiples), instalación de un tubo pleural (pleurostomía percutánea), 
la instilación de fibrinolíticos intrapleurales, y el drenaje a través de toracotomía 
abierta o toracoscopia vídeo asistida.
Antecedentes personales: Paciente masculino de 63 años con antecedentes per-
sonales de lumbalgia y otitis media serosa. No refiere antecedentes quirúrgicos.
Enfermedad actual: Paciente que acude a nuestro servicio por presentar sensación 
distérmica ocasional, diaforesis nocturna, prurito, tos persistente escasamente pro-
ductiva de 1 mes de evolución, dificultad para conciliar el sueño, pese al tratamiento 
con N-acetilcisteína y Ebastina al no existir mejoría clínica es derivado a urgencias, 
en donde además indica disnea progresiva en las últimas 2-3 semanas acompañada 
de astenia, adinamia y pérdida ponderal.
Exploración física: Se realiza toma de constantes dentro de la normalidad. En la 
exploración física llama la atención la auscultación pulmonar que presenta ausencia 
de murmullo vesicular en tercio medio e inferior del pulmón derecho y crepitantes en 
base de pulmón izquierdo. Resto de exploración anodina.
Pruebas complementarias:
Se solicitó una radiografía objetivándose hidroneumotórax.
Se realiza toracocentesis diagnostica en urgencias que informa de recuento leuco-
citario de 149.418 (68% polimorfonucleares, 34% mononucleares), LDH 963, Glucosa 
> 2, proteínas totales 1,96, pH no calculable.
Se realiza TC que informaron como empiema pleural derecho con dos grandes encap-
sulaciones con contenido hidroaéreo (purulento). Colección menor de 3,5 cm aislada 
en el receso pleuroesofágico. Engrosamiento lineal y pleura partida sin nodulaciones. 
Abscesificación en ramillete del lóbulo medio. Atelectasia extrínseca del lóbulo in-
ferior. No se delimitan masas. Adenopatía mediastínicas de baja talla reactivas. Se 
realiza toracocentesis con obtención de pus franco.
Diagnóstico diferencial en urgencias: Tuberculosis. Infección bacteriana de espacio 
pleural. Derrame pleural paraneoplásico. TEP.
Evolución: El paciente fue trasladado al servicio de cirugía torácica para seguimiento 
y control tras realizar del empiema en urgencias. Por lo que se decide hospitalizarlo en 
cirugía torácica para colocación de drenaje pleural obteniendo abundante cantidad 
de pus, posteriormente se administra urocinasa intrapleural a través de DET por 3 

días, no continuando manejo por irritación importante y dolor con administración 
de la misma. Durante su estancia en planta se mantiene estable, eupneico y afebril.
Diagnóstico final: Empiema secundario a neoplasia de pulmón.

CONCLUSIONES
• El proceso fisiopatológico que lleva a la formación de un empiema pleural corres-
ponde a un continuo que comienza con un exudado simple, generalmente un derra-
me pleural paraneumónico, que de no mediar tratamiento evoluciona a una etapa 
fibrinopurulenta con infección del líquido pleural por bacterias y formación de pus, 
para finalmente llegar a la organización y tabicación del derrame. Es muy importante 
considerar que el diagnóstico de Empiema se basa en la presencia de pus, y no en el 
análisis de laboratorio del líquido pleural.
• En base a la evolución tórpida del cuadro, y junto al síndrome constitucional que 
describía el paciente tras la anamnesis y una primera exploración básica nuestra 
primera sospecha fue patología infecciosa de tipo bacteriana ó tuberculosis, sin 
embargo al realizar las pruebas de imagen complementarias se pudo identificar una 
neoplasia pulmonar como el desencadenante del empiema.
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P-0655
SÍNDROME DE HORNER POR DISECCIÓN DE LA ARTERIA 
CARÓTIDA INTERNA

A Méndez Gallego, E Alcubierre Laguarta, M Álvarez 
Sierra, S Fernández Rico, D Fernández Parrilla, N 
Fernández Fernández
Hospital Universitario de Cabueñes, Gijón, Asturias.

Palabras clave: síndrome de horner, disección de la arteria carótida interna, cefalea.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Motivo de consulta: Ptosis palpebral y cefalea en paciente de 55 años.
Antecedentes personales: Sin alergias medicamentosas conocidas. Fumador activo 
de cannabis. Discopatía L4-L5 operada a seguimiento por Unidad del dolor.
Hepatitis VHC crónica. Seguimiento en Salud Mental por distimia y episodios depre-
sivos. Cistectomía parcial por neoplasia vesical.
Medicación previa: Clomipramina 75 mg, Clorazepato dipotásico 50 mg.
Enfermedad actual: Paciente de 55 años que es derivado a Urgencias Hospitalarias 
desde Atención Primaria por hiperemia conjuntival, ptosis palpebral en ojo derecho 
y cefalea de dos días de evolución.
El paciente refería antecedente de masaje quiropráctico y manipulación cervical por 
cervicalgia de larga evolución el día antes del inicio de la clínica. Posteriormente 
comenzó de forma progresiva con cervicalgia intensa y cefalea periocular derecha 
asociada a ptosis ocular ipsilateral.
Negaba mareo, náuseas, vómitos, fiebre, síndrome general o clínica a ningún otro nivel.
En la exploración en Urgencias el paciente presenta buen estado general, afebril y 
constantes estables con tensión arterial tendiente a hipertensión (150/91). En ex-
ploración neurológica mostraba adecuado nivel de conciencia, lenguaje y funciones 
superiores preservadas. Destacaba ptosis palpebral derecha y miosis ipsilateral, 
asociado a hiperemia conjuntival, sin alteración en movilidad ocular. Sin alteraciones 
a otros niveles en el resto de la exploración.
Inicialmente se solicitó valoración por Oftalmología, sin alteración de agudeza vi-
sual, con fondo de ojo sin alteraciones, destacando hiperemia conjuntival asociada 
a ptosis leve de ojo derecho y miosis moderada, compatible con síndrome de Horner, 
recomendando ampliar estudios para filiar etiología.
Se realizó analítica sin alteraciones significativas, electrocardiograma en ritmo sinusal 
sin alteraciones de la repolarización y radiografía de tórax sin hallazgos patológicos.
Finalmente se solicitó TAC (Tomografía axial computarizada) craneal y angio-TAC de 
troncos supraaórticos y arterias cerebrales evidenciándose una disección carotídea 
del segmento petroso de la arteria carótida interna derecha, condicionando una 
reducción del 50% calibre de la misma con trombo mural excéntrico y recuperación 
distal del calibre normal, sin otras alteraciones relevantes en el resto de vasos prin-
cipales ni polígono de Willis.
Ante estos hallazgos el paciente fue ingresado por Neurología en la Unidad de Ictus, 
donde se ampliaron estudios para descartar conectivopatías y otras lesiones vas-
culares. Durante el ingreso se inició tratamiento antihipertensivo y antiagregante, 
presentando buena evolución y recuperación parcial de ptosis. Al alta persistía cefalea 
y cervicalgia controlada con analgesia.

Posteriormente el paciente ha sido valorado en varias ocasiones en el Servicio de 
Urgencias por cefalea retroorbitaria y cervicalgia persistente y refractaria a analgé-
sicos y antiinflamatorios, requiriendo en ocasiones la administración de corticoides 
y opioides para el manejo del dolor.

CONCLUSIONES
• La cefalea es la enfermedad neurológica más prevalente y el primer motivo de 
consulta neurológica en Urgencias. Es necesario descartar signos de alarma que 
oriente a una cefalea secundaria que precise tratamiento urgente.
• Ante un síndrome de Horner agudo o subagudo se debe descartar patología vascular 
de troncos supraaórticos y arterias cerebrales principales.
• La disección carotídea se puede presentar como una neuralgia en región trigeminal.
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P-0656
CARDIOVERSIÓN ELÉCTRICA POR CHEMSEX: UNA MODA 
PELIGROSA

L Picazo García(1), P Matías Soler(2), P Mostaza Gallar(3), 
Y Domínguez Rodríguez(4), C Gil Rojo(5)

(1)Hospital Universitario La Princesa, Madrid, (2)Hospital Clínico San Carlos, Madrid, 
(3)Hospital Universitario de Getafe, Madrid, (4)Centro de Salud Infanta Mercedes, Madrid, 
(5)Hospital Universitario de Fuenlabrada, Madrid.

Palabras clave: cardioversión eléctrica, tóxicos, sexo.

HISTORIA CLÍNICA
Varón de 24 años, natural de Italia, independiente para actividades básicas de vida 
diaria y con antecedentes de apendicectomía y cardioversión farmacológica 6 meses 
atrás por consumo de tóxicos en Inglaterra, sin otros de interés.
Acude a Urgencias por palpitaciones de horas de evolución. A su llegada a urgencias, 
niega dolor torácico, disnea u otra sintomatología asociada. A la anamnesis dirigida, 
el paciente refiere consumo mefedrona y ácido gamma-hidroxibutírico (GHB) en una 
fiesta la noche anterior.
A la exploración, tensión arterial 145/90 mmHg, FC 205 lpm, rítmico, sin soplos car-
diacos y sin alteraciones en auscultación pulmonar, levemente sudoroso, resto de la 
exploración normal.
Se realiza electrocardiograma (ECG), objetivando una taquicardia supraventricular 
a 200 lpm, procediéndose a administrar adenosina 8 mg y posteriormente 12 mg sin 
control de la frecuencia cardiaca.
Posteriormente, el paciente refiere dolor torácico, por lo que junto con sudoración y 
regular estado general se interpreta como inestabilidad hemodinámica y se procede a 
sedar con propofol y cardiovertir eléctricamente, consiguiendo ritmo sinusal a 110 lpm.
En cuanto a las pruebas complementarias, analítica con leve elevación de marcadores 
de daño miocárdico, sin otras alteraciones destacables y radiografía de tórax sin 
alteraciones patológicas.
Durante las horas de observación, el paciente persiste con frecuencias entre 110-140 
lpm, por lo que junto con los datos analíticos, se decide interconsultar con cardiología 
de guardia. Revisando electrocardiogramas desde llegada, se observa una fibrilación 
auricular como ritmo de base. Se realiza ecocardiograma portátil sin signos de hiper-
trofia ni derrame pericárdico, con función sistólica conservada.
Tras controlar frecuencia cardiaca, siendo la puntuación en la escala ChadsVasc de 
0, el paciente fue dado de alta con anticoagulación un mes, y con la recomendación 
de evitar la ingesta de drogas.

CONCLUSIONES
• El Chemsex (chemical sex) supone un fenómeno emergente y en auge que consiste 
en el uso intencionado de drogas estimulantes para mantener relaciones sexuales 
por un periodo largo de tiempo (que puede durar desde varias horas hasta varios 
días), pasando a ser llamado slamming o slamsex cuando la vía de administración 
es intravenosa.
• Pese a que es un fenómeno dinámico y las drogas utilizadas han ido variando en 
el tiempo, actualmente se consumen predominantemente cocaína, GHB/GBL/ Gam-
mahidroxibutirato o éxtasis líquido, mefedrona y metanfetamina, habitualmente 
consumidos junto con otros tóxicos como alcohol o nitrilos de alquilo (Popper).
• En cuanto a las drogas utilizadas en el caso de nuestro paciente, el Gammahidro-
xibutirato (GHB) es un depresor del SNC consumido por sus efectos desinhibitorios y 

euforizantes, que puede producir además amnesia. En combinación con alcohol u otros 
depresores pueden asociarse a disminución del nivel de conciencia brusco e incluso 
coma. Por otro lado, la mefedrona es un estimulante y excitante sexual que puede 
producir dependencia, psicosis, convulsiones, distonías y/o toxicidad cardiológica.
• Este tipo de prácticas no solo puede ocasionar graves complicaciones para la salud, 
sino que además suele estar vinculada con prácticas sexuales de riesgo, con el consi-
guiente riesgo de transmisión de enfermedades de transmisión sexual, como el VIH.
• Por todo esto, consideramos fundamental la educación poblacional para prevenir 
este tipo de actuaciones, dada la gravedad que pueden acarrear en la salud de los 
pacientes implicados, así como la utilidad de realizar protocolos de actuación junto 
con la posibilidad de realizar análisis de nuevos tóxicos como los aquí expuestos de 
cara a optimizar la identificación de estas intoxicaciones y de su tratamiento precoz.
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P-0658
MÁS ALLÁ DE UNA OTITIS

J Melero López, A Iboleón Jiménez, M Ordóñez Espinosa, 
RJ Jiménez López
Hospital Universitario Virgen de la Victoria, Málaga.

Palabras clave: otitis, otomatoiditis, meningitis.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Antecedentes personales: No alergias medicamentosas. No enfermedades preva-
lentes ni tratamiento habitual. No hábitos tóxicos ni cirugías previas.
Enfermedad actual: Varón de 42 años que acude a Urgencias por deterioro del nivel 
de conciencia de 2 días de evolución. Inicia los 3 días previos con cuadro de otalgia 
izquierda, sin otorrea ni fiebre, por lo que consulta recibiendo tratamiento ótico local 
con Ciprofloxacino sin antibioterapia sistémica.
En el día de ayer presenta fiebre de hasta 38 °C, junto con deterioro progresivo del 
nivel de conciencia, con tendencia a somnolencia y debilidad de miembros inferiores.
Exploración física: Tensión arterial 130/60 mmHg, frecuencia cardiaca 80 lpm, Sa-
turación periférica de oxígeno O2 100% con gafas nasales a 2 L, Temperatura 37,5 °C. 
Normoperfundido y normohidratado.
• Auscultación cardiopulmonar: rítmica sin soplos ni ruidos patológicos, con murmullo 
vesicular conservador.
• Exploración neurológica: Glasgow oscilante entre 13 y 15 (O3M6V5-4). Somnoliento. 
Obedece órdenes. Lenguaje conservado. No afectación de pares craneales. Dificultosa 
exploración por somnolencia. Fuerza de miembros superiores conservada, debilidad 
4/5 en miembros inferiores. Sin alteraciones en sensibilidad. Reflejo cutáneo plantar 
extensor bilateral. Rigidez de nuca, con Bruzinsky y Kernig + .
• Otoscopia: oído izquierdo (OI) tapón de cerumen que ocluye conducto auditivo ex-
terno (CAE), no supuración, no se visualiza membrana timpánica. Oído derecho sin 
alteraciones.
• Abdomen anodino. Miembros inferiores sin hallazgos.
Pruebas complementarias:
• Analítica sanguínea:
• Hemograma: hemoglobina 14,8, plaquetas 161.000, leucocitos 19.280 con 88,7% 
neutrófilos.
• Bioquímica (BQ): glucosa 195, creatinina 1,18, FG 76. Resto anodino.
• Proteínas: PCR 283, PCT 11,28.
• Coagulación en rango, con TP 71,70%.
• TAC Craneal, donde se objetivan dos burbujas de neumoencéfalo en hoz interhemis-
férica y adyacente a tabla interna de calota craneal frontal izquierda y ocupación de 
conducto auditivo externo y oído medio sin evidencia de erosión ósea, compatible 
dado el contexto clínico con osteomastoiditis incipiente.
• Electrocardiograma: ritmo sinusal a 75 latidos por minutos. Sin alteraciones en 
repolarización ni en ST.
• Radiografía de tórax sin alteraciones.
• PCR SARS-CoV-2 negativa.
Se extraen hemocultivos y se inicia tratamiento antibiótico empírico intravenoso con 
Ceftriaxona 2 g/12 h + Vancomicina 500 mg/6 h + Dexametasona 10 mg/6 h.

Interconsulta a Servicio de Otorrinolaringología de guardia: realiza extracción de 
tapón de cerumen con obtención de muestra de CAE de OI. Membrana timpánica 
íntegra con contenido en oído medio y retracción timpánica, por lo que se realiza 
miringotomía con drenaje.
Interconsulta a Servicio de Neurología de guardia: recomienda realización de punción 
lumbar en Área de Urgencias.
Obtención de líquido cefalorraquídeo (LCR): salida de líquido a alta presión, de ca-
racterísticas purulentas. BQ: glucosa indetectable, leucocitosis 3400, predominio 
PMN (95%), hematíes 80.
Tras los hallazgos y la evolución del paciente, se decide ingreso en UCI para monito-
rización y vigilancia neurológica.
Contactan desde Microbiología, que informa verbalmente de hallazgo de Estreptococo 
pneumoniae en LCR.
Juicio clínico:
• Meningitis Aguda Bacteriana secundaria a neumococo.
• Otomastoiditis.
Evolución: Durante su estancia en UCI, el paciente presenta delirium hipoactivo, con 
tendencia a la somnolencia. Se mantiene tratamiento con profilaxis convulsiva con 
Levetirazetam y cobertura antibiótica.
En cultivo de LCR y hemocultivo se confirma S. pneumoniae multisensible.
El paciente evoluciona favorablemente con buena respuesta a antibioterapia y a 
intervención por servicio de Otorrinolaringología de Mastoidectomía izquierda, con 
mejoría clínica y analítica (descenso de reactantes de fase aguda).
Se acuerda traslado a planta a cargo de Enfermedades Infecciosas para seguimiento.

CONCLUSIONES
• Importancia de una buena historia clínica que justifique un diagnóstico de sospecha 
potencialmente grave.
• Recalcar la importancia de complicaciones derivadas de otitis aguda bacteriana 
en adultos.
• Especial hincapié en el uso de una correcta cobertura antibioterapia sistémica en 
pacientes con sospecha de meningitis aguda bacteriana.
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P-0660
¿INICIALMENTE? UNA INTOXICACIÓN

I Morales Hernández(1), R Díaz Royo(2), I Estrada Lázaro(3), 
J Martínez Ballabriga(4), A Sicilia Camarena(1), M García 
Castelblanque(1)

(1)C. S. Almozara, Zaragoza, (2)C. S. Rebolería, Zaragoza, (3)C. S. Torrero-La Paz, Zaragoza, (4)C. 
S. San José, Zaragoza.

Palabras clave: acute stroke, herpes encephalitis, tonic clonic seizure.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Paciente de 57 años que acude por somnolencia y disartria tras ingesta de 10-12 com-
primidos de Zolpidem 10 mg.
Antecedentes personales: Colitis ulcerosa. Artritis reumatoide. Abuso de drogas. 
Síndrome depresivo en seguimiento por Psiquiatría. Iqx: hemicolectomía derecha.
En la anamnesis el paciente niega intención autolítica, refiere que solo quería dormir 
al llevar varios días sin hacerlo. Se ha tomado 10-12 comprimidos de Zolpidem hace 9 
horas (10:00 h) para poder dormir, acude por persistencia de somnolencia y aparente 
disartria tras despertarse de la siesta hace una hora (18:00 h). No mareo ni sensación 
de giro de objetos. Náuseas pero no vómitos. Afebril. No otra clínica acompañante.
Exploración física: Constantes: TA 126/48 FC 74 T.ª 36. Consciente y orientado en 
tiempo y en espacio. Aspecto descuidado.
AP: normoventilación en todos los campos.
AC: ruidos rítmicos no soplos ni extratonos.
Exploración neurológica: Glasgow 15. Pupilas isocóricas y normorreactivas. Campi-
metría por confrontación sin claras alteraciones. Habla ligeramente disártrica. Pares 
craneales normales. Fuerza en EE. II. y EE. SS. conservada. No claras dismetrías pero 
cierto componente atáxico en hemicuerpo derecho. Sensibilidad conservada. Marcha 
algo inestable, no lateralización, no aumento de base de sustentación. No signos de 
irritación meníngea.
Evolución: Tras exploración del paciente y previo resultados de pruebas comple-
mentarias se decide pautar bolo de Anexate 0.5 mg/5 ml para revertir clínica, al ser 
inefectivo se decide repetir bolo siendo este también inefectivo. Ante cuadro clínico 
de disartria y mano torpe se realiza interconsulta con Neurología para valorar posible 
código ictus.
Acude Neurología a valorar al paciente que desestima activar código ictus por ante-
cedente de consumo de tóxicos, aun así se decide realización de TC cerebral.
Se realiza TC cerebral siendo normal, ASPECTS 10 y se decide completar estudio con 
AngioTC sin objetivarse trombo intracraneal.
A neurología de guardia le impresiona de cuadro de disartria y somnolencia en contex-
to farmacológico/tóxicos. En caso de posible etiología vascular no estaría indicado tra-
tamiento con reperfusión por tiempo de evolución y ausencia de trombo en AngioTC.
Los resultados de tóxicos en orina dan positivo para benzodiacepinas y PCP (fenilcicli-
dina). El cuadro clínico se atribuye a consumo de PCP que tiene una metabolización 
de 24-48 horas. Se decide paso a Sala de Observación y nueva reevaluación mañana 
por la mañana.
Avisan desde sala de observación por crisis tónico-clónica generalizada y pico febril 
de 38 °C, se inicia tratamiento con Midazolam 5 mg y Levetirazetam 1.000 mg.

Ante cuadro de fiebre, crisis comicial y disartria se decide paso a box Vital para rea-
lización de punción lumbar. Inmediatamente después a PL inicia tratamiento con 
Aciclovir 500 mg y Ceftriaxona 2 g.
• PL: hematíes 0, 7 células con 71% de linfocitos. Microbiología negativa.
Se decide ingreso del paciente en Infecciosos por sospecha de Encefalitis vírica.
Una vez en planta, comienza con un cuadro de paresia facial derecha y ESD + alteración 
del lenguaje. Se realiza TC cerebral de urgencia objetivándose infarto venoso con 
componente frontoparietal izquierdo por lo que se decide ampliar estudio con AngioTC 
con diagnóstico de Trombosis de senos sigmoideo y transverso derecho, seno sagital 
superior y recto. Ingresa en UCI.
Pruebas complementarias:
• AS: Hemograma, coagulación y bioquímica sin alteraciones. EAB: pH 7,49 pCO2 28,6 
Bicarbonato 22,1.
• Tóxicos en orina: positivo para PCP (fenilciclidina) y benzodiacepinas.
• TC cerebral: normal.
• AngioTC: normal.

CONCLUSIONES
• A primera vista parece un cuadro de intoxicación por benzodiacepinas en un paciente 
con abuso de sustancias tóxicas conocido, por ello es importante no dejarse llevar ante 
el primer juicio y realizar una exploración exhaustiva y buen diagnóstico diferencial.
• Cierto es que la patología neurológica no apareció hasta 24 horas mas tarde, por 
lo que es importante destacar el periodo en sala de observación de un paciente algo 
ambiguo como este caso.
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P-0661
CÁNCER EN TIEMPOS DE COVID

Y Zakariya Yousef Breval, L Román Jiménez, A Guzmán 
Robles
Hospital Universitario Virgen Macarena, Sevilla.

Palabras clave: neoplasia de la mama, sepsis, fascitis necrotizante.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Paciente de 63 años, sin reacciones alérgicas medicamentosas conocidas ni otros 
antecedentes personales de interés, salvo antecedente familiar de cáncer de mama.
Acude al servicio de urgencias del hospital tras ser encontrada por la calle confusa 
y mareada, sospechando probable ingesta alcohólica.
A la inspección, la paciente presenta regular estado general, Saturación 95% e con 
a/a, a unas 25 rpm, y 145 lpm, afebril, Normotensa (145/86) y confusa, desorientada en 
tiempo y espacio, manifestando deseos repetidos de alta voluntaria. No fetor enólico.
Durante la exploración, la paciente porta pañuelo que cubría el cuello, objetivamos 
en su retirada: A nivel cervical, empastamiento generalizado que se extiende bila-
teralmente hasta el borde posterior de ambos esternocleidomastoideos. En línea 
media úlcera con exudado purulento, maloliente, lesiones adyacente bilaterales en 
cuadros cervicales anteriores. Placa indurada que se entiende desde el cuello hasta 
mama derecha con ulceración central y empedrado que ocupa la totalidad de esta, con 
destrucción de esta. Empastamiento en mama contralateral con ulceración central 
y profunda.
Auscultación cardiopulmonar presenta taquicárdica sin soplos y buen murmullo 
vesicular sin ruidos sobreañadidos. Abdomen sin alteraciones.
En el hemograma realizado destaca leucocitosis con neutrofilia, sin afectación de 
serie roja ni plaquetaria, tiempos de coagulación alterados (INR 1,37), con bioquímica 
donde destaca glucosa 450 mg/dl, urea 136 mg/dl, creatinina 1,74 mg/dl, PCR 319 mg/L 
y Procalcitonina en 7,15 ng/ml.
Ante la sospecha de sepsis de partes blandas, escala QuickSOFA de 2 puntos (taquip-
neica y confusión) se solicitan hemocultivos y toma de muestras de lesiones ulceradas 
y purulentas, antibioterapia empírica y realización de TC cervicotorácico.
Juicio clínico: Carcinoma de mama. Letálides cutáneas. Sepsis partes blandas.
En el TC realizado se observa gran masa mamaria derecha con captaciones anulares 
ulcerada, con adenopatías axilares homolaterales, mediastínicas e hiliares pulmona-
res, así como metástasis pulmonares bilaterales, en relación con Cáncer de mama 
derecha estadio IV. Llama la atención, la presencia de gas en toda la pared torácica 
anterior desde ambas mamas hasta el cuello, afectando a todos los compartimentos 
cervicales e introduciéndose ligeramente en el mediastino anterior inferior al tiroides, 
en relación con fascitis necrotizante.
Antes estos hallazgos, se reinterroga a la paciente, explicando que notaba dichas 
lesiones desde hace un año, no queriendo molestar a sus familiares. Se contacta, dada 
la gravedad con su familiar, hija, que acude refiriendo que el contacto había sido tele-
fónico con videollamadas, y que siempre iba tapada, no refiriendo síntomas algunos.
Se contacta con cirugía general y maxilofacial, quienes desestiman actitud quirúrgica, 
considerando situación paliativa, salvo indicación de oncología. Se decide ingreso en 
planta, donde finalmente recibe sedación paliativa, acompañada de sus familiares.

CONCLUSIONES
• El cáncer de mama es el tumor maligno mas frecuentes entre las mujeres, no siendo 
posible evitar su aparición en la actualidad, pero si lograr una detección precoz del 
mismo, mediante realización de mamografías, a través del programa de detección 
precoz del cáncer de mama.
• En el caso de nuestra paciente, tal vez paralizada por el temor a saber lo que podría 
tener, y con el antecedente de familiar de primer grado con dicho proceso oncológico, 
no fue capaz de consultar ante la aparición de los primeros síntomas, ni pudo ser vista 
por médicos de atención primaria que iniciaran el protocolo de la misma, agravado aún 
más, en tiempos de pandemia, poniendo de manifiesto la importancia del seguimiento 
de primaria y demás servicios sanitarios.
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P-0662
DISARTRIA EN PACIENTE ALCOHÓLICO, ¿SIEMPRE 
JUSTIFICADA POR EL ALCOHOL?

M Hipólito Egea, JM Cañizares Romero, N Espina 
Rodríguez
Hospital Universitario Virgen de la Victoria, Málaga.

Palabras clave: VIH, toxoplasmosis cerebral, alcoholismo.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Paciente varón de 55 años, fumador y bebedor importante, con antecedentes de VIH 
en seguimiento por Enfermedades Infecciosas con última consulta registrada en julio 
de 2020 con carga viral indetectable.
Acude a urgencias por cuadro de malestar general, disnea y disartria tras beber una 
botella de whiskey el día anterior y un litro de cerveza esta mañana, sin otra sinto-
matología acompañante.
A su llegada, el paciente se encuentra con regular estado general, disneico y con cierta 
agitación, aunque orientado en las tres esferas, bien hidratado, perfundido y normoco-
loreado. Hemodinámicamente normotenso, taquicárdico (a 155 lpm), con saturación de 
oxígeno basal en 96% y temperatura de 37 °C. A la auscultación cardiopulmonar, tonos 
rítmicos a elevada frecuencia con algún crepitante en ambas bases sin otros ruidos 
patológicos sobreañadidos. Exploración de abdomen y miembros inferiores anodina. 
Neurológicamente, orientado en las tres esferas, exploración de pares craneales sin 
alteraciones, fuerza y sensibilidad de los cuatro miembros conservada y simétrica, 
no alteraciones de la marcha, lenguaje coherente aunque disártrico.
Se enfoca el caso como agitación y disartria en contexto de intoxicación etílica y 
se extraen pruebas complementarias. Entre estas destaca: analítica sanguínea con 
leve hipertransaminasemia y etanol 1.51 g/L, PCR SARS-CoV-2 negativa, radiografía de 
tórax sin alteraciones, sistemático de orina sin alteraciones con tóxicos positivos para 
benzodiazepinas y metadona, y electrocardiograma con taquicardia sinusal a 140 lpm.
Rehistoriando al paciente una vez estabilizado, nos informa que lleva unos seis meses 
aproximadamente sin tomar su tratamiento antirretroviral porque no le apetece 
recoger la medicación. Ante esta nueva información se decide solicitar tomografía 
computarizada (TC) para descartar posibles lesiones ocupantes de espacio (LOE) que 
justifiquen dicha clínica. En el informe radiológico destacan tres áreas de hipodensi-
dad difusa de la sustancia blanca subcortical frontal izquierda y occipital izquierda, 
con borramiento de surcos, sin producir efecto masa y que plantean descartar edema 
vasogénico secundario a abscesos/focos de cerebritis, dados los antecedentes del 
paciente. Se realiza punción lumbar objetivando 7 leucocitos (95% mononucleares), 
glucosa 75, proteínas 36.3, confirmando posteriormente infección por toxoplasma 
gondii.

CONCLUSIONES
• Es de vital importancia investigar ante cualquier paciente en sus antecedentes 
personales para hacer un correcto diagnóstico diferencial.
• A pesar de que en un paciente alcohólico la primera causa de disartria suele ser la 
intoxicación etílica, en este caso, ante paciente probablemente inmunodeprimido era 
esencial descartar otras causas infecciosas/neurológicas que justificasen la clínica.

P-0663
SHOCK SÉPTICO. ¿DEBERÍAMOS DEJAR DE USAR COPAS 
MENSTRUALES?

A Rul·lan Rabassa, I Grau Tost, I Oriol Bermúdez, J Falomir 
Montaner
Hospital de Sant Joan Despí Moisès Broggi, Barcelona.

Palabras clave: sepsis, Streptococcus pyogenes, feminine hygiene products.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Mujer de 49 años con antecedentes de asma bronquial y cesárea por preeclampsia.
Consulta a Urgencias por epigastralgia de una semana con diarreas, vómitos y ma-
lestar general. Había acudido 4 días antes al ambulatorio por coxalgia izquierda con 
dificultad para deambular, pautándose antiinflamatorios sin mejoría.
A la exploración destaca regular estado general con hipotensión (90/50 mmHg). Glas-
gow 15. Normohidratada, normocoloreada y afebril. Abdomen blando y depresible, 
dolor en hipogastrio a la palpación, sin peritonismo. Puño percusión lumbar bilateral 
negativa.
Se realizan analítica que muestra 29.890 leucocitos (28.750 neutrófilos), 446.000 
plaquetas, hemoglobina 12,2 g/dl. FG 7,64 ml/min, Creatinina 6 mg/dL, Urea 270,3 
mg/dL, Sodio 128 mEq/L, Potasio 3,7 mEq/L, Bilirrubina 0,44 mg/dL, AST 120,6 U/L, 
ALT 78 U/L, Proteína C Reactiva 452 mg/L, procalcitonina 20,49 ng/ml. Equilibrio 
venoso: pH 7,28, bicarbonato 15,6 mmol/L, lactato 2 mmol/L. Sedimento de orina con 
20-50 leucocitos por campo. Se cursan hemocultivos, urocultivo, coprocultivo y PCR 
SARS-CoV-2. Electrocardiograma normal. Radiografía de tórax con dilatación de asas 
intestino delgado y edema de pared. TAC abdominal sin contraste que objetiva posible 
proctitis vs. enfermedad pélvica inflamatoria.
Con orientación diagnóstica de sepsis grave con fracaso renal agudo multifactorial 
(prerrenal, AINE) con acidosis metabólica grave, se inicia tratamiento antibiótico 
empírico con Meropenem y sueroterapia intensa con recuperación de la diuresis. A 
pesar del tratamiento instaurado persistencia de parámetros sépticos, con acidosis 
metabólica sin lactato. Sin hipotensión con TAS 100-110 lpm.
Tras revaloración, se objetiva dolor incapacitante a nivel de la cadera izquierda, sin 
signos de celulitis. Se amplía estudio con TAC abdomino-pélvico con contraste que 
descarta patología intrabdominal objetivando signos de trabeculación y aumento 
de densidad a nivel glúteo e isquiotibial cadera izquierda con líquido y tendencia a la 
colección que afecta hasta planos miofasciales superficiales y profundos, hallazgos 
que sugieren celulitis vs. fascitis.
Dado que en los hemocultivos (en 4 de 4 ampollas) hay crecimiento de Streptococcus 
pyogenes, se procede a intervención quirúrgica urgente para desbridamiento y limpie-
za objetivando signos de infección sin llegar a músculo compatible con bursitis, siendo 
necesaria laparotomía exploradora donde se encuentra líquido libre seropurulento-
peritonitis seropurulenta. Se cultivan los abscesos de la cadera creciendo de nuevo 
Streptococcus pyogenes en todos ellos. Añadida Clindamicina iv. El cultivo del líquido 
peritoneal fue negativo.
Reinterrogando la paciente, refiere flujo intermenstrual, por lo que utiliza copa mens-
trual durante casi todo el mes.
Buena evolución postoperatoria clínica y analítica. Con antibiograma multisensible, se 
desescala a penicilina. Es dada de alta a Hospitalización a domicilio para seguimiento.
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CONCLUSIONES
• Se trata de una paciente que presenta una sepsis por Streptococcus pyogenes con 
posible foco inicial de infección en relación al uso de la copa menstrual causando una 
peritonitis seropurulenta principalmente en pelvis y una bursitis en cadera izquierda 
como foco metastásico secundario. En relación a la sepsis se añade un fracaso renal 
agudo prerrenal multifactorial (por antiinflamatorios y deshidratación) y anemia 
severa, también influida por la cirugía.
• La bacteriemia por Streptococcus pyogenes ha ido en aumento en las últimas déca-
das, afectando en su mayoría a pacientes previamente sanos y en los que se produce 
un deterioro clínico muy rápido con una mortalidad en los casos graves de entre el 
10 al 20%, por lo que es importante su detección y tratamiento precoz en Urgencias.
• En el caso clínico expuesto la puerta de entrada no llegó a quedar clara y la copa 
menstrual quedó en una hipótesis. Una revisión sistemática de 2020 avala la seguridad 
del uso de la copa menstrual donde tan solo encontraron un caso de síndrome del 
shock tóxico.

P-0664
HEMOPTISIS AMENAZANTE

PF García Pesquera(1), D Fernández Parrilla(1), E Fernández 
Fonseca(1), C Martínez Calzón(2), AJ Cordero Díaz(3)

(1)Hospital Universitario de Cabueñes, Gijón, Asturias, (2)Fundación Hospital de Jove, Gijón, 
(3)Centro de Salud Contrueces, Gijón, Asturias.

Palabras clave: hemoptisis, embolización terapéutica, aspergillus.

ÁMBITO DEL CASO
Ambos

HISTORIA CLÍNICA
Antecedentes personales: No alergias medicamentosas conocidas. No hiperten-
sión arterial, dislipemia ni diabetes mellitus. Fumadora de 15 cigarrillos/día durante 
50 años. No hábito enólico. Hipotiroidismo. Trastorno de ansiedad generalizada. No 
intervenciones quirúrgicas.
Medicación previa: Levotiroxina, Mirabegron, Rosuvastatina/Ezetimiba, Clorazepato 
dipotásico, Colecalciferol.
Enfermedad actual: Mujer de 74 años traída a Urgencias por UVI móvil por hemoptisis 
en domicilio. Refiere haberse despertado durante la noche con tos y expulsión de 
contenido hemático de coágulos sin saber precisar la cantidad (ella cree que menos 
de 200 ml, menos de 1 vaso). No toma previa de AINE. No cambios en el hábito intestinal 
(deposiciones de coloración normal, sin productos patológicos) ni dolor abdominal. 
No clínica miccional. No disnea ni dolor torácico. No fiebre.
Vista en Urgencias hacía 10 días por hemoptisis leve; tras estancia en observación fue 
alta (pendiente de consulta con Neumología). Desde esa visita, no nuevos episodios 
hasta el actual.
Exploración física: Buen estado general. Consciente, orientada y colaboradora. 
Normohidratada y con buena perfusión. Eupneica en reposo con SatO2 96%. TA 166/73 
mmHg, FC 79 lpm. Afebril. No restos hemáticos en cavidad oral. Auscultación cardiaca 
normal. Auscultación pulmonar: ruidos respiratorios conservados con roncus en tercio 
medio de hemitórax izquierdo. Abdomen anodino.
Pruebas complementarias:
• Analítica: Hemograma, bioquímica y coagulación con parámetros dentro de rangos 
normales.
• ECG con ritmo sinusal, sin alteraciones de la repolarización.
• Radiografía de tórax: aumento de densidad mal definido apical derecho.
• AngioTAC: aumento de densidad con patrón en empedrado en lóbulo superior dere-
cho compatible con hemorragia alveolar. Se identifica el tronco costo bronquial dere-
cho con salida de la pared medial de la aorta y con una pequeña rama hacia el lóbulo 
superior. No lesiones sospechosas en parénquima pulmonar ni dilatación del árbol 
bronquial. No adenopatías en rango patológico en cadenas ganglionares torácicas.
Evolución: A su llegada a Urgencias, se administra suero fisiológico y se entrega vaso 
para cuantificación de hemoptisis. Durante su estancia, realiza episodio de hemateme-
sis franca, se solicita angioTAC y se administra codeína + ácido tranexámico + suero 
fisiológico. Tras visualización de hallazgos en angioTAC, la paciente es candidata 
a embolización por parte de Radiología intervencionista que resulta exitosa. Tras 
el procedimiento se mantiene asintomática para sangrado, sin presentar nuevos 
episodios de hemoptisis. Finalmente, en aspirado bronquial de broncoscopia realizada 
se constata PCR positiva para Aspergillus iniciándose tratamiento con Voriconazol y 
con posterior PCR de confirmación de nuevo positiva.
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Diagnóstico: Hemoptisis amenazante secundaria a aspergilosis.

CONCLUSIONES
• Un episodio de hemoptisis es una situación potencialmente grave que presenta 
una elevada mortalidad en el caso de que no sea tratado de forma rápida y eficaz.
• Resulta esencial la estabilización del paciente para que, posteriormente, se puedan 
estudiar/corregir las posibles causas desencadenantes.
• En consecuencia, es esencial tratar la hemoptisis de forma adecuada con una pronta 
identificación con el fin de conseguir el control del sangrado y de cara a evitar posibles 
complicaciones.

P-0665
UN MAL GOLPE

D Alonso Álvarez(1), C Orduna Costas(1), A Carro González(2), 
S Alconchel Gracia(1), C Valiente Prados(1), L Tejada de los 
Santos(1)

(1)Urgencias, Hospital Santa Bárbara, Soria, (2)Hospital Universitario Central de Asturias.

Palabras clave: bazo, laceración esplénica, traumatismo esplénico.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Paciente varón de 23 que es traído a urgencias por el 112 por síncope con relajación de 
esfínteres hace 30 minutos. A las 17.40 h ha sufrido un traumatismo costal izquierdo 
con la rodilla de un rival jugando a fútbol, posteriormente ha acudido al centro de salud 
donde le han realizado una radiografía de parrilla costal izquierda. Ahí ha presentado 
un vómito aislado. El paciente refiere dolor a la inspiración profunda en la unión 
esternal con costillas inferiores izquierdas. Niega otra sintomatología acompañante. 
Fumador de 10 cigarrillos al día desde 2012 como único antecedente.
A la exploración el paciente se encuentra consciente y orientado. Destaca palidez cutá-
nea, normohidratado. Impresiona de mal estado general. AP: Hipofonesis generalizada 
en pulmón derecho con afonesis en base pulmonar derecha. AC tonos rítmicos sin 
soplos sobreañadidos. Abdomen rígido con defensa abdominal de manera generali-
zada con mayor focalidad en hipocondrio derecho y dolor a la palpación profunda. No 
visceromegalias palpables. Peristaltismo conservado. Puño percusión renal bilateral 
es negativa. Pulsos radiales presentes y simétricos pero débiles.
Pruebas complementarias: AS: Anodina RX Tórax PA y LAT: No aprecio condensacio-
nes, ni derrames ni neumotórax. Tórax decúbito y lordóticas: No aprecio neumotórax.
Eco abdominal: Moderada/ abundante cantidad de líquido libre intraabdominal, con 
finos ecos móviles en su interior y distribuido difusamente en el abdomen. Se sitúa 
predominantemente en situación peri y subhepática, gotiera parietocólica derecha y 
área pélvica, interasas y en fondo de saco rectovesical. Bazo de tamaño y morfología 
normal. Presenta una ecoestructura interna heterogénea, que en el contexto clínico 
puede sugerir laceración. Se completa estudio con TAC.
TAC: Abundante hemoperitoneo. Rotura/ estallido esplénico (grado IV de la AAST) 
que afecta aproximadamente un tercio de su volumen a nivel medio-inferior. Abarca 
todo su espesor desde cápsula al hilio esplénico, sin afectar el paquete vascular. No 
se aprecia hematoma subcapsular asociado, si bien existe sangrado activo. Resto 
de estructuras viscerales abdominales y pélvicas sin alteraciones. No se identifican 
fracturas óseas.
Diagnóstico diferencial: Neumotórax, fractura costal.
Juicio clínico: Rotura/Estallido esplénico (grado IV de la AAST).
Evolución y tratamiento: El paciente durante su estancia en urgencias requirió de 
gran aporte de volumen para mantener estabilidad hemodinámica. Tras realización de 
pruebas complementarias fue llevado a quirófano donde realizaron una esplenectomía 
y extracción de 3 L de contenido hemático del peritoneo.

CONCLUSIONES
• El bazo es el órgano visceral más frecuentemente afectado en los traumatismos 
abdominales cerrados con una frecuencia que oscila entre un 40 - 60% de los casos, 
según la literatura. Los signos clínicos asociados son inespecíficos y poco fiables por 
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lo que un alto índice de sospecha es siempre necesario. Asimismo, hay que tenerlo 
en cuenta siempre que un paciente ha recibido un impacto en tórax izquierdo o en 
abdomen superior izquierdo
• La realización de un diagnóstico precoz es de vital importancia, ya que se trata de una 
patología con alta mortalidad. El método diagnóstico de elección es la tomografía axial 
computarizada (TAC), siempre y cuando el paciente se encuentre hemodinámicamente 
estable El manejo de la lesión esplénica ha evolucionado en los últimos años, con 
mayor tendencia al tratamiento conservador. Actualmente, el manejo va a depender 
del estado hemodinámico del paciente así como de la presencia de lesiones asociadas. 
Pacientes hemodinámicamente inestables o con fallo del tratamiento conservador 
requerirán intervención quirúrgica con alta probabilidad siendo la técnica de elección 
la esplenectomía.

P-0667
UN MAREO EXTRAÑO

V Gómez Caverzaschi, PM Gómez Pedraza, A Legua 
Caparachini, R Estévez González, V Serrano Romero de 
Ávila, R Rubio Díaz
Hospital Virgen de la Salud, Toledo.

Palabras clave: vértigo, metástasis, adenocarcinoma.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Paciente varón de 55 años, fumador activo de 1 paquete diario, exbebedor desde el 
año previo, con antecedente de vértigo posicional paroxístico benigno, que acude a 
urgencias por mareo con sensación de giro de objetos de 3 meses de evolución, de 
mayor intensidad en las últimas 3 semanas y que le dificultan la lectura. Ha estado en 
tratamiento con betahistina, sin mejoría clínica. Asocia fotopsias, náuseas y vómitos 
ocasionales y pérdida de varios kilos de peso en este tiempo. Sus familiares comentan 
que desde hace tiempo habla de forma incoherente.
A la exploración física, presenta constantes vitales y auscultación cardiopulmonar 
normales. Se encuentra caquéctico, consciente aunque desorientado en tiempo, sin 
alteración del lenguaje. Presenta nistagmo bidireccional vertical y marcha levemente 
atáxica, con Romberg negativo. El resto de la exploración neurológica es anodina.
En urgencias, se solicitan analítica, sistemático de orina, ECG y tóxicos en orina, sin 
hallazgos significativos. Se solicita a su vez un TAC craneal, en el que se observan 
múltiples metástasis supra e infratentoriales, con hidrocefalia obstructiva y disemi-
nación leptomeníngea. Se amplía estudio con una radiografía de tórax, con hallazgo 
de una masa perihiliar izquierda con moderado derrame pleural loculado ipsilateral 
y adenopatías hiliares derechas, sugestivo de cáncer broncogénico.
El paciente ingresa en Medicina Interna. Se realizan fibrobroncoscopia con biopsia 
bronquial, sugestiva de adenocarcinoma, y toracocentesis diagnóstica, resultando 
también la citología del líquido pleural compatible con adenocarcinoma.
A su vez, se completa el estudio con RMN cerebral, que confirma la presencia de 
múltiples metástasis, con signos de hemorragia y necrosis, y con TC abdominopélvico, 
sin hallazgos significativos.
Por tanto, el diagnóstico final es de adenocarcinoma bronquial metastásico.
Se inicia tratamiento con 10 sesiones de radioterapia paliativa. Posteriormente, el 
paciente es derivado a su hospital de referencia en Palencia.

CONCLUSIONES
• El vértigo consiste en una sensación ilusoria de movimiento rotatorio con síntomas 
vegetativos, nistagmo y empeoramiento con el movimiento. Entre las características 
del vértigo central destacan su verticalidad, su inicio progresivo y larga duración (mi-
nutos a semanas), la ausencia de hipoacusia y la frecuente asociación a otros síntomas 
neurológicos. El vértigo que refiere este paciente cumple todas estas características.
• Ante un vértigo central, debemos sospechar siempre una causa neurológica (pato-
logía vascular cerebral, enfermedad desmielinizante, migraña vestibular, epilepsia, 
lesiones en el ángulo pontocerebeloso o tronco encefálico), debiendo descartar en 
cualquier caso organicidad cerebral.
• El cáncer de pulmón es la principal causa de muerte relacionada con cáncer a nivel 
mundial. La etiología más frecuente es el tabaco, responsable hasta en un 85% de 
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los casos (este paciente es fumador activo). Los síntomas son variables, pudiendo 
presentar el paciente síntomas respiratorios, síndrome constitucional, síndromes 
paraneoplásicos o bien sintomatología derivada de metástasis a distancia, como en 
el caso de este paciente, que debuta con clínica secundaria a metástasis cerebrales.
• El adenocarcinoma bronquial es un tipo de cáncer de pulmón no microcítico. Es el 
tercer tipo histológico más frecuente, constituyendo en torno a un 20% de casos. Es 
el menos relacionado con el consumo de tabaco, pero aún así es más frecuente en 
fumadores. La incidencia es mayor en mujeres. La localización es periférica en el 75% 
de casos. Son frecuentes las metástasis cerebrales, hepáticas y óseas. Pueden pasar 
inadvertidos durante mucho tiempo, ya que aunque su velocidad de crecimiento es 
intermedia entre el epidermoide y el anaplásico, al estar situados periféricamente, 
no comprometen en etapas iniciales estructuras que repercutan sobre la función pul-
monar. Por eso, es frecuente diagnosticarlos a través de sus metástasis hematógenas, 
que suelen ser de aparición precoz, como en el caso de este paciente.

P-0668
EL ESTRIDOR LARÍNGEO EN EL MUNDO DEL CULTURISMO

A Estebanell Hernanz(1), I Mampel Ruiz(1), M Carbó Díez(2), 
B de la Fuente Penco(1), A Figueras Verdera(1), A Arizmendi 
Demay(1)

(1)Consorci Sanitari de Terrassa, Barcelona, (2)Hospital Clínic, Barcelona.

Palabras clave: dyspnoea, stridor, anabolics.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Se presenta el caso de una mujer de 38 años sin alergias ni hábitos tóxicos, sin ante-
cedentes relevantes ni hábitos tóxicos reconocidos, que consulta en nuestro servicio 
de urgencias por afonía y disnea progresiva de tres semanas de evolución que se ha 
hecho de mínimos esfuerzos las últimas 12 horas y se ha acompañado de sibilancias.
A la anamnesis dirigida, la paciente es fisicoculturista, actualmente en preparación 
para una competición, por lo que confiesa la toma diaria de T3, levotiroxina (varía de 
50-100 µg), oxandrolona, efedrina, cafeína y aspirina.
A su llegada a urgencias, muestra un regular estado general se encuentra diaforéti-
ca, taquipneica a 28 rpm con tiraje intercostal, taquicárdica a 120 lpm y se objetiva 
hipertensión reactiva (TA 170/88 mmHg). La orofaringe está levemente eritematosa 
y destaca estridor laríngeo evidente. La auscultación cardiaca no presenta otras 
alteraciones. La palpación tiroidea presenta un dudoso aumento generalizado.
Con la sospecha de estridor laríngeo de causa desconocida, se canaliza una vía en-
dovenosa y se administra hidrocortisona 200 mg y oxigenoterapia con mascarilla de 
alta concentración asociado a nebulizaciones de budesonida, con mejoría progresiva.
Se solicita una analítica sanguínea que muestra leve aumento de CK de 5,71 µkat/L 
[0,43-3,21] justificado por el ejercicio extremo, hipertiroidismo farmacológico con 
T4 de 24,56 pmol/L [10,29-23,16], TSH 0,01 mUI/L [0,27-4,2] y leve poliglobulia de 15,6 
g/dL [12,0-15,0].
Después de dos intentos fallidos de realizar gasometría arterial la paciente solicita 
evitar esta prueba. El electrocardiograma, tras el tratamiento, muestra un ritmo 
sinusal a 70 lpm sin alteraciones en la repolarización.
La paciente se mantiene monitorizada durante 24 h en urgencias sin mostrar complica-
ciones hemodinámicas y con resolución del estridor laríngeo, siendo alta domiciliaria 
con corticoides sistémicos en pauta descendente y Azitromicina 500 mg cada 24 h 
durante 3 días por el mecanismo antiinflamatorio que tiene este antibiótico y el posible 
componente de infección respiratoria asociada.

CONCLUSIONES
• El laringoespasmo en esta paciente puede deberse a distintas etiologías: hipertiroi-
dismo, consumo de anabolizantes o causa infecciosa.
• En la bibliografía actual está descrito que la disnea y la insuficiencia respiratoria 
secundaria a la hipertensión pulmonar (HTP) están relacionadas con alteraciones 
tiroideas severas, nuestra paciente no tenía clínica de HTP ni insuficiencia respiratoria 
objetivada. La presencia de estridor laríngeo, si estuviera presente, podría justificarse 
por la compresión y estenosis traqueal causada por agrandamiento tiroideo (bocio), 
en este caso, ausente. Dada la mejoría clínica de la paciente con el tratamiento ins-
taurado, no se justificaría dicha etiología.
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• Ahora bien, el tratamiento anabolizante que tomaba la paciente, (oxandrolona, 
Oxandrin®) puede ser causa del laringoespasmo. Se trata de un esteroide anabolizante 
que causa disnea, disfonía y sibilancias. La rápida respuesta clínica al tratamiento 
corticoide administrado, así como la recuperación ad integrum las horas posteriores, 
se podría justificar como respuesta farmacológica secundaria a dicho tratamiento.
• La causa infecciosa, podría ser un factor agravante en nuestra paciente, sumando 
la causa infecciosa como empeoramiento del laringoespasmo causado por la oxan-
drolona e hipertiroidismo farmacológico.
• En conclusión, una vez más, vemos la importancia de una anamnesis exhaustiva 
para llegar al diagnóstico final.

P-0669
A PROPÓSITO DE UN CASO. INTOXICACIÓN POR TOLUENO

S Herrera Mateo, L Higa Sansone, M Blázquez Andión, I 
Agra Montava, H Hernández Ontiveros, V Díez Díez
Hospital de la Santa Creu i Sant Pau, Barcelona.

Palabras clave: intoxicaciones, tóxicos, arritmias.

ÁMBITO DEL CASO
Ambos

HISTORIA CLÍNICA
Varón de 28 años sin antecedentes patológicos de interés.
Trabajador de la industria química.
Es traído a urgencias de nuestro centro por haber tenido un accidente laboral. Ha caído 
conjuntamente con su compañero de trabajo en el interior de una cuba-depósito donde 
realizaban tareas de limpieza. El depósito contenía tolueno previamente. El paciente 
presentó depresión del centro respiratorio, y del sensorio a la llegada de atención 
extrahospitalaria. Lo encuentran estuporoso, presenta TA 130/60, FC 130 x´. FR 24 
x´. Sat 02 75% (aire ambiente). Afebril. Se procede a intubación orotraqueal previa 
sedoanalgesia y relajante muscular para proteger vía aérea. El paciente es trasladado 
a urgencias de nuestro centro.
A su llegada a urgencias de nuestro centro, el paciente se encuentra con TA 102/60, FC 
100 x´. SatO2 97% bajo ventilación mecánica invasiva con FiO2 al 100%. Se procede a 
retirada de ropa del paciente impregnada de sustancia que olía a disolvente. Durante 
su estancia en urgencias, presenta episodios de taquicardia ventricular que revierten 
con administración de procainamida inicialmente.
Analíticamente, potasio 2.9, función renal sin alteraciones, Hb 120 g/dl, acidosis meta-
bólica con pH 7,25, bicarbonato 13, exceso base -11, lactato 6 mmol/l. Rx tórax con tubo 
endotraqueal bien posicionado, no imágenes condensación neumónica. Es trasladado 
a Unidad de Cuidados Intensivos.
En los días posteriores, el paciente evoluciona de forma tórpida, con acidosis me-
tabólica refractaria, taquicardia ventricular refractaria y daño cerebral difuso por 
hipoxia severa previa al ingreso, falleciendo a las 48 horas del ingreso hospitalario.

CONCLUSIONES
• El tolueno es un hidrocarburo aromático, hidrofóbico, altamente liposoluble, con uso 
industrial generalizado como disolvente orgánico. Se encuentra en los pegamentos, 
cementos y pinturas. Además de la exposición industrial, la toxicidad del tolueno 
puede ser el resultado de la inhalación del mismo como una droga recreativa.
• Su absorción es rápida tras inhalación (a los 10-15 minutos) y se distribuye a tejidos 
grasos y muy vascularizados como sistema nervioso central, hígado y riñones. Su 
efecto tóxico altera la capa fosfolipídica de la membrana celular y mitocondria, pu-
diendo producid daño celular reversible o irreversible, en función tiempo y exposición.
• Su eliminación es por aire espirado y se excretan los metabolitos por orina.
• La exposición aguda a altas concentraciones va a provocar parestesias, trastor-
nos visuales, coma, arritmias, edema pulmonar, acidosis metabólica y alteraciones 
hidroelectrolíticas como la hipopotasemia e hipofosfatemia. El principal factor 
responsable de la acidosis metabólica, suele ser el ácido benzoico generado por 
metabolismo del tolueno.
• El tratamiento es de soporte, realizando lavado gástrico en caso de ingesta, monito-
rización electrocardiográfica y corregir las alteraciones hidroelectrolíticas.
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• Hemos de estar preparados en los servicios de urgencias para dar atención emergen-
te a pacientes con intoxicación por tolueno, teniendo en cuenta además del accidente 
laboral, el uso como droga recreativa cada vez más en alza.

P-0670
LUMBALGIA, UN RETO DIAGNÓSTICO EN URGENCIAS

J García Garnica(1), JA Mendaro Díaz(2), ML Abolafia 
Montes(2), LM Yáguez Jiménez(2)

(1)Centro de Salud de Mancha Real, Jaén, (2)Servicio de Urgencias, Complejo Hospitalario 
de Jaén.

Palabras clave: insufficiency renal, low back pain, multiple myeloma..

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Varón de 40 años que acude a urgencias en varias ocasiones por lumbalgia de carac-
terísticas mecánicas, sin radiculopatía compresiva asociada, sin traumatismo previo, 
que asocia a sobreesfuerzo. Inicialmente se trata con antiinflamatorios no esteroideos 
y relajantes musculares, y posteriormente se añaden opiáceos y corticoides orales.
A la exploración destaca dolor a la palpación de apófisis espinosas a nivel lumbar, 
contractura de musculatura paravertebral asociada, ausencia de focalidad motora 
o sensitiva distal, reflejos normales, y pulsos conservados y simétricos; exploración 
cardiorrespiratoria y abdominal normales, ausencia de edemas, sin otros hallazgos 
destacables.
Dada la falta de respuesta al tratamiento, y la evolución tórpida del cuadro, con in-
cremento del dolor y dificultad para la deambulación, así como la aparición de nueva 
clínica (dolor costal izquierdo que aumenta a la palpación de últimos arcos costales, 
sin asociar deformidad ni crepitación, debilidad generalizada, estreñimiento, perdida 
de peso) se decide la realización de pruebas complementarias:
• Radiografías de columna lumbar: no aplastamientos ni fracturas vertebrales, no 
claras lesiones líticas ni blásticas, no espondilolistesis ni espondilólisis valorables.
• Analítica de urgencias:
• Hemograma: Leucocitos 13.670; Neutrófilos 77%; Hemoglobina 11.6; Plaquetas 
282.000.
• Bioquímica: Glucosa 133; Creatinina 3,17; Sodio 133; Potasio 4.7; Calcio 16,7.
• Coagulación: sin alteraciones.
• Gasometría venosa: pH 7,48; Bicarbonato 32.
• Ecografía abdominal: hallazgos compatibles con enfermedad renal parenquimatosa, 
sin otros hallazgos destacables.
En urgencias se inicia tratamiento de soporte para iniciar corrección de hipercalcemia 
sintomática con sueroterapia, diuréticos, corticoides sistémicos y bifosfonatos.
La sospecha inicial es de un mieloma múltiple dada la presencia de dolor óseo per-
sistente, asociado a insuficiencia renal, e hipercalcemia sintomática, por lo que el 
paciente ingresa a cargo de hematología para estudio, encontrándose estable clínica 
y hemodinámicamente.
Pruebas complementarias realizadas por hematología, confirman el diagnóstico de 
mieloma:
• Proteinograma: componente monoclonal, inmunoglobulina A lambda 3.2 g/dl.
• PET-TAC: alteración de señal que afecta a la práctica totalidad de las vértebras 
cervicales, dorsales y lumbares, hipointenso en T1, mixto en T2 e hiperintensas en Stir, 
en probable relación con afectación metastásica versus mieloma múltiple.
• Punción medula ósea (PAMO): 28% células plasmáticas.
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CONCLUSIONES
• El dolor lumbar es una de las urgencias traumatológicas más frecuentes, se estima 
que aproximadamente el 84% de los adultos van a padecer una lumbalgia a lo largo de 
su vida. A la hora de evaluar una lumbalgia aguda (menor a 4 semanas de evolución) 
debemos realizar una historia y un examen clínico exhaustivo para poder detectar 
síntomas y signos de alarma que nos indiquen la necesidad de pruebas complemen-
tarias adicionales. Antecedentes de cáncer, edad mayor a 50 años, pérdida de peso, 
debilidad, clínica mayor a 4 semanas, dolor nocturno o sin respuesta al tratamiento, 
fiebre, infección bacteriana reciente, uso de drogas por vía parenteral y alteraciones 
obtenidas en la exploración física son algunos de los datos de alarma que nos deben 
orientar para solicitar otras pruebas diagnósticas.
• El Mieloma Múltiple es una proliferación neoplásica de célula plasmáticas en la 
médula ósea. Supone un 1-2% de todos los cánceres, un 17% de las neoplasias hemato-
lógicas y tiene una incidencia anual de 4 a 5 casos por 100.000. Uno de sus principales 
síntomas es el dolor óseo (presente en el 75% de los pacientes), principalmente en 
espalda y costillas. Otros hallazgos que pueden estar presentes son anemia, insufi-
ciencia renal aguda e hipercalcemia.
• Por lo tanto, el Mieloma Múltiple aún siendo una causa infrecuente de lumbalgia, es 
uno de los diagnósticos diferenciales a tener en cuenta en la evaluación de este dolor, 
sobre todo si existen anormalidades en la historia y exploración. Ante el hallazgo de 
datos de alarma debemos solicitar pruebas analíticas y de imagen, que nos pueden 
llevar a una sospecha precoz de la enfermedad, permitiendo un impacto positivo en 
el curso de la enfermedad.

P-0671
PERICARDITIS LÚPICA Y ECOGRAFÍA CLÍNICA A PIE DE 
CAMA: A PROPÓSITO DE UN CASO

AB Payá García(1), M Sáez Peña(2), A Bello Villaverde(1), N 
Alemañy Martínez(1), E González-Mellado Gallego(1), A Gil 
Rodrigo(1)

(1)Hospital General Universitario de Alicante, (2)Hospital General Universitario de Elda, 
Alicante.

Palabras clave: systemic lupus erythematosus, pericarditis, echocardiography.

ÁMBITO DEL CASO
Ambos

HISTORIA CLÍNICA
La ecocardiografía transtorácica es la prueba gold estándar para el diagnóstico de 
derrame pericárdico y sus complicaciones. En el caso de pacientes con Lupus Eritema-
toso Sistémico (LES) la incidencia de pericarditis es de un 11-54% siendo el 25% de estas 
sintomáticas y > 50% asintomáticas. En el 2% de los casos se puede presentar como 
taponamiento cardiaco. Es por ello que el empleo de la ecografía clínica a pie de cama 
en estos pacientes podría ser de gran utilidad tanto para un diagnóstico e instauración 
del tratamiento de manera precoz como para el diagnóstico de las complicaciones.
Presentación de un caso de paciente con LES en el cual el uso de la ecografía a pie de 
cama fue útil para el diagnóstico y manejo del paciente.
Mujer de 30 años con fiebre de 38,4 °C, dolor pleurítico con la inspiración profunda, 
nauseas y vómitos de 4 h de evolución. Refiere dolores abdominales tipo cólicos de 
1 mes de evolución. No alteración del hábito deposicional, ni tos, ni expectoración, 
ni otra sintomatología.
Alergia: betalactámicos, cefalosporinas, clindamicina, paracetamol, metrotexato, 
azatioprina, triamcinolona. Intolerancia a antipalúdicos.
Antecedentes personales:
• LES de 9 años de evolución que debutó como poliartritis (ANA 1/1280, antiDNA > 
200, anti SM > 200).
• Síndrome Hemofagocítico ANA 1/2560, DNA + . Títulos altos de Sm, RNP, Ro y La.
• Anticuerpos antifosfolípido (Títulos altos de AC IgM anti Beta 2 GP).
• Tratamiento habitual: ácido acetilsalicílico (AAS) 100 mg diarios. Ciclosporina 150 mg 
cada 12 horas. Prednisona 5 mg diarios. Pidolato, calcio/colecalciferol 1 comprimido 
cada 12 horas. Ácido micofenólico 500 mg diarios. Profilaxis P. jirovecii: Trimetro-
prim/sulfametoxazol 1 comprimido Lunes-miércoles-viernes. Belimumab 200 mg 
sc semanal.
Exploración física: TA: 106/60 mmHg; FC: 120 lpm; SatO2: 100%; T.ª 41,6 °C; Glasgow 
15 puntos; Dolor EVA 3 puntos.
Auscultación cardiaca: Taquicardia rítmica sin soplos ni roces.
Ecocardioscopia a pie de cama: derrame pericárdico de escasa cantidad con buena 
contractilidad miocárdica y sin signos ecográficos de taponamiento.
Pruebas complementarias:
Radiografía de tórax: posible aumento de silueta cardiaca (mala técnica).
ECG: RS a 114 lpm, PR < 0.20, QRS < 0.12 sin alteraciones de la repolarización. Bajos 
voltajes a 10 mm/mV.
Analítica sanguínea: Hemograma: Leucocitopenia 3.600/µL (linfocitopenia 410/µL) 
Anemia con Hemoglobina 10,20 g/dL.
Bioquímica: PCR 0,55.
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Gasometría venosa: Lactato 2,2.
Coagulación: valores normales.
Hemocultivos negativos.
En urgencias se administraron antipiréticos, medios físicos para control de la tem-
peratura, antieméticos para control de nauseas y vómitos y se inició antibioterapia 
empírica con ciprofloxacino. Se inició terapia con AINE y posteriormente fue ingresada 
a cargo de Reumatología para estudio, ajuste de tratamiento y seguimiento por su 
parte. Tras mejoría clínica progresiva la paciente fue dada de alta con controles 
periódicos por reumatología en consultas externas.

CONCLUSIONES
• La serositis en LES se puede presentar como: pleuritis, pericarditis, peritonitis.
• Se asocia a factores de riesgo como: ser mujer, ser joven, presentar Ac anti Sm, anti 
Jo1, Anti dsDNA, hipocomplementemia, nefritis lúpica, entre otros.
• La incidencia de pericarditis es de un 11-54% en pacientes con LES siendo el 25% de 
estas sintomáticas y > 50% asintomáticas. En el 2% de los casos se puede presentar 
con taponamiento cardiaco.
• La clínica de presentación es similar a la de la presentación de pericarditis aguda.
• Los signos clínicos más frecuentes de inicio de taponamiento son: Congestión ve-
nosa, ascitis, edema facial y/o periférico.
• La radiografía de tórax solo es útil en grandes derrames pericárdicos.
• La prueba gold estándar es la ecografía transtorácica donde se puede valorar la 
cantidad de derrame y presencia de engrosamiento pericárdico. El predictor más 
poderoso de taponamiento cardiaco es la cantidad de derrame pericárdico, el colapso 
de cámaras derechas y vena cava inferior pletórica con la respiración.
• El empleo de la ecografía a pie de cama en pacientes con LES y fiebre de origen poco 
claro o dolor torácico puede ser útil para el diagnóstico precoz de pericarditis con 
derrame pericárdico asociado así como de sus complicaciones permitiendo instaurar 
el tratamiento dirigido lo antes posible.

P-0673
DISFAGIA Y DISFONÍA. UNA VARIANTE ATÍPICA DE UNA 
ENFERMEDAD MUY CONOCIDA

M Soto López, T Otero Herbello, R Rodríguez Pereira
Hospital Álvaro Cunqueiro, Vigo.

Palabras clave: síndrome de Guillain-barré, infección por clostridium, urgencias médicas.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Se trata de una mujer de 30 años que acude al Servicio de Urgencias por clínica de 
voz nasal, dificultad para la deglución y hormigueos en manos y pies de aproximada-
mente unas 12 horas de evolución. Como único antecedente personal destaca inicio 
de anticoncepción oral hace un mes y cuadro catarral en la semana previa.
En la anamnesis la paciente refiere disfagia para líquidos, disfonía con dudoso empeo-
ramiento a lo largo del día y parestesias distales en miembros superiores e inferiores, 
en las puntas de los dedos de las manos y de los pies sin progresión ascendente.
En la exploración únicamente se evidencia disfonía siendo el resto de la exploración 
física por aparatos normal. Ante tal hallazgo se comenta con Otorrinolaringología de 
guardia que descarta patología a nivel orofaríngeo. Se realiza exploración neurológica 
detallada destacando la abolición de los reflejos rotulianos.
Ante esta presentación clínica, se solicita analítica con iones y tomografía computa-
rizada craneoencefálica que resultan normales. Reinterrogando a la paciente admite 
el consumo de caballa enlatada en la semana previa. Con este nuevo dato se incluye 
en el diagnóstico diferencial el Botulismo. Se realiza además peak flow con valor 260 
L/min, descartándose compromiso respiratorio.
Se realiza interconsulta a Neurología que decide ingreso para estudio con diagnóstico 
diferencial de patología estructural del bulbo, neuropatía (parainfecciosa/Guillain-
Barré), enfermedad neuromuscular tipo miastenia gravis además de Botulismo por 
el antecedente de consumo de alimento enlatado. Se realiza analítica completa con 
serologías, resonancia magnética nuclear cerebral, electroneurografía y punción 
lumbar que resultaron negativas.
Durante su hospitalización, presenta empeoramiento clínico con inestabilidad 
progresiva, imposibilidad de la marcha en tándem y abolición del resto de reflejos 
osteotendinosos, decidiéndose tratamiento con inmunoglobulinas intravenosas. En 
los días siguientes, inicia recuperación progresiva con desaparición del trastorno de 
la marcha y mejora significativa de la disfonía y la disfagia, con alta domiciliaria con 
diagnóstico de Guillain Barré atípico.

CONCLUSIONES
• Ante un paciente donde la clínica de debut son la disfonía y disfagia, debemos valorar 
patología del área otorrinolaringológica. Una vez descartada esta etiología, y asociado 
a sintomatología neurológica, como en nuestro caso la presencia de parestesias 
distales, lo siguiente es pensar en enfermedades neurológicas de localización bulbar, 
neuropatía o enfermedades neuromusculares.
• Ante un proceso agudo de debilidad muscular y más aún si hay afectación a nivel 
muscular en el área orofaríngea y respiratoria, se trata de una urgencia médica. 
Son clave en la localización del nivel de la lesión una buena historia clínica y una 
exploración física detallada. El síndrome de Guillain Barré es una polirradiculopatía 
desmielinizante inflamatoria aguda con afectación simétrica. Con frecuencia hay 
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relación con una infección vírica o con menos frecuencia, bacteriana, en los días 
previos. Lo más frecuente es que se inicie con debilidad progresiva ascendente en 
miembros inferiores y parestesias distales, pudiendo presentar en la exploración 
los reflejos osteotendinosos abolidos y depresión respiratoria. Las características 
clínicas del cuadro con apoyo de las pruebas complementarias (laboratorio, pruebas 
de imagen, punción lumbar y estudio neurofisiológico) nos conducen al diagnóstico 
aunque fundamentalmente es clínico. El tratamiento se basa en administración de 
inmunoglobulinas por vía intravenosa de inicio en las dos primeras semanas de evo-
lución, a dosis 2 g/kg de peso durante 2-5 días. Una alternativa a este tratamiento en 
los casos más graves o con mala respuesta al tratamiento inicial es la plasmaféresis.

P-0675
PREECLAMPSIA GRAVE, SÍNDROME DE HELLP Y SU 
VALORACIÓN MULTIDIMENSIONAL EN URGENCIAS

F Rico Rodríguez(1), DA Camargo Espitia(1), A Mayoral 
Márquez(1), S Ruán Lin(1), MF Camargo Espitia(2), A Bracero 
Jiménez(3)

(1)Hospital Universitario de Canarias, (2)Universidad El Bosque, Bogotá, Colombia, (3)UCI, 
Hospital Universitario Reina Sofía, Quirón Córdoba.

Palabras clave: preeclampsia, HELLP syndrome, sacroiliitis.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Paciente de 34 años que consulta en urgencias por cefalea, lumbalgia y cifras tensio-
nales elevadas de varias horas de evolución. Como antecedentes solo destaca parto 
vaginal hace dos días, con analgesia epidural, sin complicaciones. Tras ser dada de 
alta, la paciente comienza de forma progresiva con cefalea opresiva holocraneal, que 
no cede con toma de paracetamol ni con decúbito, no modificada por maniobras de 
Valsalva ni por cambios posturales, sin alteración visual ni auditiva. Además indica 
dolor lumbar mecánico no irradiado hacia miembros inferiores, con cierta dificultad 
en la marcha sin déficit motor ni sensitivo. No otra clínica neurológica, no disnea, no 
recorte de diuresis.
Exploración física con buen estado general, Glasgow 15/15, cifras tensionales de 
170/100 mmHg, en ritmo sinusal a 90 lpm, auscultación normal. Pupilas y movilidad 
ocular normales, no asimetría facial, no alteración del lenguaje, fuerza y sensibilidad 
simétrica y conservada en las cuatro extremidades, no rigidez de nuca, marcha len-
ta con discreta retropulsión, sin lateralización, reflejos osteotendinosos normales. 
Abdomen normal. Espalda con zona de punción epidural sin dolor a la palpación, no 
hiperemia. Leve dolor a la palpación de zona lumbo-sacra. No pérdida de control de 
esfínteres. Leves edemas en tercios distales de extremidades. No petequias.
Analítica urgente en la que destaca plaquetas 96.000, Lactato deshidrogenasa 489 U/L, 
Aspartato aminotransferasa 275 U/L, Alanino aminotransferasa 155 U/L, sedimento 
urinario con proteinuria moderada, resto normal. Electrocardiograma, radiografía 
de tórax normales y tomografía computarizada de cráneo urgente normal. Frotis de 
sangre periférica con esquistocitos.
Con monitorización continua, se inicia tratamiento analgésico, antihipertensivo y 
sulfato de magnesio por sospecha de preeclampsia grave, síndrome de HELLP. Se 
decide solicitar resonancia lumbar preferente por el dolor lumbar referido, ante la 
sospecha de una patología añadida, una vez descartada patología urgente.
Evolución favorable con normalización analítica, control de cifras tensionales, per-
sistiendo asintomática. Resonancia compatible con sacroileítis bilateral que tras 
estudio por Reumatología impresiona de origen mecánico en el contexto del parto, 
pendiente de ampliación de estudio.

CONCLUSIONES
• Los estados hipertensivos del embarazo son una patología que todo médico de 
urgencias debe conocer y recordar que además de presentarse en la embarazada, 
también es posible su aparición en el puerperio. Un enfoque precoz y tratamiento 
adecuado es esencial en la evolución de nuestra paciente.
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• Asimismo debemos recordar una complicación muy poco frecuente en pacientes 
que han recibido analgesia epidural, como es la punción dural, un diagnóstico más 
a tener en cuenta.
• Es importante reseñar que toda la sintomatología que presente nuestro paciente, 
en la mayoría de los casos, será debida en su conjunto a una patología principal, pero 
siempre debemos pensar que si en nuestra sospecha diagnóstica inicial no encaja 
algún síntoma y/o signo, deberemos plantearnos que pueden solaparse al mismo 
tiempo dos patologías independientes.
• Por último, en los servicios de urgencias se realiza un diagnóstico de patología 
aguda y urgente, aunque también es posible en ocasiones, identificar y orientar otras 
entidades de larga evolución y que van a requerir un estudio más amplio. Ese enfoque 
inicial desde las urgencias influirá enormemente en la evolución de cada caso.

P-0676
COXALGIA DERECHA. SÍNTOMA INFRECUENTE DE 
ENFERMEDAD SISTÉMICA

MJ Rodríguez Ourens(1), M García Rodríguez(1), B Vilaboy 
Arias(2), AM Velasco González(3)

(1)Hospital Universitario de Cabueñes, Gijón, Asturias, (2)Hospital Carmen y Severo Ochoa, 
Cangas del Narcea, Asturias, (3)Hospital Vital Álvarez Buylla, Mieres, Asturias.

Palabras clave: hip, abscess, crohn disease.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Varón de 28 años con antecedentes personales de obesidad, migraña y enfermedad 
de Crohn. Realiza tratamiento crónico con Adalimumab, Azatioprina y Ácido fólico.
Acude en varias ocasiones en los últimos dos meses al Servicio de Urgencias por 
dolor en ingle y cadera derecha (dcha.) de 2 meses de evolución que se desencadena 
con los movimientos pero también dolor nocturno. Lo relaciona con sobresfuerzo, no 
traumatismo previo. Diagnosticado de coxalgia mecánica. Ha realizado tratamiento 
con Metamizol y Paracetamol a dosis plenas sin mejoría. Valorado por Fisioterapeuta, 
se diagnostica de contractura de músculo psoas dcho. sin mejoría a pesar del trata-
miento con fisioterapia.
Consulta de nuevo por el aumento del dolor que prácticamente le impide caminar.
En la exploración, el paciente está afebril y mantiene una actitud en flexión de la 
cadera dcha. No se visualizan signos inflamatorios. Cadera globalmente dolorosa en 
todos sus movimientos.
La radiografía de pelvis y radiografía lumbar realizadas no muestran datos de patología 
ósea aguda, por lo que se solicita una Resonancia magnética nuclear (RMN).
La RMN es informada con extensa colección retroperitoneal con ejes transversales 
mayores de 6 x 8 cm y un eje craneocaudal que supera los 20 cm, se introduce parcial-
mente por el conducto inguinal hasta alcanzar la región de la articulación coxofemoral 
dcha. sin aparente lesión distal, discreta cantidad de líquido libre intraabdominal, 
afectación del ciego e íleon terminal. Articulaciones coxofemorales sin hallazgos.
El paciente es ingresado para completar estudio y tratamiento.
Analítica con Hb 9,6 d/dl; leucocitos 11.750 (85% neutrófilos); tasa protrombina: 55%; 
Bioquímica básica (glucosa, creatinina, urea, sodio y potasio) normales; PCR 187,1 
mg/dl.
Ingresa con tratamiento antibiótico de amplio espectro, Piperacilina-Tazobactam 
y tratamiento analgésico, Metamizol y Paracetamol. Se suspende el tratamiento 
biológico, Azatioprina y Adalimumab.
Se realiza TAC abdominal informado con engrosamiento de ciego e íleon terminal, 
trayectos fistulosos y un gran absceso en músculo psoas ilíaco dcho. con extensión 
a región inguinal dcha. de diámetros 4 x 8 x 15 cm.
Se realiza drenaje Ecoguiado en la colección situada en fosa iliaca dcha. obteniendo 
materia purulento 200 cc y dejando catéter abocado a bolsa. Absceso de psoas dcho. 
que se drena con control ecográfico.
Cultivo del material drenado positivo para Estreptococo grupo viridans y Haemophilus 
parainfluenzae multisensibles.
Se mantiene el drenaje y el tratamiento antibiótico con buena evolución.
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En el TAC de control al 6 día de inicio del drenaje informado con colección iliopsoas 
dcho. prácticamente colapsada. Afectación ileal y colon dcho. con afectación pene-
trante fistulizante hacia posas dcho., origen del absceso drenado.
Al séptimo día se retira drenaje y el paciente es dado de Alta a su domicilio con diag-
nóstico de: 
• Enfermedad de Crohn ileocecal con patrón penetrante.
• Absceso psoas derecho.
Se pauta tratamiento antibiótico Ciprofloxacino + Metronidazol durante 3 semanas. 
Queda a la espera de tratamiento quirúrgico definitivo.

CONCLUSIONES
• La patología de la cadera es un motivo de consulta frecuente en los servicios de 
Urgencias y no siempre es de origen traumatológico. Debe ponernos en alerta hacia 
patología sistémica el dolor nocturno entre otros síntomas.
• Los enfermos de Crohn suelen desarrollar abscesos abdominales que se resuelven 
con tratamiento médico y/o quirúrgico.

P-0677
PORQUE NO TODOS LOS CÓLICOS RENALES LO SON

N Campos Olivé, P Aguilar Hernández, G Prado Paz, MP 
Díaz Fernández, E San Valero Carcelen, T Gil Martínez
Consorcio Hospital General Universitario de Valencia.

Palabras clave: oliguria, hematoma, síndrome de wünderlich.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Mujer de 79 años remitida por oliguria desde atención primaria. Fue atendida hace 
24 horas en urgencias por dolor de inicio súbito en fosa renal derecha con nauseas y 
vómitos, sin irradiación y sin fiebre. Se trataba de primer episodio que no cedía con 
analgesia, con analítica compatible con proceso infeccioso urinario. El urocultivo fue 
positivo aislándose E. coli sensible a cefuroxima y a todos los Atb testados. Se diag-
nostica de Pielonefritis aguda y al alta se pauta: Cefixima 1 comprimido al día 10 días.
Como antecedentes presenta: DL, HTA, DM tipo 2. Nefropatía diabética grado III, 
Retinopatía diabética en seguimiento, Hipotiroidismo, Cifoplastia por fractura os-
teoporótica, Síndrome de piernas inquietas, RGE, Posible polimialgia reumática (en 
seguimiento hasta 2014 por medicina interna). Situación socio-basal: Vive con su 
marido. Independiente para las ABVD.
En Tratamiento habitual con: Eutirox 50 µg, lantus solostar 100 10 ui en el desayuno, 
eucreas 50/850 mg, hidroferol 0,266 mg, prevencor 10 mg, profer 40 mg, optovite B12 
1.000 µg, escitalopram 10 mg, cosopt pf 20 mg/ml + 5 mg/ml, alphagan 2 mg/ml 5 ml, 
serc 8 mg, micardis plus 40/12,5 mg, dolocatil 1 g.
A la exploración física se objetiva abdomen blando y depresible con molestia en 
hipogastrio sin defensa y con puñopercusión negativa bilateral. ACP tonos rítmicos sin 
soplos. Murmullo vesicular conservado y sin ruidos patológicos añadidos. Miembros 
inferiores sin edemas ni signos de TVP. Normotensa, afebril, FC 60 lpm, y SatO2 95% 
FiO2 21%.
Se procede a sondaje vesical con obtención de 50 cc de orina clara.
En las exploraciones complementarias destaca: Anemización moderada Hgb 12 - > 
9,2, Leucocitos 16 - > 12, disminución de plaquetas 260 - > 180. Hiponatremia 136 - > 
125, Hiperpotasemia moderada (K 6,4 hemolizado) y fracaso renal agudo urea 60 - > 
120, Creatinina 1,2 - > 3. Cambios que se desarrollan en las últimas 24 horas. Orina: 
hemoglobina +.
En ecografía renal se evidencia aumento de volumen del riñón derecho con respecto 
al contralateral, así como la presencia de zonas hipoecoicas en polo medio e inferior, 
microlitiasis no significativas en cálices y ausencia de ectasia de vías (describen los 
hallazgos como compatibles con pielonefritis).
Se solicita hemograma y bioquímica de confirmación, ampliando estudio paraclínico.
Se confirman alteraciones del hemograma y de la bioquímica, y por otro lado hemos-
tasia y gasometría venosa en rangos normales.
En el frotis de sangre periférica no se evidencia alteraciones y lo más llamativo de la 
bioquímica es la hiponatremia sin alteraciones neurológicas y el fracaso renal súbito. 
LDH levemente elevada (no supera 2 LSN).
Se solicita AngioTAC de arterias renales con fase venosa para valorar alteraciones 
morfológicas y vasculares, donde se objetiva imagen de hematoma perirrenal derecho 
con extensión caudal a lo largo de la vertiente derecha del retroperitoneo.



Mar de talento  
faro de especialidad

XXXII CONGRESO
NACIONAL SEMES

VIGO 8, 9, Y 10 JUNIO 2022

CAPÍTULO 14. CASOS CLÍNICOS

982

ÍNDICE TEMÁTICOINICIO ÍNDICE AUTORES

Ingresa en urología para tratamiento conservador. Durante el ingreso empeoramiento 
clínico y anemización por lo que se procede a embolización e ingreso en UCI.
Ante hallazgo de hematoma perirrenal espontaneo se considera diagnóstico de Sín-
drome de Wünderlich.

CONCLUSIONES
En ocasiones, los cólicos renales tan frecuentes en nuestro día a día, esconden otras 
patologías no tan frecuentes.

P-0678
¡QUE ÚTIL ES LA ECOGRAFÍA A PIE DE CAMA! A 
PROPÓSITO DE DOS CASOS

CC Carrasco Vidoz, C Fernández Palacios, R García de 
Pedro, HE León López, E Pérez Valle, ME Vicente Tobar
Hospital Universitario Infanta Leonor, Madrid.

Palabras clave: ultrasonografía, hiperplasia prostática, cálculos de la vejiga urinaria.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Caso 1: Varón, 58 años en seguimiento por urología por RAO (retención aguda de orina) 
en Ago/18 y diciembre de 2019 en tto con Silodosina.
Jun/19: PSA 6,96 ng/ml. TR: Próstata vol II-III de consistencia firme no nodular.
Eco TR: Próstata de 56 cc AP: Tejido fibroglandular prostático sin evidencia de infil-
tración neoplásica.
Acude a urgencias por 2.ª vez en el mismo día, a las 3 am, por salida accidental de 
sonda vesical colocada por 3.er episodio de RAO. El paciente refiere que se le sale sola 
y se cae, con posterior diuresis espontanea durante unas horas hasta nueva RAO. No 
fiebre. Niega tirones o traumatismo de la sonda vesical.
El paciente aporta sonda vesical donde se objetiva rotura longitudinal del globo de 
la sonda, por la mañana también esta roto el globo de la sonda y a pesar del cambio 
no solo del tipo y marca de sonda esta se ha vuelto a romper.
Ante la sospecha de cuerpo extraño en vejiga que justifique el motivo de consulta se 
realiza ecografía a pie de cama objetivándose imagen hiperecogénica con sombra 
acústica posterior, de 1 cm de diámetro, impresiona de litiasis vesical, que se moviliza 
con los cambios posturales.
En radiografía abdominal posible litiasis vesical.
Esto justificaría las dos roturas (rajado) de globo de la sonda vesical tras colocarlas en 
el mismo día y el episodio de RAO y dado que el paciente orina de manera espontánea 
posteriormente a la ecografía, sin residuo llamativo. Se deja al paciente en observación 
sin sondaje, Interconsulta a urología y se solicita ecografía reglada al día siguiente.
Ecografía reglada: Vejiga distendida, sin alteraciones parietales. Contenido hipere-
coico con sombra acústica posterior en región declive de la vejiga que se desplaza 
libremente con la movilización del paciente, hallazgo compatible con litiasis vesical. 
Próstata hipertrófica con volumen de 60 cc.
ITC a Urología: con diagnóstico de litiasis vesical de gran tamaño y RAO de repetición 
dejan citada cistoscopia para litotricia del calculo y dejan al paciente sin sonda vesical.
Caso 2: Varón de 74 años con antecedentes de HTA, HBP en tto con tamsulosina, dos 
episodio de RAO de mayo a junio/2019. Acude en julio/2019 por incapacidad para la 
micción desde hace 6 h con dolor en hipogastrio. A la exploración dolor en hipogastrio 
sin claro globo vesical, ante la clínica y antecedentes de RAO se realiza sondaje vesical, 
con diuresis de solo 300 ml.
Ecografía a pie de cama en urgencias: para valorar sonda vesical: efecto masa en vejiga 
de posible lóbulo medio de próstata sin poder descartar LOE vesical.
Analítica: destaca LDH 2.196 U/L (120,0-246,0) y Fosfatasa alcalina 2.836 U/L (46,0-
116,0).
Comentado con Urología solicitan cistoscopia y TAC abdomino/pélvico preferente 
por sospecha de malignidad.
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Septiembre/2019. TAC: Lesión vegetante con crecimiento endoluminal en pared poste-
rior vesical de probable dependencia prostática en relación con proceso neoformativo. 
Adenopatías en cadenas ilíacas. Afectación difusa de todo el esqueleto axial en rela-
ción con enfermedad metastásica diseminada a nivel óseo. Adenopatías mediastínicas.
Cistoscopia: En uretra prostática y cuello vesical lesiones nodulares múltiples conflu-
yentes con mucosa eritematosa sospechosas de afectación prostatica.
En septiembre/2019 con diagnóstico de Adenocarcinoma de próstata Gleason 8 
cT3aM1b PSA 134. inicia tratamiento en oncología con quimioterapia con Docetaxel/
Zometa con buena evolución hasta ahora.

CONCLUSIONES
• Desde hace unos años se ha impulsado el uso por parte de los médicos de urgencias 
de la ecografía.
• Esto ha contribuido a poder sospechar y hacer diagnósticos a pie de cama que en 
muchos casos no son cruciales para la vida del paciente, como estos casos, pero si 
ayudan a tomar decisiones, evitar procedimientos innecesarios y hasta iatrogénicos 
como así también poder acelerar estudios en pacientes, como este caso, con alta 
sospecha de malignidad.
• Por eso es importante seguir impulsando la ecografía por todos los urgenciólogos.

P-0679
MIOCARDITIS TRAS VACUNACIÓN SARS-COV-2

L Olea Gómez, M Muñoz López de Rodas, S Vargas Lobé, 
D Cabañas Moreno, B García Fernández-Bravo, P Matías 
Soler
Hospital Clínico San Carlos, Madrid.

Palabras clave: miocarditis, coronavirus, urgencias.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Paciente de 45 años sin antecedentes personales que consulta por fiebre persistente 
de hasta 39 °C de 5 días de duración. Se encuentra en tratamiento con amoxicilina/
clavulánico por una infección de orina (ITU). Pasó la infección por SARS-CoV-2 hace 
mes y medio y presenta pauta vacunal completa desde hace 2 semanas. El primer pico 
febril coincide tras la realización de una ruta en bicicleta de 15 kilómetros, que suele 
realizar a diario, y estando asintomático. Acude a dos centros hospitalarios, donde 
le diagnosticaron en el primero de viriasis, y en el segundo, de ITU por sedimento 
patológico. Durante estos días, la fiebre persiste pese a la medicación y empieza a 
asociar disnea de moderados esfuerzos sin otra sintomatología a la anamnesis dirigida.
A la exploración presentaba una tensión arterial 90/60 mmHg, fiebre de 38 °C, fre-
cuencia cardiaca de 110 lpm y una saturación de oxígeno 94% basal. Signos de buena 
perfusión, sin otros hallazgos exploratorios. Electrocardiograma normal. Radiografía 
de tórax con cardiomegalia y pinzamiento de los senos costofrénicos. Analítica con 
12.300 leucocitos con desviación izquierda, PCR 337 y Trp US 1330 con el resto de 
los parámetros en rango. Ante la sospecha de miocarditis se solicita valoración por 
Cardiología, que realizan ecocardiograma donde se objetiva una fracción de eyección 
(FEVI) del 33%, con un ventrículo izquierdo dilatado con disfunción sistólica severa a 
expensas de hipocinesia global.
Se cursa ingreso en Cardiología, donde el paciente evoluciona favorablemente y se 
completa estudio con una resonancia magnética nuclear donde no se observan áreas 
de edema intramiocárdico ni focos de realce tardío de gadolinio. Se da de alta al pa-
ciente asintomático, con una FEVI 48%; y con cita en consultas externas de cardiología 
con ecocardiograma de control. Dada la relación en el tiempo y el cuadro clínico, es 
probable que el origen de la miocarditis en el contexto de vacunación por SARS-CoV-2.

CONCLUSIONES
• La miocarditis es una enfermedad inflamatoria del músculo cardiaco que pue-
de ocasionarse por causas infecciosas y no infecciosas, siendo en muchos casos 
complicado filiar la etiología. Puede tener una presentación muy variable y hay que 
tenerla dentro de nuestro diagnóstico diferencial para pensar en ella. El tratamiento 
en urgencias consiste en tratar la forma de presentación de la misma, como, por 
ejemplo, la insuficiencia cardiaca.
• Respecto a su relación con la vacuna frente al SARS-CoV-2, la agencia española del 
medicamento ha sacado unas conclusiones en base a estudios donde se ha visto su 
relación, sobre todo en los primeros 14 días y en varones jóvenes tras la segunda dosis, 
aunque con una frecuencia muy baja y con un curso benigno. Sin embargo, otros estu-
dios han presentado casos similares al nuestro, incluyendo biopsia endomiocárdica 
sin datos de SARS-CoV-2.
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• Respecto a la actuación en urgencias, hay que destacar el papel de la escucha activa 
como parte de la anamnesis, ya que en este caso junto a los datos analíticos nos dieron 
la sospecha diagnóstica puesto que, en ocasiones, nos dejamos llevar por la presión 
asistencial y realizamos una anamnesis más dirigida.

P-0680
MENINGITIS ASÉPTICA EN ADULTO

A Urraca Gamaury, D Diego Pinto, AC Llorente Rojo, FJ 
Castrillo Quiñones, S Ferrero Mato, L Lozano Chillón
Urgencias, Complejo Asistencial de Zamora.

Palabras clave: meningitis, virus varicela zóster, PCR multivirus.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Presentamos el caso de una mujer de 45 años, profesora de instituto, sin antecedentes 
de interés, que consulta en nuestro Servicio de Urgencias por un cuadro de dolor abdo-
minal epigástrico de varios días de evolución que se acompaña de cefalea opresiva con 
fotofobia, que empeoró tras esfuerzo deposicional, y fiebre de 38 °C hasta hace 4 días, 
aunque febrícula. No presenta clínica respiratoria, digestiva ni miccional asociada. 
Sus constantes son normales y la exploración física tan solo pone de manifiesto un 
nistagmo horizontorrotatorio a la derecha. Sin meningismo ni lesiones cutáneas.
Dada la situación pandémica actual y ante síntomas compatibles, descartamos in-
fección por coronavirus por PCR.
La analítica tampoco revela datos de alarma.
Una cefalea que empeora con Valsalva nos lleva a descartar complicación hemorrá-
gica solicitando un TAC cerebral que descarta tanto hemorragias como hallazgos 
radiológicos de significado patológico.
Tras administrar analgesia la paciente refiere notable mejoría, y sin datos analíticos 
o radiológicos de gravedad, se decide alta a domicilio.
Al día siguiente, la paciente reingresa en nuestro servicio porque desde hace unas 
horas su cuadro clínico se acompaña de sensación de mareo con inestabilidad. Las 
constantes a su llegada siguen siendo normales, perfectamente orientada y colabora-
dora, en la exploración neurológica destaca un nistagmos inagotable con la mirada a la 
derecha. Las funciones superiores, el balance motor, la sensibilidad y la coordinación 
están conservadas, el reflejo cutáneo plantar es flexor en ambos lados. Marcha ligera-
mente inestable, Romberg negativo, camina en tándem (3-4 pasos). Sin meningismo.
Para descartar posible meningoencefalitis se realiza en Urgencias punción lumbar 
obteniendo una muestra de líquido cefalorraquídeo (LCR) claro con pleocitosis (99% 
linfocitos) y aumento de proteínas. Desde el laboratorio de microbiología nos avisan 
del resultado de la PCR multivirus realizada en LCR resultando positiva para virus 
varicela zóster (VVZ).
La paciente ingresa para completar tratamiento con Aciclovir endovenoso durante 
10 días. Clínicamente evoluciona favorablemente y se encuentra asintomática en el 
momento del alta.

CONCLUSIONES
• La meningitis aséptica es un proceso de naturaleza básicamente infecciosa que 
afecta a las meninges. Este término hace referencia a la ausencia de microorganismos 
en la tinción Gram y negatividad de los cultivos habituales para bacterias en LCR. Se 
caracteriza por presencia de fiebre y signos meníngeos, con pleocitosis linfocitaria, 
proteínas ligeramente elevadas con glucosa normal en LCR claro.
• No hemos encontrado datos nacionales de incidencia de meningitis aséptica en 
población general, pero un estudio en Finlandia estima una incidencia del 9% de 
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meningitis víricas por VVZ (diagnosticadas por PCR en LCR) y de estas el 31% no se 
asocian a manifestaciones cutáneas.
• En nuestro hospital en los últimos 5 años se han registrado 6 casos de meningitis 
víricas: 4 de ellas por VVZ, una por enterovirus, una por VHS-1 y una meningitis aséptica 
sin detección de virus causal.
• En niños y adultos jóvenes, los agentes responsables en la mayoría de las series en 
nuestro medio son los enterovirus (Echovirus y Coxackie) seguidos de los virus del 
grupo herpes (herpes 1 y 2, y VVZ) Estas últimas son más frecuentes en adultos y se 
asocian más frecuentemente a encefalitis.
• Actualmente casi todos los hospitales han incorporado técnicas de PCR automatiza-
das que aumentan la sensibilidad, disminuyen las posibles contaminaciones y aportan 
resultados en horas. Muchas meningitis asépticas han pasado a denominarse de forma 
más certera meningitis vírica identificando al virus causal.
• Existe además una clara relación entre VIH y reactivación VVZ y no deberíamos pasar 
por alto este hecho a la hora de atender a nuestros pacientes puesto que se calcula 
que un 28% de las oportunidades diagnósticas perdidas en el diagnóstico precoz de 
la infección VIH se da en los Servicios de Urgencias. Se realizó serología VIH a nuestra 
paciente que resultó negativa.

P-0681
DOLOR TORÁCICO Y ESTRÉS EMOCIONAL

M Cordero Cervantes(1), EM Prieto Piquero(2), AI Municio 
Heras(1), G Ruiz Díaz(1), EM Cano Cabo(3), C Pérez Fonseca(3)

(1)Hospital Universitario San Agustín, Avilés, Asturias, (2)Hospital Universitario Central de 
Asturias, (3)Hospital Vital Álvarez Buylla, Mieres, Asturias.

Palabras clave: cardiopatía, infarto, troponina.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Mujer de 81 años con antecedente de hipertensión arterial sin otros factores de riesgo 
cardiovascular (FRCV), a tratamiento con losartán/hidroclorotiazida 50/12.5, sertralina 
y desvenlafaxina por síndrome depresivo. Acude por dolor centrotorácico con irradia-
ción a brazo izquierdo que se acompaña de sensación nauseosa desde hace una hora. 
A su llegada a Urgencias no refería dolor.
La paciente que se encontraba en el tanatorio por la muerte de un familiar y en el 
contexto del disgusto comenzó el dolor. Reinterrogando a la paciente refería además 
algún episodio de sensación de opresión torácica en situaciones de estrés/ansiedad
Exploración física: Afebril. TA 126/84. COC. BEG. Bien hidratada y perfundida. Eupneica.
Auscultación cardiaca: rítmica sin soplos. Auscultación pulmonar sin ruidos sobrea-
ñadidos.
Abdomen. blando, depresible, no doloroso.
No edema ni signos de tromboflebitis en miembros inferiores.
Pruebas complementarias:
• ECG: Ritmo sinusal 80 lpm. Sin alteraciones de la repolarización.
• Bioquímica: Glucosa 103, Urea 35, Creatinina 0.66, FG 84, ion Sodio 137, ion Potasio 
4.46, PCR 0.16, Troponina 13. Tras segunda determinación enzimática 588.
• Hemograma: Leucocitos 9.200 (53% N, 37% L), Hb 14,7, Hto 44%, VCM 91, Plaquetas 
172.000.
• Coagulación: Normal.
• Rx tórax: ICT normal. No condensaciones. No pinzamiento de senos costofrénicos.
• Ecocardiograma transtorácico: Disfunción de VI leve (FEVI 47% biplano) por discinesia 
de todos los segmentos mediales y apicales. En correlación con clínica, ECG y marca-
dores, el estudio sugiere miocardiopatía aguda por estrés (Tako-Tsubo) típico apical.
• Angiografía Coronaria: Dominancia derecha. Arterias coronarias sin lesiones.
Diagnóstico: Miocardiopatía aguda por estrés (Sd de Tako-Tsubo).

CONCLUSIONES
• El síndrome de tako-tsubo (STT) puede semejarse a un IM (infarto de miocardio) y se 
encuentra en alrededor de un 1-2% de los pacientes con sospecha de IAMCEST. Puede 
desencadenarse por un estrés emocional o físico intenso como un duelo. En más del 
90% de los casos se trata de mujeres posmenopáusicas. Se producen complicaciones 
cardiovasculares en el 50% de los pacientes y se produce por shock cardiogénico, 
rotura ventricular o arritmias malignas.
• Se debe sospechar este síndrome cuando las manifestaciones clínicas y las alte-
raciones del ECG sean desproporcionadas respecto a la elevación de los valores de 
la troponina y cuando la distribución de las anomalías en la motilidad del ventrículo 
izquierdo no se correlacione con la distribución de una única arteria coronaria.
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P-0683
UTILIDAD DE LA ECOGRAFÍA EN EL DIAGNÓSTICO 
PRECOZ: PATOLOGÍA AÓRTICA

C Cobos Montenegro(1), AM Gutiérrez García(2), D Ternero 
Escudero(3), AM López López(1), L Escribano Castillo(1), 
G López Escobar(1)

(1)Hospital Universitario Virgen de la Victoria, Málaga, (2)Centro de Salud Alhaurín el Grande, 
Málaga, (3)Hospital de Alta Resolución de Benalmádena, Málaga.

Palabras clave: dolor abdominal, rotura de aorta, ultrasonografía.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Mujer de 94 años sin alergias, hipertensa, diabética e hipertiroidea. Dependiente para 
actividades básica de la vida diaria, vive en casa de su hija. Tratada con antihiperten-
sivos, antiagregada y en tratamiento con antidiabéticos orales. Acude a urgencias 
derivada por los dispositivos de urgencias extrahospitalarios por dolor agudo y súbito 
en epigastrio irradiado a zona lumbar, con sudoración profusa y desconexión del medio.
A la llegada al domicilio la paciente, tenía una tensión arterial de 60/30 mmHg, tenía 
mal aspecto general pero mantenía el estado de alerta. Fue desplazada al hospital 
donde presentaba un dolor muy intenso a la palpación superficial de epigastrio y 
mesogastrio, con sensación de masa pulsátil.
En ecografía clínica a pie de cama se evidenció una imagen redondeada hipoecoica 
de paredes calcificadas con flujo turbulento en su interior, compatible con aneurisma 
de aorta.
ECG: RS a 100 lpm con elevación de ST de 1 mm en DII, DIII y aVF.
Analítica sanguínea: hemoglobina 9,5, leucos 13.800, plaquetas 225.000. Coagulación 
normal. Glucosa 290, urea 63, Cr 1,40, FG 32, iones en rango, CK 37, troponina 5,9, LDH 
174, PCR 25.
Gasometría venosa: pH 7,112, pCO2 39,2, HCO3 19,8.
TC abdominal: gran aneurisma de aorta yuxtarrenal de 9 cm de diámetro con rotura 
contenida e importante presencia de líquido libre retroperitoneal.
Diagnóstico: Rotura de aneurisma de aorta.
Diagnóstico diferencial: úlcera gástrica, pancreatitis, cólico biliar.
Evolución: Dadas las condiciones de la paciente se informa a la familia y se decide, 
de forma conjunta, adecuación del esfuerzo terapéutico y medidas de confort.

CONCLUSIONES
• En la mayoría de los casos la rotura de aneurisma de aorta suele tener un pronóstico 
fatal. Sin embargo este caso es un claro ejemplo de la utilidad de la ecografía en el 
servicio de urgencias, ya que nos permite descartar o aproximarnos al diagnóstico 
de las distintas etiologías de abdomen agudo así como de las diferentes entidades 
que provocan dolor abdominal.
• Es de suma importancia darle el reconocimiento que merece a esta herramienta y 
formar a los profesionales de nuestro servicio para que nuestros pacientes puedan 
beneficiarse de una medicina innovadora y de calidad.

BIBLIOGRAFÍA
Benson RA, Meecham L, Fisher O. Ultrasound screening for abdominal aórtic aneurysm: 
current practice, challenges and controversies. Br J Radiol. 2018 Oct;91(1090):20170306.

P-0684
PILEFLEBITIS ¿ES UNA INFECCIÓN ? ¿ES UNA 
TROMBOSIS?

E Gonzalvo Bellver(1), DC Hernández Sánchez(1), A Peiró 
Gómez(1), B López Cañas(2), C Gago Bellido(2), P García 
Notario(2)

(1)Hospital Arnau de Vilanova, Valencia, (2)Hospital de Llíria, Valencia.

Palabras clave: pylephlebitis, septic thrombophlebitis, portal vein.

HISTORIA CLÍNICA
Varón de 81 años visto en Urgencias Hospitalarias por malestar general, decaimiento 
y fiebre de hasta 39,5 °C, desde hace 8 días.
No dolor abdominal. No síndrome miccional. No nauseas ni vómitos. Última deposición 
normal. Refiere orinas oscuras por la mañana. Asocia leve tinte ictérico conjuntival. 
Fue tratado por pielonefritis la semana anterior en otro hospital y ha finalizado tra-
tamiento antibiótico.
Antecedentes personales: Hipertensión, hernia inguinal.
Tratamiento habitual: alopurinol, candesartán + hidroclorotiazida y silodosina.
Exploración física: TA (tensión arterial): 127/57; FC: 80 lat/min; Sat. O2: 100%; T.ª: 36.5  
°C Regular Estado General. Normocoloreado y normohidratado. Eupneico en reposo. 
Consciente y orientado.
Auscultación cardiopulmonar: sin alteraciones.
Abdomen: blando y depresible. No masas ni megalias, no hernias. No doloroso a la 
palpación. No signos de irritación peritoneal. Peristaltismo normal. Murphy negativo.
Pruebas complementarias:
Analítica: Hemograma: Leucocitos: 17,60 x 10; resto sin alteraciones
Gasometría venosa: ácido láctico: 9,60 CO3H: 11,80; EB: -9,30, resto sin alteraciones.
Bioquímica: Urea: 97, Creatinina: 1,21 Bilirrubina total: 1,15 GPT: 188 Amilasa: 57 resto 
sin alteraciones.
Sedimento y anormales: Reacción (pH): 5,5; Urobilinógeno: 2,0 mg.
Coagulación: sin alteraciones.
Se solicitó ecografía abdominal: eco abdominal: Contenido ecogénico en porta princi-
pal y rama derecha, con aumento de calibre hasta 16 mm vena porta, probablemente 
por trombosis. Flujo Doppler en vena esplénica y mesentérica superior. Esplenomega-
lia de 154 mm, sin lesiones esplénicas. Escasa cantidad de líquido libre perihepático y 
moderada periesplénico. Colelitiasis infundibular sin signos inflamatorios.
Tras hidratación intravenosa, gasometría venosa: ácido láctico: 2,10, CO3H: 22,40.
Ante paciente con sospecha clínica de colangitis versus pileflebitis, se inicia tto con: 
Suero fisiológico + piperacilina-tazobactam + paracetamol.
Estando en observación de urgencias se produce rápido deterioro hemodinámico 
con de TA 76/46 mmHg, pautando fluidoterapia intensa con suero fisiológico, y se 
solicita tac abdominal.
TAC abdominal: trombosis de toda la vena porta y ramas hepáticas, el trombo alcanza 
la porción distal de venas esplénica y mesentérica superior. Esplenomegalia de 16 
cm con abundante líquido subcapsular esplénico por extensa área de infarto venoso 
en bazo. Engrosamiento mural con captación de contraste en colon sigmoide distal, 
probablemente por neoplasia colónica.
Diagnóstico: pileflebitis secundaria a proceso neoplásico.
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CONCLUSIONES
• La pileflebitis, o trombosis séptica de la vena porta, es una rara complicación de 
infecciones intraabdominales (diverticulitis aguda, apendicitis aguda y colangitis 
sobre todo), asociada también a estados de hipercoagulabilidad (en este caso por 
probable neoplasia de colon), traumatismos o cirugía abdominal. Puede tener diversas 
presentaciones clínicas, desde una enfermedad subclínica hasta shock séptico que 
curse con insuficiencia hepática grave.
• El diagnóstico precoz marca el pronóstico de esta patología (elevada morbimortali-
dad) ya que es esencial para instaurar un tratamiento dirigido y eficaz.
• Debería sospecharse en todo paciente valorado en urgencias con fiebre, bacteriemia 
e infección intraabdominal. Los síntomas más comunes son fiebre y dolor abdominal, 
difuso o focalizado en hipocondrio derecho, nauseas o vómitos. A la exploración puede 
existir hepatomegalia e ictericia,
• La técnica diagnóstica más útil es el TC abdominal,
• El tratamiento se basa en antibioterapia de amplio espectro 4-6 semanas. cubriendo 
gérmenes aerobios (sobre todo E. coli) estreptococos aerobios, y anaerobios como 
Bacteroides fragilis. En los abscesos hepáticos se recomienda drenaje si son mayores 
de 3 cm.
• El uso concomitante de anticoagulación es controvertido. Se ha sugerido la terapia 
anticoagulante en pacientes con estados de hipercoagulabilidad, en progresión del 
trombo o en pileflebitis extensa.. La pauta de 6 meses es la más habitual. En este caso 
se pautó anticoagulación por hipercoagulabilidad neoplásica.

P-0685
VIENE POR UN ÚNICO VÓMITO... NO CREO QUE SEA NADA

P Carrascosa Fernández, I Solero Martín, R Carbonell 
Vaya, J Mínguez Platero, J Millán Soria
Hospital Universitari i Politècnic La Fe, Valencia.

Palabras clave: rotura, esófago, mediastinitis.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Varón de 46 años, con hábito tabáquico activo y sin antecedentes alérgicos o médico-
quirúrgicos relevantes.
Acude a Urgencias de madrugada refiriendo en Triaje episodio de un único vómito esa 
misma noche, presentando malestar general desde entonces. Es ubicado en el área de 
camas por apreciarse regular estado general a su llegada y, en la valoración inicial por 
el personal médico, dadas las horas de la atención, la situación de postración y cuadro 
emético, se sospecha inicialmente un posible consumo de tóxicos.
No obstante, al historiar detenidamente al paciente, este refiere desarrollo de dolor 
torácico y abdominal de gran intensidad tras un episodio emético único esa misma 
noche, sin otros síntomas acompañantes en el momento actual. A la exploración física, 
se encuentra hemodinámicamente estable y eupneico, sin necesidad de soporte respi-
ratorio, destacando palidez mucocutánea, hipofonesis en campo pulmonar izquierdo 
y abdomen en tabla a la palpación abdominal.
En el análisis de sangre se objetiva leucocitosis con neutrofilia, elevación de reac-
tantes de fase aguda incluyendo procalcitonina, de enzimas de citólisis y de CK. Ante 
la presencia de cuadro de abdomen agudo y abolición de ruidos respiratorios en 
campo pulmonar izquierdo, se solicita de forma urgente TC toraco-abdominal con 
contraste en el que se observa hidroneumotórax y extenso derrame pleural izquierdo 
con desplazamiento lateral del mediastino, neumomediastino con extensión a planos 
cervicales y subcutáneo anterior del hemitórax izquierdo y una posible solución de 
continuidad a nivel esofágico; estos hallazgos son compatibles con la rotura del 
segmento esofágico distal.
Dado el cuadro clínico descrito y los hallazgos en la exploración física y prueba de 
imagen, se realiza el diagnóstico de síndrome de Boerhaave con datos mediastinitis 
asociada. Se inicia cobertura antibiótica empírica con piperacilina-tazobactam y se 
cursa ingreso en unidad de pacientes críticos - Reanimación donde se coloca tubo 
torácico para drenaje del hidroneumotórax izquierdo. Posteriormente, se realiza in-
tervención quirúrgica urgente con lavado de la cavidad mediastínica, sutura primaria 
de esófago y funduplicatura de Nissen.

CONCLUSIONES
• El síndrome de Boerhaave es una perforación espontánea del esófago secundaria 
al incremento súbito de la presión intraesofágica. Es más frecuente en pacientes con 
patología esofágica aunque puede ocurrir en su ausencia.
• Su diagnóstico se realiza mediante TC toraco-abdominal o esofagograma con con-
traste.
• El tratamiento incluye el desbridamiento quirúrgico, antibioterapia empírica de 
amplio espectro e inhibidores de la bomba de protones.
• Presenta una alta mortalidad relacionada con el desarrollo de mediastinitis por 
contaminación con el contenido gástrico.
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P-0686
INTOXICACIÓN POR MONÓXIDO DE CARBONO: 
DIAGNÓSTICO Y MONITORIZACIÓN POR 
PULSICOOXIMETRÍA EN URGENCIAS

M Fernández Díaz, MI Rodríguez Rodríguez, MD Macías 
Robles, MM Gatón del Amo, R García García, MJ Amador 
Tejón
Hospital Universitario San Agustín, Avilés, Asturias.

Palabras clave: intoxicación, monóxido de carbono, diagnóstico.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Niño de 4 años, con antecedentes de laringomalacia y valoración por Atención Tem-
prana por retraso en el lenguaje, que acudió al Servicio de Urgencias Hospitalario 
(SUH) porque mientras estaba jugando en el suelo de la cocina esperando para cenar 
se levanta para ir al baño y al llegar sufre episodio de pérdida de consciencia con 
llanto inmediato, un vómito posterior con deposición en el pañal y cierta postración. 
Su hermana de 8 años presenció el cuadro, pero no lo describía con claridad. Del niño 
no se logró obtener ninguna información ya que parecía presentar un comportamiento 
no adecuado a la edad.
Exploración física: Consciente, conectado con el medio, con buen estado general, 
pero no colaborador, sin lesiones craneales ni otros hallazgos significativos.
Tras la exploración inicial y mientras se plantea la posibilidad de dejarle en observa-
ción, la madre recibe una llamada de su marido que le comenta que su hija de 8 años 
ha presentado en ese momento un cuadro similar, mientras su padre le secaba el 
pelo. Según refiere sufre episodio de vómito y desvanecimiento posterior, por lo que 
es traída también al SUH. La niña sin antecedentes de interés presenta exploración 
física sin hallazgos significativos. Dada la clínica similar y simultánea de los niños se 
interroga de nuevo a los padres, quienes finalmente comentan que estaban pendientes 
de revisión de la caldera de gas por mal funcionamiento.
Pruebas complementarias:
Pulsicooximetría a ambos niños: 21% y 31%, completando con analítica en sangre 
que muestra una carboxihemoglobina (COHb) de 17.1% y 27% respectivamente, sin 
alteración de otros parámetros en el hemograma y bioquímica.
Evolución: Se administró oxígeno a alto flujo a los dos niños y se ingresaron para 
observación siendo alta al día siguiente. Con estos hallazgos y a pesar de encontrarse 
asintomáticos, se realizó pulsicooximetría a los padres, obteniendo valores de 14% 
en la madre y 27% en el padre, realizándose a este último una analítica sanguínea, 
obteniendo valor de COHb de 23% sin otras alteraciones a destacar. Tras tratamiento 
con oxígeno a alto flujo la evolución fue favorable.

CONCLUSIONES
• El monóxido de carbono (CO) es un gas incoloro, inodoro e insípido, que se produce 
durante la combustión incompleta de materiales orgánicos e inorgánicos quemados 
con escaso oxígeno. El CO representa, junto a las drogas de abuso, la principal causa 
de muerte de origen tóxico. La clínica en la mayoría de los casos es inespecífica, 
cefalea, náuseas, vómitos, mareo y confusión, favoreciendo que esta intoxicación 
esté infradiagnosticada.

• El diagnóstico se basa fundamentalmente en la sospecha clínica; nos ayudará que 
haya familiares o convivientes con la misma sintomatología y los niveles COHb su-
periores al 10% (en la población general oscilan entre 2-3% en no fumadores y 5-8% 
en fumadores). siendo fundamental insistir en la anamnesis máxime si existe algún 
dato que no explique completamente el cuadro como ocurrió inicialmente en el caso 
presentado.
• Los modernos pulsicooxímetros miden, además de la saturación de oxígeno, la 
COHb, con una buena correlación con los niveles sanguíneos como hemos objetivado 
en nuestros pacientes. Ello los convierte en una herramienta esencial para el diag-
nóstico extrahospitalario y hospitalario del grado de intoxicación por CO, y además 
nos orientan de forma continua e incruenta de la eficacia de la oxigenoterapia como 
terapéutica de la intoxicación por CO.
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P-0688
MANEJO DEL DERRAME PLEURAL EN URGENCIAS: UN 
CASO PARTICULAR DE EMPIEMA

S Ferrero Mato, A Urraca Gamaury, LA Peña Luengo, 
J Prieto Pilo, A Bécares Cartón, F García Martín
Complejo Asistencial de Zamora, Hospital Virgen de la Concha, Zamora.

Palabras clave: derrame pleural, empiema, carcinoma de células escamosas.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Varón de 49 años sin antecedentes de interés que acude a Urgencias por disnea pro-
gresiva de 4 meses de evolución, con tos productiva y picos febriles de presentación 
aleatoria de hasta 39 °C. En dos ocasiones, ha recibido tratamiento antibiótico con 
Amoxicilina/Clavulánico, sin mejoría. Apunta en los últimos días dolor en hemitórax 
derecho de características pleuríticas y ortopnea. No refiere otra sintomatología de 
interés. Reconoce haber regresado recientemente a España tras haber pasado varias 
semanas trabajando en Holanda como restaurador de fachadas de edificios. Niega 
haber tenido contactos de riesgo con pacientes diagnosticados de tuberculosis u otras 
enfermedades infecto-contagiosas. Dice haber abandonado el hábito tabáquico hace 
1 año (consumo previo: 20 cigarrillos/día).
En la exploración, se objetiva frecuencia cardiaca de 105 latidos por minuto, con 
tensión arterial de 107/66 mmHg y saturación de oxígeno de 94%. Además, presenta 
respiración taquipneica con habla entrecortada y disminución generalizada del mur-
mullo vesicular en el hemitórax derecho.
Ante tales hallazgos, realizamos analítica completa y radiografía de tórax: en la ima-
gen, se evidencia la presencia de derrame pleural derecho abundante, por lo que se 
procede a realizar toracocentesis diagnóstica obteniéndose líquido purulento con 
olor fétido, que impresiona de empiema por anaerobios.
Finalmente, el paciente ingresa a cargo del Servicio de Neumología, donde se completó 
el diagnóstico a través de pruebas tales como analítica con serologías varias, espiro-
metría, tomografía de tórax, broncoscopia y espirometría. La evacuación del líquido 
acumulado y los resultados de las mismas evidenciaron la existencia de una masa 
pulmonar que posteriormente se filiaría como un carcinoma epidermoide de pulmón.

CONCLUSIONES
• La patología pleural es muy prevalente en la población, afectando a más de tres mil 
personas por millón de habitantes y año: entre las entidades más frecuentes, destaca 
el derrame pleural, que se instaura cuando se incrementa de manera patológica la 
pequeña cuantía de líquido que habitualmente se encuentra en el espacio pleural 
(10-15 ml).
• Desde los Servicios de Urgencias, la atención al paciente con derrame pleural habrá 
de centrarse en la sintomatología que ha motivado la consulta, la estabilización 
clínica del mismo y la realización de la toracocentesis (diagnóstica o terapéutica) en 
los supuestos en los que esté indicada:
1. Cantidad suficiente de líquido pleural (más de 10 mm de grosor en la radiografía en 
decúbito lateral, ecografía o TAC).
2. Ausencia de discrasia sanguínea (plaquetas > 50.000 o T. Quick > 50%).
3. Etiología no secundaria a una insuficiencia cardiaca clara.

• El aspecto y las características del líquido extraído en algunos casos inducen un 
diagnóstico de presunción si bien la centrifugación final del mismo permitirá la ti-
pificación objetiva del líquido (exudado o trasudado), una aproximación pronóstica 
según los valores analíticos determinados (pH, glucosa, LDH, colesterol pleural, tri-
glicéridos pleurales, recuento celular) y, en el 75% de los casos, un diagnóstico final 
confirmativo: la bibliografía consultada apunta que habitualmente el empiema es 
debido a procesos paraneumónicos, pero hay que tener presente la posibilidad de 
una enfermedad maligna como factor etiológico esporádico.
• La peculiaridad del caso reportado radica en la infrecuente presentación del cáncer 
de pulmón en forma de empiema (0,1-7,9% de los casos), cuyo origen puede radicar en 
punciones repetidas del espacio pleural (iatrogénico), aparición de una fístula bronco-
pleural (por progresión tumoral), obstrucción del bronquio por una masa (localización 
del cáncer) o por necrosis tumoral después de la quimioterapia. En nuestro paciente en 
cuestión, se objetivó la existencia de una masa endoluminal en bronquio, con extensa 
necrosis e inflamación de la mucosa.
• El desarrollo de la Medicina de Urgencias como especialidad resulta crucial en 
casos como este, en cuyo manejo se precisan unas habilidades específicas para la 
ejecución de una técnica, y unos conocimientos concretos para, según la orientación 
diagnóstica, iniciar precozmente un tratamiento correcto.
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P-0689
SÍNDROME COMPARTIMENTAL ABDOMINAL: UNA 
CONTRARRELOJ AL QUIRÓFANO

A Portero Bolaños(1), A Infantes Montiel(2)

(1)Hospital Universitario Reina Sofía, Córdoba, (2)Hospital La Merced, Osuna, Sevilla.

Palabras clave: presíncope, aneurisma aorta, síndrome compartimental abdominal.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Anamnesis: Varón de 82 años con antecedentes personales de hipertensión arterial 
y diabetes mellitus tipo 2 que es remitido al Servicio de Urgencias tras sufrir cuadro 
presincopal con cortejo vegetativo en el contexto de intenso dolor abdominal y depo-
siciones diarreicas. El episodio se repite en la sala de espera, objetivándose livideces 
generalizadas e hipotensión por lo que pasa a Sala de Críticos realizándose test de 
antígenos para COVID-19 que es negativo.
En los días previos molestias en la garganta, tos y mucosidad sin fiebre.
Exploración física y pruebas complementarias: Llama la atención la presencia 
de defensa abdominal generalizada sin focalizar en ningún cuadrante. Hemograma y 
bioquímica inicialmente muestran moderada leucocitosis y normalidad de la función 
hepática y renal, mientras que la gasometría venosa presenta pH: 7,34; hemoglobina 11 
y lactato de 2,8. Ante los hallazgos descritos se solicita TAC abdominal que muestra 
rotura de aneurisma abdominal infrarrenal.
Evolución: Se avisa a cirugía cardiovascular que tras valorar el caso indica cirugía de 
urgencias previa PCR para COVID-19 cuyo resultado es positivo lo que obliga a preparar 
quirófano COVID. El paciente permanece en la sala de críticos estable hemodinámica-
mente, manteniendo hipotensión permisiva, y con marcado dolor abdominal. Se realiza 
analgesia con fentanilo y se transfunden dos concentrados e hematíes que permiten 
mantener la hemoglobina en 10 pero no evitan el ascenso de lactacidemia hasta 13.5 
a la llegada al quirófano así como descenso del filtrado glomerular hasta el 65%. Los 
tiempos hasta quirófano se prolongan aún más por desabastecimiento dela prótesis 
aorto bi-iliaca que tiene que ser traída de otro centro hospitalario.
En quirófano, durante el intento de implante de la prótesis, se produce un deterioro 
hemodinámico severo con marcada distensión abdominal, signos de hipoperfusión 
cerebral y bradicardia extrema que no responde a fármacos inotrópicos lo que hace 
sospecha Síndrome Compartimental Abdominal (SCA) severo y que implica que se 
consensue la finalización de la intervención. Se retira soporte vasoactivo y el paciente 
entra en asistolia, certificando su fallecimiento.

CONCLUSIONES
• El SCA se define como un aumento patológico de la presión intrabdominal (PIA), 
asociado a nueva disfunción orgánica. Supone una complicación frecuente, infradiag-
nosticada ya que menudo se confunde con otros procesos patológicos con expresión 
clínica similar.
• Se origina por disminución de la distensibilidad de la pared y/o por aumento del 
volumen abdominal. El abdomen es un compartimento estanco por lo que a partir de 
un volumen crítico, se produce un incremento exponencial de la presión. Las conse-
cuencias fisiopatológicas son diversas: A nivel cardiovascular, disminuye el retorno 
venoso y el gasto cardiaco por compresión de la vena cava inferior e incremento 
de la presión intratorácica; aumentan las presiones en la vía aérea y disminuye la 

compliance del sistema respiratorio; el riñón es de los órganos más vulnerables por 
disminución del filtrado glomerular y reducción del flujo arterial; el incremento de la 
presión intratorácica, disminuye el retorno venoso cerebral lo que implica congestión 
y edema, que lleva a la reducción de la presión de perfusión cerebral; disminuye el flujo 
sanguíneo portal, de la arteria hepática, tronco celiaco y arteria mesentérica superior.
• El diagnóstico de esta entidad requiere pensar en ella y medir PIA, siendo la medición 
de la presión intravesical un método sencillo y fiable.
• La descompresión quirúrgica, tratando la causa, es el método de elección cuando 
el SCA está establecido. Se puede prevenir adoptando medidas encaminadas a dis-
minuir contenido intraluminal (sondas), mejorar la compliance (mantener adecuada 
sedoanalgesia), evacuar lesiones ocupantes de espacio, evitar resucitación excesiva 
con fluidos, uso de diuréticos o la terapia renal sustitutiva. Estas medidas médicas 
se deben aplicar de forma escalonada y su fracaso obliga a considerar la cirugía.
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P-0692
QUE LOS VALORES ANALÍTICOS NO TE HAGAN REACTIVO

M Soler Torres(1), M González Tejera(2), S Abellán Moreno(2), 
G Cascales Guerrero(2), C López de Lerma Martínez de 
Carneros(2), M Manazanera Lázaro(2)

(1)C. S. San Fermín, Hospital General Universitario de Elche, Alicante, (2)Hospital General 
Universitario de Elche, Alicante.

Palabras clave: dolor abdominal, distensión abdominal, lipasa.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Mujer de 77 años que acude a servicio de urgencias hospitalaria de madrugada por 
dolor epigástrico cólico no irradiado con nauseas sin vómitos de inicio posprandrial.
Antecedentes personales: Hipertensa. Dislipémica.
Intervención quirúrgica previa: Cesárea.
Tratamiento médico habitual: Antihipertensivos y estatinas.
Exploración física: Temperatura 36,6°, TA 180/108 mmHg, FC 93 Lpm. Buen estado 
general. Normohidratada. Normoperfundida.
ACP: Rítmica sin soplos. MVC. No ruidos patológicos de interés.
Abdomen: Distensión de predominio en hemiabdomen superior izquierdo con timpa-
nismo aumentado y dolor a la palpación profunda.
Pruebas complementarias:
Analítica: Cr 0,79 mg/dL. Lipasa 1.327 U/L, Hb 16,6 g/dL, Leucocitos 7,85 x 10 5 /µL, 
Lactato 4,4 mmol/L.
Electrocardiograma: Ritmo sinusal 90 lpm.
Radiografía Abdomen: Luminograma aéreo inespecífico. Línea Psoas visible.
Radiografía Torácica: Sinclítica. Índice cardiotorácico inferior a 0.5. Dos niveles hi-
droaéreos retrocardiacos.
Diagnóstico diferencial: Úlcera péptica. Perforación víscera hueca. Pancreatitis. 
Cólico biliar. IAM. Oclusión/Suboclusión Intestinal.
Ante importante dolor que no se consigue controlar con analgésicos de segundo 
escalón terapéuticos así como los hallazgos clínicos duranta la exploración física y los 
niveles retrocardiacos en radiografía torácica se solicita tomografía computarizada.
Diagnóstico: Vólvulo gástrico.
Se contacta inmediatamente con cirujano de guardia y se realiza intervención quirúr-
gica de urgencias. Durante la intervención observaron áreas gástricas con signos de 
isquemia que tras varios minutos posteriores a la devolvulación recuperaron color y 
corrigieron error anatómico visto durante intervención quirúrgica.
El vólvulo gástrico es una entidad muy rara y cuya evolución puede provocar la muerte 
del paciente por lo que un diagnóstico precoz es vital para su resolución

CONCLUSIONES
• El motivo de querer exponer este caso clínico es fundamentalmente por resaltar 
la importancia de un diagnóstico diferencial ante cualquier caso clínico que se nos 
presenta.
• Evitar la inercia diagnóstica según los resultados analíticos puesto que concretamen-
te en este caso bien se podría haber errado y diagnosticar a la paciente de pancreatitis 
con un posible desenlace fatal.

• Resaltar además una buena anamnesis y sobre todo exploración por aparatos, es 
decir la importancia de la semiología.
• El dolor abdominal es uno de los motivos de consulta mas frecuente en atención de 
urgencias y por ello todo caso supone un reto diagnóstico.
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P-0694
LA PICADURA NO TAN INOFENSIVA

L Diez Domínguez, I Fortuny Esterri, M Parras Cordoves, 
MA Moreno Planelles, FJ Camon Iglesias, R Alonso 
Esteban
Hospital Universitario Infanta Sofía, San Sebastián de los Reyes, Madrid.

Palabras clave: araña, picadura, violinista.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Paciente de 69 años que acude el lunes 8/07/19 a las 9:00 al Centro de Salud por 
picadura de insecto que desconoce, donde se pauta Metilprednisolona (no sabe dosis). 
Al empeorar la clínica acude al Servicio de Urgencias. La paciente refiere escozor en 
el punto de la picadura, cerca del surco nasogeniano, donde se observa área de 0,5 
cm de aspecto pálido, no sobreelevado, con eritema alrededor. Además presenta 
inflamación y eritema en mejilla derecha que llega hasta ángulo mandibular. No 
presenta compromiso ocular. No refiere disnea, fiebre ni sensación distérmica. No 
otra sintomatología.
Antecedentes personales: No RAMCS. Hipertensión arterial. Episodio de amnesia 
en estudio por Neurología en 2016. Cólico biliar hace 30 años. Ansiedad. Hiperplasia 
de endometrio.
Intervenciones quirúrgicas: Tiroidectomía total + exéresis adenoma paratiroideo 
inferior, amigdalectomía. Intervenida de prótesis cadera derecha hace 15 años.
Exploración física:
A su llegada: TA 156/101 Fc 86 sat O2 97%. Buena coloración de piel y mucosas. Eup-
neica. ORL úvula normal.
Piel: edema muy importante sin eritema en zona malar izquierda y labial ipsilateral, 
picadura en zona supralabial izquierda sin datos de infección.
A las 48 h: TA 144/86 mmHg FC 65 lpm SatO2 96% T.ª 36,6 °C.
CyC: Edema en mejilla izquierda que se extiende hasta región submandibular izquierda, 
sin compromiso ocular, no eritematosa ni con aumento de la temperatura.

CONCLUSIONES
• La paciente se mantiene en Urgencias en observación durante 72 h posteriormente 
se procede a la hospitalización a la espera de progresión clínica favorable. Durante 
su estancia se encuentra mejor, el edema ha cedido levemente y se ha desplazado a 
región submandibular. El aspecto de la picadura similar al inicial sin evidenciarse 
signos de necrosis. Ha presentado episodio aislado de disnea con desaturación de 92% 
que no se correspondió con episodio de broncoespasmo ni se comprobó angioedema 
o hipoxemia en gasometría arterial realizada. No alteraciones analíticas que indiquen 
sobreinfección.
• La paciente trae el espécimen de araña encontrado en la cama al día siguiente de 
que notara la picadura. En espera de diagnóstico entomológico la araña parece una 
Loxoscelles spp.
• El loxoscellismo se pude presentar de forma local o sistémica (en caso de que el 
veneno pase directamente a la sangre). Este es un caso de afectación local sin datos 
de afectación sistémica.

• Diagnóstico diferencial: Otras picaduras y/o mordeduras. Otras condiciones médicas: 
síndrome de Steven-Johnson, necrólisis epidérmica tóxica, eritema nodoso, eritema 
multiforme, herpes simple infectado crónico, herpes zóster.
• En nuestro caso se procede al alta a domicilio tras 24 h de ingreso en planta ya que 
la paciente está estable y no requiere tratamiento específico. Se programa revisión 
en Consultas Externas de Infecciosas a las 48 horas del alta y se comprueba estabi-
lidad. Aproximadamente al mes de la picadura acude a revisión y comenta que a los 
3-4 días del alta comienza hinchazón zona submandibular con gingivitis y sensación 
de acorchamiento en labio inferior y mentón que ha empeorado progresivamente 
asociándose a dolor intenso. A la exploración discreto engrosamiento y calor en 
zona mandibular inferior y gingivitis, sin aftas. Se inicia tratamiento para posible 
celulitis con amoxiclavulánico 875/125 mg/8 h vo x 5 días, y para probable neuralgia 
post-picadura, se asoció Pregabalina 150 mg/día. En revisión posterior a los días se 
comprueba resolución de toda la clínica y se procede al alta definitiva.
• Se puede concluir por tanto que el tratamiento empírico aplicado fue correcto y de 
acuerdo a la clínica de la paciente. Está indicada la hospitalización dado la tórpida 
evolución de la picadura, ya que no se evidenció mejoría clínica hasta las 72 h de 
instaurado el tratamiento. Presentó como complicación posterior una neuralgia y 
nueva sobreinfección que se resolvió con tratamiento pautado.
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P-0695
POR EL BIEN DEL PACIENTE

E J F, LL P P, P C F, GA N B, A O Y, J M S
Hospital Universitari i Politècnic La Fe, Valencia.

Palabras clave: ética, beneficencia, autonomía.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Acude a Urgencias traído por el Servicio de Emergencias un varón de 30 años sin 
antecedentes de interés, precipitado desde un tercer piso durante la huida de un 
supuesto robo de vehículo. A su llegada, es valorado en el cuarto de shock objetivando 
pie catastrófico sin otras lesiones. Dada la estabilidad clínica y hemodinámica pasa 
a área de camas de Urgencias, donde se mantiene en observación permaneciendo 
algo inquieto.
Body-TC sin hallazgos. En analítica, destaca leucocitosis en probable relación con 
traumatismo sin otras alteraciones. Tóxicos en orina negativos. Se completa estudio 
con TC de pie derecho que muestra múltiples fracturas. Dada la severidad de las 
lesiones (fractura abierta conminuta), se consulta con Traumatología decidiendo 
cirugía urgente.
Se informa al paciente, mostrándose reacio a la cirugía, negándose a seguir las re-
comendaciones y aumentando progresivamente su grado de inquietud psicomotriz. 
Finalmente, y pese a las insistencias del equipo de guardia, el paciente solicita alta 
voluntaria y trata de abandonar Urgencias. Ante sospecha de psicopatología con-
comitante que altere la capacidad de juicio, se realiza interconsulta a psiquiatría.
Se procede a entrevista psiquiátrica, refiriendo el paciente de manera angustiada 
su voluntad de abandonar el hospital a pesar de las indicaciones. A modo de alter-
nativa, relata un plan desajustado consistente en desplazarse a centro privado, sin 
que exista garantía de atención médica en dicho hospital. El paciente se encuentra 
consciente y orientado en las 3 esferas. Abordable inicialmente, pero con resistencia 
a la colaboración. Memoria e inteligencia sin alteraciones. Actitud hipervigilante, con 
suspicacia y tendencia a la interpretación. A nivel psicomotriz, muestra gran inquietud, 
con tendencia a levantarse de la cama. Refiere comprender las preguntas realizadas, 
pero responde de manera desajustada mostrando numerosas incoherencias y contra-
dicciones. No conducta alucinatoria.
Se confirma presencia de psicopatología, considerando que altera su capacidad de 
juicio, ya que no se muestra consciente de los riesgos. Presenta episodio de agitación 
en Urgencias, requiriendo contención farmacológica. Posteriormente, se procede a 
Cirugía Urgente e ingreso en planta de Traumatología.

CONCLUSIONES
• Este caso pone de manifiesto un debate ético que se plantea de manera frecuente 
en los servicios de Urgencias. Las cuestiones éticas relacionas inicialmente con la 
investigación biomédica (informe Belmont) y ampliadas al conjunto de asistencia sani-
taria, se definen en 4 principios: beneficencia, autonomía, justifica y no maleficencia.
• Es conocido y descrito que la pretensión de independencia de los principios puede 
hacer que entren en conflicto en muchas situaciones sin que el modelo ilustre solu-
ción para ello. En este caso nos encontramos con el conflicto entre los principios de 
beneficencia o autonomía, aparentemente incompatibles entre sí.

• Los principios generales establecidos en la Ley General de Sanidad fueron com-
pletados por la Ley 41/20023, básica reguladora de la autonomía del paciente y de 
derechos y obligaciones en materia de información y documentación clínica. Esta 
ley mantiene el máximo respeto a la dignidad de la persona y a la libertad individual.
• Por otro lado, en el artículo 9, también quedan reflejados los límites del consen-
timiento informado del paciente, describiendo que se otorgará el consentimiento 
por representación cuando el paciente no sea capaz de tomar decisiones, a criterio 
del médico responsable de la asistencia, o su estado físico o psíquico no le permita 
hacerse cargo de su situación.
• Así pues, los facultativos podrán llevar a cabo las intervenciones clínicas indispensa-
bles en favor de la salud del paciente, sin necesidad de contar con su consentimiento, 
cuando existe riesgo inmediato grave para la integridad física o psíquica del enfermo 
y no es posible conseguir su autorización.
• En nuestro caso, se decidió realizar la intervención a favor del paciente, tras ser 
considerado que su estado psíquico no le permitía hacerse cargo de su situación.
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P-0697
MIOCARDITIS POR CONSUMO DE ANABOLIZANTES. 
A PROPÓSITO DE UN CASO

C Olmo Azuaga, JM Krivocheya Montero, MC Hernández 
Sánchez, MM Pérez López, E Rebollo Sánchez, A Casas 
Casas
Hospital Comarcal de Melilla.

Palabras clave: anabolizantes, antiestrógenos, cardiorresonancia.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Motivo de consulta: Paciente que acude a Urgencias por presentar clínica de palpi-
taciones y molestias torácicas de tipo opresivo sin cortejo vegetativo asociado. Desde 
hace un mes consumo de anabolizantes y antiestrógenos.
Antecedentes personales: Fumador, NAMC, sin antecedentes médico-quirúrgicos 
de interés.
Exploración física: Constantes: glucemia 305, TA 154/42, FC 119. COC, buen estado 
general. Tembloroso, taquicárdico.
ACR: MVC sin ruidos patológicos, tonos rítmicos sin soplos.
Abdomen sin signos de irritación peritoneal ni timpanismo.
No edemas ni signos de TVP.
Pruebas complementarias:
• Analítica: Bioquímica: Glucemia 335, CK 181, CK-MB 8,4, troponina 460. Hemograma: 
leucocitos 14,09, neutrófilos 13,16.
Gasometría venosa: PO2 51, saturación de oxígeno 86%, bicarbonato 18,7, CO2 total 
19,6, exceso de bases -6,6.
Orina: Glucosuria.
• Radiografía de tórax: Índice cardiotorácico dentro de la normalidad, no signos de 
condensación ni de fracaso cardiaco agudo
• Electrocardiograma: Taquicardia sinusal a 122 lpm, eje normal, bloqueo incompleto 
de rama derecha, t negativa aislada de DIII e isodifásica en AVF. Sin cambios en ECG 
seriados
• Ecocardiografía: Ventrículo izquierdo de tamaño normal, fracción de eyección con-
servada sin alteraciones segmentarias de la contractilidad. Patrón de llenado normal, 
presiones de llenado normales. Ventrículo derecho de tamaño y función normales. 
Estudio valvular sin alteraciones significativas.
Evolución: Se ingresa al paciente a cargo del Servicio de Cardiología con el diagnós-
tico de sospecha de síndrome coronario agudo versus miocarditis.
Durante su estancia se completan estudios:
AngioTAC de coronarias: Arterias coronarias sin alteraciones significativas.
Cardiorresonancia con contraste: Se aprecia captación de constante en forma de 
patrón de parcheado en zona epicárdica.
Así se obtiene el diagnóstico de miocarditis aguda. Durante su estancia en planta 
presenta buena evolución, sin eventos arrítmicos en telemetría y sin otras incidencias 
significativas.
Diagnóstico: Miocarditis secundaria a consumo de anabolizantes.

CONCLUSIONES
• El diagnóstico de la miocarditis aguda es con frecuencia difícil debiendo plantear 
un diagnóstico diferencial con el síndrome coronario agudo. En este caso podríamos 
sospechar del síndrome coronario agudo ante la elevación de las enzimas miocárdicas. 
Su dificultad radica en la ausencia de sensibilidad y especificidad de las diferentes 
técnicas diagnósticas utilizadas siendo la cardiorresonancia la mejor técnica para 
su diagnóstico.
• La etiología en este caso son los anabolizantes. Estos fármacos tienen un efecto tanto 
directo como indirecto sobre el sistema cardiovascular, siendo uno de sus efectos 
directos la miocarditis. Exponemos este caso debido a la complejidad diagnóstica 
de la miocarditis y por otro lado porque debemos tener en cuenta la etiología de los 
anabolizantes y el peligro que puede conllevar el abuso de estos fármacos.
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P-0698
ANEURISMA DE AORTA ABDOMINAL EN PACIENTE CON 
DOLOR LUMBAR Y DE EXTREMIDADES INFERIORES

I Oregi Belaustegi, S Condor Pineda, A Rengifo Martínez, 
L Solla Fernández
Osakidetza, Hospital de Bidasoa, Hondarribia, Gipuzkoa.

Palabras clave: aneurisma micótico, rotura de aneurisma, aneurisma de aorta abdominal.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Varón de 22 años que acude al servicio de urgencias por malestar general, dolor en 
ambas piernas y dificultad para la deambulación.
Sin estigmas de sangrado gastrointestinal. Disuria reciente y dolor de espalda irradia-
do a ambas EE. II. desde hace 3 meses por las que consultó múltiples veces en otros 
servicios (tratado con Enantyum sin mejoría).
Originario de Mali, desde hace 5 meses empeoramiento de su situación social, con 
poco acceso a alimento de manera regular.
Exploración física: FR 21 rpm, T 37,3 °C, TA 94/53 mmHg, FC 91 lpm, SO2 100%. Ca-
quéctico. CyO, sin focalidad neurológica, fuerza y sensibilidad táctil conservada, 
marcha algo atáxica.
No IY, sin adenopatías cervicales, ACP taquicárdico con soplo sistólico y buena venti-
lación. ABDOMEN blando, depresible, no doloroso. Sin masas ni megalias palpables. 
PPRB negativo. EE. II. sin edemas ni signos de TVP.
Pruebas complementarias:
• ECG: RS a 79 lpm.
• SARS-CoV-2: Positivo.
• Analítica: Hb 5,6 g/dl; VCM 60,7 fL; HCM 16,2 pg, hierro 14 µg/dL, ferritina 180 ng/mL; 
resto de hemograma e iones normales. Dímero D 14500 ng/ mL. PCT 1,78 ng/mL; PCR 
152,60 mg/L, leucocitos 7,060 (N 68,3% L 20% M 10%).
• Gasometría Arterial (FiO2 21): pH 7,45; pCO2 40; pO2 102; Bicarbonato 27,8. PAFI 486 
mmHg.
• Sedimento de orina: normal.
• Rx tórax AP y lateral: sin alteraciones significativas.
• TAC abdomino pélvico: Hallazgos compatibles con aneurisma de aorta abdominal 
infectado (micótico) o con rotura crónica contenida de un aneurisma sacular de la 
aorta abdominal. Trombosis de la vena cava inferior, caudalmente a la desembocadura 
de las venas renales y de las venas iliacas primitivas, internas, externas y femorales 
comunes.
• Se cursan Hemocultivos y Urocultivos.
Se realiza transfusión de 1 concentrado de hematíes e inicio de Ceftriaxona en la ur-
gencia dado los datos analíticos con marcadores inflamatorios e infecciosos elevados.
Juicio clínico:
• Aneurisma aórtico infrarrenal probablemente micótico con posible rotura crónica 
contenida.
• TVP extensa infrarrenal hasta femorales comunes.
• COVID-19 (sin clínica respiratoria).
• Anemia multifactorial (probable talasemia y ferropenia).
• Desnutrición.

Evolución: Se ingresa a cargo del servicio de medicina interna donde se transfunden 2 
concentrados de hematíes y Fe IV. Se añade Vancomicina más Piperacilina/Tazobactam 
IV y Enoxaparina a bajas dosis por TVP extensa infrarrenal y riesgo de sangrado aneu-
rismático. Sin fiebre ni signos de insuficiencia respiratoria en contexto de SARS-CoV-2.
• ETT: sin vegetaciones. FE 60%.
• Hemocultivos negativos.
• Serología: negativa para: Sífilis, Coxiella, Mycoplasma, Brucella, VHC, VIH, HTLV, 
Strongyloides. Schistosoma IgG +. Quantiferon (-). Micobacterias en orina negativas. 
VHB pasada, HbsAc (+).
A los pocos días inicia mayor dolor lumbar. Tras la realización de un angioTAC se 
evidencia la rotura aórtica con aumento de masa respecto al previo. Se decide in-
tervenir de forma urgente mediante una reparación endovascular con endoprótesis. 
Postoperatorio sin complicaciones.

CONCLUSIONES
• El aneurisma de aorta abdominal (AAA) no suele causar síntomas. Puede causarlos en 
caso de expansión rápida, compresión de estructuras circundantes, si es inflamatorio 
o infeccioso, o si se ha roto.
• La tríada clásica es de dolor y distensión abdominal agudo con inestabilidad hemodi-
námica, presente en el 50% de los pacientes con AAA roto. También puede presentarse 
como isquemia de extremidades, fiebre o malestar general.
• El AAA infectado es una condición clínica grave que asocia una morbimortalidad 
significativa. El tratamiento consiste en terapia antibiótica combinada con desbri-
damiento quirúrgico agresivo del tejido infectado y reconstrucción vascular. Las 
técnicas endovasculares son útiles como medida paliativa o para contener la ruptura 
en pacientes con un aneurisma infectado roto, permitiendo el tratamiento definitivo 
en un segundo tiempo.
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P-0699
ECOGRAFÍA EN PACIENTE POLITRAUMATIZADO: 
CAMBIOS EN ACTITUD DIAGNÓSTICA

A Irimia(1), V Fernández Rodríguez(1), CM Fernández 
Iglesias(1), O Gutiérrez Alcalá(1), EM Martín Ordóñez(2), 
C Suárez Arcay(3)

(1)Hospital Universitario Central de Asturias, (2)Hospital Vital Álvarez Buylla, Mieres, 
Asturias, (3)Hospital Francisco Grande Covián, Asturias.

Palabras clave: traumatismo múltiple, evaluación enfocada con sonografía para el trauma, 
servicios médicos de urgencia.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Varón de 56 años, sin antecedentes de interés. Acude a Urgencias por medios propios, 
por dolor costal izquierdo, tras caída de una rama de gran tamaño sobre hemicuerpo 
izquierdo, con posterior caída de menos de 1.5 metros de altura, sin traumatismo 
craneoencefálico ni pérdida del nivel de consciencia. A su llegada a Urgencias, refiere 
dolor intenso y disnea, sin mejoría a pesar de administración de analgesia de primer 
y segundo escalón de forma precoz.
Exploración física: tensión arterial (TA) 76/48 m, tras administrar 500 cc de suero 
salino, TA 94/74. Saturación con FiO2 21%: 89%, pasando a 94% con FiO2 28%. Escala 
de coma de Glasgow (GCS) 15. Exploración de cabeza y cuello normales, en tórax 
hipoventilación en vértice izquierdo, dolor y crepitación a la palpación de arcos ante-
rolaterales de 4-8.ª costillas, dolor a la palpación en región costal inferior. Abdomen 
blando, depresible, doloroso a la palpación en hipocondrio izquierdo, pelvis estable. 
Laceraciones en codo izquierdo, con movilidad de extremidades conservada.
Se decide realizar ecografía según protocolo EFAST, objetivándose punto-pulmón 
anterolateral izquierdo, sin derrame pericárdico, líquido libre superior a polo supe-
rior esplénico, vejiga vacía (por ello, la región suprapúbica no se pudo valorar). Se 
realizan tomografía computarizada (TC) cráneo-cervical y toracoabdominopélvica, 
ante los hallazgos descritos en el EFAST. TC craneocervical sin hallazgos de interés. 
TC toracoabdominopélvico con moderado hemoperitoneo, laceraciones esplénicas, 
riñón izquierdo edematoso con pequeñas contusiones parenquimatosas y hemato-
ma subcapsular renal ipsilateral, pequeño neumotórax anterior y pequeño derrame 
pleural izquierdos, fracturas costales desde 6.º hasta 11.º arcos costales izquierdos.
Ante los hallazgos descritos, se decidió laparotomía exploradora y esplenectomía, 
durante la cirugía se objetivaron hasta 3 litros de sangre fresca y coágulos en toda la 
cavidad (hemoperitoneo). En este contexto, el paciente presentó criterios de shock 
hemorrágico, precisando amplia resucitación con volumen, animas a altas dosis y 
politransfusión. Tras 48 horas de monitorización en unidad de cuidados intensivos, 
fue alta del Servicio de Cirugía General 10 días más tarde, con situación estable al alta.

CONCLUSIONES
• Se trata de un paciente que acudió al Servicio de Urgencias Hospitalarias por sus 
propios medios, con una situación hemodinámica inicial aparentemente estable. 
No obstante, la ecografía a pie de cama indicó un posible neumotórax, así como la 
probabilidad de un punto de sangrado a nivel abdominal. Ello permitió una activación 
temprana de los protocolos de politraumatismo, con la realización de pruebas de 
imagen más extensas, cirugía urgente y politransfusión masiva. Se modificó la acti-

tud ante la situación clínica de la paciente y se llegó al diagnóstico y al tratamiento 
adecuado de forma precoz y eficiente.
• En los pacientes politraumatizados, que precisan una actuación intensiva y urgente, 
el protocolo EFAST resulta especialmente útil para descartar sangrado precoz en 
región abdominal y permite orientar el diagnóstico de forma más rápida. Se trata de 
una técnica rápida, barata, con aprendizaje fácil y rápido y que se puede realizar a 
pie de cama. Por ello, se debería incluir en el protocolo de actuación ante pacientes 
politraumatizados.
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P-0700
NEOPLASIA SILENTE DIAGNOSTICADA EN URGENCIAS

R García Moreno(1), C Gómez Palomo(1), M Pascual 
Gázquez(1), C Bordón Poderoso(1), P Doña González(2)

(1)Hospital Universitario Virgen de la Victoria, Málaga, (2)Hospital Vithas Xanit Internacional, 
Benalmádena, Málaga.

Palabras clave: pancreas, abdominal pain, cancer.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Motivo de consulta: Dolor abdominal y debilidad en miembros inferiores.
Antecedentes personales: Alérgico a AAS. Hipertensión arterial, Diabetes Mellitus 
tipo 2, Dislipemia. EPOC. Screening por neoplasia de colón en hermano negativo en 
2019.
Tratamiento domiciliario: enalapril/hidroclorotiazida, simvastatina, metformina, 
spiriva inhalado.
Enfermedad actual: Paciente varón de 83 años que acude a Servicio de Urgencias 
por presentar desde hace varios días dolor a nivel espigástrico con intensificación 
en las últimas 24 horas irradiado hacia zona dorsal. En el contexto del dolor sufre de 
forma repentina imposibilidad para verbalizar una llamada a su familiar de duración de 
segundos, que se repite en el coche de camino hacia el hospital también se segundos 
de duración pero esta vez acompañado de imposibilidad para la marcha a la llegada 
al Hospital que el paciente atribuye a hemicuerpo izquierdo.
Dada la sintomatología de dolor abdominal acompañado de disartria y ataxia se realizó 
un diagnóstico diferencial entre una disección de aorta vs. síndrome vertebrobasi-
lar. Por lo que se solicitaron como pruebas complementarias además de analítica, 
radiografía de tórax y electrocardiograma, un Angio-TC de craneal y aorta torácica 
y abdominal.
Exploración física: Buen estado general, consciente, orientado y colaborador. Eup-
neico en reposo.
Auscultación Cardiopulmonar: tonos rítmicos sin soplos. MVC sin ruidos sobreaña-
didos.
Pulsos bilaterales y simétricos conservados.
Abdomen: blando y depresible, sin masas palpables, doloroso a la palpación sin signos 
de irritación peritoneal.
Neurológica: lenguaje normal, pares craneales normales, fuerza y sensibilidad con-
servada en ambos MMII, reflejo cutáneo plantar izquierdo extenso y derecho flexor. 
Gran inestabilidad a la marcha. Ataxia.
Pruebas complementarias:
• Análisis: Hemoglobina 11,1, resto anodino.
• Radiografía de tórax: a destacar elongación aórtica.
• AngioTC y TC aorta: destaca placas ulceradas penetrantes en aorta torácica descen-
dente. Dudosa sensación de masa en segunda porción duodenal/ cabeza de páncreas.
Tras resultado en AngioTC abdominal compatible con neoformación a nivel de cabeza 
pancreática, fue ingresado a cargo de M. Interna para estudio. Durante el ingreso 
finalmente se descartó origen isquémico de la sintomatología neurológica, siendo 
diagnosticado de un Adenocarcinoma de cabeza pancreática.

CONCLUSIONES
• El cáncer de páncreas es un problema de salud importante, a pesar que no presenta 
una alta incidencia en la población, sí presenta una alta mortalidad. En Europa se 
estima que presenta una incidencia de 78.000 casos y en Estados Unidos la incidencia 
es de 32.000 nuevos casos. En el momento del diagnóstico menos de un 20% de los 
pacientes serán susceptibles a tratamiento curativo, dado el estado avanzado de la 
enfermedad. Tras la resección quirúrgica la supervivencia suele ser de 10-20 meses.
• A menudo, los cánceres pancreáticos en etapas tempranas no causan ningún signo 
o síntoma provocando que se diagnostiquen en fases avanzadas con diseminación 
metastásica. Uno de los síntomas más característicos del cáncer de páncreas es 
la ictericia, principalmente en tumores localizados en la cabeza del páncreas, por 
compresión de la vía biliar por el propio tumor. En este caso la clínica predominante 
fue el dolor abdominal siendo este junto al dolor de espalda otro de los síntomas 
comunes al cáncer pancreático.
• El factor confesor del caso fue la clínica neurológica de disartria y ataxia, provocado 
por cuadro vasovagal en los episodios de dolor intenso.
• Como conclusión, destacar que el cáncer de páncreas debe estar presente entre 
los diagnósticos diferenciales en el caso de cuadros de dolor abdominal recurrente 
y de mal control sintomático. Un diagnóstico precoz mejora el pronóstico de estos 
pacientes con posibilidad de opciones terapéuticas curativas.
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P-0701
PRIAPISMO COMO EXPRESIÓN CLÍNICA TROMBÓTICA

M Islan Perea, A Rodríguez-Rubio Rodríguez, R Bermúdez 
Jiménez, I Soriano Romero
Hospital San Juan de Dios del Aljarafe, Bormujos, Sevilla.

Palabras clave: priapismo, antifosfolípido, trombótico.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Paciente de 71 años, autónomo y con funciones superiores conservadas con antece-
dentes de HTA, DM y extabaquismo, que acude a urgencias por edema peneano desde 
hace 3 días en tratamiento con amoxicilina/clavulánico sin mejoría y sensación febril 
no termometrada.
A la exploración física presenta buen estado general, afebril y hemodinámicamente 
estable. Edema peneano con flictenas en el mismo que se encuentra con priapismo 
doloroso en reposo con color violáceo de pene y edema testicular.
En las pruebas complementarias destaca la presencia de leucocitosis y proteína C 
reactiva de 50 mg/mL.
Contactamos con urología que valora al paciente decidiéndose ingreso y realización 
de preoperatorio para posterior intervención quirúrgica de shunt distal que se realiza 
sin incidencias.
A los 2 días postoperatorio, nuestro paciente comienza con clínica de TVP en MII 
confirmándose trombosis de vena safena superficial.
Valorado por hematología quien descarta la presencia de CID y solicita estudio para 
valorar la posibilidad de síndrome linfoproliferativo indicando estudio de trombofilias 
a los 3 meses postoperatorio.
A los 8 días postingreso, aparece placa necrótica en antebrazo derecho y febrícula 
cursándose hemocultivos. Presenta placa violácea/necrótica con borde eritematoso 
sobre área muy empastada. Se realiza nuevo eco Doppler a este nivel con hallazgo de 
trombosis de cefálica y basílica desde muñeca hasta axila. No datos de trombosis a 
otros niveles, destacando la presencia de hematomas múltiples en partes blandas en 
distintos estadios evolutivos sin datos de complicación. Se contacta con hematología 
y se consensua tratamiento con enoxaparina a dosis plenas.
A las 3 h de comienzo de tratamiento, avisan por aparición de importante edematiza-
ción y dolor en MID con aumento de volumen, empastamiento y temperatura respecto 
a exploración previa. Se realiza nuevo Doppler con hallazgo de áreas múltiples de 
trombosis de cordones varicosos de vasos superficiales, dos de ellos coincidiendo 
con zona de “petequias” de nueva aparición que ha evolucionado a placas negruzcas.
Se extrae analítica y frotis destacando alargamiento de tiempos de coagulación bili-
rrubina y LDH. Desde su ingreso presenta alargamiento de INR, TP y TPTA, consumo 
de fibrinógeno y Dímero D superior a 1000 ng/mL. En frotis esquistocitos, por lo que 
cumple criterios de CID.
Reinterrogamos al paciente y hablamos con hematología para intentar aclarar opcio-
nes siendo muy poco probable que se trate de una CID.
El curso clínico del cuadro con priapismo refractario habiéndose descartado causa 
tóxica y tromboflebítica previa sin existir datos de CID, hace pensar en un síndrome an-
tifosfolípico catastrófico como desencadenante y comenzamos tratamiento empírico 
con metilprednisolona de 1 g presentando mejoría clínica significativa sin nueva apa-

rición de nuevos hematomas ni lesiones cutáneas. Analíticamente normalización de 
tiempos de coagulación y cifras de bilirrubina y plaquetas así como descanso de LDH.
La respuesta favorable y es descenso de reactantes de fase aguda apoyan que el 
desencadenante de la CID haya sido un síndrome antifosfolípico, evidenciándose pos-
teriormente un Ac anticardiolipina IgM + en título alto, cosa que apoya el diagnóstico 
de síndrome antifosfolípico catastrófico.

CONCLUSIONES
• El síndrome antifosfolípido es un trastorno trombofílico adquirido, enfermedad 
autoinmunitaria multisistémica, en la cual se producen de forma persistente au-
toanticuerpos contra una variedad de fosfolípidos y proteínas transportadoras de 
los fosfolípidos.
• Las manifestaciones clínicas son amplias, desde asintomáticos, hasta catastrófica. 
Cualquier órgano o sistema puede verse afectado como consecuencia de la trombosis 
a nivel de los grandes vasos o la microcirculación.
• Se debe sospechar un síndrome antifosfolípido si existe: Una o más trombosis o 
tromboembolismos de causa desconocida. Uno o más resultados adversos en rela-
ción con embarazos. Trombocitopenia o alargamiento de los tiempos de coagulación 
inexplicables.
• El diagnóstico definitivo se confirma con la positivización de anticuerpos antifos-
folípidos.
• El tratamiento se basa en antiagregantes y anticoagulantes.
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P-0703
MANEJO DEL NEUMOTÓRAX EN URGENCIAS

A Pérez Marte, S Ferrero Mato, M Abeijon Vila, M Ruiz 
Perona, E No Vaquero, D Martín Coello
Hospital Virgen de la Concha, Zamora.

Palabras clave: neumotórax, toracocentesis, cavidad pleural.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Varón de 49 años, acude a urgencias por dolor costal posterior bilateral intermitente 
acompañado de disnea brusca de 4 días de evolución.
A la exploración física está afebril. Presenta una saturación de oxígeno de 89% y en la 
auscultación pulmonar se objetiva hipoventilación de campos medios y base derecha. 
Resto sin alteraciones.
Se procede a la realización de pruebas complementarias: la radiografía de tórax evi-
dencia colapso pulmonar con desplazamiento mediastínico; la analítica, leucocitosis 
y la gasometría arterial, alcalosis respiratoria compensada secundaria a hiperven-
tilación.
Finalmente, se confirma la presencia de neumotórax derecho. Se procede al trata-
miento de elección: colocación de un tubo de tórax para la reexpansión pulmonar. Ya 
en planta se decide hacer una radiografía de tórax de control tras colocación tubo 
para comprobar la técnica realizada.

CONCLUSIONES
• El neumotórax es la presencia de aire en el espacio pleural. Se denomina espontáneo 
(NE) cuando no hay ninguna causa justificable. Puede ser primario (sin enfermedad 
pulmonar previa) o secundario (a enfermedad pulmonar). El 90% de los primarios se 
producen por rotura de bullas. Como factores de riesgo destacan el tabaco, la talla 
alta, ser varón, mayor de 30 años y los cambios de presión atmosférica.
• El diagnóstico fundamental se realiza mediante radiografía simple tórax poste-
roanterior identificando la línea de la pleura visceral: si la tráquea y mediastino están 
desplazados hacia el lado contralateral y hay depresión ipsilateral del diafragma se 
sospechará neumotórax a tensión.
• Tras el diagnóstico resulta imprescindible para el pronóstico del paciente un correcto 
manejo en urgencias: se deben iniciar medidas generales de cuidado del paciente 
además del tratamiento específico. Si nos encontramos ante un NE apical con una 
distancia de vértice pulmonar a cúpula pleural de menos de 3 cm y asintomático se 
recomienda observación hospitalaria. En el resto de casos, toracocentesis:
1. Localización del lugar de incisión, existiendo tres posibilidades:
a. En los espacios intercostales 2.º y 3.º, en plano anterior, a nivel de la línea medio-
clavicular: indicado en neumotórax ápico-anterior y varones.
b. En el 3.º a 5.° espacios intercostales, en la línea axilar media: indicado en colecciones 
de contenido mixto y mujeres.
c. Vía axilar posterior (menos utilizada).
2. Infiltración anestésica para la colocación del tubo de drenaje. Se extraen burbujas de 
aire con jeringuilla, que nos indica que nos encontramos en la cámara de neumotórax.
3. Incisión y disección con bisturí de la piel y tejido celular subcutáneo, con un diámetro 
superior al del catéter. Es fundamental recordar que hay que elegir el borde superior de 
la costilla inferior, para obviar el paquete vasculonervioso. Una vez que se atraviesa la 

musculatura intercostal, hay que perforar la pleura por punción directa con el trocar 
del tubo de tórax o mediante la disección roma (instrumental o con el dedo). Después 
se coloca el tubo guiado por el tutor rígido, y se retira. Si el NE es secundario, el calibre 
del tubo debe tener un tamaño mayor a 24 Fr. Si el NE es primario pequeño, de 8 a 10 
Fr, y si es primario grande (más de 2 cm), el calibre debe ser igual o superior a 18 Fr.
4. Conexión del tubo con el sistema de drenaje y vacío (Pleur-evac). No debe aspirarse 
hasta transcurridas 24-48 horas.
5. Fijación del tubo de drenaje mediante sutura “en bolsa de tabaco” alrededor de 
la incisión.
• Existen otros procedimientos para la colocación de un tubo de tórax, y ninguno 
de ellos es más adecuado que otro, sino que cada profesional debe ejecutar aquel 
en el que esté más instruido: la especificidad de la técnica, hace imprescindible la 
instauración de la Medicina de Urgencias y Emergencias como especialidad reglada.
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P-0704
SEPSIS RESPIRATORIA POR EMPIEMA MASIVO 
IZQUIERDO

JL Palma Aguilar, FA Sousa Sarmiento, F Maroto 
Monserrat, MM Garrido Arce, M Sánchez Moriana, 
B Infantes Martín
Hospital San Juan de Dios del Aljarafe, Bormujos, Sevilla.

Palabras clave: POCUS, empiema, sepsis.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Paciente varón de 54 años, exfumador, con antecedentes de hipertensión arterial. 
que es remitido a urgencias desde su Centro de Salud por tos y disnea progresiva, de 
20 días de evolución, sin fiebre. El tratamiento con corticoides y broncodilatadores 
había sido ineficaz.
En el servicio de urgencias el paciente está afebril, sudoroso, con tensión arterial: 
110/70, frecuencia cardiaca: 121 sístoles por minuto (spm) y saturación de oxígeno, 
sin aporte, del 93%. No tolera el decúbito por aumento de la disnea y caída de la 
saturación.
Auscultación con silencio auscultatorio en hemitórax izquierdo.
Radiografía de tórax posteroanterior: Velamiento de 2/3 inferiores de campo izquierdo 
con borramiento de silueta e imagen cavitada con forma de cúpula de pared engrosada 
y nivel hidroéreo.
Ecografía clínica pulmonar en consulta, paciente en sedestación, equipo Esaote MyLab 
X5, sonda convex y programa específico de tórax. Campo derecho sin hallazgos de in-
terés. En campo izquierdo se objetivó un derrame pleural en 2/3 inferiores, hipoecoico, 
homogéneo, con imágenes puntiformes hiperdensas que se mueven en su interior, 
signo del color fluido presente, sin objetivar el signo de la medusa.
Ante la sospecha de empiema se solicitó TAC de tórax, ECG y analítica y el paciente 
ingresó en el área de observación y horas más tarde en Unidad de Cuidados Intensivos 
(UCI).
La analítica demostró leucocitosis (42.000 por microlitros (mcL), 88% Neutrófilos), 
Ferritina: 1127 nanogramos por mililitro (ng/mL). D-dímero: 4291 ng/mL. Coagulación 
con INR: 1,27, Fibrinógeno: 747 miligramos por decilitro (mg/dL). Parámetros del perfil 
bioquímico normales. Proteína C reactiva: 172 mg/L. Troponina I ultrasensible: 5,1 ng/L. 
NTproPNB: 227 pg/mL. Gasometría venosa: pH: 7,28, pCO2: 60 milímetros de mercurio 
(mmHg), HCO3: 27,7 milimoles por litro (mmol/L).
La detección de ARN de SARS-CoV-2 en exudado nasofaríngeo fue negativa.
Electrocardiograma en ritmo sinusal a 115 spm con imagen de bloqueo completo de 
rama derecha sin signos de isquemia aguda.
TAC de tórax con contraste endovenoso para despistaje de tromboembolismo pulmo-
nar (TEP): destaca la presencia de una gran colección loculada pleural izquierda, con 
realce parietal y nivel gas/líquido en su interior en relación con empiema pleural, sin 
poder descartar se asocie a fístula broncopulmonar. La colección ejerce efecto masa 
sobre parénquima adyacente, atelectasiado, (escaso parénquima aireado en locali-
zación anterosuperior izquierda). También se observa desplazamiento mediastínico 
a la derecha. No masas pleurales. Discreto derrame pericárdico. Adecuada repleción 
de las arterias pulmonares principales, lobares y segmentarias, sin defectos que 
sugieran TEP.

En Observación, se procedió a la colocación de drenaje torácico Argylle 24 F a nivel 
del 5.º espacio intercostal, con salida de líquido purulento fluido que se envía para 
estudio microbiológico y bioquímico. Se obtienen 1.700 mL en la primera hora y unos 
3000 mL en total.
Se instauró tratamiento con ceftriaxona, clindamicina y levofloxacino. El paciente 
pasó a UCI.
Tras soporte inicial de ventilación no invasiva en las primeras horas, se consigue la 
desescalada hasta oxigenoterapia convencional.
La evolución en UCI fue favorable y el paciente ingresó en planta 4 días después. Tras 
6 días de ingreso en planta fue, finalmente, dado de alta a domicilio.
Estudios microbiológicos: Aspirado broncoalveolar: Klebsiella Pneumoniae Blee (+ ). 
Líquido de derrame pleural: Streptococus intermedius, Prevotell Baronie, Pavimonas 
Micra y Corynebacterium Durum.
Disponemos de imágenes radiográficas, TAC y vídeos de la ecografía pulmonar y del 
drenaje torácico

CONCLUSIONES
• La ecografía torácica permite diagnosticar, de forma inmediata en consulta, la pre-
sencia de un derrame pleural y, como en este caso, detectar precozmente la presencia 
de signos de complicación.
• Las imágenes hiperdensas flotando en el líquido sugieren la presencia de burbujas 
de aire en suspensión, por lo que estábamos en presencia de un empiema, como 
demostraron posteriormente la TAC y la toracocentesis.
• La ecografía torácica es una herramienta de gran utilidad en el estudio inicial del 
paciente con disnea en la consulta de urgencias.
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P-0706
FRONTALIZACIÓN COMO DEBUT DE UN GLIOBLASTOMA 
MULTIFORME

M Rodríguez Alonso(1), S López Hernández(2), A Correas 
Galán(3), R Anel Cuadrillero(3), C Franco Gil(3), L Riquelme 
Yegüero(3)

(1)C. S. José Aguado II, Área Sanitaria de León, (2)Hospital de Medina del Campo, Valladolid, 
(3)Hospital Universitario Río Hortega, Valladolid.

Palabras clave: agresividad, ira, glioblastoma multiforme.

ÁMBITO DEL CASO
Ambos

HISTORIA CLÍNICA
Mujer, 59 años, no tóxicos, antecedentes personales de hipertensión, diabetes melli-
tus y sobrepeso; trabaja como ama de casa. No antecedentes familiares relevantes. 
Casada, dos hijos sanos; padre fallecido por accidente cerebro vascular, madre con 
demencia tipo Alzheimer. A tratamiento con Enalapril 20 mg/ 24 horas y Metformina 
850 mg/ 12 horas.
Acude al servicio de urgencias de Atención Primaria traída por la policía tras presentar, 
sin un desencadenante aparente, desde hace una hora y media, un cuadro brusco de 
violencia y agresividad llegando a agredir y a arrojar diversos objetos a su familia. 
Estos niegan episodios previos similares ni que la paciente hubiera podido tomar 
algún tóxico que provocara el cuadro.
La exploración física de la paciente es complicada por el estado de agitación, siendo 
necesario el empleo de sujeciones mecánicas. A pesar de ello, impresiona un Glasgow 
de 13-14 con cierto estado de obnubilación con una marcada verborrea. No presenta 
alteraciones en la auscultación cardiopulmonar ni en la exploración abdominal, con-
servando la fuerza y sensibilidad en las cuatro extremidades.
Dado el cuadro clínico, se decide contener químicamente la agresividad con media 
ampolla de Haloperidol 10 mg intramuscular (que resulta insuficiente, debiendo pos-
teriormente doblar la dosis) y el traslado al hospital de referencia para la realización 
de pruebas complementarias. Allí, extraen una analítica de sangre y orina (normal), 
con estudio de tóxicos que son negativos. Posteriormente ante la sospecha de una 
causa orgánica se solicita un TAC cerebral, dónde informan de la presencia de una 
masa en lóbulo frontal con marcado edema perilesional, que desplaza línea media, y 
múltiples lesiones de distribución difusa, compatible con Glioblastoma multiforme y 
focos metastásicos. Ante estos hallazgos, se decide el ingreso de la paciente a cargo 
del servicio de Neurología.
Allí, completan el estudio con la realización de una Resonancia Magnética y en cola-
boración con Neurocirugía, la realización de una biopsia, que confirma el diagnóstico 
de Glioblastoma, desestimando el tratamiento curativo dadas las características y 
extensión del tumor e iniciando tratamiento paliativo con corticoides (disminuyendo 
la presión intracraneal) y Levetiracetam (como profilaxis para las convulsiones).
Se traslada la paciente a un centro de cuidados paliativos, dónde tras tres semanas 
de tratamiento fallece.

CONCLUSIONES
• Los cuadros de ira y agresividad (y las consecuencias de ellos derivadas) son motivos 
de consulta habituales a los que nos enfrentamos en los servicios de Urgencias. En 
ellos, influyen factores biológicos, genéticos y sociales. Así mismo generalmente 

cursan de forma conjunta a otras enfermedades o constituyen la primera manifes-
tación de estos.
• El lóbulo frontal que engloba 1/3 de la corteza cerebral, incluye gran cantidad 
de sustratos y componentes, desde la motivación y conducta del sujeto, hasta las 
funciones eyectivas. Lesiones en dicho lóbulo (bien por traumatismos, ictus, tras-
tornos neurodegenerativos o tumores) se asocian con alteraciones en la capacidad 
de inhibición, trastornos conductuales, apatía o cuadros pseudodepresivos; siendo 
seguramente el caso de Phineas Gage (consecuencia de un accidente laboral) el 
primero en diagnosticarse y el más conocido.
• Por ello, no debemos catalogar a los pacientes de descompensaciones psiquiátricas 
y buscar siempre una causa orgánica subyacente en pacientes que presenten cuadros 
bruscos de ira y agitación con desinhibición de la conducta, sobre todo en aquellos 
que presenten un curso lábil y fluctuante con alteraciones del nivel de consciencia.
• Para ello, hay que valorar posibles intoxicaciones (tanto de drogas, tóxicos o ia-
trogenia medicamentosa), alteraciones electrolíticas (hipo/hiperglucemia, hipoxia, 
alteraciones electrolíticas…), cuadros infecciosos o patología neurológica mediante 
la realización de analíticas y pruebas de imagen.
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P-0707
DOCTOR, TENGO UNA HERNIA

B García Barnusell, M Roquet-Jalmar Saus, A Villadóniga 
Sánchez, D Soliva Martínez, P Franquelo Morales
Hospital Virgen de la Luz, Cuenca.

Palabras clave: hernia inguinal, embarazo, varices.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Mujer de 32 años de edad, gestante de 32 semanas, acude a urgencias por dolor inguinal 
derecho especialmente en bipedestación, de 24 horas de evolución, refiriendo tener 
“una hernia inguinal”. Niega fiebre, vómitos o alteraciones del ritmo intestinal.
Antecedentes personales: No alergias medicamentosas conocidas. Antecedentes 
médico-quirúrgicos: herniorrafia inguinal izquierda a los 4 años de edad y hernia 
inguinal derecha que nunca se le llegó a intervenir. Septoplastia por desviación septal 
a FND. Hipertrofia de cornetes inferiores. Prótesis mamarias. Conización cervical. 
CIN II bordes libres.
Exploración física: Afebril. TA 109/58 mmHg; FC 96 lpm. Buen estado general. Normo-
coloreada, normohidratada y normoperfundida. Exploración abomino-pélvica: abdo-
men gestante con útero por encima del nivel del ombligo, sin molestias a la palpación 
ni signos de defensa. En región inguinal izquierda no se palpan recidivas herniarias. A 
nivel inguinal derecho no se aprecian cambios tróficos de la piel ni deformaciones. No 
claros defectos de pared ni claras tumoraciones ni en reposo ni con el Valsalva, aunque 
sí presenta dolor a la palpación (irradiado a labio mayor derecho). En bipedestación 
presenta aumento del volumen de la región inguinal derecha, respecto a la izquierda.
Pruebas complementarias: Dados los antecedentes de la paciente y puesto que el 
dolor que presenta es de gran intensidad se extrae analítica sanguínea con resultados 
anodinos (Hb: 11,4 g/dl; Leucocitos: 11.300 (62,3% Neutrófilos); Coagulación normal; 
Creatinina: 0,8; PCR: 5,5). Se comenta caso con cirugía general, decidiendo de forma 
conjunta solicitar una ecografía de partes blandas, en la que coincidiendo con anorma-
lidad palpable referida en región inguinal derecha, se identifica una masa hipoecoica 
con áreas anecoicas y una especie de septos hiperecogénicos entre ellas, que desde 
el canal inguinal se continúa cranealmente, pasa lateral a vasos epigástricos y se 
continúa hacia el lateral derecho del útero, donde se identifican varices parauterinas. 
Estas estructuras hipoanecoicas muestran importante vascularización, aumentando 
de flujo y calibre con maniobras de Valsalva, y que también varía con la respiración de 
la paciente, lo que sugieren ser venas dilatadas varicosas. Estos hallazgos sugieren 
varices del ligamento redondo derecho y parauterinas derechas. No se logra identificar 
herniación inguinal derecha de asas intestinales acompañantes.
Juicio clínico: Varices del ligamento redondo.
Tratamiento: Se da alta domiciliaria, aconsejando manejo conservador recomen-
dando evitar esfuerzos físicos importantes.

CONCLUSIONES
• Las varices del ligamento redondo, constituyen una entidad poco frecuente, descrita 
en mujeres embarazadas habitualmente en el tercer mes de gestación.
• Clínicamente pueden llegar a ser indistinguibles de otros procesos como las hernias 
inguinales, ya que pueden o no ser dolorosas y su tamaño puede modificarse con los 
cambios posturales y/o movimientos de Valsalva.

• Por ello, ante sospecha de esta entidad, debe realizarse una ecografía en modo B y 
Doppler color, para obtener un diagnóstico certero, evitando cirugías exploratorias 
y tratamientos innecesarios, puesto que su tratamiento es conservador, ya que habi-
tualmente se resuelven espontáneamente tras el parto.
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P-0709
URTICARIA Y LESIONES DIANIFORMES, UNA ENTIDAD A 
TENER EN CUENTA...

E García Atienza(1), JL Agudo Mena(1), M del Campo 
Giménez(2), CL Val Jiménez(3), M Ruipérez Moreno(1), 
FJ Lucas Galán(4)

(1)Hospital General de Villarrobledo, Albacete, (2)Centro de Salud de Ledaña, Iniesta, Cuenca, 
(3)Unidad Móvil de Emergencias de Albacete, Gerencia de Urgencias, Emergencias y 
Transporte Sanitario (GUETS), (4)Unidad Móvil Emergencias de Villarrobledo, GUETS.

Palabras clave: fiebre, lesiones cutáneas, diana.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Preescolar de 3 años de edad, sin antecedentes de interés, que acude a Urgencias tras 
presentar un espasmo febril. Los padres refieren que durante unos segundos y en el 
contexto de un pico febril han objetivado tiritona y mirada fija. No refieren pérdida 
de conciencia en ningún momento. Además, el paciente presenta lesiones cutáneas 
en diana de 48 horas de evolución, con aumento progresivo, motivo por el que habían 
consultado en dos ocasiones. Las lesiones inicialmente eran de pequeño tamaño y 
localizadas en manos, extendiéndose de forma progresiva y generalizada. Presenta 
también tos y mucosidad, sin otra clínica.
Como antecedente reciente destaca una infección faringoamigdalar con test rápido 
de S. pyogenes positivo (realizado por un brote de escarlatina en su colegio) para la 
que había estado en tratamiento con amoxicilina (finalizado el día de aparición de 
las lesiones).
En las dos visitas previas a Urgencias se pauta tratamiento con antihistamínico y 
antipirético, a pesar del cual las lesiones han aumentado. Los padres se encuentran 
muy alarmados al no objetivar mejoría clínica.
En la exploración física el paciente presenta buen estado general, una taquicardia 
(FC: 152 lpm) y una saturación basal de oxígeno del 94%. La faringe se encuentra 
hiperémica con abundante mucosidad. Se observan lesiones de aspecto urticarial 
con centro violáceo de forma policíclica y agrupadas en tronco y MMII asociado a 
edema de extremidades, sobre todo en región distal. No aspecto de púrpura ni de 
vasculitis. No afectación de mucosas. Destaca además una inflamación y aumento 
de temperatura en rodillas y en eminencia tenar derecha. El resto de exploración sin 
hallazgos significativos.
En la analítica destaca una elevación de la lactato deshidrogenasa (LDH 350 U/L), una 
leve linfocitosis (37,5%, L 400), un aumento de PCR (10,9 mg/L) y una disminución de 
la actividad de protrombina (60%).
Por tratarse de una tercera visita y ante la barrera idiomática que aparece con los 
padres y el niño se comenta con Pediatría. Se decide ingreso para tratamiento con 
fluidoterapia iv, corticoterapia iv, omeprazol iv y antihistamínico y antiinflamatorio 
orales, objetivándose una mejoría clínica progresiva con disminución de las lesiones 
cutáneas y desaparición de la fiebre y del componente de artritis, sin otros síntomas 
asociados.
Tras cuatro días de ingreso y previo al alta, el paciente presenta únicamente lesiones 
residuales en diana, de predominio en tronco. Se diagnostica de urticaria multiforme 
(probable etiología infecciosa, menos probable medicamentosa) y síndrome febril de 

foco ORL. Al alta, se pauta tratamiento sintomático y se aconseja descartar además 
alergia a amoxicilina.

CONCLUSIONES
• La urticaria multiforme es una entidad propia de lactantes y niños pequeños, benigna 
y autolimitada. Se caracteriza por lesiones habonosas anulares, policíclicas, de centro 
violáceo, asociada frecuentemente a edema acral. Es típico en estos pacientes el 
buen estado general que presentan así como el prurito. Puede aparecer asociada a un 
proceso febril previo o concomitante. Su etiología es desconocida. Se ha relacionado 
con diversos agentes infecciosos, con medicamentos (amoxicilina, cefalosporinas…) y 
con vacunación reciente. El diagnóstico es fundamentalmente clínico. Los hallazgos 
analíticos son inespecíficos. El diagnóstico diferencial incluye: urticaria aguda (carece 
de pigmentación violácea central); eritema multiforme (afectación del estado general, 
lesiones fijas sin dermografismo, necrosis cutánea con formación de ampollas y 
afectación de mucosas); y el edema agudo hemorrágico del lactante. El tratamiento es 
sintomático con antihistamínicos, con dudoso papel de la corticoterapia oral en casos 
graves. Las lesiones suelen resolverse en 10 días sin dejar hiperpigmentación residual.
• El conocimiento y diagnóstico diferencial de esta entidad es muy importante: evita 
que realicemos pruebas diagnósticas o ingresos innecesarios, ayuda a pautar un 
tratamiento correcto y permite que demos una información adecuada a los padres 
para tranquilizarlos.
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P-0713
CEFALEA SOLO O... ¿ALGO MÁS?

P Viñas Fernández(1), I Fernández Cañaveras(2), M González 
López(1), P Fuertes Pérez(1), B Ros Gómez(1), I Valle 
Escamilla(3)

(1)Hospital General Universitario de Ciudad Real, (2)Centro de Salud II, (3)112/HGUCR.

Palabras clave: cefalea, astrocitoma, papiledema.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Antecedentes personales: No alergias medicamentosas conocidas. No factores 
de riesgo cardiovasculares. Esclerosis tuberosa. No sigue tratamiento actualmente.
Enfermedad actual: Varón de 33 años con los antecedentes descritos, que acude 
al servicio de urgencias refiriendo cefalea bifrontal tipo opresiva de unos 15 días de 
evolución, progresiva y que cede tras analgésicos. Desde hace dos días, se acompaña 
de visión borrosa a la visión lejana en ambos ojos, de predominio en ojo derecho y 
miodesopsias. No otra sintomatología acompañante.
Exploración física: Buen estado general, consciente y orientado en las 3 esferas. 
Normohidratado y normoperfundido de piel y mucosas. Eupneico en reposo. Glasgow 
15/15. Constantes: Tensión arterial: 140/92 mmHg, Frecuencia cardiaca: 86 lpm. Afebril.
Auscultación pulmonar: Murmullo vesicular conservado, no se auscultan ruidos 
patológicos.
Auscultación cardiaca: tonos rítmicos sin soplos.
Exploración neurológica: consciente y orientado en las 3 esferas. Colaborador. Re-
activo a estímulos. Lenguaje coherente y fluido. Pupilas midriáticas (por dilatación 
farmacológica). Fuerza y sensibilidad conservada en los 4 miembros. No dismetrías. 
No disdiadococinesias. Marcha conservada.
Exploración oftalmológica: Pupilas midriáticas (dilatación farmacológica), movimien-
tos oculares conservados.
Fondo de ojo: papilas edematosas, congestivas y sobreelevadas, microhemorragias, 
mácula de difícil valoración. Exudados y microhemorragias en retina periférica.
Pruebas complementarias:
• Analítica de sangre: dentro de la normalidad.
• TAC craneal: se objetiva lesión quística intraventricular con efecto masa sobre las 
astas frontales de los ventrículos laterales.
• RM craneal: Tumoración intraventricular procedente del agujero de Monro izquierdo 
con expansión en la cavidad ventricular frontal bilateral con un componente sólido 
bilateral y un componente quístico central. Se trata probablemente de un astrocitoma 
quístico de Monro en el contexto de la enfermedad del paciente.
Diagnóstico principal: Astrocitoma quístico de Monro en paciente con Esclerosis 
Tuberosa.
Diagnóstico secundario: Edema de papila bilateral por hipertensión intracraneal 
secundario a hidrocefalea obstructiva por dicha lesión.
Evolución: Tras los hallazgos encontrados, se decide ingresar al paciente en planta 
de Neurocirugía. Se procede a intervención quirúrgica realizando una fenestración 
endoscópica del quiste tumoral y se toman muestras de la pared quística para ana-
tomía patológica (sin evidencia de neoplasia en la biopsia de tejido cerebral). En el 
postoperatorio presenta buena evolución con un TAC de control postquirúrgico que 
descarta complicaciones.

Clínicamente, el paciente se encuentra sin cefalea y con mejoría de la visión borro-
sa; por lo que se decide alta y seguimiento en consultas externas de Neurocirugía y 
Oftalmología.

CONCLUSIONES
• Es importante tener en cuenta que son muchas las causas que pueden producir una 
disminución de la agudeza visual, desde patologías banales hasta otras que requieren 
de una atención urgente.
• Por ello, es importante consultar a nuestro médico de atención primaria o en el 
Servicio Urgencias ante la presencia de dicha sintomatología, porque puede requerir 
de una valoración oftalmológica más completa así como de un tratamiento urgente 
que evite importantes consecuencias.



Mar de talento  
faro de especialidad

XXXII CONGRESO
NACIONAL SEMES

VIGO 8, 9, Y 10 JUNIO 2022

CAPÍTULO 14. CASOS CLÍNICOS

1005

ÍNDICE TEMÁTICOINICIO ÍNDICE AUTORES

P-0714
HEPATITIS EN TIEMPOS DE COVID

M Martínez Juan, P Ruiz Asensio, A Ibáñez Sánchez, A 
Ruso Ruso, M Gisbert Canet, R Legaz Llamas
Hospital Universitario del Vinalopó, Elche, Alicante.

Palabras clave: hepatitis, diarrea, vómitos.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Mujer de 31 años que consulta en el servicio de urgencias por dolor abdominal, náuseas 
y vómitos de 3 días de evolución. Asocia además diarrea (unas 2-3 deposiciones al 
día) sin productos patológicos. Además comenta orina más oscura en el último día, 
pese a abundante ingesta hídrica. No presenta fiebre. Comenta cuadro de diarrea 
hace dos semanas.
Antecedentes personales: no alergias conocidas, no enfermedades de interés. Niega 
hábitos tóxicos. No tratamiento habitual.
Exploración física: Constantes: T.ª 36,6°, tensión arterial: 105/65 mmHg, frecuencia 
cardiaca: 78 lpm, glucemia: 93, saturación O2 aire ambiente 97%.
Auscultación cardiaca: rítmica, sin soplos audibles.
Auscultación pulmonar: murmullo vesicular conservado, no se auscultan ruidos pa-
tológicos sobreañadidos.
Abdomen: blando y depresible, doloroso a la palpación de hipogastrio y mesogastrio. 
No se palpan masas ni megalias. Signos de Blumberg y Murphy negativos. No signos 
de irritación peritoneal.
Se solicita analítica sanguínea donde destaca: leucopenia 3.600 x 10³ µl, bilirrubina 
total 1,68 mg/dL (directa 1,15 mg/dL), GOT 5.521 UI/l, GPT 5.107 UI/l, PCR 0,90. Resto 
dentro de la normalidad.
Se reinterroga a la paciente quien no refiere toma de fármacos en lo últimos días ni 
viajes recientes.
Se decide realizar ecografía abdominal de urgencia:
Hígado homogéneo, no se objetivan LOE. Vesícula sin litiasis y sin signos de inflama-
ción. Vía biliar no dilatada. Páncreas sin alteraciones en las porciones visualizadas. 
Bazo homogéneo, de tamaño adecuado. Ambos riñones normoposicionados con 
adecuada diferenciación córtico-medular. No hay ectasia de la vía excretora. Vejiga 
con moderada repleción, sin hallazgos. No se objetiva líquido libre intraabdominal. 
Conclusión: exploración sin alteraciones de significado patológico.
Se amplía la analítica con determinación de serología hepática: Hepatitis A ac. IgG: 
Positivo mUI/ml, Hepatitis A ac. IGM: Positivo, Hepatitis B ag. Superficie: Positivo, 
Hepatitis B ac. Core: Negativo, Hepatitis B ac. Superficie cuantitativos: Positivo UI/l, 
Hepatitis C ac. IgG: Negativo, VIH ac. totales: Negativo.
Evolución: mejoría del dolor y las náuseas con el tratamiento pautado en urgencias 
(metamizol, pantoprazol y metoclopramida). Con el diagnóstico de Hepatitis A, se 
decide ingreso en medicina interna para ver evolución.

CONCLUSIONES
• La hepatitis A es una virosis hepática que puede causar morbilidad de moderada 
a grave. La mayoría de los pacientes consiguen una recuperación total, adquiriendo 
inmunidad de por vida. Aún así, una proporción muy pequeña de casos pueden fallecer 
como consecuencia de una hepatitis fulminante.

• Es importante sospechar patología hepática cuando nos hablen de que presentan 
coluria.
• No existe ningún tratamiento específico para la hepatitis A. Los síntomas van remi-
tiendo de manera progresiva, y pueden durar de semanas a meses (en algunos casos).
• En el caso de que tengamos un paciente con Hepatitis, no deberemos administrar 
paracetamol ni antieméticos, puesto que presentan metabolismo hepático.
• Debemos asegurar una correcta hidratación del paciente, puesto que en muchos 
casos presentará vómitos, y control de los síntomas (especialmente dolor abdominal).
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P-0715
MENINGOENCEFALITIS POR VIRUS WEST NILE

P Amador Soto, A Álvarez Ossorio Rodal, J Carmona Pérez
Hospital Universitario de Puerto Real, Cádiz.

Palabras clave: west nile, meningitis, fiebre.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Paciente mujer de 72 años con antecedentes personales de DM2, HTA y DP. Acude a 
urgencias por malestar general, pérdida de fuerza a la deambulación y diplopía de 
24 horas de evolución. Interrogando a la paciente, refiere vivir en ambiente rural con 
zonas de agua estancada cerca. Niega picadura de insecto.
Exploración física: A la exploración neurológica, parálisis del VI PC del OI con diplopía 
a la mirada extrema izquierda. Pérdida de fuerza de MII 4/5. Resto sin alteraciones.
Pruebas complementarias: Se realiza analítica con plaquetopenia de 95.000. Resto 
de analítica anodina. TAC craneal sin hallazgos significantes.
Se ingresa a cargo de Neurología. Se decide observación en urgencias donde la pa-
ciente presenta pico febril de 37.8, por lo que se interconsulta con Medicina Interna 
decidiéndose punción lumbar para descartar proceso infeccioso neurológico. Se 
traslada a observación camas para realización de punción lumbar (PL).
Resultados de PL: leucocitos 137, PMN 48%, glucosa 66, LDH 520, proteína totales 769 
y ADA 9.4. Presión normal. Líquido hemático.
Tras estos hallazgos se solicita serología y PCR para Virus de West Nile y se cursa 
ingreso a cargo de Medicina Interna con juicio clínico de probable meningitis vírica 
por Virus de West Nile.
Durante su estancia en planta, IgM en sangre y LCR positivo para Virus de West Nile 
y PCR para este en orina positivo. Se realizan analíticas seriadas (sin alteraciones 
significativas), RM craneal sin hallazgos y EEG dentro de la normalidad. Se pauta 
tratamiento con antibióticos, antivíricos y corticoides.

CONCLUSIONES
• Tras el estudio realizado a la paciente, la clínica podría orientar hacia el diagnóstico 
de meningitis vírica por virus de West Nile.
• Aunque la bioquímica del LCR sí podría orientar a una meningitis vírica, la pro-
teinorraquia presente no era concluyente. Aun así, en el servicio de urgencias se 
sospechó sobre enfermedad por virus de West Line por la alta incidencia que había 
en ese momento en Andalucía, que unido a que la paciente vivía en medio rural, se 
orientó el caso hacia este diagnóstico.

P-0716
AY, DOCTORA, ESTOY MUY NERVIOSA...

B Poves Pinilla, A Palací Bataller, L Alandete Germán, A 
Lorente Cánoves, MJ Fortuny Bayarri, FJ Salvador Suárez
Hospital Francesc de Borja, Gandía.

Palabras clave: bloqueo atrioventricular, ansiedad, electrocardiografía.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Mujer de 87 años que acude al servicio de urgencias hospitalario por tres episodios 
durante ese día que describe como sensación de asfixia y de desvanecimiento, sin 
llegar a perder el conocimiento, de segundos de duración. Tras el tercer episodio, 
la paciente refiere administración en domicilio de lorazepam por clínica ansiosa 
mejorando posteriormente. Cuenta episodios similares previos de forma esporádica 
por los que no había consultado. Niega dolor torácico ni palpitaciones. No semiología 
infecciosa por aparatos. No cuenta cefalea ni fiebre. Refiere que últimamente ha 
estado expuesta a factores estresantes.
Entre sus antecedentes personales destaca hipertensión arterial, diabetes mellitus 
tipo 2, flutter auricular paroxístico y síndrome ansioso-depresivo en tratamiento con 
sertralina y lorazepam.
A su llegada a urgencias, la paciente se encuentra asintomática. TA 138/69 mmHg, 
FC 79 lpm, T.ª 36’8 °C, SatO2 99% (sin oxígeno). Buen estado general, normohidratada 
y normocoloreada, eupneica en reposo, consciente y orientada. A la auscultación 
cardiaca se objetiva bradicardia, tonos rítmicos y soplo pansistólico. A la auscultación 
pulmonar murmullo vesicular conservado sin ruidos sobreañadidos. Presencia de 
edemas en miembros inferiores bilaterales sin fóvea.
Se solicitan pruebas complementarias. Analítica urgente sin hallazgos significativos. 
Cardiomegalia con aumento de trama bronquial bilateral en radiografía de tórax. 
En electrocardiograma se objetiva bloqueo auriculoventricular (BAV) de segundo 
grado Mobitz tipo II 2: 1 con escape ventricular a 40 lpm, no alteraciones agudas de 
la repolarización.
Tras los hallazgos, la paciente pasa a observación para ser monitorizada: alterna 
episodios de ritmo sinusal con BAV 2: 1, precisando la administración de isoprenalina 
sulfato por tendencia a la bradicardia. Se contacta con la UCI y tras confirmar que no 
existen causas reversibles de bradicardia se decide implante definitivo de marcapasos.

CONCLUSIONES
• El BAV de segundo grado Mobitz tipo II se define como una conducción auricular 
intermitente al ventrículo, a menudo en un patrón regular (por ejemplo, 2: 1, 3: 2) debido 
a un deterioro anatómico o funcional en el sistema de conducción que puede ser 
transitoria o permanente. Rara vez se observa en pacientes sin cardiopatía subyacente 
o que no han sido sometidos a procedimientos cardiacos, aunque existen algunas 
causas reversibles como, por ejemplo, alteraciones iónicas, fármacos que alteren la 
conducción del nodo auriculoventricular, enfermedades sistémicas, hipotiroidismo, 
etc. Puede presentarse como fatiga, disnea, dolor torácico, presíncope o síncope; 
no obstante, algunos pacientes pueden presentar una frecuencia cardiaca normal 
pasando desapercibidos por escasa sintomatología.
• El interés del caso radica en la importancia de realizar un buen diagnóstico dife-
rencial, no dejándonos influenciar por los antecedentes de la paciente, descartando 
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posibles causas que pueden cursar con un cuadro similar. Además, se debe consi-
derar mantener al paciente en observación y controlar la evolución en el Servicio 
de Urgencias.

BIBLIOGRAFÍA
Barold SS, Hayes DL. Second-degree atrioventricular block: a reappraisal. Mayo Clin 
Proc. 2001 Jan;76(1):44-57. PMID: 11155413.
Jiménez Murillo L, Montero Pérez F. Medicina de Urgencias y Emergencias. 6th ed. 
Elsevier; 2018. pp.192-4.
Kashou AH, Goyal A, Nguyen T, Chhabra L. Atrioventricular Block. 2021 Aug 29. In: 
StatPearls [Internet]. Treasure Island (FL): StatPearls Publishing; 2022 Jan–. PMID: 
29083636.
Molano FJ, González Durán A. Cardin, Manual didáctico para la lectura de electrocar-
diogramas. 1.st ed. Ed. Médica Panamericana; 2020. p. 51.
Sánchez C, Rodríguez M. Handbook del Médico Interno Residente. Madrid: Marbán; 
2021. pp.116-9.
Sauer, WH. Second-degree atrioventricular block: Mobitz type II. UpToDate; 2021. Dis-
ponible en: https://www.uptodate.com/contents/second-degree-atrioventricular-
block-mobitz-type-ii.

P-0717
MIOCARDITIS EN PACIENTE JOVEN, A PROPÓSITO DE UN 
CASO

L González Freire(1), A Torrejón Cereceda(1), A García 
García(2), M Díaz Mayán(3), E Escalona Canal(4)

(1)C. S. Santoña, Cantabria, (2)C. S. La Barrera, Castro Urdiales, Cantabria, (3)Hospital de 
Laredo, Cantabria, (4)Complejo Hospitalario Universitario Pontevedra.

Palabras clave: miocarditis, fiebre, diarrea.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Varón de 18 años que acude al Servicio de Urgencias por cuadro de fiebre de hasta 
38.4 °C y dolor abdominal tipo cólico de unos 3 días de evolución, acompañado de 
deposiciones líquidas sobre todo en las últimas 24 horas y sin productos patológicos. 
Ha tenido náuseas pero no ha vomitado. Niega anosmia y ageusia. Niega otra clínica.
No antecedentes médicos de interés. No tratamiento habitual. No tiene alergias 
medicamentosas.
T.ª: 38 °C, TAS: 113, TAD: 52, FC: 99 lpm, Sat 99%. Glucemia: 111 mg/dl. Nivel consciencia: 
Alerta.
Consciente y orientado. Buen estado general. Eupneico. Normocoloreado e hidratado.
Auscultación pulmonar: murmullo vesicular conservado.
Auscultación cardiaca: rítmico, no ausculto soplos.
Abdomen: blando, depresible, doloroso a la palpación en fosa ilíaca derecha con 
Blumberg positivo.
Extremidades inferiores: no edema ni signos de trombosis. Pulsos pedios presentes.
Analítica:
• Frotis nasofaríngeo coronavirus SARS-CoV-2: negativo.
• Bioquímica: glucosa: 102 mg/dl, Urea 32 mg/dl, Creatinina 0,88 mg/dl, Filtrado glo-
merular estimado > 90, Sodio 139 mEq/l, Potasio 4,6 mEq/l, GPT 8 µ/l, GOT 14 µ/l, GGT 
15 µ/l, CK 59 µ/l, Troponina i ultrasensible 74 ng/l, NT-proBNP 68 pg/ml, PCR 7,9 mg/ml.
• Hemostasia: INR 1,2, Actividad de protrombina 74%, Fibrinógeno 714 mg/dl, Dímero 
D 2.385 ng/ml.
• Hematimetría: leucocitos 94.000/µl, Neutrófilos 7.000/µl (74,1%), linfocitos 1.000/
µl (10,8%) monocitos 1.400/µl (14,7%). Hemoglobina 15,1 g/dl, Hematocrito 46,4%, ADE 
13,2%, Plaquetas 201.000/µl.
Segunda seriación de troponina I ultrasensible de 61 ng/l.
Radiografía de tórax: índice cardiotorácico normal, no se visualizan condensaciones, 
no derrame pleural ni neumotórax.
Electrocardiograma: ritmo sinusal a 85 lpm, PR de 0,14 s, QRS estrecho sin alteraciones 
de la repolarización.
Comentamos el caso con Unidad de Coronarias de nuestro hospital de referencia que 
tras revisar el caso recomienda monitorización cardiaca durante 24 horas con nuevo 
control analítico de troponinas y proBNP, en caso de normalización de parámetros 
recomiendan control en consultas externas para realización de Ecocardio.
Realizamos control a las 24 horas: troponina 85 ng/dl, ECG control: T negativa en III, 
y resto de ECG igual por lo que finalmente acaba ingresando en nuestro hospital con 
Medicina Interna como Miocarditis viral secundaria a Gastroenteritis aguda.
Permanece ingresado 24 horas más para ver evolución: troponinas en descenso de 
85 bajan a 52 y posteriormente 6. Se realiza interconsulta a Cardiología: ecocardio: 
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ventrículo izquierdo no dilatado con función sistólica conservada. Sin alteraciones 
segmentarias de la contractilidad. No hipertrofia. Compacto, válvulas normales y aorta 
ascendente y cayado de tamaño normal. Ventrículo derecho con función conservada. 
No datos de hipertensión pulmonar. VCI normal. No derrame pericárdico. Sin cardiopa-
tía estructural subyacente en ecocardiograma. No precisa más pruebas cardiológicas.
Durante el ingreso: se recoge coprocultivo: Campylobacter positivo por lo que proce-
den a cobertura antibiótica con buena evolución clínica. Se da de alta con diagnóstico 
de miocarditis secundaria a gastroenteritis aguda por Campylobacter. Al alta trata-
miento con Azitromicina 500 mg 1 cada 24 horas durante 3 días y finalizar. El paciente 
siguió controles con su médico de atención primaria con buena evolución.

CONCLUSIONES
• La miocarditis aguda es la inflamación del miocardio. Puede aparecer a cualquier 
edad, generalmente cursa sin síntomas, pero puede llegar a presentarse de forma 
fulminante. Suele relacionarse con infecciones, enfermedades sistémicas y tóxicos. En 
los países desarrollados, la infección viral es la causa más frecuente: principalmente, 
parvovirus B19 y virus herpes 6.
• Los primeros síntomas suelen ser los de la infección vírica: posteriormente puede 
producir dolor torácico con características pleuropericárdicas.
• Analítica hay que incluir CK, CKMB, troponina y NT-proBNP.
• El electrocardiograma: alteraciones inespecíficas y transitorias como taquicardia 
sinusal, bajo voltaje del QRS o inversión de onda T. En casos más graves puede haber 
alteraciones del segmento ST por la miocardiopatía dilatada aguda que se produce.
• Todos los pacientes con sospecha de miocarditis aguda requieren ingreso, según su 
estabilidad hemodinámica se pueden ingresar en una planta de cardiología/medicina 
interna como es nuestro caso y en casos más graves deben ingresar en unidad de 
cuidados intensivos.

P-0718
TODO POR UN MAL SALTO: ROTURA DEL TENDÓN 
ROTULIANO

L Galino Serrano(1), S Sánchez Casas(2), N Sacristán 
Ferrer(2), M García Castelblanque(3), M Durán Serrano(4), 
IM Estrada Lázaro(5)

(1)Hospital Universitario Miguel Servet, Zaragoza, C. S. Rebolería, (2)Hospital Universitario 
Miguel Servet, Zaragoza, C. S. San José, (3)Hospital Universitario Miguel Servet, Zaragoza, 
C. S. Almozara, (4)Servicio de Traumatología, Hospital Universitario Miguel Servet, 
Zaragoza, (5)Hospital Universitario Miguel Servet, Zaragoza, C. S. Torrero-La Paz.

Palabras clave: traumatología, rodilla, tendón rotuliano.

ÁMBITO DEL CASO
Ambos

HISTORIA CLÍNICA
Paciente varón de 38 años, acude al servicio de urgencias por presentar desde hace 
16 h cuadro de dolor, sensación de fallo e impotencia funcional del miembro inferior 
derecho.
El paciente relató en su anamnesis que, tras encontrarse subido en una silla en su 
domicilio, realizó un salto desde la misma con apoyo único sobre miembro inferior 
derecho en postura de semiflexión de rodilla. En el momento de la caída, percibió 
dolor intenso en cara anterior de rodilla derecha al caer con todo el peso sobre dicha 
extremidad, sin poder dominar desde entonces el control de la extensión de dicha 
rodilla por el intenso dolor. Acudió a un puesto de Atención Extrahospitalario donde 
se le realizó un vendaje compresivo y se pautó antiinflamatorios ante sospecha de 
derrame articular por posible patología meniscal.
Dada la persistencia del dolor y la progresiva limitación funcional para la movilización 
de la rodilla que resultaba a estas alturas muy invalidante, el paciente consultó de 
nuevo en nuestro servicio. En la exploración clínica se evidenció tumefacción con 
derrame importante en cara anterior de la rodilla derecha así como presencia de hiato 
a nivel del ligamento rotuliano, palpación de rótula retraída dirección proximal y clara 
impotencia funcional para la extensión de la rodilla y la elevación de la extremidad 
de manera activa. El estudio radiográfico mostró una rótula alta con interrupción de 
la sombra del tendón rotuliano como signo de una rotura aguda de dicha estructura. 
Se avisó al servicio de Traumatología de Guardia quienes ingresaron al paciente para 
reparación quirúrgica del mismo lo antes posible.

CONCLUSIONES
• El tendón rotuliano forma parte del mecanismo extensor de la rodilla, y aunque su 
lesión aguda es infrecuente, cuando sucede se observa más comúnmente en personas 
jóvenes activas al realizar un mecanismo de contracción brusca del aparato extensor 
con el pie apoyado en el suelo y la rodilla flexionada mientras la persona cae, como 
ocurre por ejemplo, al realizar un salto desde una silla como en nuestro caso. Lo más 
frecuente es que se produzca la lesión a nivel de la inserción del tendón patelar en 
la rótula.
• El diagnóstico de una rotura de tendón rotuliano requiere un alto índice de sospecha 
y una anamnesis exhaustiva, pues un retraso en el mismo puede llevar implicaciones 
en el posterior tratamiento y recuperación del paciente. Si bien la evaluación radio-
gráfica complementada con ultrasonidos o resonancia magnética da un diagnóstico 
inequívoco, el hallazgo de esta lesión es puramente clínico, siendo innecesarias para 
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el diagnóstico en el caso de pacientes que se presenten con déficits funcionales del 
mecanismo extensor.
• Es deber del médico asistente de la urgencia, realizar siempre una buena exploración 
física por muy laboriosa que pueda resultar, no dejando pasar por alto hallazgos tan 
sugestivos de lesiones agudas como pueda ser el caso presentado, y que además, 
requieren de una intervención quirúrgica temprana para reestablecer la función de 
la extremidad. Si bien es cierto que en el momento inicial los retináculos laterales 
pueden evitar el ascenso de la rótula, lo que sumado a un importante edema podría 
generarnos dudas sobre la localización de esta y la posible patología presentada, 
la impotencia extensora de la extremidad siempre nos debe llevar a pensar en esta 
afección más allá de la presencia del derrame articular, y en caso de que la explo-
ración nos genere dudas, no darlo por finalizado sin realizar una prueba de imagen 
complementaria que terminará de confirmar nuestra patología.

P-0719
SOSPECHA DE ABDOMEN AGUDO

A Quirós Mazariegos, M Fernández Díaz, M Vilela Vázquez, 
N Feito Fernández, J González Gómez
Hospital Universitario Central de Asturias.

Palabras clave: obstrucción, diverticulitis, dolor abdominal.

HISTORIA CLÍNICA
Paciente de 51 años sin antecedentes de interés, salvo fumador de un paquete al día 
desde hace años, acude a Servicio e Urgencias por estreñimiento, dolor abdominal e 
inicio de vómitos de unas 24 h de evolución. Había consultado previamente en este 
servicio hacía 48 horas por estreñimiento y dolor abdominal, dado de alta con laxan-
tes y un enema. Al alta a su domicilio realizó deposiciones normales durante unas 
horas, pero ayer por la tarde comenzó de nuevo con estreñimiento intenso e inició 
vómitos (que no había presentado previamente) líquidos, de contenido alimentario y 
sin productos patológicos. Niega fiebre. Previamente, hábito intestinal normal incluso 
varias deposiciones diarias. Refiere pérdida de peso y astenia en los meses previos, 
sin anorexia. En ocasiones, deposiciones oscuras casi negras y heces estrechas. No 
clínica a otros niveles.
Exploración física: Consciente, orientado y colaborador, afectado por el dolor. Nor-
mocoloreado y normoperfundido. Auscultación cardiopulmonar normal.
Abdomen duro, difícilmente depresible, ruidos metálicos, doloroso a la palpación de 
forma difusa, Murphy y Blumberg no valorables por dolor. Tacto rectal: No hemorroides 
externas, no palpo hemorroides ni fisuras internas. Masa en pared rectal anterior 
de consistencia media compatible con HBP o bultoma no conocido. Palpo heces en 
ampolla rectal, no fecaloma.
Pruebas complementarias:
• Hemograma: 22.000 leucos (20.000 neutrófilos), Hb y plaquetas normales.
• Bioquímica: PCR 29,3 mg/dL, resto normal.
• Coagulación: sin alteraciones.
• ECG: RS a 90 lpm.
• Rx Abdomen: obstrucción con patrón de “pila de monedas” en intestino delgado.
• TC Abdomino-Pélvico: Diverticulosis sigmoidea perforada con colecciones, que 
condiciona una obstrucción de intestino delgado.
Diagnóstico: Diverticulitis aguda Hinchey II y obstrucción secundaria a colección 
pericólica.
Se informa al paciente del diagnóstico y la indicación de ingreso con Cirugía General 
quienes deciden realizar manejo conservador inicial dado el buen estado general y la 
exploración física del paciente. Se inicia reposo digestivo, sueroterapia y antibiotera-
pia (Tazocel). Dado que presenta una obstrucción secundaria a una de las colecciones 
descritas se indica la colocación de SNG a aspiración intermitente. Se explica al 
paciente que ante mala evolución clínica/analítica podría requerir una cirugía urgente, 
aunque finalmente evoluciona favorablemente con tratamiento médico y es dado de 
alta sin incidencias.

CONCLUSIONES
• La diverticulitis aguda es una patología muy frecuente en el Servicio de Urgencias, 
que debemos tener en cuenta a la hora de realizar el diagnóstico diferencial de un 
abdomen agudo. Se trata de una inflamación y posterior infección provocada por 
la perforación de un divertículo colónico. Afecta sobre todo al sigma (95% de los 
casos), aunque puede aparecer e cualquier localización del colon. La incidencia de 
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diverticulosis aumenta con la edad. La clínica es variada, el síntoma más frecuente en 
la diverticulitis es el dolor en la fosa iliaca izquierda, aunque además puede asociar 
fiebre, diarrea o estreñimiento y náuseas. Es muy importante realizar una correcta 
anamnesis y exploración física. Se clasifica en función de los hallazgos en las pruebas 
de imagen, en este caso se trata de un estadio II que corresponde con un absceso 
pélvico, abdominal o retroperitoneal. Esta clasificación ayuda a valorar el pronóstico 
y tratamiento de los pacientes.
• El tratamiento en un estadio II sería ingreso hospitalario e inicio de tratamiento 
antibiótico preferentemente vía oral salvo que no pueda ser tolerado y se optaría por 
el endovenosa. Solamente se indicaría la cirugía en los casos en los que no haya buena 
respuesta por parte del paciente.

P-0720
TRES MOTIVOS DE CONSULTA PARA UNA ÚNICA CAUSA

A Piris Villaespesa, MT Núñez Gómez-Álvarez, FB 
Hernández Moreno, M Mestre Lucas, A Roca García, J 
Andújar Tavera
Hospital General de Villalba, Madrid.

Palabras clave: linfedema, hematuria, fracturas espontáneas.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Mujer de 69 años, sin antecedentes personales relevantes, acude a urgencias por 
edema en miembro inferior izquierdo (MII) de dos meses de evolución. Refiere empeo-
ramiento progresivo del cuadro asociado a dolor que llega a impedir la deambulación 
desde hace una semana.
Valorada por su médico tres semanas antes pauta diurético sin mejoría. Tres meses 
antes acude a urgencias por hematuria sin otra clínica miccional, se realiza cistoscopia 
ambulatoria con diagnóstico de cistitis folicular.
A la exploración física destaca MII con edema circunferencial hasta raíz de miembro, 
con fóvea, y dolor intenso a la movilización.
En este punto se plantea el diagnóstico diferencial de edema unilateral:
• linfedema: Duro, no cede con decúbito, empieza por partes distales, piel con aspecto 
de naranja. En etapas avanzadas se endurece y no tiene fóvea.
• Trombosis venosa: agudo, calor local, eritema, factores predisponentes (inmovili-
zación, neoplasias…).
• infeccioso: Fiebre, eritema, puerta de entrada, placa.
• Insuficiencia venosa crónica: mejora con el decúbito, factores de riesgo (edad avan-
zada, mujer, bipedestación, obesidad…).
• Isquemia arterial crónica: claudicación intermitente, empeora con elevación del pie.
Se realiza analítica en la que destaca Proteína C reactiva 6,82 mg/dl (< 0,5) sin otras 
alteraciones (proBNP en rango).
Se realiza Doppler de miembros inferiores y se descarta trombosis venosa profunda 
(TVP) a nivel femoral y poplíteo.
Hasta aquí la sospecha clínica sugiere linfedema, que puede ser primario o secundario, 
siendo sus causas más frecuentes resección ganglionar por tumor, posradiación, 
filariasis, infección o neoplasia que cause obstrucción linfática.
No obstante el linfedema no justificaría el dolor tan intenso, atraumático y que impide 
deambulación, por lo que junto a la sospecha de linfedema requiere la realización de 
estudio de imagen.
Se realiza tomografía computarizada (TC) toracoabdominal en el que destacan ha-
llazgos sugerentes de proceso neoformativo vesical con:
• Infiltración de la musculatura del psoas bilateral e ilíaca de la cintura pélvica iz-
quierda.
• Adenopatías retrocrurales, retroperitoneales e iliacas bilaterales.
• Fractura patológica de cuello femoral izquierdo.
Así, el diagnóstico final resume los tres motivos de consulta de la paciente:
• Carcinoma (ca) urotelial in situ.
• Linfedema por obstrucción a nivel pélvico por metástasis del ca vesical.
• Metástasis óseas, linfáticas y musculares del ca vesical.
• Fractura patológica de cuello femoral izquierdo.
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CONCLUSIONES
• Ante un edema unilateral de la extremidad inferior cabe pensar en: TVP, quiste de 
Baker complicado, infecciones, linfedema primario (enfermedad de Milroy) o secun-
dario y neoplasias.
• El diagnóstico del linfedema requiere atención cuidadosa a los factores de riesgo 
del paciente (historia clínica) y una atenta exploración física (suave en las primeras 
etapas, luego se endurece y no tiene fóvea; la piel es notablemente más gruesa; la 
ulceración es infrecuente).
• Ante un linfedema secundario, si bien la sospecha inicial es clínica, su estudio inicial 
requiere una prueba de imagen como TC o una resonancia magnética nuclear para 
determinar la ubicación del bloqueo.
• Cabe destacar una vez más la importancia de analizar al paciente en conjunto y no 
cada síntoma que presente de forma independiente.

P-0722
CUIDADO CON LA LUMBALGIA

R Aguilar Ferrer, R Ochoa Pascual, I Vinzo Abizanda, L 
Catalán García, M Gracia Maza, S Atares López
Hospital Universitario San Jorge, Huesca.

Palabras clave: aortic aneurysm, aortic rupture, back pain.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Varón de 66 años con antecedentes personales de HTA, DM tipo 2, hiperuricemia, 
cardiopatía isquémica no revascularizada, y hernias discales cervicales de larga 
evolución. Exfumador desde hace 6 años.
En tratamiento con atorvastatina 40 mg/24 h, Alopurinol 300 mg/24 h, Valsartán 320 
mg/24 h, AAS 100 mg/24 h, Manidipino 20 mg/24 h, Metformina 850 mg/24 h.
Dado de alta hace 48 horas por mejoría tras ingreso por neumonía por COVID, dado 
de alta con bemiparina 5.000 UI 24 h y prednisona VO.
Acude a urgencias por dolor lumbar izquierdo constante, de inicio súbito y de intensi-
dad progresiva, que se irradia desde nivel infraescapular izquierdo por parte posterior 
hasta cara anterior de muslo izquierdo.
Refiere intenso malestar asociado. No dolor torácico. No traumatismos ni sobreesfuer-
zos. Refiere clínica miccional desde hoy. Niega hematuria. No fiebre termometrada en 
domicilio. No disnea. Habito deposicional normal sin productos patológicos.
A la exploración, estable hemodinámicamente PA: 100/66 mmHg FC: 75 lpm Sat O2: 
99% aceptable estado general, consciente y orientado, frialdad distal, palidez. AC: 
rítmica sin soplos AP: murmullo vesicular conservado, crepitantes bilaterales. Abdo-
men: globulosos, peristaltismo presente, blando y depresible, doloroso a la palpación 
en flanco izquierdo con defensa a dicho nivel, sin palparse masas ni megalias, puño 
percusión renal bilateral negativa. EE. II.: no edemas, no signos de TVP, pulsos pedios 
simétricos presentes. No dolor a la palpación de espinosas lumbares, no dolor a la 
palpación de musculatura paravertebral. Fuerza y sensibilidad conservada en EE. II.
Analíticamente FG: 35,9 (previo 57) Hb: 11.2 (hemoglobina previa 14,2 mg /dl) Plaque-
tas: 291.000 Leucocitos: 29.800 NT: 26.500 - Hts: Dímero D: 36.654 - GSV: pH: 7,2 ác. 
láctico: 3.
ECG y Rx de tórax sin alteraciones.
Presenta persistencia de dolor a pesar de analgesia intensiva.
Posteriormente presenta cuadro de hipotensión y sospechando hemorragia retrope-
ritoneal se traslada a box de vitales donde se aplica fluidoterapia intensiva.
Ante la sospecha de hemorragia retroperitoneal y manteniéndose el paciente estable 
se solicita TAC abdominal, que presenta Aneurisma de aorta abdominal infrarrenal de 
aproximadamente 10 cm de diámetro, con desflecamiento y jet de sangrado activo en 
pared lateral izquierda, y hematoma intraabdominal asociado que se extiende hacía el 
espacio pararrenal anterior y posterior izquierdos y en menor cuantía intraperitoneal 
en región periesplénica, gotiera paracólica izquierda y fosa ilíaca izquierda. Permea-
bilidad de las principales ramas de la aorta; no se visualizan signos de isquemia de 
los principales órganos intraabdominales. Conclusión: Rotura de aneurisma de aorta 
abdominal, con signos de sangrado activo.
Ante este síndrome aórtico se contacta con hospital de referencia y el paciente es 
trasladado en UVI móvil. Fallece por parada cardiorrespiratoria intraoperatoria, apli-
cándose medidas de RCP avanzada sin conseguir reanimación del paciente.
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CONCLUSIONES
• La anamnesis y exploración en las lumbalgias debe ser sistemática, descartando 
causas osteomusculares, nefrourológicas y vasculares.
• Debemos tener en mente la hemorragia retroperitoneal para poder realizar el diag-
nóstico a tiempo.
• Hay que reconocer las presentaciones del síndrome aórtico para poder actuar con 
rapidez cuando se da el caso.

P-0723
HEMORRAGIA DIGESTIVA BAJA POR PROCTITIS ACTÍNICA 
EN PACIENTE ANTICOAGULADA POR FIBRILACIÓN 
AURICULAR

MA G L, M Rodríguez Rodríguez, S Borne Jerez, M 
Albarrán Núñez, E Maldonado Pérez, M Carrión 
Domínguez
Hospital Juan Ramón Jiménez, Huelva.

Palabras clave: lower gastrointestinal bleeding, direct oral anticoagulants, atrial 
fibrillation.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Mujer de 66 años que acude al servicio de urgencias por rectorragia, astenia y disnea 
de esfuerzo en los últimos días. Como antecedentes personales presenta obesidad, 
diabetes mellitus, hipertensión arterial y dislipemia, fibrilación auricular no val-
vular (FANV) anticoagulada con rivaroxabán 20 mg cada 24 horas y miocardiopatía 
hipertensiva moderada con datos de hipertrofia de ventrículo izquierdo. Tratada 
mediante radioterapia hasta hace 4 meses por adenocarcinoma de endometrio Ia/Ib, 
realizándose de forma periódica TAC de abdomen y pelvis.
Exploración física con aceptable estado general, bien hidratada, palidez mucocutánea, 
eupneica en reposo y estable hemodinámicamente. Auscultación cardiorrespiratoria 
(ACR) arrítmica sin soplos, buen murmullo vesicular y algunos subcrepitantes en 
bases. Abdomen blando y depresible, no doloroso, no se palpan masas ni megalias, 
sin peritonismo. Tacto rectal ni restos hemáticos ni lesiones.
Gases venosos con pH de 7.4 y hemoglobina de 7 g/dL.
Se solicitó hemograma, bioquímica, coagulación, radiografía de tórax y pruebas 
cruzadas para transfusión.
En hemograma se objetivó hemoglobina 6,7 g/dl, resto de series normales; bioquímica 
con glucemia 279 mg/dL, creatinina 1,1 mg/dL, lactato deshidrogenasa 252 U/L, sodio, 
potasio y resto de perfil abdominal normales; coagulación normal. Radiografía de tórax 
con índice cardiotorácico en límites normales sin derrames ni infiltrados.
Se contactó con digestivo para colonoscopia de forma programada y se inicia trans-
fusión de 2 concentrados de hematíes.
Se suspende anticoagulación oral (ACO) para realiza colonoscopia 2 días después, la 
cual informa de proctitis actínica.
Tras ser dada de alta vuelve a consultar a las 2 semanas por continuar con sangrado y 
de nuevo astenia intensa. En la anamnesis refiere no llegó a iniciar la anticoagulación 
por miedo y desde hace 4 días se le caen de la mano izquierda las cosas.
Exploración física con aceptable estado general, palidez mucocutánea, eupneica. ACR 
y abdomen normales. Tacto rectal negativo para restos hemáticos. En la exploración 
neurológica solo denota leve alteración en la motricidad fina de mano izquierda, 
siendo la fuerza normal, sin otra focalidad neurológica.
Se extraen muestras para pruebas cruzadas, hemograma, bioquímica, coagulación y 
TAC de cráneo, siendo este normal. Hemograma con hemoglobina 6,6 mg/dL, resto de 
series normales; coagulación normal; bioquímica con glucemia 214 mg/dL, creatinina 
1,21 mg/dL, iones y perfil abdominal normal. Se inicia transfusión y se cursa ingreso 
en planta de digestivo para tratamiento definitivo.
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En planta se vuelve a realizar colonoscopia en la que se objetiva desde los 8 cm hasta 
los 30 cm del margen anal hasta mucosa congestiva, ocupando toda la circunferencia, 
numerosas lesiones petequiales, neovascularización y algunas úlceras que parecen 
profundas. Hallazgos compatibles con proctitis por radiación. Dada la extensión y 
la severidad de las lesiones en algunas áreas no es susceptible de tratamiento con 
terapia de coagulación con argón plasma.
Fue valorada por neurología y cardiología, realizándose eco-Doppler de troncos su-
praaórticos y ecografía transesofágica que resultaron normales.
Se realizó TAC de abdomen y pelvis donde no se observó progresión de su enfermedad 
neoplásica.
Se indica suspender rivaroxabán e iniciar anticoagulación con apixabán 5 mg cada 12 
horas para, posteriormente programar el cierre de la orejuela de forma ambulatoria.
Actualmente continúa con rectorragia intermitente no anemizante pendiente de 
cierre de orejuela para poder retirar anticoagulación.

CONCLUSIONES
• La FANV es la arritmia más frecuente en nuestro medio y el accidente cerebro-
vascular tal vez su complicación más grave, por su elevada tasa de discapacidad y 
mortalidad.
• Esto crea la necesidad del tratamiento anticoagulante, aumentando el riesgo hemo-
rrágico a pesar de la introducción de los nuevos anticoagulantes. De estos, Apixabán 
parece ser el que presenta menor riesgo de sangrado gastrointestinal.
• Dado el bajo cumplimiento terapéutico y la persistencia del riesgo hemorrágico, el 
cierre percutáneo de la orejuela es una alternativa para los pacientes con FANV y un 
algo riesgo hemorrágico.

P-0724
ECOCARDIOGRAFÍA CLÍNICA POR URGENCIÓLOGOS EN 
EL PACIENTE CON INESTABILIDAD HEMODINÁMICA

MA Viñas Gimeno, R Martín, A Albiñana Fernández, E 
Álvaro Jáuregui, MJ Ripoll Sanchís, B Arnao Recuenco
Hospital Universitari i Politècnic La Fe, Valencia.

Palabras clave: ecocardiografía, disnea, hipotensión.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Mujer de 36 años que acude a Urgencias por presentar desde hace unas horas disnea 
a moderados esfuerzos así como dolor opresivo retroesternal que irradia hacia zona 
escapular, empeorando este con el esfuerzo y asociando sensación de inestabilidad 
ortostática. No cuadro febril acompañante. No clínica infecciosa preguntada por 
aparatos.
Como antecedente de interés la paciente se encuentra en actual deseo gestacional, 
motivo por el cuál se realizó cambio de warfarina por enoxaparina dado que la paciente 
es portadora de una prótesis tricuspídea por una displasia congénita de la misma. Ha 
tenido episodios de trombosis de la prótesis de la válvula tricúspide siendo en mu-
chas ocasiones asintomática y en otras precisando ingreso en la Unidad de Cuidados 
Intensivos para fibrinólisis.
Constantes: TA: 92/50 mmHg, PAM 64 mmHg, FC 110 lpm, T.ª 36,6 °C, Saturación fio 
2 21% 98%
Diaforesis, Frecuencia respiratoria: 20 rpm.
Auscultación cardiaca: rítmica sin soplos.
AP: murmullo vesicular conservado.
No edemas en miembros inferiores.
Se solicitó ECG que mostraba un ritmo sinusal a 100 lpm con morfología de bloqueo 
de rama derecha (ya conocido en ECG previos).
Se solicitó analítica con biomarcadores cardiacos siendo estos negativos (Troponina 
T ultrasensible de 6,08 ng/l CK 71 U/L), Dímero D 429 ng/ml (rango normal), pro BNP 
3.262 pg/ml (elevado).
Se solicitó radiografía de tórax no objetivando hallazgos patológicos.
Realizamos una ecocardiografía clínica a pie de cama a nuestra paciente, dado la 
clínica presentada:
Ausencia de derrame pericárdico, aurícula derecha con dilatación severa con nula 
apertura de la prótesis mecánica tricuspídea. Ventrículo izquierdo normal en tamaño 
y función, ventrículo derecho discretamente dilatado con buena función sistólica, raíz 
aórtica de tamaño normal, vena cava inferior > 21 mm con colapso inspiratorio < 50%.
Ecografía pulmonar: patrón B7 a nivel de R4-R6/L4-L6, no existe derrame pleural 
bilateral.
Ante estos hallazgos comentamos caso con Cardiología y Medicina Intensiva para 
valoración. Finalmente, ingresó en M. Intensiva de forma inmediata para fibrinólisis. 
Tras esta el cuadro se resolvió y la paciente fue dada de alta.

CONCLUSIONES
• La ecografía a pie de cama (el llamado POCUS, point of care ultrasound) es fun-
damental en el día a día de cualquier Urgenciólogo. Nos aporta información a nivel 
estructural de los distintos órganos así como su funcionalidad. Se trata pues de una 
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extensión de la exploración física que, tal y como muestra la evidencia científica, nos 
aporta el conocimientos de la fisiopatología del paciente en multitud de ocasiones.
• La ecocardiografía en concreto, nos proporciona numerosos datos acerca de la 
anatomía cardiaca, estado hemodinámico y función de las cavidades. Además presenta 
una indicación A en situaciones de hipotensión e inestabilidad hemodinámica ya que 
nos proporciona información sobre la etiología (en este caso se trataba de un shock 
obstructivo mecánico incipiente) y sobre la respuesta al tratamiento iniciado. Es 
fundamental el diagnóstico precoz en este tipo de pacientes puesto que se trata de 
patologías tiempo dependientes donde la mortalidad aumenta conforme se retrasa 
el diagnóstico y el inicio de tratamiento específico. Por ello, los Servicios de Urgen-
cias tenemos la competencia de realizar esta técnica con un claro beneficio para la 
supervivencia del paciente.

BIBLIOGRAFÍA
Ayuela Azcárate JM, Clau Terré F, Ochagavia A, Vicho Pereira R. Papel de la ecocardio-
grafía en la monitorización hemodinámica de los pacientes críticos. Med Intensiva. 
2012;36:220-32.
Gil Cano A, Monge García MI, Baigorri González F. Evidencia de la utilidad de la moni-
torización hemodinámica en el paciente crítico. Med Intensiva. 2012;36:650-5.
Mateu Campos ML, Ferrándiz Sellés A, Gruartmoner de Vera G, Mesquida Febrer J, 
Sabatier Cloarec C, Poveda Hernández Y, García Nogales X. Técnicas disponibles de 
monitorización hemodinámica. Ventajas y limitaciones. Med Intensiva. 2012;36:434-44.
Ochagavía A, Zapata L, Carrillo A, Rodríguez A, Guerrero M, Ayuela JM. Evaluación de 
la contractilidad y la poscarga en la unidad de cuidados intensivos. Med Intensiva. 
2012;36:365-74.

P-0725
EL CORAZÓN, OTRO MÚSCULO MÁS

L Pérez Talavera, A Giner Penadés, M Aranguren Iturbe, 
E Cabrera Rodríguez, R Alonso Martínez, E Moreno Ariño
Hospital Municipal de Badalona, Barcelona.

Palabras clave: caquexia, disfagia, miopatía.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Las miopatías inflamatorias constituyen desórdenes autoinmunes caracterizados por 
inflamación del sistema músculo esquelético y debilidad muscular. Las dermatomio-
sitis y polimiositis fueron las primeras patologías reconocidas, pero posteriormente 
se ha reconocido también a la miositis necrotizante inmunológicamente mediada 
como una entidad diferente a las anteriores. La incidencia anual es de 2,2-7,7 casos 
por millón de habitantes, habiendo un mayor riesgo de neoplasias malignas que en 
la población general.
Anamnesis: Varón de 50 años, tabaquismo y enolismo moderados. Antecedentes 
patológicos de erradicación de H. Pylori y estudio por disfagia a sólidos y síndrome 
constitucional desde hace 3 meses. Resonancia Magnética (RMN) de cabeza y cuello: 
imagen quística de 13 x 12 mm en epiglotis, pendiente de Otorrinolaringología.
Motivo de consulta: Agravamiento del síndrome constitucional con pérdida ponderal 
de unos 20 kg, disfagia que progresa a líquidos, disnea progresiva y pérdida de fuerza 
muscular.
Constantes: PA 86/65 mmHg, FC 75 x’, T.ª 36,6 °C y pulsioximetría 94%. A la explora-
ción física destaca caquexia extrema, acropaquias y signos de insuficiencia cardiaca 
biventricular de predominio derecho. Neurológicamente, debilidad muscular de las 
cuatro extremidades y arreflexia aquílea bilateral. Analíticamente presenta hipoxemia 
hipocápnica, Troponinas 2700 pg/ml, CPK 2600 U/L, NtproBNP 21000 pg/mL y D-dímero 
850 µg/L. Se cursan serologías víricas (VIH, VHB, VHC) y marcadores tumorales que son 
negativos. La radiografía torácica muestra insuficiencia cardiaca izquierda congestiva, 
y la TC torácica descarta TEP y confirma derrame pleural bilateral. El ECG muestra 
BAV 2.º grado tipo Mobitz I.
Evolución: Con la orientación de miositis a estudio, se decide ingreso. Pruebas realiza-
das: 1-Ecocardiograma: VI ligeramente dilatado con FE 45% por hipocinesia difusa y VD 
hipocontráctil. 2- RMN cardiaca: hipocinesia difusa con severa disfunción ventricular 
(FE 32%). Realce tardío de la captación intramiocárdica de gadolinio, sugestiva de 
miositis. 3-TC y RMN cara y cuello: sin alteraciones. 4- PET-TC: sin evidencia de neo-
plasia. 5- FGS: imposibilidad del paso de la sonda. 6-TEGD: sin alteraciones. 7-Test de 
disfagia positivo a líquidos. 8-EMG: compatible con enfermedad neuromuscular aguda.
Se orienta como miositis de etiología autoinmune y se amplía el estudio, obteniendo 
ANA positivos y biopsia muscular (vasto interno) compatible con miopatía necrotizante 
probablemente autoinmune. Biopsia endomiocárdica: infiltrado linfohistiocitario 
abundante con áreas de necrosis y fibrosis.
Con la sospecha de miopatía inflamatoria con afectación miocárdica (disfunción bi-
ventricular, elevación persistente de marcadores de daño miocárdico y trastorno de la 
conducción AV e intrahiss) se inicia tratamiento con dosis altas de corticoides, infusión 
de inmunoglobulinas y alimentación por SNG. Se evidencia mejoría progresiva de la 
musculatura esquelética, movilidad y fuerza pero no se consigue a nivel miocárdico, 
con signos de insuficiencia cardiaca biventricular persistentes y disfunción sistólica 
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severa (FE 20%), presentando síndrome confusional, insuficiencia respiratoria grave 
y parada cardiorrespiratoria. Tras 45 minutos de RCP avanzada presenta recuperación 
del ritmo efectivo con circulación espontánea. Posteriormente entra en situación 
de shock cardiogénico refractario a todas las medidas terapéuticas realizadas. Se 
desestima trasplante cardiaco y dispositivos de asistencia ventricular circulatoria 
por el cuadro sistémico que presenta.

CONCLUSIONES
• A pesar de la baja incidencia de las miopatías inflamatorias en nuestra población, la 
característica clínica del cuadro y los parámetros analíticos de daño muscular (tropo-
ninas y CPKs) hicieron posible un diagnóstico rápido desde Urgencias. La peculiaridad 
de nuestro paciente fue la afectación miocárdica, presente únicamente en un 2-10%, 
y su severidad, que condicionó su fallecimiento.
• Dada la alta mortalidad de esta entidad (28,5%) y su desconocimiento etiológico, 
en los pacientes que acuden a Urgencias con clínica de debilidad muscular, disfagia 
o síndrome constitucional, deberíamos pensar en las miopatías y en los factores 
relacionados con ella: estatinas, infecciones o neoplasias subyacentes. En nuestro 
paciente, se sospechó carcinoma de epiglotis, que no se confirmó.

P-0726
NO TODO LO QUE RELUCE ORO ES

PA Arroyo Díaz-Guerra, A Real Martín, M Hernández 
Hurtado, S González Alcantud, C Dupuy Roca, M González 
Sanz
Hospital Universitario Fundación Alcorcón, Madrid.

Palabras clave: mioclonías, ACVA, hiperglucemia.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Mujer de 67 años con los siguientes antecedentes personales destacables: HTA mal 
controlada, DL, DM2 diagnosticada en Agosto 2019, Ictus isquémico hace 16 años sin 
secuelas, Ictus isquémico en Marzo de 2019 con hemiparesia derecha (facial, miembro 
superior y miembro inferior) y afasia residual, tras el cual la paciente es parcialmente 
dependiente para ABVD.
Acude a urgencias por presentar espasmos en miembro inferior izquierdo de 24 h 
de duración. Cuenta su familiar que presentaba dichos espasmos tanto en reposo 
como con la deambulación, por lo que presentaba inestabilidad e incapacidad para 
caminar correctamente. Comenta además sequedad de boca de un mes de evolución 
y desde hace 3 semanas: polidipsia de 4 L al día, polaquiuria, y pérdida de peso no 
cuantificada. Presentaba también cefalea desde esa mañana. Sin náuseas ni vómitos, 
sin sensación distérmica. Sin disuria pero con aumento de la frecuencia miccional. 
Sin clínica infecciosa u otros datos de interés.
En la exploración física destaca la exploración neurológica, siendo el resto normal: 
Consciente, lenguaje conservado, pupilas isocóricas normorreactivas, MOE norma-
les, dudoso nistagmo horizontal derecho vs. inatención. Difícil exploración de pares 
craneales por el ictus previos, impresiona dentro de su basal, sensibilidad y fuerza 
conservadas pero menos intensidad en hemicuerpo derecho. Al explorar la deambula-
ción comienza con espasmos musculares en miembro inferior derecho que aparecen 
también en reposo.
Se solicitan EKG, Rx de tórax, analítica y sistemático de orina. Destacan en la analítica: 
Gluc 804, Osm, 339, Cr 2.27, Urea 94, Sodio 130, Tn1 0.08, CPK 136, LDH 258, PCR 14. En 
el SO: Glucosuria, c cetónicos 10, sodio orina 15, cr orina 38, osm u 548. Se comenta 
el caso con neurología y solicitamos TAC craneal para descartar patología aguda 
intracraneal, aunque objetivándose una glucemia superior a 500 la 1.ª sospecha es 
hiperglucemia hiperosmolar.
Se pautan 10 UI de insulina rápida pasando el paciente a observación con bomba de 
insulina, hidratación intensiva y monitorización de constantes y glucemias. En TAC 
craneal y angio TAC se aprecian cambios relacionados con isquemia crónica. Final-
mente es diagnosticada de Sd hiperglucémico hiperosmolar en paciente diabética 
tipo 2. Tras mejoría de la clínica, analítica y cese de mioclonías se decide alta con 
ajustes de su medicación habitual: Se cambia metformina por Synjardy 5/1.000 cada 
12 h, además insulina abasaglar 32 UI/24 h. Se pauta también Keppra 250 mg cada 12 
con revisión posterior en consultas de Neurología y Endocrinología.

CONCLUSIONES
• El Síndrome Hiperglucémico Hiperosmolar es una grave complicación de la Diabetes 
tipo 2 e implica un nivel extremadamente alto de glucosa en sangre sin la presencia de 
cetonas, deshidratación extrema, y probable disminución de la consciencia.
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• Como causas potenciales destacan ACVA, IAM, diuréticos, no adecuada toma de 
ADO o insulina, mal funcionamiento renal. La pérdida de agua y glucosa por la orina 
conlleva mayor concentración de sodio y otros solutos en la sangre (hiperosmolaridad) 
por lo que para intentar compensarlo se extravasa agua de otros órganos como el SNC.
• Esto puede derivar en alteraciones del nivel de consciencia y focalidad neurológica 
como presentó nuestra paciente. Es importante la detección temprana de esta pato-
logía para corregir el déficit de agua con sueros e insulina y monitorización estrecha 
del paciente.

P-0727
CUIDADO CON LAS CEFALEAS

S Martínez Saldumbide, VM Madrid Ferreiro, MR López 
Díaz, EM Guirao Granados, J Sánchez Sánchez, A Alfayate 
Torres
Hospital General Universitario Santa Lucía, Cartagena.

Palabras clave: cefalea, neoplasias encefálicas, apraxia de la marcha.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Motivo de consulta: cefalea e inestabilidad de la marcha de 10 días de evolución.
Antecedentes personales: no alérgica a medicamentos, no hipertensión arterial, 
no diabetes mellitus, no dislipemia, no cirugías previas. Fumadora de 10-12 cig/día. 
Independiente para las actividades de la vida diaria.
Enfermedad actual: mujer de 54 años refiere que desde hace un mes presenta as-
tenia, debilidad y episodios de mareo que precisa sentarse para recuperarse. Explica 
que en los últimos 10 días va presentando más cansancio, más torpeza en el habla, 
y alteración de la marcha con inestabilidad. Todo el cuadro se acompaña de cefalea 
de predominio nocturno con despertar y precisa toma de analgesia. No refiere visión 
doble, pero si fatiga en la vista. No refiere nauseas, ni vómitos.
Exploración física: Consciente y orientada, TA 115/65 mmHg, FC 69 lpm, T.ª 35.9, SatO2 
99% aire ambiente. Ne: pupilas medias y reactivas, no focalidad de pares craneales, 
habla lenta, marcha lancinante con desviación a la izquierda sin caída pero por tono 
muscular. Dismetría de pies y manos. Fuerza conservada simétricamente. Auscultación 
cardiaca: rítmica sin soplos. Auscultación pulmonar: murmullo vesicular conservado 
sin ruidos añadidos. Abdomen: blando y depresible, no megalias, peristaltismo con-
servado. Extremidades: sin edemas con pulsos conservados.
Pruebas complementarias:
Analítica: creatinina 0,65, sodio 141, potasio 4,4, pcr 0,33, Hemoglobina 14,1, plaquetas 
361.000, leucocitos 7.550, TP 0,94. Etanol negativo, tóxicos en orina negativas.
ECG: ritmo sinusal, eje + 60, FC 90 lpm, QRS estrecho, sin alteración de la repolari-
zación.
Rx tórax: no aumento de la silueta cardiaca, no condensación.
TAC craneal simple y con contraste iv: Se observa masa tumoral de 4,4 x 4,4 x 3,45 cm 
(AP x CC x T) de tamaño, centrada en línea media anterior, aunque con mayor ocupación 
de región parasagital frontal derecha. Tiene un realce intenso y heterogéneo, con áreas 
quísticas-necróticas en su interior, más numerosas en región infero-lateral derecha. 
En la porción superior de la tumoración, la hoz cerebral está incluida y cruza míni-
mamente la línea media. Asocia un extenso edema digitiforme que ocupa la práctica 
totalidad del lóbulo frontal derecho. Estos hallazgos condicionan un severo efecto de 
masa sobre las estructuras circundantes con desviación de 9 mm de las estructuras de 
la línea media, herniación subfalciana. El sistema ventricular derecho está colapsado 
con inicio de dilatación del sistema ventricular contralateral.
Diagnóstico: Lesión ocupante de espacio frontal con edema perilesional y efecto 
masa ocasionando leve herniación transtentorial.
Evolución: Durante su estancia en urgencias la paciente se mantiene estable, cons-
ciente y orientada. Sin focalidad neurológica. Se decide ingreso en neurología tras 
valoración por parte de neurocirujano del hospital de referencia. En planta se le 
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realiza RM que confirma imagen de meningioma y se procede a cirugía a los 15 días 
con buena evolución posterior. Dada de alta y con buena estabilidad hemodinámica.

CONCLUSIONES
• Las cefaleas son una consulta habitual en el servicio de urgencias, dicha patología 
puede ser primaria o secundaria a una patología subyacente que puede poner en 
riesgo la vida del paciente. Ante dicha situación es necesaria la realización de una 
buena historia clínica acompañada de una exploración física completa. Esto nos 
permitirá acotar y disminuir los diagnósticos diferenciales de una patología con 
tanta demanda en urgencias.
• En nuestro caso, la clínica se presentaba de forma inespecífica pero lo que nos llama 
la atención es la exploración física con alteración de la marcha en una mujer autóno-
ma. Por ello y ante este signo de alarma es necesario solicitar una prueba de imagen 
para descartar organicidad. En mucha literatura se realizan algoritmos de actuación 
ante una patología tan común que puede enmascarar una causa vital para el paciente.

P-0730
LUMBALGIA MALICIOSA

AI Nogales García, MR Sanz de Barros, A Revuelta Alonso
Hospital Universitario Infanta Sofía, San Sebastián de los Reyes, Madrid.

Palabras clave: dolor de la región lumbar, compresión de la médula espinal, metástasis de 
la neoplasia.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Varón de 68 años fumador, con antecedentes personales de hipertensión arterial, glu-
cosa basal alterada, dislipemia mixta, portador de marcapasos, artropatía psoriásica 
con afectación periférica y axial HLA B27 positivo, hipertransaminemia en relación con 
esteatosis hepática, claudicación intermitente, fascitis plantar bilateral desde hace 
2 años por lo que ha estado en seguimiento en la Unidad del dolor y Rehabilitación. 
Actualmente en tratamiento con acetilsalicílico, metotrexato, ácido fólico, calcio, 
pravastatina y cilostazol.
Acude a urgencias por cuadro de 4 meses de evolución de dolor lumbar, con múltiples 
tratamientos (enantyum + tramadol, paracetamol + tramadol, metamizol) sin mejoría, 
el dolor ha empeorado hace 15 días, además refiere progresivamente le cuesta caminar 
y mantenerse en pie, asocia estreñimiento desde hace 6 días y pérdida de sensibilidad 
en MMII desde raíz de muslo.
Exploración: T.ª 36,7  °C, TA 160/95 mmHg, FC 81 lpm. Consciente, orientado, normo-
hidratado y normocoloreado. Eupneico.
Columna dorsolumbar: apofisalgia D12-L5 con dolor paravertebral bilateral irradiado 
a glúteos hasta pantorrilla, Lassegue positivo bilateral, fuerza muscular 4/5 bilateral, 
reflejos osteotendinosos aumentados. Se intenta colocar al paciente de pie para 
explorar la marcha pero tiende a caerse.
Resto exploración anodina.
Pruebas complementarias:
Analítica: 88% neutrófilos, potasio 3,2, proteína reactiva 57,1.
Orina: sin alteraciones.
Radiografía columna dorsal: acuñamientos leves sin aplastamientos, cambios de-
generativos.
Radiografía columna lumbar: entesofitos anteriores más marcado en L2-L3 con ten-
dencia a formación de puente óseo a ese nivel.
RMN columna urgente: cavidad siringomiélica cervical. Lesiones vertebrales D9-D10 
expansivas que producen compresión medular a ese nivel.
Evolución: Se realizó interconsulta a neurocirugía, que ante los hallazgos clínicos y 
radiológicos decide cirugía descompresiva de urgencia.
Juicio clínico: compresión medular por probable enfermedad metastásica en D9-D10 
(primario no estudiado).
Diagnóstico diferencial: hernia discal, estenosis de canal, espondilólisis y espondi-
lolistesis, espondiloartropatías, tumores óseos vertebrales, metástasis vertebrales, 
tumores intra raquídeos, algunas enfermedades endocrinas, metabólicas y hemato-
lógicas, enfermedad de Paget, sarcoidosis vertebral.

CONCLUSIONES
La lumbalgia es un motivo de consulta frecuente en urgencias, la mayoría de las 
veces es una patología banal que se resuelve con analgesia, pero en algunos casos 
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la evolución no será la deseada y precisará de derivación a consultas de traumato-
logía para realizar RMN y descartar la posibilidad de hernias discales, estenosis de 
canal y diferentes patologías traumatológicas; y en casos excepcionales como el 
nuestro, requerirá de una actuación urgente para resolver el problema, por lo que 
no debemos olvidar nunca todos los posibles diagnósticos diferenciales para evitar 
secuelas irreversibles.

P-0731
ERITEMA NODOSO, ¿PENSÓ EN SARCOIDOSIS?

J Martínez Illera, JM Palomero del Río, MP López Diez, 
O Zhygalova Zhygalova, S Paredes Carcedo, FJ Fuertes 
García
Hospital Universitario de Burgos.

Palabras clave: sarcoidosis, fiebre, paniculitis.

ÁMBITO DEL CASO
Ambos

HISTORIA CLÍNICA
Paciente de 37 años, con antecedentes personales: HTA, fumadora desde los 16 años 
de hasta 20 cigarrillos al día. En tratamiento con Candesartán 8 mg al día
Acude a Urgencias por cuadro de un mes de evolución de inflamación y dolor en región 
pretibial de ambas extremidades. Reinterrogada refiere que durante el proceso ha 
presentado lesiones nodulares eritematosas, dolorosas que evolucionan a violáceas 
y dejan hiperpigmentación residual. No refiere clínica infecciosa, niega tos, fiebre o 
disnea. No astenia ni otros síntomas por aparatos.
A la exploración: Afebril, Tensión Arterial 160/97, Saturación O2: 100%. Buen estado 
general, eupneica en reposo. Auscultación cardiopulmonar normal. En extremidades 
inferiores presenta hiperpigmentación residual, con alguna lesión nodular eritemato-
sa y dolorosa a la palpación, sin edemas y pulsos distales conservados.
Se solicita analítica con hemograma y bioquímica, incluyendo Proteína C Reactiva 
(PCR): 12 mg/l. Velocidad de Sedimentación Globular (VSG) primera hora: 20 mm/h.
Así mismo se solicita Radiografía de tórax con hallazgo de adenopatías hiliares bi-
laterales sugestivas de sarcoidosis, calcificaciones hiliares, con patrón intersticial 
en las bases.
La paciente fue ingresada en servicio de Neumología para ampliar estudio con Tomo-
grafía Axial Computarizada (TAC) torácico, broncoscopia y pruebas de función respi-
ratoria, que confirma el diagnóstico de Sarcoidosis. Iniciando tratamiento corticoide 
desde el diagnóstico de sospecha realizado en Urgencias.

CONCLUSIONES
• El eritema nodoso (EN) es el tipo de paniculitis más frecuente. Se presenta como nó-
dulos eritematosos violáceos de 1 a 5 cm, profundos, dolorosos, preferentemente en la 
cara anterior de las piernas, que evolucionan con apariencia de equimosis (coloración 
inicialmente violácea, luego amarillo-verdosa) sin dejar cicatriz, desapareciendo en 
un periodo de 2 a 8 semanas.
• Plantea un amplio diagnóstico diferencial, encontrándose asociación con cuadros 
de origen infeccioso, inflamatorio, autoinmune, asociada al uso de fármacos (prin-
cipalmente anticonceptivos, amoxicilina y sulfonamidas), terapias hormonales y el 
embarazo.
• La sarcoidosis es el cuadro no infeccioso más frecuentemente involucrado.
• Ante el diagnóstico de EN en Urgencias, es aconsejable completar estudio con 
Radiografía de Tórax y valoración de analítica con reactantes de fase aguda.
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P-0732
TAQUICARDIA VENTRICULAR EN PACIENTE CON 
SÍNDROME QT LARGO

JM Palomero Del Río, J Martínez Illera, MP López Diez, O 
Zhygalova Zhygalova, S Paredes Carcedo, 
FJ Fuertes García
Hospital Universitario de Burgos.

Palabras clave: taquicardia ventricular, cardioversión eléctrica, desfibriladores 
implantables.

ÁMBITO DEL CASO
Ambos

HISTORIA CLÍNICA
Paciente de 36 años, con antecedentes de Síndrome QT largo congénito, Hiperpro-
lactinemia, sin factores de riesgo cardiovascular. En tratamiento con Propanolol.
Acude a Urgencias tras presentar el día previo episodio sincopal, en reposo, pero 
tras situación de estrés emocional. Episodio sincopal precedido de mareo intenso, 
con recuperación completa espontánea. El día del ingreso presenta nuevo episodio 
intenso de mareo sin llegar a presentar perdida de conocimiento.
En la valoración inicial la paciente se encuentra hemodinámicamente estable en 
reposo, con una auscultación cardiaca arrítmica, sin presentar otras alteraciones 
a la exploración.
A la monitorización de la paciente se objetiva rachas continuas de Taquicardia Ven-
tricular Monomorfa No Sostenida (TVMNS).
Durante su estancia en el Área de Observación de Urgencias, persisten rachas de 
TVMNS refractaria a tratamiento con Atenolol 10 mg intravenoso y 50 mg vía oral. 
Posteriormente se inicia tratamiento con Sulfato de Magnesio y Esmolol intravenoso.
Se realiza estudio electrofisiológico, ablacionándose la porción septal y superior del 
tracto de salida del ventrículo izquierdo (TSVI), presentando durante el procedimiento 
Taquicardia Ventricular rápida en rango de flutter no tolerada que precisa cardiover-
sión eléctrica. Se implanta Desfibrilador Automático Implantable (DAI).
Tras el procedimiento, se ajusta frecuencia de DAI, se optimiza tratamiento betablo-
queante oral, siendo bien tolerado y sin aparición de nuevas arritmias.

CONCLUSIONES
• El síndrome QT largo se caracteriza por una grave alteración en la repolarización 
ventricular que produce un alargamiento en el intervalo QT en el electrocardiograma 
que predispone a arritmias ventriculares malignas y muerte súbita.
• La anatomía del TSVI es compleja y las arritmias ventriculares que se origina en él 
pueden proceder de la raíz aórtica, el summit de VI, el endocardio por debajo de la 
válvula aórtica o localizaciones intramiocárdicas.
• El implante de DAI en prevención secundaria esta indicado, ya que los supervivientes 
de taquiarritmias ventriculares graves están en riesgo de nuevos episodios y en riesgo 
de muerte súbita.

P-0733
ENDOCARDITIS EMBOLÍGENA POR STREPTOCOCCUS 
AGALACTIAE

A Morales Proaño, M Marvulli, M Comas Torres, C 
Fernández Martínez, M Ko Bae, V Villagra
Hospital Universitari General de Catalunya.

Palabras clave: endocarditis, streptococcus agalactiae, embolia.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Motivo de consulta: Fiebre y dolor abdominal.
Enfermedad actual: Paciente de 54 años sin antecedentes patológicos de interés que 
consulta por cuadro de fiebre alta persistente de 38-39 °C de 3 días de evolución, se 
acompaña de diarreas sin productos patológicos y vómitos.
A su llegada al Servicio de Urgencias la paciente se encuentra febril, hemodinámica-
mente estable, con desorientación témporo-espacial. En la analítica destaca hemo-
grama con leucocitosis 14,1 x 103 (Neutrófilos 87,6%, Linfocitos 7,1%), plaquetopenia 
(96.000), INR 1,3, TTPa normal. Función renal normal, con hipopotasemia y CK de 
210 UI/L. Se orienta inicialmente como posible gastroenteritis con signos de deshi-
dratación y bacteriemia, se inicia sueroterapia, se recogen hemocultivos y se inicia 
tratamiento antibiótico empírico con ceftriaxona y metronidazol. Tras la colocación 
de la vía periférica junto con la administración de medicación endovenosa, enfermería 
alerta de aumento de dolor, frialdad y palidez cutánea del antebrazo (no relleno capilar 
en lecho ungueal). Ante la sospecha de isquemia arterial aguda, se solicita angio-TAC 
de miembro superior izquierdo donde se informa de trombosis de la arteria subclavia 
izquierda, con repermeabilización distal, observando un adecuado flujo de arterias 
braquial, cubital y radial. Se comenta con Cirugía Vascular y se decide intervención 
quirúrgica urgente.
La paciente presenta tendencia a la obnubilación, con discurso repetitivo por lo que 
se realiza TAC craneal que descarta complicaciones agudas. Posteriormente se tras-
lada paciente a quirófano de Cirugía Vascular para embolectomía, que se realiza sin 
incidencias.
Tras la embolectomía de la arteria subclavia izquierda, la paciente es ingresada en 
Unidad de Cuidados Intensivos, con intubación orotraqueal, con buena mecánica 
respiratoria y hemodinámicamente estable. Por las características del trombo, se 
considera de posible etiología embolígena por lo que se inicia estudio con Eco-cardio 
transtorácico (ETE) que evidencia vegetación a nivel de válvula mitral que se confirma 
con estudio de Ecocardio transesofágico (ETE): Vegetación sobre VM con degeneración 
caseosa y DLM ligera. Primeros dos hemocultivos positivos para Streptococcus Agalac-
tiae, por lo que se inicia cobertura antibiótica con Ceftriaxona y Gentamicina. Se realiza 
estudio radiológico para descartar otros focos de embolias sépticas, detectándose 
diversos focos embolígenos en bazo, sin evidencia de otros focos.
La paciente evoluciona favorablemente y se mantiene estable, pero dadas las caracte-
rísticas de las vegetaciones valvulares es valorada por Cirugía Cardiaca que decide in-
tervención quirúrgica para recambio valvular mitral mediante prótesis mecánica ATS.

CONCLUSIONES
• El Streptococcus agalactiae es un estreptococo betahemolítico del grupo B de 
Lancefield, que se ha identificado como causante de infecciones neonatales por 
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transmisión o colonización durante el parto. En las últimas décadas se ha producido 
un incremento en la incidencia de infecciones invasivas en adultos, especialmente en 
pacientes con inmunosupresión y otras patologías subyacentes graves. La implicación 
del S. agalactiae como agente causal de endocarditis infecciosa es poco frecuente 
y ocurre entre el 2 y 18% de los casos con enfermedad invasiva causada por este 
microorganismo. La endocarditis por S. agalactiae tiene un curso clínico agresivo 
con rápida destrucción valvular y desarrollo de complicaciones sistémicas. En la 
actualidad, la mortalidad atribuible se aproxima al 34%, aunque se ha producido 
un importante descenso en las últimas décadas, probablemente relacionado con la 
combinación eficaz de tratamiento antibiótico y quirúrgico.
• En conclusión, S. agalactiae es un agente etiológico poco frecuente de endocar-
ditis infecciosa en adultos, en nuestra paciente resulta especialmente llamativa al 
tratarse de una persona sin antecedentes médicos, la extraordinaria agresividad de 
la evolución.

P-0734
CUANDO EL RÍO SUENA, PIEDRAS TRAE

E Mateo Moratinos, M Palomo de los Reyes, A Díaz Rojo, M 
Muelas Rodríguez, M Ruiz Valero, A Bullejos Caballero
Complejo Hospitalario de Toledo.

Palabras clave: chest pain, aortic arch syndrome, aortic dissection.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Varón de 59 años derivado a urgencias por dolor torácico de 3-4 días de evolución con 
elevación de ST en I, II y signos de HVI en ECG, con Test antígeno COVID negativo. No 
tiene alergias medicamentosas conocidas. Fumador de más de 2 paq/día, dislipemia 
mixta e HTA, que no sigue tratamiento habitual. El paciente refiere dolor centrotorá-
cico opresivo irradiado a cuello y zona posterior durante el esfuerzo exacerbado con 
la inspiración profunda y sin mejora con la flexión del tronco ni cambios posturales, 
concomitante con cuadro catarral y pico febril de 38° desde el día previo. No presenta 
náuseas, vómitos, pérdida de conciencia, disnea u otra sintomatología asociada.
En la exploración se objetiva TA: 173/72 mmHg, FC: 92 lpm, Sat O2: 96%. Crepitantes 
bibasales y soplo en foco aórtico IV/VI.
Se monitoriza y se solicita una analítica: PCR de 86,9 mg, troponina I alta sensibilidad 
de 37.840 ng/L; ECG: Ritmo sinusal a 84 lpm, eje desviado a la derecha y elevación de ST 
generalizado; y radiografía de tórax donde no se aprecian alteraciones significativas 
ni derrame, consolidación o ensanchamiento de mediastino.
Tras las pruebas solicitadas y la clínica del paciente tenemos como diagnóstico di-
ferencial 4 entidades:
• Síndrome coronario agudo: El dolor y ECG no son típicos de esta entidad, pero ante 
los FRCV no se descarta en un primer momento.
• Pericarditis: El paciente cumple 2/4 criterios diagnósticos que, junto al cuadro infec-
cioso concomitante, (PCR de 86,9 mg), nuestra sospecha era alta, pero no definitiva 
ante el dolor atípico de pericarditis y el soplo en foco aórtico.
• Miopericarditis: Cumple criterios de pericarditis y elevación de biomarcadores car-
diacos (troponina I alta sensibilidad de 37.840 ng/L).
• Síndrome aórtico: El dolor puede ser típico, pero no presentaba latido abdominal 
aórtico, ni ensanchamiento de mediastino, ni asimetría de pulsos, por lo que la proba-
bilidad parecía baja, pero ante la relevancia de dicha entidad y la presencia de soplo 
aórtico no conocido, decidimos mantenerlo.
Se comenta con cardiología quienes realizaran ETT objetivando insuficiencia aórtica 
severa, dilatación de raíz y aorta ascendente, detectando en la unión sinotubular, flap 
intimal. Dados los hallazgos ecocardiográficos, se solicita TAC torácico, confirmando 
la sospecha ecográfica, de disección aórtica tipo A según la clasificación de Stanford; 
además, de insuficiencia aórtica y válvula bicúspide.

CONCLUSIONES
• La disección aórtica es un proceso dinámico por lo que la sintomatología típica no 
se manifiesta en todos los casos, dificultándose el diagnóstico.
• Debido a la gravedad y consecuencias del retraso diagnóstico, es imprescindible 
mantener un alto índice de sospecha tanto en pacientes con antecedentes de hiper-
tensión que impresiona de gravedad, dolor torácico intenso de inicio súbito, soplo 
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aórtico o signo de oclusión vascular; como en aquellos sin la clínica típica debido a 
la frecuencia de presentaciones con poca expresión clínica como en nuestro caso.
• Resaltar la importancia de realizar un buen diagnóstico diferencial sin descartar las 
entidades más graves, a pesar de no presentar el cuadro típico descrito por los libros.

P-0735
EPILEPSIA SECUNDARIA A CAVERNOMATOSIS MÚLTIPLE

M Keller Lizuain, MG Díaz Sánchez, M Torres Remírez, L 
Díez Arana, NA Etxebarría Alkorta
Hospital Universitario de Donostia.

Palabras clave: epilepsia, cavernomatosis, hemorragia cerebral.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Antecedentes personales: Hombre caucásico de 74 años, alérgico a contraste yo-
dado. No fumador. Antecedentes de psicosis orgánica y enolismo en tratamiento con 
Risperidona 1.5 mg comprimidos en la cena y Diazepam 5 mg por la noche. Fibrilación 
auricular en tratamiento con Digoxina 0.25 mg cada 24 horas, Bisoprolol 2.5 mg cada 
12 horas y Sintrom según pauta hematológica. Hipertensión pulmonar leve-moderada. 
Insuficiencia cardiaca en tratamiento con Clortalidona 25 mg en la comida y Furo-
semida 40 mg en desayuno.
Enfermedad actual: Relata la historia su mujer. Hace 4 días comienza con episodios 
de alteración de la actividad y pérdida de conexión con el entorno de segundos de du-
ración con amnesia de los mismos. Hoy disartria y lenguaje incoherente con posterior 
dificultad para vestirse.
Exploración física: Consciente y parcialmente orientado. Bien nutrido, hidratado y 
perfundido. Eupneico, con buena coloración de piel y mucosas.
Constantes: TA 107/63, FC 56, SO2 95%, FR 18, T.ª 36,6 °C.
• Tórax: Auscultación cardiaca: rítmica sin soplos. Auscultación pulmonar: murmullo 
vesicular conservado.
• Abdomen: blando y depresible, sin dolor a la palpación ni signos de irritación peri-
toneal. No se palpan masas ni visceromegalias.
• Exploración neurológica: Disartria leve. Nomina bien. Pupilas isocóricas y normo-
rreactivas. Movilidad ocular extrínseca sin limitación. No nistagmos. Pares craneales 
normales. Dudosa hemianopsia izquierda. Fuerza conservada en las 4 extremidades. 
Dismetría leve talón-rodilla izquierda. Marcha no valorada.
Pruebas complementarias:
• Analítica: Glucosa 135, Potasio 3,5, PCR 14. Resto de bioquímica y hemograma nor-
males. Coagulación INR 1,6.
• TAC craneal: Pequeñas lesiones blásticas en calota craneal, no podemos descartar 
etiología metastásica dado el contexto. Realizada sin contraste intravenoso. Áreas de 
edema vasogénico a nivel de hemisferio cerebeloso izquierdo y lóbulo temporoocci-
pital izquierdo y dudoso a nivel de lóbulo frontal con imágenes de aspecto nodular 
en su interior, sugestivas de Lesiones ocupantes de espacio (LOE). Se aprecian varias 
lesiones nodulares hiperdensas que pueden ser compatibles con LOE hemorrágicas a 
nivel de fosa posterior en línea media de hemisferio cerebeloso derecho y temporales 
derechas. A valorar en contexto clínico, se recomienda completar el estudio con RM. 
Línea media centrada.
Tratamiento: Se inicia tratamiento anticomicial con Levetiracetam 500 ml iv y suero 
glucosado 5% 500 ml iv. Durante su estancia en el Servicio de Urgencias el paciente 
realiza un episodio de desconexión de unos 30 segundos de duración, con amnesia 
del episodio y discinesia-automatismo oral.
Tras valoración por Neurología, llega el hijo del paciente, que relata antecedentes 
de cavernoma intervenido en su persona. Da acceso a su historia clínica. Se revisa 
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la historia clínica y RMN del hijo del paciente, objetivando múltiples cavernomas de 
gran tamaño supra e infratentoriales. Con dicha información se revisa nuevamente 
el TAC craneal conjuntamente con Neurólogo y Radiólogo de guardia. El TAC craneal 
podría ser compatible con diagnóstico de cavernomatosis múltiple no conocida, y no 
sugiere componente de edema sino lesión cerebelosa crónica previa.
El paciente ingresa en la Unidad de Ictus. Se mantiene tratamiento anticomicial y 
se suspende tratamiento anticoagulante. Se inicia tratamiento con Tiamina. Tras 48 
horas ingresado en la unidad de Ictus y ante buena evolución, pasa planta de Neuro-
logía. Se realiza RMN craneal confirmando diagnóstico de cavernomatosis múltiple. 
Pendiente de completar estudio genético.

CONCLUSIONES
• En este caso se pone de manifiesto la importancia de los antecedentes familiares, 
así como la información aportada por paciente y familia.
• Destaca la contextualización de las pruebas de imagen realizadas en Urgencias con 
los antecedentes, cambiando de forma radical un diagnóstico que tiene un pronóstico 
vital malo.

P-0736
PACIENTE QUEMADO, ¿CÓMO ACTUAR?

M Hijosa Basarte, I Fernández Rived, P García Echeverría, 
M Igartua Astibia, E Arbizu Fernández, E Hijosa Basarte
Complejo Hospitalario de Navarra, Pamplona.

Palabras clave: burns, debridement, skin.

ÁMBITO DEL CASO
Ambos

HISTORIA CLÍNICA
Varón de 86 años con antecedentes de hipertensión, diabetes tipo 2, hiperlipemia, 
miastenia gravis. Acude a urgencias hospitalarias derivado desde urgencias de su 
centro de salud por quemaduras en extremidad inferior izquierda. Estaba prendiendo 
un fuego con gasoil y se le ha impregnado de combustible el pantalón, inflamándose. 
Refiere contacto con el pantalón ardiendo hasta que ha conseguido apagarlo con agua.
Le han realizado cura con Limpieza + flammazine + linitul + vendaje y han administrado 
toradol intramuscular.
Tratamientos habituales del paciente: furosemida 40 mg 1-0-0, esomeprazol 40 mg 
1-0-0, hipertene 20 mg 1-0-0, efficib 50 mg/1.000 mg 1-0-1, livazo 2 mg 0-0-1, jardiance 10 
mg 1-0-0, paracetamol 1 g 1-1-1, mestinon 60 mg 1-1-1, ácido acetilsalicílico 100 mg 0-1-0.
Exploración física:
Hora cero: 8:30 h.
Mecanismo: Térmico por contacto.
Ámbito: Doméstico.
Extensión: Cara anterior y medial de muslo y pierna izquierda, caras lateral y posterior 
parcialmente afectadas con algunas zonas sanas. No es circunferencial.
Profundidad: Segundo grado superficial, profundo y tercer grado.
SCQT (superficie cutánea quemada total): 12-14%.
Pulsos pedios conservados. Piel del pie no afectada.
En urgencias, se realiza desbridamiento de flictenas, limpieza con esponja de clor-
hexidina y cura con linitul + Furacin.
Se realiza analítica de sangre (a destacar leve empeoramiento de función renal) y se 
administra fentanest 1/3 ampolla.
Diagnóstico principal: Quemaduras segundo y tercer grado.
Evolución: Se comenta el caso con Servicio de Cirugía Plástica de hospital especia-
lizado que acepta el traslado para tratamiento con Nexobrid 1. Se cambia la cura a 
cura húmeda para la derivación.
Se trata por tanto de un paciente con una quemadura importante, aunque sin afecta-
ción del estado general que precisa de desbridamiento enzimático.

CONCLUSIONES
• Debemos conocer el manejo de este tipo de quemaduras que podemos encontrarnos 
en diferentes niveles asistenciales, y se nos plantea la duda sobre qué tipo de cura 
debemos realizar, ¿quitar o no las ampollas? ¿Aplicar crema antibiótica? Si el paciente 
es atendido en domicilio o en urgencias extrahospitalarias lo importante es saber 
discernir el tipo de quemadura y el destino del paciente. Si colocamos una cura que 
luego hay que retirar no estamos haciendo bien al paciente.
• Un paciente quemado es un potencial paciente grave (ver algoritmo 2) y por lo 
tanto comenzaremos con una valoración general, en nuestro caso es una quemadura 
localizada.
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• Tipos de quemaduras 3:
– Primer grado (epidérmicas).
– Segundo grado (Dérmicas) superficial, intermedia o profunda. “Intermedia” cuando 
no está muy claro, dado lo que puede cambiar con el tiempo una quemadura.
– Tercer grado (Subdérmicas).
• Criterios de derivación. Consideramos criterios de derivación a la Unidad de Que-
mados Críticos:
– Quemaduras de segundo o tercer grado > 20% de superficie total quemada a cual-
quier edad.
– Quemaduras de segundo o tercer grado > 10% de superficie total quemada en < 
10 años y > 50.
– Quemaduras de tercer grado que abarquen > 2-5% de la superficie corporal.
– Todos los quemados con quemaduras de segundo grado localizadas en cráneo, 
cara, cuello, axilas, pies, genitales y pliegues de flexoextensión, independiente del 
porcentaje quemado.
– Todas las quemaduras eléctricas y químicas.
– Todas las quemaduras con patología grave asociada.
– Inhalación de humo.
– Embarazadas, politraumatismos o comorbilidad asociada (inmunosupresión, dia-
betes, etc.).
• Si el paciente va a ser derivado es mejor realizar únicamente cura húmeda y que 
sea valorado cuanto antes por especialista para desbridamiento y si precisa cirugía 
o desbridamiento enzimático.

BIBLIOGRAFÍA
Bibiano Guillén C. Manual de urgencias. SANED; 2018. p. 1461.
Borque Almajano M, Villar Moreno P, Soria Lara R, Aparicio Miñana I, Sánchez Mo-
lina A. Nexobrid® en el paciente quemado. Revisión bibliográfica. Revista Ocronos. 
2020;III(8):44.
Jiménez Murillo L, Montero Pérez FJ (eds.). Medicina de Urgencias y emergencias. Guía 
diagnóstica y protocolos de actuación. 6.ª edición. pp. 754-61.

P-0737
ECOGRAFÍA CLÍNICA EN URGENCIAS, UNA HERRAMIENTA 
DE PRIMERA LÍNEA

A Riera Jerez(1), P Marcos Martínez(2), P Vidal Navarro(1)

(1)Hospital General Universitario de Elda, Alicante, (2)Centro de Salud Petrer I, Alicante.

Palabras clave: diagnóstico por imagen, ultrasonografía, cólico.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Antecedentes personales: No Reacciones Alérgicas a Medicamentos (RAM). Fu-
mador activo de 35 años/paquete. SAHS con uso de CPAP con buena adherencia. 
Adenocarcinoma de próstata tratado con braquiterapia en 2018 y actualmente con 
bloqueo hormonal.
Enfermedad actual: Varón de 56 años que acude a urgencias por dolor dorsal de perfil 
mecánico desde hace 2 meses que no mejora a pesar de paracetamol y dexketoprofeno 
oral. Además, refiere dolor tipo cólico en epigastrio irradiado a hipocondrio derecho 
desde hace dos semanas. Valorado en este servicio por el mismo motivo en dos oca-
siones previamente. Niega fiebre termometrada pero sí sensación distérmica desde 
la noche previa. Asocia náuseas sin vómitos. No coluria ni acolia. Refiere pérdida de 
peso no cuantificada, hiporexia y astenia. No otra sintomatología asociada.
Exploración física: TA: 140/90 mmHg, FC: 70 lpm, SatO2: 99% sin oxígeno suple-
mentario y afebril.
Durante la exploración física, el paciente se encuentra consciente, orientado, con 
regular estado general, delgadez importante, adecuada hidratación, aunque cier-
ta palidez cutánea. A nivel abdominal, destaca dolor a la palpación superficial en 
epigastrio e hipocondrio derecho así como un signo de Murphy positivo. Resto de la 
exploración anodina.
Pruebas complementarias:
Realizamos una analítica sanguínea donde destaca un patrón de citólisis (GOT 154 UI/L, 
GPT 256 UI/L) con bilirrubina total normal (0,91 mg/dL), así como mínima elevación de 
PCR 8,3 mg/L sin leucocitosis con coagulación normal. Se completa con electrocardio-
grama y radiografía simple de abdomen que resultan estar dentro de la normalidad.
Ante esta situación, decidimos realizar una ecografía point off care ultrasound (PO-
CUS) gracias a la cual podemos observar que nuestro paciente tiene la vesícula biliar 
distendida, sin paredes engrosadas, pero con un nivel de barro biliar en su interior, así 
como una dilatación de la vía intra y extrahepática con un colédoco de diámetro máxi-
mo de 12 mm aproximadamente. Mediante un corte transversal en epimesogastrio, 
conseguimos visualizar el páncreas donde encontramos una lesión hipoecoica con 
focos aneocoicos en su interior, heterogénea con señal Doppler positivo. Solicitamos 
ecografía reglada por el servicio de radiología que aporta varias lesiones ocupantes 
de espacio (LOE) en hígado así como dilatación del conducto de Wirsung.
Evolución: Dada la anamnesis, exploración física, así como los hallazgos en las prue-
bas complementarias, siendo crucial la ecografía clínica realizada, se decide ingreso 
en Medicina Digestiva. En la planta de hospitalización se completa el estudio con ana-
lítica ordinaria completa incluyendo marcadores tumorales, TAC abdomino-pélvico 
y biopsia con aguja gruesa (BAG) de LOE hepática siendo finalmente establecido 
el diagnóstico de certeza como adenocarcinoma de páncreas estadio IV. A día de 
hoy, nuestro paciente ha requerido en los últimos meses colocación de endoprótesis 



Mar de talento  
faro de especialidad

XXXII CONGRESO
NACIONAL SEMES

VIGO 8, 9, Y 10 JUNIO 2022

CAPÍTULO 14. CASOS CLÍNICOS

1024

ÍNDICE TEMÁTICOINICIO ÍNDICE AUTORES

biliar, manejo del dolor con opioides mayores y se encuentra en tratamiento con 
quimioterapia paliativa.
Diagnóstico: Adenocarcinoma de páncreas, estadio IV.

CONCLUSIONES
• La POCUS ha demostrado ampliamente su gran utilidad. Aporta inmediatez a la 
cabecera del paciente, facilita la aproximación diagnóstica y mejora la resolución 
clínica de los procesos. Debería ser una herramienta más que complete la entrevista, 
exploración física y estudio inicial básico en urgencias.
• Gracias a la integración de la ecografía en el servicio de urgencias, en este caso y 
en muchos otros, podríamos aproximarnos al diagnóstico desde el primer momento, 
acortando tiempos de espera y obteniendo un diagnóstico más precoz con el conse-
cuente resultado en salud. Para ello, es necesaria una capacitación en este campo, 
profundizando en la técnica que se consigue con la adecuada formación de los pro-
fesionales de la salud.

P-0740
ECOGRAFÍA CLÍNICA EN DOMICILIO DE PACIENTE CON 
INFECCIÓN POR SARS-COV-2

C Serrano Baena(1), M Serrano Baena(1), M Pedrosa del 
Pino(2), FM López Segura(3), AA Oviedo García(4)

(1)Hospital Valle del Guadalhorce, Cártama, Málaga, (2)Centro de Salud Alameda-Perchel, 
Málaga, (3)Hospital Universitario San Cecilio, Granada, (4)Hospital Universitario Virgen de 
Valme, Sevilla.

Palabras clave: coronavirus infection, ultrasonography, pneumonia.

HISTORIA CLÍNICA
Varón de 71 años, con AP de HTA, dislipemia y EPOC estadio II de GOLD. Exfumador 
de 30 paquetes/año. No vacunado para SARS-CoV-2. Totalmente independiente para 
las ABVD. Diagnosticado, mediante prueba PCR, de infección por SARS-CoV-2 mante-
niéndose estable, con síntomas controlados (tos y fiebre de hasta 37.9 °C). En el 8.º día 
de infección nos comenta aumento de disnea pasando a ser de grado III de la mMRC. 
Decidimos trasladarnos a su domicilio, portando el ecógrafo portátil de nuestro centro, 
para valoración presencial del paciente, con las adecuadas medidas de protección.
Exploración y pruebas complementarias: Consciente, orientado y colaborador. Taquip-
nea de entre 18 rpm. SatO2: 96%. AC: rítmico, sin ruidos cardiacos patológicos. AR: MV 
globalmente disminuido con subcrepitantes campos medio e inferior derecho y campo 
inferior izquierdo. Ecografía pulmonar clínica: deslizamiento pleural conservado, irre-
gularidades pleurales en áreas de exploración 3 y 4 de Rouby (de ambos hemitórax) y 
más de 3 “líneas B” confluentes en dichas áreas. Presencia de consolidación subpleural 
en área 3 de Rouby derecha. Ausencia de derrame pleural.
Estamos ante un paciente con Score 2 de la Clasificación propuesta por el Dr. Alberto 
A. Oviedo-García (adaptación de la sistemática exploratoria de Jean Jacques Rouby 
y del Score de Gino Soldati). Por lo cual se decide activar al servicio de ambulancia 
medicalizada para traslado del paciente a Urgencias de Hospital de referencia para 
realización de pruebas complementarias y valorar ingreso.
Juicio clínico: Infección por SARS-CoV-2.
Diagnóstico diferencial: deberíamos realizar el diagnóstico diferencial (previo a 
exploración):
• Patologías que generen Síndrome Intersticial Pulmonar.
• Agudización de EPOC.
• Neumonía Asociada a la Comunidad (NAC).
• Tromboembolismo Pulmonar. (TEP).
• Arritmia de reciente aparición.
• Insuficiencia Cardiaca aguda, acompañada o no de patología coronaria.

CONCLUSIONES
Con este caso clínico me gustaría evidenciar la importancia que la ecografía clínica 
tiene para el día a día de los Médicos de Urgencias (intra y extrahospitalarias), supo-
niendo una herramienta básica en la toma de decisiones clínicas.

BIBLIOGRAFÍA
Rouby JJ, Arbelot C, Gao Y, Zhang M, Lv J, An Y, et al.; APECHO Study Group. Training 
for Lung Ultrasound Score Measurement in Critically Ill Patients. Am J Respir Crit 
Care Med. 2018 Aug 1;198(3):398-401. PMID: 29557671.
Soldati G, Smargiassi A, Inchingolo R, Buonsenso D, Perrone T, Briganti DF, et al. 
Proposal for International Standardization of the Use of Lung Ultrasound for Patients 
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With COVID-19: A Simple, Quantitative, Reproducible Method. J Ultrasound Med. 2020 
Jul;39(7):1413-9. PMID: 32227492. P-0741

A PROPÓSITO DE UNA CEFALEA

MA Jiménez Carabias(1), MJ García Miranda(2), V Ciocea(3), 
A Ciocea(4), AM Chuchón Alva(1), E Sánchez Casado(1)

(1)C. S. Piedrahita, Ávila, (2)C. S. Ávila Norte, (3)C. S. Ávila Sur-Oeste, (4)Hospital Los Montalvos, 
Salamanca.

Palabras clave: cefalea, ptosis, midriasis.

ÁMBITO DEL CASO
Ambos

HISTORIA CLÍNICA
Paciente de 82 a de edad, independiente para las actividades de la vida diaria con AP: 
HTA, Hipercolesterolemia y Ulcus gástrico en tratamiento con Enalapril 10 1 c/24 h 
que presenta cefalea frontal de inicio súbito de unas 4 horas de evolución sin mejoría 
con tratamiento analgésico. EF: CYO. REG, normocoloración cutánea y mucosa, nor-
mohidratado, sin focalidad neurológica aguda, PIC y NR, tórax y abdomen normales. 
TA: 190/100 mmHg, FC 80 lpm, Sat O2 94%, T.ª 36  °C, GB: 140 mg/dl.
Tras la administración de metamizol IV + perfalgan 1 g IV + furosemida IV + primperan 
IV y captopril 50 sl las cifras de TA bajan hasta 155/80 mmHg pero ante persistencia 
de la cefalea frontal es derivado a urgencias hospitalarias.
En todo momento en SUH (servicio de urgencias hospitalarias) se mantiene estable 
hemodinámicamente, con TA: 149/67 mmHg.
Tras resultados de pruebas analíticas, radiológicas y ECG dentro de la normalidad, y 
buena evolución clínica se decide alta hospitalaria.
Esa misma noche el paciente presenta un cuadro vertiginoso similar al que ha presen-
tado en otras ocasiones sin otra sintomatología de alarma acompañante y se prescribe 
sulpiride con mejoría clínica.
De madrugada nos avisa su hija por reaparición de cefalea frontal y occipital intensa. 
EF: ptosis palpebral derecha y midriasis arreactiva de pupila derecha e inestabilidad 
en la marcha.
Se activa código ICTUS por posible ACVA hemorrágico con afectación del III PC derecho 
y el paciente es trasladado a SUH.
A su llegada al SUH se encuentra estable hemodinámicamente. TA 148/68 mmHg, T.ª 37 
°C, FC: 75 lpm, Sat% 0: 93%, Glasgow 15/15. Rankin: 0, NIHSS: 3. Colaborador, orientado 
en las tres esferas. Ptosis palpebral derecha, midriasis derecha arreactiva. Limitación 
de la mirada hacia la izquierda en ambos ojos. Resto de PC normales. Fuerza, tono y 
sensibilidad conservada. Dismetría en ambas EE. SS. Lenguaje fluido y coherente. 
Marcha no explorada. RCP flexor bilateral.
EF Tórax y Abdomen: normales.
Extremidades superiores e inferiores: normales.
Hemograma, bioquímica y coagulación: normales. ECG: SHV (sin hallazgos valorables). 
PCR COVID: negativa.
Rx Tórax: SHV.
AngioTAC:
• Extensa hemorragia subaracnoidea aguda (HSA) rodeando la arteria cerebral media 
derecha en sus inicios (segmento M1) y extendiéndose al borde anterior del pedún-
culo cerebral derecho, y a las cisternas interpeduncular, preprotuberancial, a ambas 
cisternas de los ángulos pontocerebelosos, de la cisterna prebulbar y del espacio 
aracnoideo medular anterior.
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• Cisternas perimesencefálicas ocupadas por sangre, ligera remodelación del con-
torno anterior de la protuberancia y del bulbo raquídeo.
• El cuarto ventrículo conserva su morfología, en su interior un pequeño foco de 
hiperatenuación en margen derecho que podría corresponder a una pequeña cantidad 
de sangre.
• Resto del estudio: SHV.
Ingreso en UCI Neurocirugía.

CONCLUSIONES
• La HSA es una emergencia neurológica devastadora. Se puede reducir la morbimorta-
lidad si se trata de forma urgente. En la mayoría de las ocasiones se produce por rotura 
de un aneurisma. El síntoma cardinal es una cefalea explosiva de instauración brusca 
y de duración prolongada. Es esencial para el manejo en el Servicio de Urgencias el 
reconocer la existencia de síntomas prodrómicos de la rotura aneurismática. Cuando 
un aneurisma aumenta de tamaño puede producir compresión de las estructuras ner-
viosas adyacentes identificando varios síndromes según la localización del aneurisma.
• En aneurismas de la unión de la arteria comunicante posterior con la carótida interna 
puede aparecer paresia del III par con midriasis y pérdida del reflejo fotomotor o 
paresia III par con respeto pupilar simulando un III par diabético.
• Diagnosticar una HSA es un desafío, su tratamiento es multidisciplinario, sofisti-
cado y muy complejo. Los Cuidados Intensivos tienen un papel importantísimo La 
excelencia en el diagnóstico neurológico, en los procedimientos neuroquirúrgicos o 
neurorradiológicos deben acompañarse por la excelencia en los Cuidados Intensivos 
para disminuir al máximo las secuelas neurológicas. En este caso la recuperación del 
paciente fue muy satisfactoria.

P-0742
CUANDO LOS FÁRMACOS ENCOGEN EL CORAZÓN

M Rodríguez Lavalle(1), EM Domínguez del Brío(1), 
LA Segovia Burbano(1), A de la Pinta Zazo(2), C Úbeda 
Martínez(3), C García Fuente(4)

(1)Complejo Asistencial Universitario de Palencia, (2)Centro de Salud Pintor Oliva, Palencia, 
(3)Centro de Salud Eras del Bosque, Palencia, (4)Centro de Salud La Puebla, Palencia.

Palabras clave: síndrome de kounis, vasoespasmo coronario, hipersensibilidad a las 
drogas.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Mujer de 48 años, sin factores de riesgo cardiovascular; antecedentes familiares, 
su hermano, que era fumador, falleció 2 meses antes de un infarto de miocardio 
fulminante y su padre tiene un trasplante cardiaco.
Es traída al Servicio de Urgencias desde la consulta de alergología donde, 10’ después 
de una prueba programada de provocación con diazepam, realizada por un broncoes-
pasmo sufrido en una inducción anestésica, sufre dolor retroesternal opresivo irra-
diado a cuello, acompañado de cortejo vegetativo, debilidad en miembros superiores 
y parestesias periorales, el episodio dura en total 30’. A su llegada, la paciente refiere 
estar recuperándose, constantes y exploración normales.
Se realiza analítica objetivándose troponina 98 pg/mL y en electrocardiograma apa-
recen ondas T negativas en I y aVL (presentes en previos) y en V4-V5-V6 de reciente 
aparición. A las 4 horas se procede a seriación manteniéndose las cifras de troponina 
estables (94 pg/mL) y electrocardiograma sin cambios. Se realiza ecocardioscopia en 
Observación en la que no se objetivan alteraciones en la contractilidad del ventrículo 
izquierdo y se ingresa en Cardiología con impresión diagnóstica de síndrome coronario 
sin elevación del ST secundario a reacción alérgica.
Se inicia tratamiento con antihistamínicos y antiagregantes; al administrarse ácido 
acetilsalicílico la paciente comienza con molestias gástricas y parestesias periorales 
y en ambas extremidades superiores, se repiten el electrocardiograma donde se 
aprecian ondas T negativas de V2 a V6 y las troponinas, que siguen en descenso (88 
pg/mL), por lo que se traslada a la Unidad de Cuidados Intensivos. En el cateterismo 
las coronarias son angiográficamente normales. Se da de alta a planta al día siguien-
te sin haber sufrido ningún otro episodio. En Cardiología se inicia tratamiento con 
nitratos y antagonistas del calcio con buena tolerancia. La triptasa está pendiente 
en la actualidad.

CONCLUSIONES
• El síndrome de Kounis se define como la aparición simultánea de eventos coronarios 
agudos y reacciones anafilácticas, siendo inducido por mediadores como la histami-
na y los leucotrienos al actuar sobre el músculo liso de las arterias coronarias. Se 
clasifica en dos tipos, según exista previamente o no ateromatosis, e incluye angina 
inestable, con o sin datos de vasoespasmo e infarto agudo de miocardio, alteraciones 
electrocardiográficas y/o elevación de enzimas cardiacas.
• Debemos realizar el diagnóstico diferencial con tres patologías, la miocardiopatía de 
Tako-tsubo, la vasculopatía coronaria en trasplante alogénico cardiaco y la miocarditis 
por hipersensibilidad. El diagnóstico es fundamentalmente clínico, basándose en 
objetivar síntomas y signos sugestivos de síndrome coronario agudo, dolor torácico 
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de características anginosas, cortejo vegetativo, y de una reacción alérgica aguda, 
como hipotensión en el contacto con el alérgeno, angioedema, rash cutáneo o disnea, 
de forma concomitante.
• Deben realizarse electrocardiograma y pruebas de laboratorio como pruebas comple-
mentarias. El hallazgo electrocardiográfico más frecuente es el ascenso del segmento 
ST en las derivaciones anteriores e inferiores, aunque también puede ser normal. La 
analítica va encaminada a, valorar el daño cardiaco con la determinación de troponina 
y, por otra, a evidenciar una posible reacción alérgica, mediante los niveles de triptasa 
o la eosinofilia. La normalidad de estos parámetros no excluye la posibilidad de una 
reacción alérgica previa.
• El tratamiento es el específico del síndrome coronario agudo, doble antiagregación 
y anticoagulación, y el de la anafilaxia, corticoterapia sistémica, antihistamínicos y 
adrenalina en caso necesario. El pronóstico depende de la magnitud de la respuesta 
alérgica inicial y de las comorbilidades del paciente; es muy bueno una vez superada 
la fase aguda.

P-0743
CORAZÓN PARTÍO

I Valle Escamilla(1), M González López(2), B Ballester 
Rodríguez(2), B Ros Gómez(2), P Fuertes Pérez(2), JA Isabel 
Morales(2)

(1)Gerencia de Urgencias, Emergencias y Transporte Sanitario (GUETS)-UVI Móvil Ciudad Real, (2)

Hospital General Universitario de Ciudad Real.

Palabras clave: síncope, derrame pericárdico, rotura cardiaca.

ÁMBITO DEL CASO
Ambos

HISTORIA CLÍNICA
Paciente mujer de 59 años sin antecedentes de interés. Avisa la familia a 112 por 
presentar episodio de síncope. A la llegada de UVI móvil la familia nos refiere que 
“estaba bien”, pero que ha comenzado con un dolor en epigastrio ha ido al baño y al 
volver se ha sincopado, ha recuperado el nivel de conciencia, pero por orden de Centro 
Coordinador de Urgencias la han tumbado en el suelo y han colocado a la paciente 
en posición lateral de seguridad. Comentan que los días previos había estado asinto-
mática, salvo por mayor estrés en su ámbito laboral. No toma medicación habitual, 
ni consume tóxicos.
Exploración física: Paciente se encuentra tumbada en posición lateral de seguridad, 
con REG, palidez cutánea, está consciente y parcialmente colaboradora. Tensión 
Arterial: 96/51, frecuencia cardiaca de 63 lpm, saturación de oxígeno 94% basal, 
frecuencia respiratoria de 18 rpm, glucemia 94, temperatura 36°.
CYC: no ingurgitación yugular, no masas.
Auscultación cardiopulmonar: rítmico. Murmullo vesicular conservado, no ruidos. 
No otras alteraciones.
Abdomen: blando, doloroso a la palpación profunda de epigastrio, sin signos de irri-
tación peritoneal, RHA +.
MM. II.: No edemas en miembros, no signos de TVP.
Neurológico: PICNR. Fuerza disminuida globalmente, obedece órdenes, apertura 
ocular espontánea.
Durante la valoración comienza con mayor grado de estupor, tendencia a mantener 
hipotensión, se canaliza vía venosa periférica, se inicia tratamiento con sueroterapia 
y se realiza electrocardiograma objetivándose ritmo sinusal a 55 lpm, QRS estrecho, 
sin alteraciones en la repolarización, no bloqueos auriculoventriculares, ni bloqueos 
de rama, no signos de isquemia aguda.
Se mantiene sueroterapia y se inicia traslado al servicio de urgencias del hospital de 
referencia con un tiempo de crona estimada de 5 minutos.
En la revaluación en UVI móvil comienza con bradicardia sinusal, se pauta tratamiento 
con atropina intravenosa consiguiendo frecuencia cardiaca en torno a 65 lpm con 
mejor respuesta clínica y con mejor nivel de conciencia de la paciente.
Llegando a urgencias hospitalarias, la paciente presenta un deterioro brusco del 
estado general, con ritmo nodal a 30 lpm objetivándose parada cardiorrespiratoria 
(PCR), se inicia compresiones torácicas y adrenalina iv consiguiendo recuperación de 
la parada. Se traslada a la paciente a box vital, con deterioro general y mala situación 
clínica, la paciente presenta datos de gravedad extrema, se avisa a UCI.
En el box vital de urgencias la paciente vuelve a presentar ritmo nodal con nueva 
PCR por lo que se inician maniobras de RCP. En urgencias se realiza ecocardiograma 
transtorácico objetivándose derrame pericárdico de 4 centímetros por lo que se realiza 
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drenaje pericárdico donde se objetiva salida de sangre oscura de forma continua. Se 
realiza IOT, VMI y se continúan maniobras de reanimación. Dado que no se consigue 
ritmo se repite ecocardiografía evidenciando una disrupción de la continuidad de la 
pared libre del ventrículo izquierdo compatible con rotura cardiaca.
Tras 30 minutos dado que no se consigue revertir PCR la paciente fallece.
El diagnóstico clínico es derrame pericárdico masivo secundario a rotura cardiaca 
probablemente secundaria a isquemia miocárdica.

CONCLUSIONES
• La rotura cardiaca es una complicación mecánica grave e infrecuente del infarto de 
miocardio, suele ser una complicación más frecuente en mujeres con factores de ries-
go cardiovascular y su diagnóstico suele realizarse tras objetivarse un taponamiento 
cardiaco, la rotura de la pared libre del ventrículo izquierdo suele asociarse a haber 
sufrido un infarto anterior extenso. Es una complicación con alta tasa de letalidad y 
el tratamiento es quirúrgico.
• Un dato clínico de sospecha de encontrarnos frente a un taponamiento cardiaco es 
la triada de Beck (hipotensión, ingurgitación yugular y ruidos cardiacos apagados). En 
estos casos de PCR es útil la ayuda de la ecocardiografía para poder detectar posibles 
causas reversibles causantes de la PCR.

P-0744
SÍNDROME DE CHILAIDITI

E Nó Vaquero, A Pérez Marte, S Ferrero Mato, J Prieto Pilo, 
M Abeijón Vila, C Aldasoro Frías
Hospital Virgen de la Concha, Zamora.

Palabras clave: síndrome de chilaiditi, dolor abdominal, radiografía.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Varón de 84 años con antecedentes personales de enfermedad pulmonar obstructiva 
crónica, hiperuricemia, hiperplasia benigna de próstata, fibrilación auricular, artritis 
gotosa aguda, oclusión intestinal y hemorragia digestiva alta.
Intervenido de gastrectomía parcial y apendicetomía. En tratamiento con acenocu-
marol, Vitamina B12, budesonida inhalada, furosemida, hierro oral y tamsulosina-
dutasterida.
Acude a urgencias derivado de su médico de atención primaria por cuadro de dolor 
abdominal difuso, continuo y sin irradiación, acompañado de estreñimiento de 15 días 
de evolución con deposiciones muy escasas de manera intermitente.
Exploración física: tensión arterial 149/78 mmHg, frecuencia cardiaca 112 latidos 
por minuto, temperatura 37.3 °C. Alerta, consciente, normoperfundido, eupneico en 
reposo, leve palidez cutáneo-mucosa.
Tórax: auscultación cardiopulmonar: normal.
Abdomen: cicatriz de gastrectomía de buen aspecto, ruidos hidroaéreos positivos, 
blando, depresible, dolor a la palpación abdominal difusa, si signos de irritación 
peritoneal, no se palpan, masas ni megalias. Timpánico a la percusión. En la región 
escrotal se observa hidrocele bilateral sin signos de complicación en este momento.
Tacto rectal: heces melénicas en ampolla rectal. Próstata aumentada de tamaño.
Extremidades inferiores: signos de insuficiencia venosa crónica, no edemas, no signos 
de TVP.
Pruebas complementarias:
Analítica: Hemograma hematíes de 2,58 x 106/mm3, una hemoglobina de 7,90 g/dl, 
un hematocrito de 23,8%, una actividad de protrombina de 17% y un INR de 3,90, resto 
dentro de la normalidad.
Radiografía de tórax Pa y L y abdomen simple y bipedestación: destaca densidad aire 
entre hemidiafragma derecho e hígado, sin otros datos de interés, que impresiona 
de neumoperitoneo.
Ante tales hallazgos radiográficos y los antecedentes del paciente la etiología más 
probable, es la sospecha de neumoperitoneo, junto con una anemia secundaria a 
probable sangrado digestivo alto.
Se reexplora al paciente, sin encontrar coherencia clínica con los hallazgos radio-
gráficos de probable perforación intestinal por lo que, ante la disociación clínico-
radiográfica, se solicita un TAC abdominal, donde se descartan perforación intestinal 
y se diagnostica de Chilaiditis.

CONCLUSIONES
• El signo de Chilaiditi consiste en la presencia anormal de aire en el espacio sub-
frénico, causada por la interposición hepato-diafragmática de un asa intestinal, fue 
descrito por primera vez en 1865. La etiología es poco clara, se han planteado varias 
hipótesis, entre las que destaca la fijación anómala del colón, por defecto o ausencia 
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de los ligamentos suspensorios del mismo. Se presenta principalmente en adultos, 
mayores de 65 años, con cirugías abdominales previas y entidades que aumentan la 
presión intraabdominal como el embarazo, la obesidad, la enfermedad obstructiva 
crónica, la ascitis y el megacolon. Presenta una incidencia según las fuentes de entre 
0.025% y 0.28% de las radiografías simples de tórax y abdomen, y 1,4 y 2.4% de las 
tomografías computarizadas abdominales. No siempre esta acompañado de clínica, 
pero cuando esto ocurre, se denomina Síndrome de Chilaiditi. La clínica de este sín-
drome es variable, donde se incluye dolor abdominal, distensión, hinchazón, nauseas, 
vómitos, flatulencias y cambios en el hábito intestinal.
• Aunque presenta una baja incidencia, ha de tenerse en cuenta el diagnóstico diferen-
cial con la perforación intestinal, sobre todo en los casos en los que exista disociación 
clínico radiográfica, como es el caso que nos ocupa. Para discernir el diagnóstico 
definitivo, ante la gravedad de una posible perforación, hay que realizar una prueba 
de imagen, la prueba más indicada es el TAC abdominal.

P-0745
CONSECUENCIAS DE LA GRIPE A

E Nó Vaquero, A Pérez Marte, J Prieto Pilo, M Abeijón Vila, 
L González Tejedor, M Pérez Martín
Hospital Virgen de la Concha, Zamora.

Palabras clave: virus de la influenza a, rabdomiólisis, mioglobinuria.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Varón de 66 años con antecedentes de Diabetes Mellitus tipo II, dislipemia y hiper-
plasia benigna de próstata en tratamiento con ácido acetilsalicílico, metformina, 
tansulosina y simvastatina.
Acude a urgencias trasladado por la UME al ser encontrado esta mañana por un familiar 
en el suelo de su casa con relajación del esfínter vesical. El paciente refiere que en los 
días previos ha presentado un cuadro catarral, en tratamiento con paracetamol/codeí-
na. Recuerde que al irse a la cama presentaba debilidad en los miembros inferiores.
Constantes: TA 146/96 mmHg, FC 85 lpm, Sat O2 93% con oxigeno, temperatura 38,2 °C. 
Exploración física: REG, consciente y orientado, normocoloreado y normoperfundido. 
Auscultación cardio pulmonar RsCsRs sin soplos ni extratonos, MVC sin ruidos sobrea-
ñadidos. Abdomen no presenta aspectos reseñables. EE. II.: no edemas, no signos de 
TVP, pulsos conservados y simétricos. Neurológico: habla y lenguaje coherente, pupilas 
isocóricas y normorreactivas, movilidad oculomotora conservada, pares craneales 
conservados, no dismetría, fuerza y sensibilidad simétrica y conservada, reflejos 
osteotendinosos conservados.
Analítica en urgencias: hemograma dentro de la normalidad, bioquímica: Creatinina 
1,68 (previa reciente 1,13), CK 72.235, AST 987, ALT 215, resto dentro de límites normales. 
FG 42. Gasometría arterial: pH 7,40, pCO2 36, pO2 52, HCO3 22,3, Sat O2 83,8.
Ante los hallazgos de la analítica, se sospecha infección vírica con rabdomiólisis, 
lo que esta causando un deterioro brusco de la función renal. Ante tal sospecha en 
el servicio de urgencias se comienza tratamiento con sueroterapia, antitérmicos y 
broncodilatadores. Por la situación cínica del paciente nos ponemos en contacto con 
la Unidad De Cuidados Intensivos, donde ingresa el paciente para estrecha vigilancia. 
Durante su estancia en esta unidad se procede al tratamiento con Oseltamivir ante la 
positividad para el Virus Influenza tipo A.

CONCLUSIONES
• El virus parainfluenza característicamente comienza con clínica febril, con cefalea, 
mialgias y malestar general, siendo frecuente la sintomatología del sistema respirato-
rio como tos no productiva, odinofagia y secreción nasal. Como efectos secundarios 
nos podemos encontrar neumonía, sobreinfección bacteriana, distrés respiratorio 
agudo, cambios electrocardiográficos, infarto miocárdico, shock tóxico estafilocócico 
y rabdomiólisis como es nuestro caso.
• La tríada característica de la rabdomiólisis es dolor muscular, debilidad y orina 
oscura. Cuando existe dolor muscular suele ser más prominente en zonas musculares 
proximales, como los muslos y los hombros. Analíticamente se eleva la creatinin 
cinasa, normalmente cinco veces por encima de la normalidad. También se puede 
encontrar precozmente mioglobulinuria. Una de las complicaciones frecuentes en 
la rabdomiólisis es el fallo renal agudo, que ocurre con una frecuencia entre el 15 y 



Mar de talento  
faro de especialidad

XXXII CONGRESO
NACIONAL SEMES

VIGO 8, 9, Y 10 JUNIO 2022

CAPÍTULO 14. CASOS CLÍNICOS

1030

ÍNDICE TEMÁTICOINICIO ÍNDICE AUTORES

el 50% según los factores de riesgo previos del paciente. El fallo renal es debido a la 
isquemia renal por depleción de volumen y a la obstrucción tubular por grupos hemos.
• Ante un paciente con clínica respiratoria y dolores musculares como es la situación 
previa de nuestro paciente, no podemos obviar la posibilidad de rabdomiólisis y solici-
tar pruebas analíticas que puedan descarta o confirmar esta patología. A la espera de 
resultados el tratamiento debe ser sintomático, preservando de manera profiláctica 
la función renal por la posibilidad de fallo renal.

P-0746
TAPONAMIENTO CARDIACO POR DISECCIÓN AÓRTICA DE 
TIPO A

C Martínez Gisbert, F Pou Barceló, J Martínez Gisbert
Hospital Universitario Son Llàtzer, Palma de Mallorca.

Palabras clave: disección, taponamiento, pericardiocentesis.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Varón de 71 años, con antecedentes de dislipemia e hipertrofia benigna de próstata.
Es traído al servicio de urgencias mediante ambulancia de transporte por dolor to-
rácico de una hora de evolución y pérdida transitoria de conciencia presenciada por 
sus familiares.
El paciente es recibido en el área de críticos de nuestro centro. A su llegada, se en-
cuentra obnubilado, responde al dolor y se muestra inquieto. Está eupneico y la aus-
cultación cardiorrespiratoria es normal. Presenta livideces en extremidades inferiores, 
ingurgitación yugular bilateral, hipotensión mantenida a 50/30 mmHg y taquicardia a 
120 latidos. Se realiza electrocardiograma que muestra ritmo sinusal sin alteraciones 
agudas de la repolarización. Se canalizan dos vías venosas, se realiza un a gasometría, 
que muestra acidosis láctica (pH 7,27, HCO3 19 mmol/L, lactato 6,4 mmol/L, PO2 80 
mmHg) y se inicia resucitación intensiva con fluidoterapia. Presenta un valor en escala 
de Glasgow de 10 puntos sin focalidad neurológica aparente.
Se realiza ecocardiograma a pie de cama que muestra derrame pericárdico grave de 
contenido hiperrefringente con colapso de aurícula y ventrículo derechos.
Por inestabilidad hemodinámica y bajo nivel de conciencia, se procede a intubación 
orotraqueal. Se canaliza vía central y se inicia perfusión de noradrenalina. Ante la 
presencia de taponamiento cardiaco e inestabilidad hemodinámica, se realiza pericar-
diocentesis emergente guiada por ecografía, con salida de escaso material hemático 
(50 ml) pero con mejoría de cifras tensionales que permiten la retirada de las drogas 
vasoactivas y la realización de TC de aorta.
La prueba de imagen muestra signos de disección aórtica completa asociando tapo-
namiento cardiaco.
Tras estabilización del paciente y resultados del TC de aorta, se traslada al paciente 
al centro de referencia de cirugía vascular, donde es intervenido con éxito. Se halla 
taponamiento cardiaco con gran hematoma pericárdico, disección completa de aorta 
y signos de rotura de 3/4 de circunferencia a nivel de la unión sinotubular. Se realiza 
sustitución de aorta ascendente con implante de prótesis tubular de Dacron.

CONCLUSIONES
• La disección nórtica precisa de un alto nivel de sospecha por parte del médico 
tratante para conseguir un diagnóstico y tratamiento tempranos.
• La disección aórtica aguda tipo A es una patología vascular de elevada mortalidad.
• El taponamiento cardiaco por rotura aórtica es la complicación más temida y la 
responsable de casi el 50% de las muertes disección aórtica tipo A.
• La ecocardiografía a pie de cama es una técnica rápida, fácil (mínima curva de 
aprendizaje) y poco invasiva para descartar la presencia de derrame pericárdico grave.
• Se debería realizar una ecocardiografía inmediata a pie de cama a todo paciente con 
dolor torácico y signos de inestabilidad hemodinámica o síncope.
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• El taponamiento cardiaco por rotura aórtica es el mayor factor de riesgo de mortali-
dad en los pacientes con disección aórtica tipo A (54% en pacientes con taponamiento 
frente al 24% en pacientes que no presentan taponamiento) y debe indicar reparación 
de aorta emergente.
• En esta situación, la periocardiocentesis emergente ha estado clásicamente con-
traindicada (para evitar que un drenaje rápido de la sangre empeore el paso de sangre 
de la aorta al pericardio). Se postulaba que el taponamiento cardiaco juega un rol 
importante minimizando la progresión de la disección aórtica (reduciendo la presión 
arterial y la fracción de eyección).
• Las guías recientes indican que la pericardiocentesis se puede realizar retirando 
únicamente la cantidad de sangre necesaria para mejorar la perfusión (en pacientes 
con hemopericardio y taponamiento cardiaco que no pueden sobrevivir hasta la cirugía 
cardiaca).
• Actualmente existe controversia y hay estudios en marcha para evaluar la eficacia 
e indicación de la pericardiocentesis en el taponamiento por disección aórtica tipo 
A (extrayendo pequeñas cantidades de sangre del pericardio).

P-0748
¿POR QUÉ TENDRÁ UNA FIBRILACIÓN AURICULAR ?

A Albiñana Fernández, MA Viñas Gimeno, MJ Ripoll 
Sanchís
Hospital Universitari i Politècnic La Fe, Valencia.

Palabras clave: dolor torácico, taponamiento cardiaco, ecografía.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Mujer de 73 años con antecedentes de HTA, DM tipo 2, vacunada contra SARS-CoV-2 
con Janssen hacía 15 días, que acude por mareo de perfil vasovagal tras extracción 
analítica en su Centro de Salud. Asocia cuadro larvado de 13 días de evolución de 
astenia, disnea a moderados esfuerzos, mialgias de predominio proximal y dolor 
torácico izquierdo irradiado a escapula, que aumenta al respirar. Niega fiebre, tos, 
expectoración o palpitaciones. Había consultado en dos ocasiones por este dolor 
torácico en el Servicio de Urgencias, donde fue diagnosticada de dolor torácico ines-
pecífico y de Fibrilación auricular de tiempo indeterminado con CHA2DS2-VASc de 
4, por la que fue tratada con bisoprolol y anticoagulada con heparina subcutánea.
A la exploración se objetivaba TA: 106/56 FC: 120 T.ª: 36 °C SO2: 98%, la paciente 
estaba eupneica, apreciando ingurgitación yugular, una auscultación cardiaca de 
tonos apagados y arrítmicos, sin soplos y con disminución del murmullo vesicular 
en la base izquierda, sin presencia de edemas ni signos de trombosis en miembros.
Respecto a las pruebas complementarias destacaban la normalidad de los datos 
analíticos a excepción del aumento de la PCR (177) y del Dímero D (12.000), un ECG 
que evidenciaba una fibrilación auricular rápida, y lo que más llamaba la atención 
era la cardiomegalia progresiva que se evidenciaba al comparar las radiografías de 
tórax disponibles de la paciente tras sus visitas a Urgencias.
Ante la sospecha clínica de derrame pericárdico con signos clínicos de taponamiento 
cardiaco, realizamos una Ecografía cardiaca a pie de cama, que nos confirma la presen-
cia de un derrame pericárdico complicado con taponamiento cardiaco. Se practica la 
pericardiocentesis urgente con extracción de líquido serosanguinolento, y la posterior 
realización de una ventana pericárdica con biopsia, que se remite para estudio ana-
tomopatológico, confirmando el diagnóstico de una pericarditis aguda fibrinosa con 
derrame pericárdico, probablemente de etiología vírica dado la reciente vacunación 
contra SARS-CoV-2 con la marca Janssen que lleva como vector vírico el adenovirus.

CONCLUSIONES
• Destacamos la importancia de este caso clínico en nuestra práctica diaria, por la gran 
utilidad de poder realizar ecocardiografía en urgencias dado que nos permitió con-
firmar la sospecha clínica de un taponamiento cardiaco, e iniciar de forma precoz un 
tratamiento que no permite demora y que condicionó la rápida mejoría de la paciente.
• En segundo lugar, nos interesaría resaltar que en el manejo de una fibrilación au-
ricular, es primordial la búsqueda de las causas desencadenantes de dicha arritmia, 
dado que es una patología muy frecuente en urgencias y su orientación terapéutica 
depende de ellas.
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P-0751
TORSIÓN TESTICULAR

IM Ruiz Sevilla(1), AC da Silva Antunes(1), JM Navarrete 
Trabalón(2), IM Bernabéu González de la Higue(1), V Ferri 
Ramón(1), R Molera Valero(1)

(1)Hospital Vega Baja, Orihuela, Alicante, (2)Hospital Rafael Méndez, Lorca, Murcia.

Palabras clave: dolor, testículo, joven.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Acude a Urgencias hospitalarias un varón de 17 años acompañado por su madre a las 
4 horas de la madrugada.
No reacciones alérgicas medicamentosas conocidas. Vacunas regladas según edad. 
Consumo esporádico de cannabis. No otros datos de interés.
Consulta por episodio de dolor abdominal, náuseas y vómitos de repetición de apro-
ximadamente 12 horas. No alteración del hábito intestinal, no fiebre ni otra clínica 
acompañante. No ambiente familiar contagioso. Niega traumatismo. Lo achaca a un 
kebab que comió ayer a mediodía.
Con el objetivo de evidenciar signos de alarma y filiar el origen de la clínica, exploro al 
paciente. Constantes: TA 115/56 mmHg, FC 87 lpm, SatO2 99%, t.ª 36.8 °C, Glu 97 mg/dL.
Mal estado general, palidez mucocutánea, normonutrido y normohidratado. Explo-
ración neurológica: consciente y orientado en las tres esferas, pupilas isocóricas y 
normorreactivas, movimientos oculares conservados sin nistagmo, pares craneales 
centrados y simétricos, fuerza y sensibilidad conservadas, pulsos presentes y simé-
tricos, no signos de irritación meníngea. Auscultación cardiaca: rítmico sin soplos. 
Auscultación pulmonar: murmullo vesicular conservado sin ruidos sobreañadidos. 
Exploración abdominal: abdomen globuloso, blando y depresible, peristaltismo con-
servado, no masas ni megalias, dolor a la palpación en fosa iliaca derecha sin signos 
de irritación peritoneal.
Con el fin de descartar una hernia inguinal, se baja los pantalones tras lo que aprecio 
hemiescroto derecho enrojecido, teste ipsilateral elevado hacia la raíz del escroto, 
enrojecido, con edema escrotal, e intenso dolor a la palpación del mismo. No se palpa 
nódulo doloroso en región escrotal. Signo Gouverneur positivo, Signo Prehn negativo, 
reflejo cremastérico abolido.
Rehistorio al paciente, que niega traumatismo en esta área y refiere que hace 8 horas 
empezó con dolor intenso en testículo derecho de inicio brusco, relacionado con los 
movimientos, lo palpó subido, lo intentó bajar como ya ha hecho en otras ocasiones 
pero no ha podido.
Solicito analítica y Eco-Doppler urgente. En la Eco-Doppler se confirma torsión testi-
cular. Analítica, sin datos de interés.
Contacto con Urología de guardia que interviene al paciente de manera urgente.

CONCLUSIONES
• En cuanto al diagnóstico diferencial de este caso, inicialmente valoré patología 
abdominal ante dolor en fosa iliaca derecha con vómitos sopesando apendicitis o 
hernia inguinal. Posteriormente, ante los hallazgos exploratorios, realicé el diagnós-
tico diferencial del síndrome escrotal agudo:
– Traumatismo: el paciente negó traumatismo previo y no se apreciaba hematoma.

– Tumor: el tiempo de evolución es más elevado y a la exploración no se palpaba masa 
pétrea no dolorosa.
– Orquiepididimitis: el dolor suele ser menos intenso, aunque puede acompañarse 
de cortejo vegetativo. También de fiebre. No existían antecedentes de patología 
urológica, contacto sexual no habitual o tuberculosis pulmonar. La exploración no 
coincidía, siendo la más común en esta patología: inflamación, edema e induración 
de cubiertas escrotales. Signo Gouverneur negativo, Signo Prehn positivo, reflejo 
cremastérico conservado.
– Torsión testicular: dolor intenso, inicio brusco, relacionado con los movimientos y 
acompañado de cortejo vegetativo, sin fiebre ni síndrome miccional.
• La torsión testicular es una patología tiempo dependiente y a medida que pasa el 
tiempo la afectación del testículo se hace irreversible.
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P-0752
CUANDO UN EDEMA ES MÁS QUE LÍQUIDO

AC da Silva Antunes(1), E Ruiz González(2), IM Ruiz 
Sevilla(1), A Coll Ruiz(1), IA Raduan Munem(1), JM Navarrete 
Trabalón(3)

(1)Hospital Vega Baja, Orihuela, Alicante, (2)Hospital General Universitario de Alicante, 
(3)Hospital Rafael Méndez, Lorca, Murcia.

Palabras clave: edema, adenocarcinoma pulmonar, síndrome vena cava superior.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Varón de 67 años que acude por clínica de dificultad respiratoria acompañada de 
edema facial y de ambos miembros superiores y de 48 horas de evolución, tras inicio 
de tratamiento quimioterápico. Recientemente diagnosticado de adenocarcinoma de 
pulmón no microcítico metastásico (T4N3M1), al que se inicia tratamiento quimiote-
rápico con intuición paliativa. Según refiere fumador activo de 5-6 cigarrillos/día, 
aunque consumo previo superior (1 paquete/día desde los 14 años).
A su llegada a servicio de urgencias destaca importante taquipnea y trabajo respira-
torio asociado a hipoxemia y circulación colateral torácica leve-moderada. Se realiza 
Rx de tórax en la que se observa derrame pleural de predominio derecho, con masa 
pulmonar en lóbulo medio.
Se inician medidas de depleción hídrica y tratamiento corticoide y ante la sospecha 
de síndrome de vena cava superior se solicita TC de Tórax que informa de heteroge-
neidad de luz venosa de vena cava superior compatible con trombosis por masa hiliar 
pulmonar derecha. Pese a tratamiento diurético al que el paciente presenta buena 
respuesta en las primeras 24-48 horas, presenta posterior a ello nuevos episodios 
de taquipnea y desaturación, con aumento de edemas en extremidades superiores. 
Ante este empeoramiento se decide inicio de radioterapia descompresiva urgente 
y se realiza toracocentesis evacuadora, extrayéndose 500 mL de líquido pleural de 
aspecto ambarino, con presión de apertura negativa (probable pulmón atrapado).
Pese a las medidas instauradas, persiste mala evolución clínica, presentando el pa-
ciente disnea en reposo y ojos inyectados. Pese a las terapias iniciadas, el paciente 
presenta muy mala evolución clínica, siendo exitus.

CONCLUSIONES
• Cuando hablamos de síndrome de vena cava superior nos referimos al conjunto de 
síntomas y signos que se originan tras la obstrucción parcial/completa de este vaso. 
El diagnóstico precoz es clave para el tratamiento eficaz.
• La etiología más frecuente de este síndrome son las enfermedades malignas, siendo 
la más frecuente el cáncer de pulmón. Se caracteriza por la presencia de disnea y la 
tríada no muy frecuente de edema en esclavina, cianosis facial y circulación colateral 
torácica/braquial. Para su correcto diagnóstico se utilizan pruebas de imagen y es 
importante iniciar el tratamiento lo más precoz posible.
• Los pacientes que debutan con síndrome de vena cava superior como manifestación 
clínica inicial de un tumor maligno, presentan peor pronostico en comparación con 
los que lo desarrollan tras el diagnóstico inicial.
• El diagnóstico de este síndrome es fundamentalmente clínico, de ahí la importancia 
que tiene la sospecha en el servicio de urgencias, pudiendo confirmarse con una 
exploración complementaria, que va desde una radiografía de tórax a un TC torácico.

• La detección temprana de la tríada de edema en esclavina, cianosis facial y circu-
lación colateral toraco/braquial, junto a la presencia de disnea (en pacientes con 
antecedentes de patología tumoral), es vital para el inicio del tratamiento especifico, 
que logrará una mejor calidad de vida y un aumento de la supervivencia.
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P-0753
DOCTORA, SE ME SALE EL CORAZÓN

M Rodríguez Lavalle(1), EM Domínguez del Brío(1), LA 
Segovia Burbano(1), P Villaizán Antolín(1), C García Fuente(2), 
M Martínez Villar(3)

(1)Complejo Asistencial Universitario de Palencia, (2)Centro de Salud La Puebla, Palencia, 
(3)Centro de Salud Saldaña, Palencia.

Palabras clave: complejos prematuros ventriculares, cardiomiopatía, sarcoidosis.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Varón, 51 años, dislipémico con tratamiento, sin otros factores de riesgo cardiovas-
cular, presenta sensación de palpitaciones de cuatro días de evolución de intensidad 
variable, sin relación con el ejercicio. Se realiza analítica y radiografía de tórax, que 
fueron normales y electrocardiograma, objetivándose bloqueo de rama derecha 
(BCRD) ya conocido y extrasístoles ventriculares (EV) frecuentes.
Ingresa con telemetría observando rachas de taquicardia ventricular no sostenida 
(TVNS) y EV controlados inicialmente con betabloqueantes y posteriormente con 
amiodarona. Se solicita ecocardiograma transtorácico apreciándose un movimiento 
anómalo del septo interventricular en relación con las extrasístoles y se recomienda 
efectuar una resonancia magnética (RMN) cardiaca objetivando miocardiopatía con 
fibrosis de reemplazo de extensión moderada e infiltración grasa focal del septo 
posterior, a considerar miocardiopatía arritmogénica y sarcoidosis cardiaca. Se realiza 
tomografía coronaria con ventana pulmonar, dentro de la normalidad, descartándose 
sarcoidosis cardiaca como origen de las TVNS y cateterismo cardiaco, sin lesiones 
significativas. Se diagnostica de displasia arritmogénica del ventrículo derecho (VD) 
y se implanta desfibrilador automático implantable (DAI) como prevención primaria 
de muerte súbita.

CONCLUSIONES
• Las extrasístoles como causa de palpitaciones son un motivo frecuente de consulta, 
habitualmente no tienen repercusión clínica pero ocasionalmente, el mal control 
clínico con tratamiento farmacológico obliga a realizar estudios más específicos para 
descartar causas potencialmente graves. En nuestro paciente tras el estudio inicial se 
plantean dos entidades que se definen clínicamente como palpitaciones, episodios 
sincopales y arritmias ventriculares potencialmente mortales.
• La miocardiopatía arritmogénica se caracteriza por el reemplazo del miocardio nor-
mal por tejido fibroadiposo, principalmente del VD aunque también puede afectarse el 
izquierdo. Su prevalencia en la población general se estima en 1 de cada 2.000-5.000 
personas, preferentemente varones, y es una de las causas más frecuentes de parada 
cardiaca en jóvenes y deportistas. La presentación clínica más habitual es la crisis 
de taquicardia ventricular monomórfica sostenida que pueden provocar síncope o 
incluso fibrilación ventricular. En el electrocardiograma se suele observar bloqueo 
completo de rama izquierda aunque si el origen está en el septum intraventricular, 
puede presentar un patrón de BCRD. El diagnóstico diferencial se debe realizar con 
otras formas de miocardiopatía y su tratamiento tiene como objetivo la supresión de 
las arritmias ventriculares así como la prevención de la muerte súbita.
• La sarcoidosis es una enfermedad inflamatoria sistémica idiopática caracterizada 
por la formación de granulomas no caseificantes en distintos órganos; en el corazón 

la prevalencia es del 5-10% de los casos de pacientes con sarcoidosis sistémica. La 
granulomatosis suele afectar al septo basal, nodo auriculoventricular, haz de His y 
áreas focales de la pared libre ventricular y músculos papilares. La presentación 
clínica va desde ausencia de síntomas a la muerte súbita, siendo esta su primera 
manifestación en un 15% de los casos. En ocasiones simula otras patologías, provo-
cando un diagnóstico y tratamiento inadecuados, por lo que es necesario pensar en 
ella en aquellos pacientes con sarcoidosis sistémica con sintomatología cardiaca o 
en aquellos con síntomas cardiacos en los que no se encuentre causa fundamental.
• El diagnóstico engloba cuatro puntos: clínico, eléctrico, fundamentalmente la 
presencia de BCRD, bloqueo auriculoventricular avanzado, EV y TVNS de causa no 
isquémica, estructural diagnosticado con ecocardiografía y RMN cardiaca e histoló-
gico, aunque con las técnicas de imagen actuales se puede realizar un diagnóstico de 
certeza sin la necesidad de procedimientos invasivos. Debe tratarse de forma precoz 
con corticoides orales como primer escalón, asociando posteriormente metotrexa-
to u otros inmunomoduladores. El manejo de las arritmias ventriculares se realiza 
fundamentalmente con fármacos, considerándose en casos refractarios la ablación 
por catéter. El DAI está indicado en pacientes en los que la fracción de eyección del 
ventrículo izquierdo sea < 35% o si se produce TV sostenida o parada recuperada.
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P-0754
EMERGENCIA HEMATOLÓGICA EN UN HOSPITAL 
COMARCAL

MJ Cabra Bellido, C Sánchez Miguel, ML Mercado Padilla, 
D Giménez Cid, L Zambrano Serrano, EM Porcel Martín
Hospital de La Axarquía, Vélez-Málaga.

Palabras clave: microangiopatía trombótica aguda, púrpura trombótica trombocitopénica, 
emergencia hematológica.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Varón de 57 años con antecedentes de Mieloma Múltiple cadenas ligera tipo lamb-
da, estadio III-B en recaída, tratamiento actual con lenalidomida. Ingresa en Box de 
Críticos por cuadro confusional agudo de inicio brusco de dos horas de evolución.
A su llegada TA 152/98. Fc 110 lpm. T 37,6. Gluc capilar 132 mg/dl. Saturación basal 
98%. Marcada agitación psicomotriz. Pupilas reactivas a la luz con ojos abiertos pero 
no dirige la mirada. Lenguaje incomprensible. Tonos rítmicos cardiacos, en sinusal 
durante monitorización cardiaca. Ventilación pulmonar simétrica. Abdomen sin datos 
de peritonismo. No rigidez cervical. Hematomas y lesiones purpúricas no palpables 
por toda la superficie corporal.
Se procede a intubación orotraqueal para aislamiento de la vía aérea dado la nece-
sidad de sedo-analgesia para control del cuadro clínico. Se realiza TAC craneal sin 
alteraciones. Analítica destaca Hb 7.8 Plaq 4000. LDH 1174. Creat 3.51. Con sospecha 
de microangiopatía trombótica aguda (MAT), se avisa a Hematología de guardia quien 
en frotis observan 3% de esquistiocitos.
Se inicia corticoterapia intravenosa, se avisa a UCI y se contacta con Hospital de Refe-
rencia para traslado y poder iniciar plasmaféresis. El paciente, sufre deterioro clínico 
con parada cardiorrespiratoria siendo fútiles todas las maniobras de resucitación.

CONCLUSIONES
• Las microangiopatías trombóticas (MAT) son un conjunto de procesos que cursan 
con una alteración del endotelio vascular y presentan hallazgos característicos en el 
frotis de sangre periférica de una anemia hemolítica microangiopática (esquistocitos), 
datos de laboratorio de hemólisis (elevación de reticulocitos y lactato deshidrogenasa 
-LDH-) y trombocitopenia de intensidad variable.
• La PTT junto con el síndrome urémico hemolítico (SHU) son las formas más impor-
tantes de MAT.
• Por la gravedad de cuadro, la primera entidad a considerar ante una MAT es la púr-
pura trombocitopénica trombótica (PTT), tanto en su forma congénita, consecuencia 
de un déficit o disfunción de una proteína denominada ADAMTS13 (disintegrin and 
metalloproteinase with a thrombospondin type 1 motif, member 13), involucrada en 
el proceso de la coagulación, como en su forma adquirida mediante la aparición de 
autoanticuerpos dirigidos contra esta enzima en situaciones tales como conectivo-
patías, cáncer sobre todo hematológicos, gestación y ciertos fármacos.
• La péntada: anemia hemolítica microangiopática, trombocitopenia, fiebre, disfun-
ción renal y alteraciones neurológicas no está presente en todos los pacientes. A 
pesar de las cifras bajas de plaquetas las manifestaciones hemorrágicas importantes 
no son frecuentes.

• Sin el tratamiento adecuado se asocian a una elevada morbimortalidad, cercana al 
90%, y se debe principalmente a episodios isquémicos cerebrales y eventos cardiacos 
(arritmias). Actualmente hay evidencia científica suficiente como para afirmar que 
el tratamiento de primera línea de la PTT es la plasmaféresis y esta debe iniciarse lo 
antes posible. Permite la eliminación de los anticuerpos dirigidos contra ADAMTS13 
y mediante la solución de reposición, aportar la metaloproteasa deficitaria. El uso de 
corticoides en el tratamiento de la PTT se asocia con una reducción del número de 
sesiones de plasmaféresis necesarios para alcanzar la remisión del cuadro. La dosis 
de prednisolona empleada es de 1 mg/kg/día. Solo en el caso de no poder iniciar el 
recambio plasmático, se indicará la infusión de plasma a dosis de 25-30 ml/kg de peso. 
En general, la transfusión de plaquetas está contraindicada en las microangiopatías 
trombóticas porque pueden precipitar el desarrollo de trombosis. Hoy en día, el uso 
de Rituximab (anticuerpo monoclonal) se ha demostrado eficaz en el tratamiento de 
PTT refractarias o recidivas precoces.
• A pesar de no ser la MAT un cuadro habitual en nuestra práctica diaria, es nuestra 
labor como médicos de urgencias, estar preparados para atender esta emergencia 
hematológica cuya complejidad en el manejo además va a depender del lugar donde 
desarrollemos nuestra actividad asistencial.
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P-0755
SÍNDROME DE PERCHERON

J Sánchez Rocamora, M García Herraiz, F Urtecho 
Paredes, G Fuentes Rodríguez, M Callejas Montoya, 
A Lindo Noriega
Hospital General de Villarrobledo, Albacete.

Palabras clave: coma, convulsiones, broncoaspiración.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Paciente 58 años con AP: No RAMC. No HTA ni DM conocidas, Fumador 15 cig/día. Hábito 
enólico grave. Cirrosis hepática enólica CHILD-PUGH B9. BAV 2.º y MCP definitivo. 
SB: no deterioro cognitivo. Institucionalizado desde último ingreso por PTC para 
recuperación. Tratamiento habitual: Aldactone 100 mg/día. Seguril 40 mg/De y 20 
mg/Co. Acfol 5 mg/día. Duphalac a demanda.
Derivado desde residencia a centro hospitalario por deterioro del nivel de conciencia, 
mientras cenaba comenzó con movimientos incoordinados y posteriormente deterioro 
del nivel de conciencia. A la llegada al Hospital de Villarrobledo GCS 5/15, MEG, algunos 
movimientos incoordinados, pupilas midriáticas reactivas. TA 199/94 mmHg, FC 69 
lpm. SpO2 99%. Realizan IOT y conexión a VMI e ingreso a UCI.
Se da de alta de UCI, con paresia de los elevadores de los parpados (D > I) con ligera 
apertura de hendidura palpebral de OI, pupila midriáticas D > I lentamente reactivas, 
con paresia de MSD en el que presenta postura en aducción y pronación de MSD, y mo-
vilidad conservada en MSI y MM. II. Obedece órdenes motoras sencillas. Bradipsíquico.
EC: TAC: Bifurcación de la basilar y segmento proximal cerebral posterior hiperdensas. 
resto sin hallazgos. Angio TC de TSA polígono de Willis: Ateromatosis de bifurcación 
de carótida y segmento cavernosos. Resto sin hallazgos. RMN: Imágenes isquémicas 
en sector medio y anterolateral del mesencéfalo que se extiende hacia ambos tálamos 
mediales.
Durante el ingreso presenta mala evolución: exitus letalis. DX: Coma de origen neu-
rológico (Ictus de la arteria de Percheron). Broncoaspiración.

CONCLUSIONES
• La primera descripción de la irrigación talámica fue hecha en 1900 por Dejerine y 
Roussy. La arteria de Percheron es una variante poco común de la arteria paramediana 
en la única arteria tálamo perforante suple a ambos núcleos talámicos con irrigación 
o no del mesencéfalo. Las principales arterias que vascularizan el tálamo son la arteria 
comunicante posterior y la arteria cerebral posterior. Es una entidad infrecuente, 
representando algunas series solo en 0,6% del total de Ictus.
• La tríada clásica es parálisis vertical de la mirada (65%), Alteración de la memoria 
(58%) y coma (42%). El Diagnóstico es fundamentalmente imagenológico y se docu-
mentan con la RM evidenciándose restricción de la difusión de ambos tálamos con o 
sin afectación mesencefálica.

P-0756
CEFALEA RESISTENTE A TRATAMIENTO

JR Rivas Lozano, M Guerrero Cruces, I Gálvez García, C 
Martín Mañero, C Valladares Jiménez
Hospital Universitario de Puerto Real. Cádiz.

Palabras clave: meningitis, varicela-zóster, cefalea.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Paciente de 7 años con antecedentes personales de Prematuridad 34 semanas, 
bronquiolitis y neumonía de repetición en seguimiento por Neumología, déficit IG3. 
Correctamente vacunado según calendario vacunal pero no meningococo.
Acude a urgencias por presentar cefalea holocraneal intensa de 48 horas de evolución, 
con sensación nauseosa sin vómitos, que mejora parcialmente con analgesia. En los 
días previos refiere febrícula y odinofagia, valorado en urgencias con diagnóstico de 
faringitis y en tratamiento con azitromicina. No dolor abdominal ni diarreas.
A la exploración se objetiva decaimiento con irritabilidad asociada. Signos meníngeos 
(Kerning y Brudzinski) positivos, Glasgow 15/15. Pupilas isocóricas normorreactivas 
a la luz, con pares craneales normal sin pérdida de fuerza ni sensibilidad. Además se 
visualizan lesiones e lesiones vesiculosas agrupadas en tórax y en fase costrosa a 
nivel de región costal izquierda. Resto de la exploración normal.
Ante los hallazgos clínico y exploratorios se decide realización de pruebas comple-
mentarias (sanguíneas y punción lumbar):
Analítica: Hemograma con 7.700 Leucocitos con 5.530 neutrófilos. Proteína C reactiva 
‹ 0,28.
Citoquímica Líquido cefalorraquídeo (LCR): líquido ligeramente turbio, leucocitos 750 
(Monomorfonucleares: 82%; Polimorfonucleares: 18%); hematíes 370, glucosa 45; LDH: 
43; proteínas totales: 116,3; ADA: 1,6.
GRAM de LCR negativo.
Cultivo LCR: negativo.
Virus LCR: Filmarray en LCR con detección de Virus varicela zóster (VVZ). Resto ne-
gativo.
Hemocultivo: contaminado. Crecimiento s. coagulasa negativo.
Subpoblaciones linfocitarias:
• Linfocitos T CD3 (porcentaje) 76 66 - 76.
• Linfocitos T4 (CD3 + CD4 + ; porcentaje) * 42 33 - 41.
• Linfocitos T8 (CD3 + CD8 + ; porcentaje) 28.5 27 - 35.
• Cociente linfocitos T4/T8 (CD4/CD8) * 1.5 1.1 - 1.4.
• Linfocitos T activados CD3 + DR + (porcentaje) 1.3 0 - 18.
• Linfocitos B CD19 (porcentaje) 16 6.5 - 27.
• Linfocitos B naive CD19 + CD27- (porcentaje) 73 65 - 90.
• Linfocitos B memoria CD19 + CD27 + (porcentaje)* 21 7 - 20.
• Linfocitos CD3-CD16 + CD56 + (células NK; porcentaje)* 8 11 - 19.4.
Inmunoglobulina G, subclases:
• Inmunoglobulina G1 451 mg/dL 422 - 802.
• Inmunoglobulina G2 186 mg/dL 117 - 747.
• Inmunoglobulina G3 * 15 mg/dL 41 - 129.
• Inmunoglobulina G4 58 mg/dL 10 - 67.
Virus de la varicela-zóster, serología:
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• Virus de la varicela-zóster, Ac (IgG) * > 4000,0 U/mL.
• Virus de la varicela-zóster, Ac (IgM) Negativo.
A su ingreso se inicia monitorización cardiorrespiratoria continua no invasiva así 
como neurológica, antibioterapia empírica con cefotaxima + vancomicina y aciclovir. 
Tras comprobar resultados de filmarray de LCR con confirmación de VVZ se suspende 
antibioterapia empírica y se mantiene con aciclovir intravenoso hasta completar 5 
días para completar en domicilio tratamiento con valaciclovir oral hasta 10 días desde 
el inicio del cuadro.
El paciente evoluciona favorablemente, con mejoría de la cefalea y cuadro de irrita-
bilidad, por lo que es dado de alta con revisión en consulta.

CONCLUSIONES
• El virus de la Varicela Zóster aparece por reactivación del virus latente en los ganglios 
sensitivos craneales y raquídeos, después de la varicela.
• Las complicaciones neurológicas en el HZ son relativamente raras, sobre todo en 
niños inmunocompetentes.
• Por ello, ante un niño con exantema vesicular e historia de varicela en la primera 
infancia o en niños con inmunodeficiencia debemos tener en cuenta el VVZ como una 
posible causa de la meningitis.

P-0757
MOLESTIAS AL ORINAR

D Diego Pinto(1), A Urraca Gamaury(1), IM Ramiro 
Bejarano(1), AC Llorente Rojo(1), C Andreu Dalleres(2), 
LA Peña Luengo(1)

(1)Urgencias, Complejo Asistencial de Zamora, (2)Urgencias, Hospital General Río Carrión, 
Palencia.

Palabras clave: hematoma, gangrena Fournier, retención urinaria.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Compartimos el caso de un paciente varón de 52 años con antecedentes de obesi-
dad importante, diabetes tipo 2 tratada con metformina, hipertensión arterial en 
tratamiento dietético y estenosis uretral intervenida, que consulta por anuria de 
24 horas de evolución, su médico pauta fosfomicina por una disuria inicial. Sin sín-
drome constitucional ni sensación distérmica presenta intenso dolor abdominal e 
inflamación escrotal.
En las constantes destacan TA 105/61 y taquicardia sinusal > 150 lpm, se encuentra 
normohidratado y normocoloreado, taquipneico y con gran inquietud psicomotriz 
a causa del dolor. La exploración refleja un abdomen blando y depresible con dolor 
generalizado, focalizado en hipogastrio donde parece palparse globo vesical. El pene 
se encuentra edematizado, retraído y ulcerado y el escroto aumentado de tamaño, a 
tensión, eritematoso y no puede descartarse hernia inguinoescrotal. No parece existir 
afectación aparente de periné.
Solicitamos hemograma, bioquímico, coagulación, electrocardiograma y hemoculti-
vos. Destacan 19.000 leucocitos con neutrofilia, una creatinina de 2.3 mg/dL siendo 
previamente normal y un lactato de 3,5 mmol/L.
El dolor remite parcialmente con fentanilo iv, sospechando en un primer momento 
gangrena de Fournier se pauta Piperazilina/Tazobactam 4 g/0,5 g. Ante la imposibi-
lidad de sondaje y la necesidad tanto de una talla vesical como de cirugía urgente 
se comenta el caso con Urología, colocan talla vesical y desbridan quirúrgicamente 
obteniendo cultivos positivos para S. epidermidis y S. faecalis. Al sexto día de ingreso 
fue necesario un segundo desbridamiento quirúrgico tras arrancarse la talla y no 
presentar buena evolución la herida quirúrgica que se encuentra necrosada, por lo 
que se deja al descubierto.

CONCLUSIONES
• La gangrena de Fournier es una infección necrosante subcutánea de origen uroge-
nital o anorrectal, afecta a la zona genital, perineo y pared anterior del abdomen en la 
que están implicados gérmenes aerobios y anaerobios. Siendo poco frecuente (1/7500) 
es potencialmente letal (entre el 3% y el 67% según las series).
• Está causada por una infección bacteriana mixta en la que intervienen gérmenes 
aerobios y anaerobios. La comorbilidad (edad avanzada, enolismo, diabetes, inmuno-
deficiencias, fallo renal, tumores, desnutrición o vasculitis) predispone a su aparición 
y empeora el pronóstico. Los traumatismos en la zona pueden ser un factor de riesgo.
• El inicio suele ser rápido, debutando con síntomas inespecíficos perirrectales, fiebre, 
inflamación, dolor, eritema… que pueden evolucionar a necrosis, crepitación, olor 
fétido y exudado serosanguinolento, con alteraciones electrolíticas, sepsis, alteración 
de la coagulación, shock y muerte.
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• El manejo terapéutico consiste en el control hidroelectrolítico, estabilización hemo-
dinámica y administración de antibióticos de amplio espectro lo más rápido posible. 
Los tejidos necrosados han de ser desbridados quirúrgicamente. Se ha planteado tam-
bién el oxígeno hiperbárico en anaerobios, sobre todo en infecciones por Clostridium.
• En nuestro caso se encontraron S. faecalis y epidermidis, ambas son bacterias G + 
facultativas anaerobias, de elección para el primero sería una combinación de fárma-
cos activos sobre la pared celular (penicilina, ampicilina, amoxicilina, piperacilina o 
vancomicina) más un aminoglucósido y para el segundo destaca la vancomicina (de-
bido a la alta tasa de resistencias a la meticilina) que puede asociarse a rifampicina o 
a un aminoglucósido como la gentamicina. Tras comprobar la sensibilidad a meticilina 
puede cambiarse a una penicilina resistente a betalactamasa o a una cefalosporina.
• El diagnóstico precoz y la terapéutica temprana y agresiva son esenciales (desbrida-
miento quirúrgico, antibióticos de amplio espectro y cuidados intensivos) por que una 
alta sospecha en el Servicio de Urgencias es fundamental para un buen pronóstico.

P-0758
AÚN ES PRONTO PARA MORIR

MR Guajardo-Fajardo Caballos, C Gómez López de San 
Román, R Espino González, AJ Dávalos Marín, S Betancor 
Cabrera, J Berrío Suaza
Hospital General de Segovia.

Palabras clave: intoxicación benzodiacepinas, Wernicke, ictus.

HISTORIA CLÍNICA
Mujer, 37 años. Sin historia clínica en nuestro hospital (desconocemos antecedentes 
personales y medicación habitual). Es trasladada a Urgencias a las 21:00 h en ambulan-
cia por ser encontrada por la policía en su domicilio, muy somnolienta y con un blíster 
de Lormetazepam vacío. Según informe del médico de ambulancia, las compañeras 
hablaron con la paciente por última vez a las 8:40 a. m. y la familia avisa a la policía 
por no poder contactar con ella en todo el día. En informe destaca exploración con 
miosis reactiva (sin especificar lateralidad) así como paresia facial derecha sin otra 
focalidad; administrando Anexate y Naloxona. A su llegada a Urgencias no contamos 
con acompañantes o teléfono de contacto. La paciente se encuentra con importante 
tendencia al sueño, llorosa comentando que se ha mudado a nuestra ciudad recien-
temente y hoy ha discutido con su pareja.
Exploración: Somnolienta, llorosa, lenguaje confuso. Pupilas anisocóricas con miosis 
derecha y midriasis izquierda. Pares craneales sin alteraciones.
Pruebas complementarias:
Hemograma, Bioquímica, Coagulación, Gasometría venosa, Radiografía de tórax y 
electrocardiograma normales. Sistemático de orina normal con drogas de abuso po-
sitivas para Benzodiacepinas y Antidepresivos tricíclicos. Test de gestación negativo.
Evolución: Conseguimos contactar con el novio de la paciente refiriendo que la 
paciente sufrió una crisis de ansiedad la semana anterior, consultando a Urgencias de 
Atención Primaria recomendándole uso puntual de Lormetazepam. Comenta que está 
en tratamiento con Amitrpitilina y Rizatriptan por migraña. Afirma que se encuentra 
“en el mejor momento de su vida, con muchas amistades e ilusión por sus estudios” y 
que “no cree que ella quisiera hacerse daño”. Refiere que al encontrarle en domicilio 
presentaba apertura ocular solo de un ojo y con habla “rara”.
Se decide realizar TC sin contraste que se informa como normal excepto por una 
hipodensidad a nivel hemisférico izquierdo que parece corresponder a la continuación 
de la cisura de Silvio.
Ante mayor somnolencia, menor reactividad de la paciente y pruebas anodinas se 
decide consultar con Neurología quienes ante la historia clínica dudosa y datos 
de empeoramiento progresivo deciden realizar angioTC de troncos supraaórticos 
constatando lesiones isquémicas incipientes en ambos tálamos y otra en región 
frontal izquierda aparentemente de mayor antigüedad. Dado que se deteriora de 
nuevo hasta Glasgow 7-8 se decide ingreso en Unidad de Cuidados Intensivos. Eva-
luada posteriormente de forma completa por Neurología destaca inestabilidad de la 
marcha tipo ataxia y alteración de la memoria con confabulaciones, compatible con 
un síndrome de Wernicke-Korsakoff (defecto principal de la memoria anterógrada o 
de fijación, acompañada de alteraciones parcheadas de la memora biográfica previa 
y fabulaciones, todo ello por los infartos talámicos).
Ya en planta se vuelve a interrogar a la familia, detallando la supuesta crisis de ansie-
dad anterior, describiéndola como episodio súbito de pérdida de emisión del lenguaje 
durante un par de horas. La paciente recuperó totalmente el lenguaje y continuó con 
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sus actividades formativas. También informan que la paciente es consumidora de dos 
botellines de cervezas al día.
Etiológicamente destacamos que la paciente es fumadora importante, migrañosa 
y toma anovulatorios, comprometiendo el riesgo de ictus en su franja de edad. En 
Resonancia Magnética realizada durante el ingreso se constata ambas lesiones ta-
lámicas isquémicas.
Diagnóstico:
Infarto Talámico bilateral y de Arteria Cerebral Media.
Síndrome de Wernicke-Korsakoff.
Plan: Alta con antiagregación, suspendiendo Amitriptilina y anticonceptivos orales. 
Cita en Neurología y Rehabilitación preferente.

CONCLUSIONES
• Una buena historia clínica, exploración y valoración global del paciente nos puede 
llevar a pensar en diagnósticos alternativos y correctos, no debemos solo centrarnos 
en las pruebas.
• Importancia de información de familiares para una correcta historia. Menospreciar 
su información puede llevarnos a un diagnóstico y tratamiento erróneo, comprome-
tiendo incluso la vida del paciente.

P-0759
BUSCANDO EL FOCO DE FIEBRE EN GESTANTE

P Pedraza Ramírez, R Amodeo Durán, M Lozano Clavero, 
E Aurioles García, E Jiménez Aranda
Hospital Valle de los Pedroches, Pozoblanco, Córdoba.

Palabras clave: fiebre, gestación, corioamnionitis.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Antecedentes personales: No alergias medicamentosas conocidas. No enfermeda-
des médico- quirúrgicas de interés. Niega hábitos tóxicos. Tratamiento domiciliario: 
Hierro sulfato 256 mg cada 24 h. Niega la toma de ácido fólico ni yodo, desde el tercer 
mes de gestación.
Gestación 2 Parto 1, parto prematuro a las 32 semanas.
Enfermedad actual: Paciente de 33 años de edad en semana 37 de gestación, que 
acude por picos febriles de máximo 38° desde hace dos semanas. Acompañado de 
mialgias y artralgias. Niega síntomas de infección respiratoria o gastrointestinal. 
Días previos toma de fosfomicina por vía oral por bacteriuria asintomática. Niega 
síndrome miccional.
Exploración física: Buen estado general. Consciente y orientada. Eupneica en reposo.
• Cutáneo: normocoloreada y normohidratada.
• Otorrino: presencia de pequeña vesícula sin bordes eritematosos en polo superior 
de amígdala izquierda.
• Cervical: Ausencia de palpación de adenopatías en región cervical supra e infra-
clavicular.
• Auscultación cardiaca: latido rítmico sin soplos ni roces.
• Auscultación respiratoria: murmullo vesicular conservado sin ruidos patológicos 
sobreañadidos.
• Abdomen: altura uterina correspondiente a fecha gestacional. Peristaltismo conser-
vado. No dolor a la palpación. Ausencia de signos de irritación peritoneal.
• Exploración ginecológica: presencia de leucorrea no patológica.
Pruebas complementarias:
• Analítica:
– Hemograma: Leucocitos 18.450, Neutrófilos 17.070, Linfocitos 90, resto normal.
– Bioquímica: Proteína c reactiva 87,2, Procalcitonina 0,11, resto normal.
• Sistemático de orina: dentro de la normalidad.
• Exudado vaginorrectal: Cultivo de Streptococcus agalactiae: negativo.
• ARN-SARS-CoV-2: Negativo.
• Ecografía Obstétrica: Feto único en cefálica, actividad cardiaca visible, móvil, Bio-
metría a término con Peso estimado fetal: 2800-2900 gramos. Placenta normoinserta, 
Índice de líquido amniótico 5.
Juicio clínico: Corioamnionitis.
Diagnóstico diferencial: Fiebre sin foco-Corioamnionitis.
Plan de actuación: Comentamos el caso clínico con servicio de ginecología-obste-
tricia de nuestro hospital. Ante la presencia de 2 criterios de Gibbs, se establece el 
diagnóstico de Corioamnionitis, con el ingreso correspondiente en Obstetricia para 
preinducción.
Evolución: Se realiza preproducción de parto con Misofar y para dilatación, oxito-
cina. No se produce ninguna incidencia. Posteriormente, en el puerperio se inicia 
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antibioterapia empírica con evolución favorable. El recién nacido varón con Apgar 
de 9/9 y peso: 2.800 gramos, pasa a cuidados pediátricos, siendo dado de alta en días 
posteriores ante la buena evolución.

CONCLUSIONES
• La corioamnionitis consiste en el proceso inflamatorio agudo de una o ambas capas 
de las membranas placentarias. Siendo una de las principales causas de mortalidad 
fetal en el segundo trimestre de gestación, así como uno de los detonantes de partos 
prematuros. Pero es una patología de difícil diagnóstico certero, siendo principalmen-
te clínico, mediante la presentación de los Criterios de Gibbs. Sin embargo, estos son 
muy inespecífico ya que pueden ser reactivos de otros procesos infecciosos o no.
• En nuestra paciente, fue posible una confirmación posterior con cultivo positivo a 
bacterias de líquido amniótico. No fue determinante para nuestro manejo, porque en 
esta situación clínica debemos mantener una conducta individualizada en cada una 
de las pacientes, dependiendo principalmente de la edad gestacional.

P-0760
MÁS ALLÁ DE LA CEFALEA

M Parra Morata(1), M Pérez Valencia(1), A Cantero 
Sandoval(1), M Suárez Pineda(2), M Parra Ortega(3)

(1)Hospital Clínico Universitario Virgen de la Arrixaca, Murcia, (2)Hospital General 
Universitario Reina Sofía, Murcia, (3)Hospital La Inmaculada, Granada.

Palabras clave: headache, hemangioblastoma, focal neurologic.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Varón de 50 años, sin alergias medicamentosas ni antecedentes médico-quirúrgicos 
de interés, que acude a Urgencias por presentar cefalea holocraneal de tipo opresivo, 
constante, de 20 días de evolución y que ha empeorado de manera notable en los 
últimos tres días. Asocia desde el empeoramiento mareo tipo inestabilidad sin giro 
de objetos, foto y sonofobia. Empeoramiento del dolor durante la noche, impidiendo 
descanso nocturno. Náuseas y vómitos aislados de contenido alimenticio. Refiere 
marcha inestable, niega alteraciones visuales ni sensitivas. Afebril en todo momento.
Exploración física: TA: 154/97 mmHg; FC: 98 lpm. SatO2: 99%. T.ª: 36,5°. Regular 
estado general, postrado. Buena coloración e hidratación mucocutánea. Glasgow 
15 (V: 5; O4; M: 6).
ACR: rítmico, no se auscultan soplos ni extratonos. Murmullo vesicular conservado 
sin ruidos sobreañadidos.
NRL: Consciente, orientado, alerta, colaborador. Lenguaje coherente y fluente sin 
elementos afásicos ni disartria. MOE sin restricciones. PINR. No nistagmo. Pares cra-
neales centrados. Sensibilidad y fuerza sin alteraciones. Marcha inestable, dificultad 
para mantener la bipedestación. Dismetría de predominio izquierdo en maniobra 
dedo-nariz. Romberg no explorable. Campimetría por confrontación sin hallazgos.
Pruebas complementarias:
TC cerebro sin contraste: lesión hipodensa de aspecto quístico con componente no-
dular en hemisferio cerebeloso izquierdo con hidrocefalia asociada.
RM craneal: tumoración quística en hemisferio cerebeloso izquierdo de 4,8 x 3,3 x 3 
cm con hidrocefalia supratentorial secundaria, compatible con hemangioblastoma 
como opción más probable.
Juicio clínico: hemangioblastoma quístico de hemisferio cerebeloso izquierdo.

CONCLUSIONES
• El hemangioblastoma es una neoplasia vascular benigna. Se consideran un tipo de 
tumor raro que comprende entre 1-2,5% de todas la neoplasias intracraneales, cuya 
localización más frecuente es a nivel de fosa craneal posterior. Son más frecuentes 
en el sexo masculino (2: 1) y entre la tercera y quinta décadas de la vida. La mayoría 
son esporádicos y hasta un 20% de los hemangioblastomas pueden asociarse a la 
enfermedad de Von Hippel-Lindau.
• Los síntomas más frecuentes son la cefalea (70%) seguidos de inestabilidad, náuseas, 
vómitos y mareos, destacando en la exploración neurológica la presencia de signos 
cerebelosos, tal y como ocurre en el caso presentado.
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P-0762
FIEBRE SIN FOCO EN EL SERVICIO DE URGENCIAS

V García Cabrera, MN Ramón Bou, T Blanco Barrecilla, ML 
Escabias Criado, M Romero Martínez, E Jaén Ferrer
Hospital Universitari i Politècnic La Fe, Valencia.

Palabras clave: fiebre sin foco, síndrome febril, fiebre.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Acude al Servicio de Urgencias un varón de 46 años por un cuadro de fiebre inter-
mitente, de hasta 39,7 °C con tiritona, de casi un mes de evolución, que no cede con 
tratamiento antipirético con paracetamol.
El paciente no presenta alergias medicamentosas y es fumador de 1 paquete al día. 
Como antecedentes de interés, presentó un neumotórax derecho traumático, y fue 
intervenido de colecistectomía y hepatectomía, tras accidente de tráfico.
A la exploración física, se encuentra consciente y orientado, hemodinámicamente 
estable, con una temperatura de 39 °C, tensión arterial de 105/68, taquicárdico a 121 
latidos/min, y una adecuada saturación de oxígeno (98%).
Asimismo, en la anamnesis, no refiere clínica infecciosa a ningún nivel, siendo toda 
la exploración por órganos y aparatos, completamente anodina.
Por ello, ante este cuadro clínico, se solicita analítica de sangre con PCR y procalcito-
nina, gasometría venosa, hemocultivos x 2, analítica de orina y urocultivo, serologías, 
así como radiografía de tórax.
Analíticamente, destaca elevación de reactantes de fase aguda: leucocitosis (12.600 
µl) a expensas de neutrófilos (9.800 µl), elevación de PCR (110 mg/L), fibrinógeno 
(678 mg/dL), trombocitosis (410.000 microlitros) y LDH (225 U/L), con procalcitonina 
normal (0.12 ng/ml). Mientras que el resto de pruebas complementarias no mostraron 
hallazgos significativos.
Dado todo lo descrito anteriormente, y la estabilidad clínica y hemodinámica del 
paciente, se decide alta con amoxicilina-clavulánico 7-10 días, y antipiréticos.
Sin embargo, dos semanas después, reacude por persistencia de la fiebre (hasta 39,4 
°C) tras la finalización del la antibioterapia, asociando tiritona.
A la anamnesis, persiste estable hemodinámicamente, normotenso, febril (38 °C), 
taquicárdico a 132 latidos/minutos. Rehistoriándolo, comenta el inicio de cefalea en 
los últimos días, y dolor retroocular derecho.
De nuevo, se solicitaron pruebas complementarias, y, debido a la clínica referida, 
además, se le realiza una TC de senos, donde se objetivó un absceso subperióstico. 
Analíticamente, se objetiva incremento de reactantes de fase aguda, procalcitonina 
(0,7 ng/ml) y deterioro leve de función renal (Cr 1,3 mg/dL).
Por consiguiente, se decidió la administración de antibioterapia con amoxicilina-
clavulánico y drenaje quirúrgico, dejando comunicada la cavidad orbitaria con la nasal, 
tras lo cual el paciente experimenta resolución de la sintomatología.

CONCLUSIONES
• En definitiva, la fiebre como signo clínico es un motivo frecuente de consulta en los 
Servicios de Urgencias (6-10%). La mayoría de los cuadros son agudos y de resolución 
espontánea, pero, en algunos casos, no se logra filiar su origen, requiriéndose pruebas 
complementarias y tratamiento específico.

• Además, debemos recalcar la importancia de realizar una anamnesis y exploración 
física completas.
• Con respecto a las pruebas complementarias a solicitar, son imprescindibles: analíti-
ca de sangre y orina, gasometría venosa, hemocultivos x 2, urocultivo, serologías (CMV, 
VIH, hepatitis) y radiografía de tórax. En cuanto a los hemocultivos, su rentabilidad 
varía según el foco de la fiebre, pero en el caso de encontrarnos ante un foco dudoso, su 
rentabilidad es muy elevada cuando el paciente presenta tiritona o criterios de sepsis.
• En caso de sospecha de otro foco, se puede completar con ecografía, eco-cardio o TC.
• En la mayoría de los casos de fiebre sin foco, se decide manejo ambulatorio con 
antipiréticos y, solo aquellos que presenten criterios de gravedad o alta sospecha 
de infección bacteriana, precisarán antibioterapia. Esta última suele realizarse con 
amoxicilina-clavulánico (de forma ambulatoria). En los casos que requieran ingreso, 
pero sin criterios de sepsis, se opta por ceftriaxona, mientras que en pacientes sép-
ticos, se recurre a piperacilina-tazobactam.
• Es por ello, que presentamos este caso clínico, cuyo objetivo es hacer hincapié en 
el abordaje de la fiebre sin foco en el Servicio de Urgencias, a la par que conocer el 
protocolo diagnóstico-terapéutico de la misma, y un adecuado diagnóstico diferencial 
de sus causas (infecciosas versus no infecciosas).
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P-0763
SHABÚ, UNA AMENAZA CARDIACA EMERGENTE: 
DESCRIPCIÓN DE UN CASO

A F S(1), M C M(2), JC C D(3), I F J(3), J L F(4)

(1)CAP Guinardó, Barcelona, (2)CAP La Marina, Barcelona, (3)Hospital Universitari Sagrat Cor, 
Barcelona, (4)Hospital Universitari Vall d’Hebron, Barcelona.

Palabras clave: emergencias, cardiomiopatía dilatada, metanfetamina.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Las metanfetaminas (MA) son drogas simpaticomiméticas con alto poder adictivo. 
Existen principalmente tres formas de presentación: ice, speed y base, que difieren 
en el grado de pureza. El ice o cristal, también conocido como Shabú en Filipinas, 
tiene una pureza del 80%, mientras que el speed del 10-20%. En los últimos años se 
ha observado un aumento considerable del consumo en España. El abuso de MA se 
ha relacionado con diversas manifestaciones cardiovasculares.
Describimos el caso de una mujer de 30 años, natural de Filipinas, consumidora 
crónica de Shabú, que acudió al servicio de urgencias hospitalarias (UH) por disnea 
de semanas de evolución. La paciente explicaba disnea progresiva de moderados a 
mínimos esfuerzos, disnea paroxística nocturna, astenia e incremento ponderal de 
peso de hasta 20 kilos en los últimos 15 días. A su llegada se encontraba consciente 
y nerviosa, taquipneica y taquicárdica, con uso de la musculatura accesoria y tiraje 
subcostal, sin tolerar el decúbito. Presentaba una saturación de oxigeno del 89% AA, 
presión arterial 140/90 mmHg.
A la exploración física destacaban signos de anasarca, con importante edema de pared 
abdominal y en extremidades, así como signos de congestión pulmonar. Bajo la sos-
pecha de insuficiencia cardiaca aguda se inició tratamiento depletivo, nitroglicerina, 
oxigenoterapia y morfina con correcta tolerancia y evolución clínica posterior. En la 
radiografía de tórax se observaron infiltrados alveolares difusos en ambos campos 
pulmonares. Un ecocardiograma mostró hallazgos compatibles con una miocardio-
patía dilatada: dilatación biventricular moderada, hipocontractilidad global con una 
fracción de eyección del ventrículo izquierdo (FEVI) del 20% y una insuficiencia mitral 
severa. Analíticamente, elevación marcada de troponinas y proBNP.
Durante su estancia en planta de hospitalización presentó una evolución clínica fa-
vorable con mejoría de los signos congestivos e iniciándose la titulación de betablo-
queantes e IECA, siendo dada de alta para seguimiento ambulatorio, y aconsejándose 
terapia de deshabituación. Tras el alta la paciente dejó de consumir MA. En consultas 
ambulatorias posteriores se repitió el ecocardiograma que mostró una mejoría de 
la FEVI.

CONCLUSIONES
• Consideramos que la MCD inducida por MA debe sospecharse desde un primer mo-
mento en pacientes consumidores de drogas y con clínica sugestiva de insuficiencia 
cardiaca. Es una prioridad como urgenciólogos el diagnóstico diferencial de patologías 
cardiacas para evitar el infradiagnóstico de dicha entidad y así mejorar la evolución y 
el tratamiento desde el primer contacto en el servicio de urgencias.
• La deshabituación se contempla como el tratamiento estrella en estos casos dada 
la posible reversibilidad de la MCD y la consecuente disminución de morbimortalidad. 

Es vital la coordinación multidisciplinar y la implicación del médico de urgencias y de 
atención primaria, realizado counselling y refuerzo positivo a los pacientes.
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P-0765
LA ECOGRAFÍA CARDIACA EN EL DIAGNÓSTICO 
DIFERENCIAL DE LA DISNEA

G Falgueras Calvet, E Pérez Parra, M Gómez Sierra
Hospital Santa Caterina, Salt, Girona.

Palabras clave: dyspnea, heart failure, ultrasonography.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Varón de 43 años de edad sin alergias medicamentosas conocidas y exfumador des 
de hace 6 meses, con antecedentes de soplo cardiaco no estudiado conocido des de 
la infancia, y antecedente familiar de valvulopatía intervenida quirúrgicamente en 
la madre.
Acude a urgencias por un cuadro de disnea progresiva de 6 meses de evolución, hasta 
hacerse de mínimos esfuerzos, que en los últimos días se acompaña de ortopnea y 
disnea paroxística nocturna. Además, presenta dolor torácico retroesternal opresivo 
durante los esfuerzos des de hace dos días, que mejora en reposo.
A su llegada se encuentra con mal estado general y diaforético, con una tensión arte-
rial de 134/91 mmHg, y taquicárdico a 107 latidos por minuto. La auscultación cardiaca 
muestra un soplo sistólico IV/VI panfocal de predominio en foco aórtico irradiado a 
carótidas. A nivel respiratorio se encuentra taquipneico a 36 respiraciones por minuto, 
con saturación de oxígeno del 97% con una FiO2 del 28%. La auscultación respiratoria 
muestra crepitantes en ambas bases pulmonares. No presenta edemas periféricos, 
ingurgitación yugular ni reflujo hepatoyugular; y el resto de exploración es anodina.
Se realiza un electrocardiograma que muestra una taquicardia sinusal con signos 
de sobrecarga izquierda e hipertrofia ventricular izquierda. Se pide una radiografía 
de tórax donde se observa cardiomegalia, redistribución vascular y derrame pleural 
leve bilateral.
Se realiza una ecografía cardiaca a pie de cama que muestra una válvula aórtica 
severamente calcificada y una disfunción ventricular izquierda severa. A nivel analítico 
destaca troponina T de 40 pg/ml, creatinina de 1,44 mg/dl y lactato arterial de 14 mg/
dl, siendo el resto de parámetros pedidos dentro de la normalidad.
Se orienta el caso como insuficiencia cardiaca aguda por valvulopatía aórtica, por 
lo que se inicia tratamiento depletivo con furosemida y soporte con oxigenoterapia 
con mascarilla Venturi. No se inician otras medidas terapéuticas ya que el paciente 
se mantiene estable a nivel hemodinámico y respiratorio, y sin dolor.
Se contacta con el servicio de cardiología de su hospital de referencia, donde ingresa 
para estudio y tratamiento específico.

CONCLUSIONES
• En este caso clínico se presenta un paciente con una semiología típica de insuficien-
cia cardiaca izquierda aguda. La anamnesis y exploración física nos dan las claves del 
diagnóstico sindrómico mientras que, en este caso, la ecografía cardiaca nos aporta 
información sobre el diagnóstico etiológico de la patología del paciente.
• Se revisó el caso y se confirmó el diagnóstico de doble lesión aórtica severa por 
válvula bicúspide con disfunción ventricular (fracción de eyección del 25%). Durante 
el ingreso hospitalario se llevó a cabo un recambio valvular aórtico por una prótesis 
mecánica.

P-0766
NO OLVIDEMOS LA EXPLORACIÓN NEUROLÓGICA

E Vecillas López(1), M Fernández García(2), S Diéguez 
Pérez(3), A Martínez Baladrón(3), F Alonso García(4)

(1)Centro de Salud Sárdoma, Vigo, (2)Centro de Salud Teis, Vigo, (3)Hospital Álvaro Cunqueiro, 
Vigo, (4)Centro de Salud Bembrive, Vigo.

Palabras clave: stroke, pons, vomiting.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Varón de 77 años, con obesidad, hipertensión arterial, diabetes mellitus tipo II y sín-
drome de apnea-hipoapnea del sueño.
Acude al servicio de urgencias de madrugada por cuadro de sudoración y vómitos 
alimenticios desde hace 1 hora, coincidiendo con el despertar. En la anamnesis dirigida, 
el paciente refiere incapacidad de realizar movimientos oculares correctamente así́ 
como un episodio autolimitado de parestesias en brazo izquierdo en domicilio.
A su llegada, el paciente se encuentra hemodinámicamente estable con presión 
arterial de 170/82 mmHg, frecuencia cardiaca de 111 lpm, saturación de oxigeno del 
96% basal y glucemia 170 mg/dl. Consciente, orientado y colaborador. En la exploración 
física destaca parálisis de la mirada horizontal del ojo derecho, asociado a ojo izquierdo 
en abducción y parálisis facial derecha leve. Además, presenta marcha inestable con 
aumento de la base de sustentación. Escala National Institute of Health Stroke Score 
(NIHSS): 2. Modified Rankin Scale (mRS): 0. Resto de la exploración normal. En este 
momento, se procede a la activación del Código Ictus.
Pruebas complementarias: Solicitamos TAC craneal y angioTAC, sin patología aguda 
ni oclusión de gran vaso. Analítica sin alteraciones.
Durante su estancia en Urgencias se activa Código Ictus, con sospecha de accidente 
cerebrovascular (ACV) de territorio posterior. Dado inicio indeterminado y persistencia 
de síntomas, se solicita RMN por parte de neurología, confirmándose infarto protu-
berancial. Se procede a su ingreso en neurología con doble antiagregación: ácido 
acetilsalicílico 300 mg y clopidogrel 300 mg.
Juicio clínico: Ictus isquémico en protuberancia.

CONCLUSIONES
• Una quinta parte de los ACV se localizan en el territorio de la circulación posterior y, 
a pesar de su importancia, reciben menos atención que los de la circulación anterior. 
Se caracterizan por tener una presentación clínica más diversa y variable y por ello 
suponen un desafío en el manejo. El diagnóstico diferencial de esta entidad engloba 
otras enfermedades neurológicas como la migraña basilar o la disfunción vestibular 
periférica aguda. Otra alternativa serían los trastornos tóxicos o metabólicos como 
el abuso de fármacos, hipoglucemia o mielinolisis pontina central. Por último, tener 
en cuenta trastornos neuro inflamatorios crónicos como la enfermedad de Behçet, 
sarcoidosis o romboencefalitis infecciosa.
• La evaluación del paciente con sospecha de ACV posterior se basa en la historia y el 
examen clínico con apoyo de imágenes.
• Para diagnosticar un infarto de circulación posterior se deben cumplir alguno de los 
siguientes criterios: afectación ipsilateral de pares craneales con déficit motor y/o 
sensitivo contralateral, déficit motor y/o sensitivo bilateral, enfermedad oculomotora, 
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disfunción cerebelosa sin déficit de vías largas ipsilaterales (hemiparesia-ataxia) y/o 
hemianopsia homónima aislada. P-0767

SOS, LO QUE SE NOS PASA CON EL ARROZ

M Altaba Navarro, A Gil Rodrigo, MF Molina Anguita, 
M Jover Ivorra
Hospital General Universitario de Alicante.

Palabras clave: cefalea, vómito, somnolencia.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Varón de 21 años que acude a Servicio de Urgencias Hospitalarias por síncope en 
domicilio de varios minutos de duración con recuperación posterior. Niega posible 
precipitante y refiere que le ocurrió tras una comida familiar, tras la ingesta de una 
paella en el campo.
Como antecedentes personales, no presenta ninguna patología, ni alergias, ni hábitos 
tóxicos.
A su llegada a Urgencias presenta malestar general, con sensación de “aturdimiento” 
y cefalea holocraneal. A su llegada emite un vómito alimentario de forma brusca. A la 
exploración física destaca mal estado general, consciente y orientado, con tendencia a 
la somnolencia y midriasis reactiva a la luz. Destaca valor de Escala Glasgow 15, tensión 
arterial de 124 /76 mmHg a 76 lpm, SpO2 100%, t.ª 36,5 °C y glucemia de 113 mg/dL.
Se extrae analítica sanguínea, donde se aprecia un Lactato de 5,2 mmol/l y un Dímero 
D de 4,6 µg/mL. Sin evidencia de tóxicos en orina. Se inicia analgesia sin mejoría, por lo 
que se solicita tomografía axial computarizada (TAC) craneal urgente, ante sospecha 
de hemorragia subaracnoidea.
Tras su realización, la TAC craneal presenta duda entre encefalitis vs. hemorragia 
subaracnoidea, por lo que se completa con Angio-TAC, demostrando la presencia de 
aneurisma sacular roto de la Arteria Comunicante anterior, asociado a Hemorragia 
subaracnoidea fina en cisternas silvianas, supraselar y de la lámina terminal. Asocia 
leve hemorragia intraventricular en atrios, con dilatación de las astas temporales y 
patrón de edema cerebral difuso.
El paciente se mantiene con buen nivel de consciencia durante su estancia en SUH, sin 
aparición de nueva focalidad neurológica y buen nivel de constantes en todo momento.
Ante hallazgos, se contacta con Unidad de Cuidados Intensivos para continuar moni-
torización y tratamiento de soporte y realización de angiografía cerebral con emboli-
zación posterior. Tras 3 días, recupero estado basal sin secuelas.

CONCLUSIONES
• La hemorragia subaracnoidea es una hemorragia repentina, que se acumula dentro 
del espacio comprendido entre la capa interna y la capa media del tejido que recubre 
el encéfalo. La causa más frecuente es la ruptura del aneurisma en una arteria. Por 
lo general, la ruptura de una arteria provoca un dolor de cabeza súbito e intenso, a 
menudo seguido de una breve pérdida de conciencia.
• Para confirmar el diagnóstico se utilizan la TAC o la resonancia magnética nuclear, la 
angiografía y, a veces, la punción lumbar. Para aliviar el dolor de cabeza y controlar la 
presión arterial se utiliza el tratamiento farmacológico y para detener la hemorragia, 
puede ser necesario un abordaje quirúrgico.
• Es una enfermedad potencialmente mortal, que genera discapacidades graves y 
permanentes. Es el único tipo de accidente cerebrovascular más frecuente en mu-
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jeres que en hombres, puede presentarse a cualquier edad, pero es más frecuente 
con edades comprendidas entre los 40 y los 65, debida a la rotura de un aneurisma.
• Los primeros signos de alarma suelen ser visión doble y dolor de cabeza repentino 
e intenso, y a menudo, una breve pérdida de consciencia.
• Se indica punción lumbar si la TAC no es concluyente o si es normal pero sigue 
habiendo sospecha de hemorragia, ya que la sensibilidad de la TAC decrece con la 
evolución del cuadro de forma notable. La forma más precisa y definitiva de diag-
nóstico lo aporta la angiografía.
• Debe hacer se un tratamiento de soporte estricto para evitar vasoespasmo, y en los 
casos de hidrocefalia puede ser necesaria la colocación de derivación para evacuar el 
líquido cefalorraquídeo. La cirugía endovascular se recomienda realizarla dentro de 
las 24 horas siguientes a la aparición de los síntomas, antes de que se produzcan la 
hidrocefalia y el vasoespasmo. Es por ello por lo que debemos mantener una elevada 
sospecha ante cuadros de cefaleas asociadas a síncope.

P-0768
ABORDAJE ECOGRÁFICO EN EL CÓDIGO SEPSIS

F Rodríguez Masià, P Moltó Balado, R Isaac Forte, S Franco 
Dauden, S Pellicer Martínez
Hospital de Tortosa Verge de la Cinta, Tarragona.

Palabras clave: ecografía, neumonía, sepsis.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Mujer de 29 años, sin antecedentes médicos de interés, que consulta por distrés 
respiratorio con dolor torácico y fiebre. Había sido dada de alta pocas horas antes por 
dolor músculo-esquelético del costado derecho del tórax. A nuestra valoración nos 
refiere fiebre de pocas horas de evolución, malestar general y sensación de disnea 
que atribuye a la falta de mejoría del dolor inicial.
A la valoración la paciente está inestable hemodinámicamente con una tensión arte-
rial (TA) sistólica de 87 mmHg y una TA media inferior a 65 mmHg, taquicardia y taquip-
nea a 35 respiraciones por minuto manteniendo una saturación periférica de oxígeno 
del 93%. Llegado a este punto se confirma el Código Sepsis. A la auscultación destaca 
hipofonesis en la base pulmonar derecha que coincide con la zona de las molestias 
iniciales, por lo que se realiza una ecografía a pie de cama para valorar dicha zona.
En la ecografía se observa el deslizamiento pulmonar normal pero también se objeti-
van numerosas líneas B, así como un patrón de hepatización del parénquima pulmonar 
sin otros hallazgos destacables.
Ante la sospecha clínica y ecográfica de neumonía basal derecha se decide iniciar 
antibioterapia empírica con Ceftriaxona y Azitromicina, oxigenoterapia con gafas 
nasales a 4 L/min, sueroterapia intensiva y perfusión de noradrenalina a 7 ml/h para 
conseguir una TA media superior a 65 mmHg.
La paciente ingresó en la Unidad de Curas Intensivas (UCI) donde evolucionó favo-
rablemente. En el contexto del programa de detección precoz del VIH en el Servicio 
de Urgencias se solicitó una serología del VIH el resultado del cual fue negativo. La 
paciente fue dada de alta una semana después.

CONCLUSIONES
• La ecografía en el punto de atención (point of care ultrasound; POCUS) puede ayu-
darnos en la evaluación de las causas de distrés respiratorio como pueden ser la 
neumonía, el neumotórax, el derrame pleural o el síndrome alveolo-intersticial.
• POCUS es una técnica no invasiva y sin irradiación lo que permite repetir la explora-
ción y así evaluar la progresión o respuesta a las medidas iniciadas. Al ser realizada 
por el propio médico que evalúa al paciente permite interpretarla con el contexto 
clínico, con la exploración física y con la sospecha clínica del mismo, mejorando así 
la atención del paciente.
• No obstante, cabe destacar que la interpretación de las imágenes obtenidas depende 
de las habilidades y el juicio clínico del operador, con lo que no está exenta de errores. 
Se debe asegurar una formación adecuada y continua para minimizar los riesgos.
• Las ondas del ultrasonido atraviesan la consolidación pulmonar por lo cual pueden 
desaparecer las líneas A y dar lugar a la aparición de líneas B focales y/o a la aparición 
de un patrón de hepatización correspondiente a la consolidación pulmonar.
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P-0769
ALGO MÁS QUE UN DOLOR ABDOMINAL

C Martínez Calzón(1), PF García Pesquera(2), E Fernández 
Fonseca(2), AJ Cordero Díaz(3)

(1)Fundación Hospital de Jove, Gijón, (2)Hospital Universitario de Cabueñes, Gijón, Asturias, 
(3)C. S. Contrueces, Gijón, Asturias.

Palabras clave: aneurysm, aortic, abdominal.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Motivo de consulta: Varón de 66 años que consulta por dolor abdominal de dos horas 
de evolución.
Antecedentes personales: No alergias medicamentosas conocidas. Fumador de 1 
cajetilla diaria desde la adolescencia, sin otros hábitos tóxicos. Hipertensión arterial, 
diabetes mellitus tipo 2 y dislipemia. No cardiopatías ni broncopatías de interés. 
Síndrome ansioso-depresivo. No intervenciones quirúrgicas.
Medicación previa: Ramipril 5 mg 1-0-0, Eucreas 50/850 mg 1-0-1, Escitalopram 10 
mg 1-0-0 y Bupropión 150 mg 1-0-0.
Anamnesis: Acude por presentar dolor abdominal difuso e irradiado a zona lumbar 
de dos horas de evolución asociado a sensación nauseosa y dos vómitos aislados. El 
dolor es agudo, transfixivo y de gran intensidad (EVA 9/10). No ha presentado dolor 
torácico, disnea ni palpitaciones. No episodio de síncope, aunque refiere encontrarse 
mareado. No fiebre ni sensación distérmica, no alteraciones del hábito intestinal ni 
síndrome miccional.
Exploración física: Constantes: T.ª 36,2 °C, TA 180/80 mmHg, FC 60 lpm, saturando 
99% basal. Consciente, orientado y colaborador. Mal estado general, afectado y agitado 
por el dolor. Taquipneico en reposo, pálido y diaforético. No focalidad neurológica 
grosera. Auscultación cardiopulmonar rítmica, sin soplos ni extratonos, buena entrada 
de aire bilateral sin ruidos patológicos. Abdomen distendido, doloroso a la palpación 
con presencia de masa abdominal pulsátil sin soplos. Miembros inferiores sin edemas 
ni signos de IVC ni TVP y con pulsos bilaterales y simétricos en todas las extremidades.
Pruebas complementarias:
ECG 12 derivaciones: Ritmo sinusal a 60 lpm sin signos de isquemia aguda.
AS: Glu 188, urea 51, cr 1,34, FG 53.19, Na 141, K 5.18, troponina t 5,99, ck 87, PCR 10,30, 
Tasa 100%, D-Dímero 6.519, leucocitos 16.300, neutrófilos 14.000 (85,8%), Hb 14,2, 
plaquetas 253.000.
AngioTAC aorta abdominal: Aneurisma de aorta abdominal infrarrenal de 97 x 88 mm 
de ejes transversal y anteroposterior respectivamente con un pequeño trombo mural 
y signos de sangrado activo.
PCR SARS-CoV-2: Negativo.
Evolución: Durante su estancia en Urgencias se pauta analgesia con opiáceos para 
control del dolor y betabloqueantes para control de la tensión arterial. Tras el diagnós-
tico de confirmación del escáner se contacta con cirugía vascular para la reparación 
urgente del aneurisma roto. El paciente se mantiene con cifras de TA en torno a 90/60 
mmHg con fluidoterapia y finalmente se traslada al hospital de referencia donde se 
coloca una endoprótesis aortoiliaca y evoluciona favorablemente.

CONCLUSIONES
• La rotura del aneurisma de aorta abdominal es una emergencia quirúrgica que se 
asocia a una alta tasa de mortalidad, a pesar de haber disminuido su incidencia en 
las últimas décadas.
• Es importante una correcta actuación por parte del Servicio de Urgencias para 
disminuir el tiempo entre el diagnóstico y el control hemorrágico del mismo.
• El dolor del aneurisma abdominal roto puede ser similar a otros cuadros causantes 
de abdomen agudo como cólico renal, isquemia coronaria, diverticulitis, pancreatitis, 
isquemia mesentérica o patología biliar, entre otros.
• Además, es importante tener en cuenta que la triada clásica de dolor abdominal 
o lumbar + masa abdominal pulsátil + hipotensión solo está presente en el 25% de 
los pacientes.
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P-0770
MÁS ALLÁ DE UNA LUMBALGIA

C Gómez Palomo(1), C Bordón Poderoso(2), P Doña 
González(2), R Moreno García(2), M Pascual Gázquez(2), 
P Ortiz Suárez(2)

Hospital Universitario Virgen de la Victoria, Málaga.

Palabras clave: low back pain, neoplasm metastasis, spinal cord compression.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Varón de 64 años, sin alergias medicamentosas conocidas, exfumador con un índice 
paquetes año mayor de veinte, con antecedente de infección por VHC tratada con 
respuesta viral sostenida e infección crónica por VIH con buen control, que acude a 
Urgencias por lumbalgia de un mes y medio de evolución por la que ha sido valorado 
en varias ocasiones, asociando además desde hace dos semanas además perdida de 
fuerza que le obliga a deambular con muletas.
Exploración física: Aceptable estado general. Consciente, orientado y colaborador. 
Eupneico en reposo. Constantes: TA 134/87, FC 120. Auscultación cardiorrespiratoria: 
Rítmica, sin soplos, murmullo vesicular conservado con roncus en bases. Abdomen 
blando y depresible, sin datos de irritación peritoneal. Miembros inferiores, sin signos 
de edema ni trombosis venosa profunda. Dolor a la palpación a nivel de columna 
lumbar. Fuerza en MII 5/5 en todos los grupos musculares. MID: flexor de cadera 3/5, 
extensor de rodilla 4/5 y 5/5 flexoextensor de tobillo. Refiere sensibilidad conservada 
sin parestesias, no signos de piramidalismo. Sensibilidad perineal conservada.
Pruebas complementarias:
Se realiza radiografía lumbar en la que se aprecia fractura acuñamiento a nivel L4. 
Ante los hallazgos y ausencia de traumatismo previo se amplían las pruebas com-
plementarias:
• Analítica sangre: Hemoglobina 14,4, Leucocitos 12.860, Plaquetas 124.000. Coagula-
ción en rango, Glucosa 101, Creatinina 0,76, Iones en rango, Amilasa 405, LDH 1.338, AST 
154, ALT 63, Bilirrubina total 1,57, Bilirrubina directa 1,1, PCR 185, Procalcitonina 0,26.
• Radiografía de tórax: Masa pulmonar en lóbulo superior derecho, con atelectasia 
del pulmón subyacente.
• TC sin contraste de columna lumbosacra: Lesión lítica que afecta a la mitad posterior 
izquierda del cuerpo vertebral y pedículo de L3, apreciando erosión de la cortical 
posterior y provocando estenosis del canal. Fractura acuñamiento patológica del 
cuerpo vertebral de L4 que alcanza el muro posterior sin desplazarlo. En este TC 
además se detectaron una masa solido quística renal izquierda de 7.6 cm muy suge-
rente de neoformación, así como múltiples adenopatías de aspecto patológico a nivel 
paraesofágico y paraaórticas.
En Área de Observación se inició tratamiento con dexametasona a dosis altas con el fin 
de aliviar sus síntomas. Finalmente, tras ser descartada actitud quirúrgica urgente por 
parte de Traumatología el paciente ingresó en Medicina Interna con juicio clínico de 
sospecha de enfermedad neoplásica diseminada a descartar primario pulmonar versus 
tumor sincrónico de pulmón y riñón, lesiones óseas en columna vertebral compatibles 
con metástasis con afectación de canal y radiculopatía asociada.

CONCLUSIONES
De este caso podemos destacar la importancia de explorar minuciosamente y solicitar 
pruebas complementarias en aquellos pacientes que consultan de forma reiterada 
por una misma dolencia, ya que aunque en la mayoría de ocasiones estos síntomas 
se corresponden con una patología banal, puede esconder una patología grave sub-
yacente, y el retraso en el diagnóstico podría suponer una merma en la supervivencia 
del paciente.
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P-0771
CEFALEAS, SIEMPRE ALERTA

J Herrero Mesiert(1), MS Fernández Moreira(1), 
M Bartolomé Morate(1), E Gutiérrez Diez(2), D Diez Diez(1), 
I Andrés Antolín(1)

(1)Complejo Asistencial Universitario de Palencia, (2)Hospital García Orcoyen, Estella, 
Navarra.

Palabras clave: cefalea, hematoma subdural crónico, trepanación.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Mujer de 80 años de edad con Antecedentes Personales de: HTA. Artrosis. Gonal-
gia. Hallux Valgus bilateral. Herpes Zóster. Insuficiencia Mitral Moderada. Cuadro 
Vertiginosos de probable origen periférico. IQx: Catarata. Síndrome túnel del carpo 
bilateral. En tratamiento con: paroxetina 10 mg, omeprazol 20 mg, irbesartán 150 mg - 
hidroclorotiazida 12.5 mg, demilos 600 mg/1.000 UI. Actualmente en tratamiento con 
Sintrom por Trombosis Venosa Profunda de Miembros Inferiores.
Acude a servicio de urgencias Hospitalarias derivada desde centro de salud por cefalea 
de 4 días de evolución. La paciente refiere cefalea frontal y en sien que le interfiere 
las actividades diarias pero respeta el descanso nocturno, lo refiere de características 
opresivas y diferentes a las habituales siendo más intensa y creciente estos últimos 
días; asociada a 4-5 episodios de vómitos alimentario-biliosos que no ceden desde 
hace 24 horas, además tensión arterial elevada (170/70). En centro de salud administran 
Primperan + Nolotil de forma intramuscular. A su llegada a servicio de urgencias 
persisten vómitos. Niega disnea, dolor torácico, clínica miccional, fiebre o mareo. 
Niega caída o antecedente traumático craneal. No alteración de la visión. No otros 
síntomas asociados en la anamnesis por aparatos.
Exploración Física: TA: 143/81 FC: 71 /min, SatO2 98% T.ª: 36,7 °C. Paciente consciente, 
orientado y colaborador. Con buen estado general. Normocoloreado, normoperfundido 
y normohidratado. Eupneico en reposo. Cabeza y Cuello: Carótidas isopulsátiles. No 
ingurgitación yugular. Auscultación Cardiaca: Ruidos arrítmicos. No soplos audibles 
ni extratonos. Auscultación Respiratoria: Murmullo vesicular conservado. No ruidos 
patológicos sobreañadidos. Abdomen: Blando, depresible y no doloroso a la palpación 
superficial ni profunda. No masas ni megalias palpables. Ruidos aéreos conservados. 
No signos de irritación peritoneal. Blumberg negativo, Murphy negativo y Puño percu-
sión renal bilateral negativo. EE. II.: no edemas ni signos de trombosis venosa profunda. 
Pulsos periféricos presentes. Neurológico: Paciente orientado en tiempo, persona y 
espacio. Glasgow 15/15. Funciones superiores de lenguaje, comprensión, repetición y 
nominación conservadas. Pupilas isocóricas y normorreactivas. Movimientos ocula-
res conservados. No nistagmos. Pares craneales normales. Fuerza 5/5 y sensibilidad 
epicrítica y protopática conservada. Signos meníngeos negativos. Ligera dismetría 
derecha. Marcha inestable y tándem inestable. Reflejo cutáneo plantar flexor bilateral.
Pruebas complementarias:
• Analítica (Bioquímica, Hemograma, Coagulación y Gasometría venosa).
• ECG: Arritmia sinusal a 75 lpm. Eje -30°. PR 0,16 s. QRS estrecho, sin alteraciones 
específica de la repolarización.
• TC cerebral urgente: Hematoma subdural crónico hemisférico derecho, de 1 cm 
de espesor máximo, con focos de sangrado agudo superiores -discreto componente 
subaracnoideo asociado-, condicionando efecto de masa sobre el parénquima sub-

yacente en (obliteración de surcos y herniación subfacial (desviación contralateral 
de estructuras de la línea media de 8 mm máximo)), sin herniación transtentorial 
descendente. Estabilidad de los cambios en fosa posterior, con discreta asimetría 
amigdalar y ligero descenso de la izquierda.
Diagnóstico: hematoma subdural crónico hemisférico derecho con focos de sangrado 
agudo que condicionan efecto masa.

CONCLUSIONES
• La cefalea es uno de los motivos de consulta más comunes. La diferenciación del pe-
queño número de pacientes con cefaleas potencialmente mortales de la abrumadora 
mayoría con cefaleas primarias benignas (es decir, migraña, tensión o en racimos) es 
un problema importante en el servicio de urgencias.
• Una anamnesis y un examen físico cuidadosos siguen siendo las partes más impor-
tantes de la evaluación del paciente con cefalea; ayudan al médico a determinar si el 
paciente corre un riesgo significativo de sufrir una causa peligrosa de sus síntomas 
y qué estudios adicionales son necesarios.
• El hematoma subdural es una forma de hemorragia intracraneal que puede ser 
espontáneo o desencadenado por un evento (el traumatismo craneoencefálico es la 
causa más común) Se requiere una evaluación urgente del estado clínico, manejo de 
terapia anticoagulante y la necesidad de cirugía inmediata.
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P-0772
HIPERGLUCEMIA HIPEROSMOLAR SECUNDARIA 
A CORTICOIDES

G Alberca Serrano, L González Tejedor, E Martínez Velado, 
FJ Castrillo Quiñones, E Nó Vaquero, P Panero Argüello
Complejo Asistencial de Zamora.

Palabras clave: hiperglucemia, hiperosmolar, corticoides.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Mujer de 86 años, sin alergia a medicamentos. Antecedentes de interés: institucio-
nalizada, dependiente para las ABVD, deterioro cognitivo grave, TEP bilateral, hipe-
ruricemia, infección activa por SARS-CoV-2. En tratamiento con Sintrom, alopurinol 
100, venlafaxina 75 y dexametasona 4 mg.
Paciente derivada desde la residencia por disnea de inicio brusco y disminución severa 
del nivel de conciencia. No fiebre termometrada. Vacunada con dos dosis de COVID.
Exploración física: TA 108/66 mm Hg; FC: 95 l/min; SpO2: 92% con O2 suplementario, 
T.ª: 36.2 °C. Mal estado general, Glasgow 8, apertura ocular al estímulo doloroso. 
Mucosa oral seca. Bien perfundida. Taquipneica en reposo. No IY a 45°.
Auscultación cardiaca: rítmica, ruidos cardiacos apagados. Murmullo vesicular dismi-
nuidos de forma global con roncus generalizados y crepitantes secos inspiratorios en 
ambas bases. Abdomen blando, depresible, no impresiona de doloroso a la palpación 
superficial ni profunda. Ruidos intestinales normales. No signos de irritación perito-
neal. Extremidades inferiores: no edema, no signos de TVP.
Pruebas complementarias:
PCR SARS-CoV-2: positivo Ct Gen N 33.
Rx Tórax portátil: no cardiomegalia, no derrame, aumento de trama peribroncovascular 
con dudoso infiltrado en base derecha.
Electrocardiograma: muy vibrado, impresiona de ritmo sinusal.
Analítica: Hemoglobina: 13,6 Leucocitos 12.960 (Neutrófilos 12.200 Linfocitos 400) 
Plaquetas 164.000 Dímero D 313 Glucosa 1.608 Urea 165 Creatinina 2,27 LDH 322 Pro-
calcitonina 0,22 Na corregido 177 PCR 25,1 Osmolalidad calculada 402 Ferritina 1.628.
Gasometría arterial: pH 7,37 pCO2 49 pO2 73 HCO3- 28,3 Lactato 4,1.
Evolución: Se procede a tratamiento con sueroterapia, perfusión de insulina y antibio-
terapia empírica con ceftriaxona. Se realiza sondaje urinario y urocultivo.
Se contacta con residencia, dado que en el informe de esta observamos pauta de “dexa-
metasona 4 mg (1-0-19)”, se constata pauta, refieren que ha gastado 4 cajas en 4 días.
Se realiza diagnóstico de enfermedad por coronavirus. Hiperglucemia en contexto de 
DM no conocida y en tratamiento con corticoides, estado hiperglucémico hiperosmo-
lar. Insuficiencia renal. Probable ITU.
Ingresa en Servicio de Medicina Interna donde en urocultivo se observa E. coli sensible 
a cefalosporinas. Presenta buena evolución clínica y analítica con mejoría progresiva 
y normalización iónica, función renal y control progresivo de glucemias.

CONCLUSIONES
• La descompensación hiperglucémica hiperosmolar es un síndrome frecuente de 
debut en pacientes con diabetes mellitus tipo 2 que se desencadena por infecciones, 
fármacos o trasgresiones dietéticas. Se caracteriza por glucemia mayor a 600 mg/
dl, osmolaridad plasmática superior a 320, disminución de conciencia y ausencia 

de cetosis intensa. El tratamiento se basa en reposición hídrica, teniendo en cuenta 
según el estado del paciente del fluido y la velocidad de infusión, insulina, potasio 
y magnesio según iones en analítica y antibioterapia, en especial si se sospecha un 
proceso infeccioso.
• Ante hiperglucemias sin aparente causa, debemos investigar posibles causas, in-
cluidos los tratamientos con corticoides, sobre todo en personas de edad avanzada, 
ya que en muchas ocasiones son debidas a problemas con la medicación, infra y 
supradosificación, como en el caso presentado. Así mismo, debemos tener en cuenta 
a la hora de realizar informes, que estos estén correctos, así como explicar al paciente 
o cuidador la pauta, cerciorándonos que han sido entendidos correctamente.
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P-0773
LAS MIL CARAS DE LA LUMBALGIA

A Carro González(1), M Bendicho Artime(2), BM Martínez 
Bautista(1), R Huerta Menéndez(3), D Alonso Álvarez(4), 
L Fernández García(5)

(1)C. S. Teatinos/Hospital Universitario Central de Asturias (HUCA), (2)C. S. Ventanielles/HUCA, 
(3)C. S. Pola de Siero/HUCA, (4)C. S. Soria Sur, (6)HUCA.

Palabras clave: low back pain, trombosis venosa profunda, flegmasia cerúlea.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Motivo de consulta: Lumbalgia y edema en miembro inferior izquierdo (MII).
Antecedentes personales: No alergias medicamentosas. No hábitos tóxicos. No 
metabolopatías. Colitis ulcerosa.
Medicación: Mesalacina 800 mg (2-0-2), Mesalacina 400 mg (2-0-2), Beclometasona 
5 mg (2-0-0), Nuvaring anillo vaginal 1/mes.
Enfermedad actual: Paciente mujer de 48 años, acude al servicio de urgencias por 
clínica de lumbalgia asociada a dolor, frialdad y edema en MII desde hace 3 días por lo 
que acudió a este mismo servicio en donde tras la realización de analítica y Ecografía 
Doppler de miembro inferior se descartó TVP. Tratamiento con diclofenaco sin mejoría 
del mismo. No disnea ni dolor torácico asociado.
Exploración física: Afebril, 100/66, 70 pulsaciones. Buen estado general. Ruidos 
cardiacos rítmicos sin soplos. Murmullo vesicular conservado sin ruidos sobreaña-
didos. Abdomen: blando y depresible, no doloroso. MII: Edema hasta raíz de miembro. 
Frialdad. Enrojecimiento con signos de empastamiento en toda la extremidad. No 
cordón venoso. Lassegue y Bragard negativos. Hipoestesia en planta y dorso del pie. 
Pulsos femorales presentes, resto no valorables por importante edema. Déficit en 
movilidad de dedos del pie.
Pruebas complementarias: Hemograma: Leucocitos 16.710, Neutrófilos 12.360, Pla-
quetas 674.000, resto normal. Bioquímica: Proteína C reactiva 6,1, resto normal. Coagu-
lación: Tiempo Protrombina 12,4 s, Fibrinógeno 545, D Dímero 20.091. Eco Doppler: TVP 
del MII desde vena iliaca externa. AngioTC toraco-abdominal y de miembros inferiores: 
Trombosis venosa profunda del MII con extensión a vena iliaca externa interna y común 
izquierda y parcialmente vena cava inferior en su bifurcación. Tromboembolismo 
pulmonar agudo en ramas segmentarías de lóbulo inferior derecho (LID).
Diagnóstico: Flegmasia Cerúlea de MII por TVP completa de MII desde vena iliaca 
externa, ingreso en Cirugía Vascular. Se realiza TAC toraco-abdomino-pélvico que 
descarta patología tumoral adyacente. Tratada con fibrinólisis y trombectomía en MII y 
con colocación de filtro de la vena cava, presentó buena evolución durante su ingreso.

CONCLUSIONES
Se trata de un caso que acude a urgencias con un motivo de consulta muy frecuente 
como es la lumbalgia y que permite destacar la importancia de una buena anamnesis y 
exploración física, antes catalogar al paciente y solicitar las pruebas complementarias 
necesarias, que como en este caso, fueron claves para el diagnóstico.

P-0774
DIAGNÓSTICO DE TROMBOEMBOLISMO PULMONAR 
TRAS TRAUMATISMO TORÁCICO Y HEMORRAGIA DE LA 
ARTERIA MAMARIA

A Etxeberría Iribar, A Sáez Fernández, 
A Sologuren Marquet
Hospital Universitario de Donostia.

Palabras clave: traumatismo, tromboembolismo, hemorragia.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Anamnesis: Mujer de 70 años que acude al Servicio de Urgencias por presentar erite-
ma, flictenas de nueva aparición y aumento de temperatura local en brazo izquierdo.
Hace 2 meses sufre un accidente de tráfico con traumatismo torácico sin fracturas 
costales pero con sangrado autolimitado de arteria mamaria izquierda y fractura de 
olécranon derecho que se interviene quirúrgicamente. Se da de alta con hematoma 
de partes blandas de región mamaria izquierda y región proximal de brazo izquierdo, 
con intención de reabsorción espontánea del mismo, pero que no llega a resolverse 
en domicilio.
Asocia sensación de aumento del tamaño del hematoma mamario e importante as-
tenia y empeoramiento del estado general desde hace 1 semana.
No nuevo traumatismo. Niega disnea o dolor torácico. Afebril en domicilio. No otra 
clínica por aparatos.
Antecedentes personales: No alergias medicamentosas ni factores de riesgo car-
diovascular conocidos. SAOS posicional severo. Tratamiento habitual: duloxetina 60 
mg/24 h.
Exploración física: Buen estado general, hemodinámicamente estable. Consciente 
y orientada. Eupneica en reposo. Afebril.
ACP: rítmica. Buena ventilación en ambos campos.
Tórax: hematoma subcutáneo indurado, fluctuante en toda la región mamaria izquier-
da. Molestias a la palpación. Piel íntegra sin signos de infección cutánea.
ESI: Hematoma fluctuante de aproximadamente 8-10 cm a raíz del brazo izquierdo. 
Eritema y leve aumento de temperatura local con dos erosiones cutáneas y una pe-
queña flictena hemorrágica en el lado distal interno del hematoma.
EE. II.: hematomas en ambas áreas trocantéreas, fluctuantes, no dolorosas. Piel ínte-
gra, sin signos de infección. No edema ni signos de TVP.
Pruebas complementarias:
Dado la evolución clínica del hematoma y posible aumento del tamaño se decide 
realizar AngioTAC para descartar nuevo sangrado activo y analítica sanguínea para 
parámetros inflamatorio-infecciosos.
• ECG: RS a 67 lpm. Ondas T negativas en III.
• AS: INR 1,1 dímero D 9420. Resto de bioquímica, hemograma y coagulación sin al-
teraciones. PCR normal.
• Gasometría venosa: pH 7,33 pCO2 47 HCO3 24,8.
• Angio TAC torácico: Gran hematoma (12 x 13 x 7 cm) de partes blandas a raíz del brazo 
izdo. extendiéndose a región mamaria izda. sin evidencia de sangrado arterial activo. 
TEP bilateral sin signos de sobrecarga derecha.
Evolución: Ante el diagnóstico de TEP bilateral confirmado con AngioTAC, se comenta 
el caso con Hematología. Se decide dosis intermedia de anticoagulante (clexane 80 
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mg/24) dada la presencia del hematoma y vigilancia del mismo tras iniciar tratamiento. 
Se completa estudio con ecocardiograma y eco Doppler de extremidades superiores 
sin objetivarse alteraciones patológicas.
Durante el ingreso se realiza drenaje del hematoma por parte de Cirugía Plástica 
obteniendo 500 cc de contenido serohemático y vendaje semicompresivo durante 
2-3 semanas.
Días más tarde, ante buena evolución del cuadro, se decide alta a domicilio con dosis 
intermedias de clexane pendiente de resolución del hematoma para valorar introducir 
Sintrom.

CONCLUSIONES
• El tromboembolismo pulmonar secundario a un traumatismo torácico es una de las 
causas de muerte más frecuentes en pacientes politraumatizados. Aunque normal-
mente su diagnóstico suele ser temprano por la sintomatología, no hay que olvidar 
la probabilidad de hallarlo a posteriori debido al estado de hipercoagulabilidad que 
se crea tras un traumatismo de gran impacto. Sin olvidar además otros factores de 
riesgo de trombosis, como pueden ser las intervenciones quirúrgicas y el reposo que 
se suelen dar en este tipo de pacientes.
• Por ello, cabe recordad la importancia de tener una visión global al realizar el diag-
nóstico diferencial como Médico de Urgencias. Porque aún siendo infrecuente, es 
una patología de alta mortalidad donde prima un diagnóstico e inicio de tratamiento 
precoz para una evolución favorable.

P-0775
LA IMPORTANCIA DEL DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL EN EL 
DOLOR TORÁCICO

M Hevia Méndez(1), A Picciotto(1), M Martínez Tamés(1), 
S Bernardo Fernández(1), LM Guadalupe González(2), 
A Pola Díaz(1)

(1)Hospital Vital Álvarez Buylla, Mieres, Asturias, (2)Hospital Universitario Central de 
Asturias.

Palabras clave: perforación del esófago, infarto, atragantamiento.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Antecedentes personales: Mujer de 85 años independiente para las actividades 
básicas de la vida diaria. Hipertensa y dislipémica. Cardiopatía hipertensiva con 
fracción de eyección conservada, fibrilación auricular permanente, asma bronquial 
y tuberculosis a los 18 años con lesiones residuales. Toma un anticoagulante de acción 
directa, un protector gástrico y medicación para control del asma y de los factores 
de riesgo cardiovasculares.
Enfermedad actual: Acude de madrugada a Servicios de Urgencias Hospitalarias 
en UVI móvil por dolor torácico de inicio repentino, continuo y muy intenso, que se 
irradia hacia región interescapular.
Exploración física: Afebril, tensión arterial 142/64 mmHg, saturación arterial de 
oxígeno 90%. Consciente, orientada, colaboradora. Eupneica en reposo. Auscultación 
cardiaca con ruidos rítmicos sin soplos, a la auscultación pulmonar se escuchan 
crepitantes en base izquierda. Molestias en la exploración del epigastrio sin defensa.
Pruebas complementarias:
Analítica: Bioquímica en rango de normalidad. Troponinas negativas. Hemoglobina 
8,9 g/dL.
Electrocardiograma: Ritmo sinusal sin signos isquémicos agudos.
Gasometría arterial: pO2 53,7 mmHg. pCO2 43 mmHg. pH 7,35.
Radiografía de tórax: Cardiomegalia. Lesiones crónicas a nivel del lóbulo superior 
derecho. Nivel hidroaéreo gástrico con abundante ocupación líquida.
AngioTAC de arterias pulmonares: No signos de tromboembolismo pulmonar (TEP). 
Se observa dilatación esofágica con nivel hidroaéreo, con aire libre mediastínico que 
rodea al esófago y asciende en forma de enfisema subcutáneo cervical. Pequeño 
derrame pleural bilateral.
Gastroscopia: En el esófago se aprecian restos alimenticios y cuerpo extraño que se 
extrae. Desgarro longitudinal desde los 30 hasta los 20 cm, con 1,5 cm de anchura.
TAC de tórax con contraste oral: Dilatación esofágica con cambio de calibre brusco 
en tercio inferior, en probable relación con acalasia. Neumomediastino que rodea al 
esófago, en mayor cantidad a la altura del tercio medio derecho. Tras la administración 
de contraste oral se observa, a 3,5 cm inferior a la carina, una imagen hiperdensa 
lateral a la luz en probable relación con desgarro a ese nivel, aunque sin identificar 
acúmulo ni extravasación de contraste extraluminal claro.
Evolución: Se trata de una paciente con factores de riesgo cardiovascular y dolor 
torácico intenso que acude derivada en UVI móvil por posible episodio de cardiopa-
tía isquémica. Debido a la normalidad del electrocardiograma y de las troponinas, 
se decide su paso a boxes para seriar marcadores de daño miocárdico. Durante su 
estancia llama la atención el mal control analgésico, siendo preciso la utilización de 
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cloruro mórfico, y la insuficiencia respiratoria que se objetiva en la gasometría. Dada 
la ausencia de mejoría se decide solicitar un angioTAC ante la sospecha de TEP o de 
síndrome aórtico agudo, sin embargo, los hallazgos de la prueba revelan probable 
perforación esofágica y la existencia de un neumomediastino.
Rehistoriando a la paciente cuenta que anoche, comiendo una nuez, comenzó con 
disfagia importante e imposibilidad para la progresión de la misma. Tras provocarse 
el vómito sintió alivio y a continuación dolor brusco interescapular. Refería episodios 
previos de disfagia retroesternal desde hacía algún tiempo.
La paciente es derivada al hospital de referencia donde le realizan una gastroscopia y 
posteriormente un TAC con contraste oral, que no objetiva fuga de contraste ni signos 
de mediastinitis. Ante estos hallazgos, se decide manejo conservador con nutrición 
parenteral y antibioterapia, consiguiendo mejoría clínica y buena evolución.

CONCLUSIONES
• El dolor torácico es uno de los síntomas más frecuentes de consulta en un servicio 
de urgencias.
• El objetivo principal de su valoración consiste en diferenciar las causas potencial-
mente graves, que requieren un tratamiento inmediato, de las que no lo necesitan.
• Una correcta anamnesis y exploración física permite realizar un diagnóstico dife-
rencial de las posibles etiologías.
• Reevaluar a los pacientes durante el proceso resulta fundamental para conocer la 
evolución del proceso.

P-0777
UNA PANCREATITIS DIFERENTE

C Bolado Jiménez, MJ Fora Romero, L Pinilla Arribas, H 
Fernández Ovalle, M Blanco Magdaleno
Hospital Clínico Universitario de Valladolid.

Palabras clave: abdominalgia, pancreatitis, catéter peritoneal.

HISTORIA CLÍNICA
Antecedentes: Mujer de 77 años de edad, con antecedentes de poliquistosis hepato-
rrenal con enfermedad renal cónica, dislipemia y hernia de hiato.
Motivo de consulta: Acude por dolor en epigastrio e hipocondrio derecho de 12 
horas de evolución, de tipo cólico, que aumenta tras la ingesta, sin nauseas, vómitos 
ni alteración del hábito intestinal. En días previos había presentado dolor punzante 
en epigastrio e hipocondrio derecho, que aumentaba con los movimientos y algunas 
posturas. Intervenida por Cirugía General 13 días antes para colocación de catéter 
para diálisis peritoneal, comenzando la misma en días previos, sin complicaciones 
ni cuadros febriles.
Exploración física: Constantes normales, sin fiebre.
Auscultación cardiopulmonar normal.
Abdomen distendido y globuloso, muy doloroso a la palpación en epigastrio e hipocon-
drio derecho, con Murphy dudoso y signos de irritación peritoneal. Heridas quirúrgicas 
de laparoscopia e inserción del catéter en buen estado, sin signos de infección. Ruidos 
hidroaéreos presentes.
Pruebas complementarias:
Analítica: Hb 10,7 g/dl, leucocitos 7.130/µl (con fórmula normal), plaquetas 200.000/
µl. Glucosa 122 mg/dl, urea 160 mg/dl, Cr 5,09 mg/dl, iones normales, GOT 25 U/l, GPT 
13 U/l, GGT 57 U/l, lipasa 181 U/l, PCR 1,9 mg/l.
Coagulación, orina y gasometría venosa normales.
TAC abdominal: poliquistosis renal ya conocida. Marco cólico de calibre normal, con 
ciego intrapélvico apreciando distensión del polo cecal y abundante contenido feca-
loideo en su interior. Asas de intestino delgado de calibre y morfología normales. No se 
identifica líquido libre intraabdominal, aire extraintestinal ni imágenes sugestivas de 
colecciones a pesar de la ausencia de contraste. Vejiga sin alteraciones endoluminales 
ni parietales. Catéter de diálisis peritoneal con entrada a nivel periumbilical y extremo 
distal que asciende por ligamento falciforme y termina en región subdiafragmática 
derecha (valorar normoposicionamiento según la técnica realizada).
Ante los hallazgos en el TAC abdominal, dado que en el informe de colocación de 
catéter de diálisis peritoneal se exponía su colocación en fondo de saco de Douglas, se 
realizó interconsulta con Cirugía General, quienes confirmaron migración de catéter 
peritoneal, pero ante el hallazgo único de lipasa de 181 U/l, sospecharon pancreatitis 
incipiente e indicaron ingreso en Digestivo.
Durante su estancia en Digestivo, se realizó control analítico, con lipasa 153 U/l, sin 
otros hallazgos agudos, por lo que se recolocó el catéter peritoneal por parte de 
Radiología Intervencionista, mejorando el cuadro.
Se derivó posteriormente a Cirugía General para nueva intervención, donde hallaron 
que el catéter estaba libre en cavidad abdominal, con tendencia a irse hacia arriba por 
fibrosis cicatricial en su entrada, por lo que realizaron fijación del mismo al peritoneo 
parietal en línea infraumbilical con 2 puntos de sutura, comprobando que quedó 
correctamente posicionado en pelvis menor.
La paciente evolucionó favorablemente tras la laparoscopia exploradora, con alta 
domiciliaria sin complicaciones.
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CONCLUSIONES
• La abdominalgia es un motivo de consulta muy frecuente en los Servicios de Urgen-
cias Hospitalarios. Además de las características del proceso, hay que tener en cuenta 
los factores de riesgo y comorbilidades de los pacientes para poder filiar el cuadro.
• Si bien las pruebas complementarias como la analítica pueden ayudar a orientar 
el caso, es importante tener una visión global de la patología del paciente y sus pe-
culiaridades además del resto de pruebas, para no tomar decisiones en base a un 
dato analítico.

P-0778
UN GIRO DE 180°: DEL EXCESO AL DÉFICIT

JA García Bravo, L Toscano Ruiz, V Rodríguez Castaño, C 
Mancilla Reguera
Hospital Juan Ramón Jiménez, Huelva.

Palabras clave: hipotiroidismo, coma, bradicardia.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Mujer de 82 años independiente para actividades básicas de la vida diaria, que entre 
sus antecedentes personales destaca hipertensión, diabetes tipo 2 en tratamiento con 
antidiabéticos orales, dislipemia, sobrepeso, cardiopatía hipertensiva con fracción 
de eyección conservada, fibrilación auricular paroxística no valvular con criterios de 
anticoagulación permanente en tratamiento con Apixabán, anemia de trastornos 
crónicos, enfermedad renal crónica estadio 3a e hipertiroidismo en tratamiento con 
Tirodril secundario a bocio multinodular (pendiente de valoración por Endocrinología).
La paciente es traída a urgencias por astenia y debilidad progresiva de dos semanas 
de evolución; asociado a bradicardia, disnea a los esfuerzos e importante somnolencia 
en las últimas 72 h. No ha presentado fiebre en domicilio y no ha introducido en su 
tratamiento medicación sedante.
A la exploración física se objetivó regular estado general, obnubilación, disfonía, 
piel fría y palidez mucocutánea, taquipnea leve con ligera hipoxemia, bradicardia, 
hipotensión, crepitantes en bases pulmonares a la auscultación y edemas distales 
en miembros inferiores sin fóvea.
En la analítica de urgencias se observó acidosis respiratoria moderada no compen-
sada metabólicamente, anemia ya conocida, empeoramiento de la función renal, 
elevación del proBNP y valores de Tiroxina libre bajas (T4 L 0.23 ng/dL) con Tirotropina 
(TSH) muy elevada > 100 mcUI/mL. El resto de parámetros (reactantes de fase aguda, 
glucemia, iones, función hepática, amonio, sistemático de orina y tóxicos en orina) 
fueron normales.
La radiografía de tórax mostró una cardiomegalia con signos de congestión pulmonar 
y el electrocardiograma realizado no aportó información relevante.
Con los datos clínicos y analíticos obtenidos, se llegó al diagnóstico de coma mixe-
dematoso por hipotiroidismo primario severo de origen farmacológico en paciente 
con tratamiento antitiroideo por hipertiroidismo previo. Por lo que la paciente fue 
trasladada a la unidad de críticos del servicio de urgencias y se inició tratamiento con 
Levotiroxina e Hidrocortisona intravenosas, precisando además de soporte vasoactivo 
por hipotensión refractaria a fluidos y ventilación mecánica no invasiva modo BIPAP. 
A las 48 h, se procedió a su ingreso tras estabilidad clínica.

CONCLUSIONES
• El coma mixedematoso es una emergencia médica con una mortalidad de hasta el 
40%, siendo más frecuente en mujeres mayores. Consiste en la deficiencia grave de 
hormonas tiroideas. Puede producirse por la culminación de un hipotiroidismo grave 
de larga duración o ser precipitado por un evento agudo. Las características clínicas 
son la disminución del estado mental y la hipotermia, pero a menudo también se 
presentan hipotensión, bradicardia, hiponatremia, hipoglucemia e hipoventilación.
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• Dada la gravedad del cuadro, en circunstancias en las que se retrase la confirmación 
de laboratorio del hipotiroidismo, se debe instituir el tratamiento de forma empírica 
con hormona tiroidea y glucocorticoides.
• La sustitución hormonal precisa la administración de Levotiroxina intravenosa 
con dosis de carga de 200-400 µg, continuando a dosis de 50-100 µg/día hasta que el 
paciente pueda usar vía oral. En ocasiones se recomienda añadir también T3 (Triyodo-
tironina). Previo a su administración se debe administrar Hidrocortisona intravenosa 
a dosis de 100 µg/8 h, suspendiéndose posteriormente si se descarta insuficiencia 
suprarrenal concomitante. Así mismo, las medidas de apoyo son extremadamente 
importantes, incluida la ventilación mecánica, la reposición adecuada de líquidos y 
la corrección de la hiponatremia y la hipotermia.

P-0779
MIL PALABRAS BIEN MERECEN UNA IMAGEN

C Guerrero Argumánez, R García-Morato Abengoza, 
C Calderón Landete, R Martínez López, M Cepeda 
Zamorano, I Martín de la Sierra Ruiz de Pascual
Hospital General La Mancha Centro, Alcázar de San Juan, Ciudad Real.

Palabras clave: dolor abdominal, teratoma, laparoscopia.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Mujer de 35 años, sin antecedentes de interés ni alérgicas medicamentosas conocidas, 
acude al Servicio de Urgencias por cuadro de dolor abdominal intenso de cuatro horas 
de evolución. La paciente localiza el dolor principalmente en hipogastrio y fosa ilíaca 
derecha. Ha presentado antes de su llegada al hospital cuatro episodios de vómito, de 
contenido alimenticio y después bilioso. No presenta cambios en hábito intestinal ni 
fiebre. No ha tomado analgesia en casa.
A la exploración física presenta aceptable estado general, con coloración normal y está 
bien hidratada, nutrida y perfundida. Mantiene estabilidad hemodinámica, con una 
temperatura de 36,4 °C. A la palpación abdominal refiere dolor en fosa ilíaca derecha 
sin signos de peritonismo, resultando el signo de Blumberg negativo. La auscultación 
cardiopulmonar es normal.
Tras la primera valoración se administra por vía intravenosa dexketoprofeno, petidina, 
pantoprazol y metoclopramida, solicitándose analítica de sangre y orina. Analizando 
los resultados destaca leucocitosis de 14.600, con una neutrofilia del 73%, siendo el 
resto del hemograma normal. El estudio de coagulación también resulta anodino, así 
como el perfil hepático, función renal e iones en sangre. En cuanto a reactantes de 
fase aguda obtenemos una proteína C reactiva (PCR) de 0,1. En la gasometría venosa 
destaca un lactato de 5,3 mmol/L junto con un pH de 7,50 a expensas de hipocapnia. 
En el sedimento de orina no obtenemos hallazgos de interés y el test de embarazo 
es negativo.
Una vez que conocemos los datos anteriores informamos a la paciente de que vamos 
a solicitar radiografías de tórax y abdomen. Continúa con dolor, por lo que volvemos 
a administrar petidina además de metamizol intravenosos.
El estudio radiológico resulta normal. Se vuelve a explorar a la paciente, que refiere 
continuar con dolor, que no ha cedido prácticamente nada tras la medicación pautada. 
Continúa localizándose en fosa ilíaca derecha principalmente. Por lo anterior y junto 
con hallazgos analíticos, se contacta con radiólogo de guardia para solicitar ecografía 
abdominal urgente.
Como hallazgos en prueba de imagen nos informan de la presencia de líquido libre 
en fosa ilíaca derecha con presencia de masa retrouterina de 7 x 10 cm, por lo que se 
completa estudio con tomografía computarizada de abdomen: gran masa retrouterina 
de aproximadamente 10 x 11 x 7,5 cm que muestra grandes áreas grasas así como 
calcificaciones groseras, siendo compatible con teratoma maduro, a valorar que esté 
torsionando la trompa derecha. En localización parauterina izquierda se identifica 
otra masa con contenido graso, que contacta con la masa previamente descrita y 
con el anejo izquierdo, siendo compatible con teratoma maduro del anejo izquierdo.
Tras resultados anteriores se informa a la paciente y se realiza interconsulta urgente 
a Ginecología de guardia. Proponen a la paciente laparoscopia diagnóstico – tera-
péutica. En cirugía confirman torsión anexial por tumoración derecha. Se realiza 
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anexectomía derecha, cursando el postoperatorio sin incidencias y recibiendo la 
paciente alta hospitalaria 48 horas después. Posteriormente, la anatomía patológica 
confirmó las sospechas: teratoma benigno quístico maduro.

CONCLUSIONES
• Hemos de tener muy en cuenta la importancia de la historia clínica en el Servicio 
de Urgencias: nuestra paciente continuaba refiriendo dolor intenso pese a analgesia 
con opiáceos mientras que los resultados de laboratorio (salvo leucocitosis y lactato) 
resultaban anodinos.
• Por lo anterior, y ante persistencia de clínica, plantear otros estudios como son en 
este caso las pruebas de imagen, que finalmente nos llevan al diagnóstico.
• Una vez más vemos como la secuencia ordenada de anamnesis, exploración y pruebas 
complementarias resulta eficaz en urgencias hospitalarias.

P-0780
LO QUE ESCONDE EL VÉRTIGO

S Martínez Saldumbide, MR López Díaz, VM Madrid 
Ferreiro, EM Guirao Granados, A Alfayate Torres, 
J Sánchez Sánchez
Hospital General Universitario Santa Lucía, Cartagena.

Palabras clave: vértigo, neoplasias encefálicas, mujeres.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Motivo de consulta: mujer de 62 años que acude a urgencias por vértigo de difícil 
control.
Antecedentes personales: hipertensa, dislipémica, no diabética, cirugía previa: 
hemitiroidectomía en mayo de 2021. Tratamiento crónico: valsartán/hidroclorotiazida, 
simvastatina, eutirox.
Enfermedad actual: paciente que acude por sensación vertiginosa de una semana de 
duración. Ha sido valorada en las semanas previas por parte de otorrinolaringología 
que inicia tratamiento tras exploración y pruebas de provocación con diagnóstico de 
vértigo de origen vestibular. Se le pauta Sercª, sulpirida y metoclopramida. La paciente 
refiere que en el día de la consulta no ha mejorado con nada de lo prescrito, con mayor 
sensación de giro a la derecha y nauseas asociadas por lo que acude a urgencias.
Exploración física: tensión 157/94 mmHg, temperatura 36,6 °C, neurológicamente 
consciente y orientada, pupilas medias y reactivas, con nistagmos autolimitado a la 
derecha, no dismetría, campimetría conservada, sin signos meníngeos, fuerza con-
servada en cuatro miembros, Romberg negativo. Auscultación cardiaca rítmico sin 
soplos audibles y pulmonar con murmullo vesicular conservado sin ruidos añadidos. 
Abdomen anodino.
Pruebas complementarias: Hemograma: hemoglobina 13, leucocitos 6.000, pla-
quetas en rango, bioquímica gluc 125, crea 0,65, Radiografía de tórax: sin aumento 
de la silueta cardiaca, no condensación. Escáner craneal (TAC craneal): se visualiza 
lesión focal hipodensa en hemisferio cerebeloso derecho, de aprox. 1.4 por 1.4 cm. 
No se observan otras alteraciones densitométricas significativas en el parénquima 
encefálico. No se evidencias lesiones hemorrágicas. Surcos de convexidad, sistema 
ventricular y cisternas de la base de morfología normal. Las estructuras de la línea 
media están centradas. Calcificación de la glándula pineal.
Diagnóstico: Lesión focal en hemisferio cerebeloso derecho.
Evolución: tras control en urgencias y realización de TAC craneal se comenta el 
caso con neurólogo de guardia y se decide ingreso para control y seguimiento. La 
paciente se encuentra estable, tras realización de estudio de extensión y localización 
del tumor primario.

CONCLUSIONES
• En urgencias es muy común la patología vertiginosa y las cefaleas, siendo su diag-
nóstico diferencial muy amplio.
• En este caso se complica porque la paciente ha sido vista por el especialista de 
vértigos pero ante la reagudización de la clínica no debemos dejar de realizar nuevas 
pruebas de imagen que nos permitan descartar patología orgánica más grave.
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• Debemos ser consciente que una buena exploración clínica es necesaria, no relativi-
zar patología que podría ser más banal y más común en mujeres y solicitar pruebas de 
imagen para un buen diagnóstico final y una mejora en el pronóstico de las pacientes.
• Debemos seguir protocolos de solicitud de pruebas con criterio médico adecuado 
a pesar o en contra muchas veces de los protocolos de radiología.

P-0781
INDAGANDO EN EL ORIGEN DEL COMA

C Guerrero Argumánez, B Serrano Montalbán, 
C López Illán, M Cepeda Zamorano, C Calderón Landete, 
R Martínez López
Hospital General La Mancha Centro, Alcázar de San Juan, Ciudad Real.

Palabras clave: coma, síndrome anticolinérgico, amitriptilina.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Varón de 16 años, sin alergias medicamentosas conocidas. Como único antecedente, 
a los 13 años fue valorado en Neuropediatría por cefalea tensional. Acude a Urgencias 
traído por UVI móvil en estado de coma. Sus padres cuentan que hace una hora, al 
no despertar con la alarma del móvil, lo han encontrado en la cama sin respuesta a 
estímulos, por lo que han avisado al 112.
Los compañeros de UVI móvil refieren que han encontrado al paciente inconsciente 
y sudoroso, sin movimientos involuntarios ni otros estigmas de comicialidad. No 
pérdida de esfínteres. De camino al hospital han administrado flumazenilo y naloxona, 
además de levetiracetam.
A su llegada al servicio pasa a Box Vital y se administran 500 mg de levetiracetam. 
Presenta tensión arterial de 170/100 mmHg con tendencia a la taquicardia (frecuencia 
cardiaca oscilante entre 100 y 120). Está afebril y con buena saturación de oxígeno. En 
este momento la puntuación en la escala de coma de Glasgow es de 8 (no respuesta 
ocular, emisión de sonidos incomprensibles y localización del dolor). En exploración 
neurológica destaca midriasis y desconjugación de la mirada horizontal bilateral con 
tendencia a la supraversión y presencia de reflejo cutáneo plantar bilateral extensor. 
Se realiza electrocardiograma presentando taquicardia sinusal sin alteraciones pa-
tológicas.
Tras la primera valoración se procede a extracción de analítica de sangre y orina con 
tóxicos, y se solicita tomografía cerebral, además de interconsulta a Neurología para 
valoración. Para obtención de orina se realiza sondaje vesical, obteniéndose 1000 cc. 
El estudio de imagen es normal, y la analítica resulta anodina, con tóxicos negativos.
Tras lo anterior, los neurólogos solicitan angiotomografía incluyendo aorta torácica, 
troncos supraaórticos, carótidas y arterias intracraneales no observándose signos de 
trombosis, disección ni aneurismas. Además, deciden practicar punción lumbar, con 
estudio de líquido cefalorraquídeo normal.
Continuando con las pruebas, Neurología procede a realizar estudio hemodinámico 
cerebral no invasivo (EHCNI) por técnica Doppler, que informan como normal: sin 
datos de disección arterial con intracraneales simétricas y basilar permeable en todo 
su trayecto, sin puntos estenóticos. Igualmente realizan electroencefalograma que 
descarta actividad epileptiforme.
Una vez hecho lo anterior, resultando todos los estudios anodinos y ante la persis-
tencia de la clínica, se contacta con Radiología para valorar la posibilidad de realizar 
resonancia magnética cerebral de forma urgente. Se procede a realizar estudio con 
contraste, resultando normal.
Llegados este punto, nos planteamos ampliar analíticas para estudio de posible ori-
gen metabólico: se solicita gasometría arterial y analítica con magnesio, hormonas 
tiroideas, cortisol, plomo y amoniaco. Además, se realiza interconsulta a Medicina 
Intensiva para valoración.
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Mientras tanto, se procede a administrar de nuevo flumazenilo, momento en que el 
paciente comienza a recuperar la consciencia: responde a órdenes y comienza a hablar 
de forma disártrica. Preguntamos si ha consumido sustancias, pero no responde 
de forma clara. Por lo anterior, dejamos al paciente con perfusión de flumazenilo y 
decidimos pasar a observación.
Pasadas 5 horas, el paciente, menos somnoliento, nos cuenta que ha tomado 40 
comprimidos de amitriptilina con fines autolíticos. Se comprueba que la clínica del 
paciente se explica por lo anterior: coma, taquicardia, midriasis, sudoración y re-
tención urinaria. Con el diagnóstico de síndrome anticolinérgico por amitriptilina, 
es ingresado en Unidad de Cuidados Intensivos dada la cardiotoxicidad del fármaco.

CONCLUSIONES
• Debemos seguir una secuencia lógica en la toma de decisiones, de forma ordenada 
y protocolizada, para evitar sesgos diagnósticos.
• Hemos de tener en cuenta que las pruebas tienen falsos negativos: la determinación 
de tóxicos, con resultado negativo para antidepresivos tricíclicos, hubiera dado el 
diagnóstico de forma precoz. En una segunda comprobación tras conocer la ingesta, 
volvimos a obtener resultado negativo.

P-0783
METOTREXATO COMO CAUSA DE NEUMONITIS

I Campo Beitia(1), L Peña Puente(2), PM Grajal Mota(2), E 
Esteban Zubero(3), C García Muro(4), R Castejón Moreno(4)

(1)Centro de Salud de Nájera, La Rioja, (2)Centro de Salud de Cascajos, Logroño, La Rioja, 
(3)Servicio de Urgencias, Hospital San Pedro, Logroño, La Rioja, (4)Servicio de Pediatría, 
Hospital San Pedro, Logroño, La Rioja.

Palabras clave: metotrexato, neumonitis, reacción de hipersensibilidad.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Mujer de 75 años con antecedentes de dislipemia, hipotiroidismo y artritis reumatoide, 
estando bajo tratamiento con Atorvastatina 20 mg/24 h, Levotiroxina 100 µg/24 h 
y Metotrexato 15 mg/semanales. Acude a Urgencias por fiebre de hasta 38 °C, tos 
escasamente productiva y disnea de 5 días de evolución. Tratada desde hace 3 días 
con Levofloxacino 500 mg/24 h sin respuesta. En la exploración, la paciente estaba 
afebril, hipotensa (85/55 mmHg) e hipoxémica (saturación basal con pulsioximetría 
del 92%). A nivel pulmonar destacaban crepitantes bibasales con roncus generaliza-
dos, sin alteraciones a otros niveles. Se realizó un estudio analítico donde destacaba 
insuficiencia respiratoria (PaO2 49 mmHg) y proteína C reactiva elevada (248 mg/L). Se 
realizó una radiografía de tórax que mostraba un patrón fibroso bilateral, confirmado 
por tomografía axial computarizada. Dada la situación, se inició tratamiento con 
corticoterapia endovenosa (Metilprednisolona 60 mg), oxigenoterapia a altos flujos 
y antibioterapia (Ertapenem 1 g), ingresándose en Neumología.
Durante el ingreso, se realizó una broncoscopia que reflejaba componente infla-
matorio mixto (predominio de polimorfonucleares), macrófagos alveolares, células 
escamosas de contaminación y células cilíndricas sin atipias. Asimismo, se realizó 
un estudio microbiológico descartando infección bacteriana o vírica. El recuento 
de CD4 y CD8 en el lavado broncoalveolar (LBA) fue de 53% y 26%, respectivamente 
(cociente CD4/CD8 2.04).
Durante el ingreso, la paciente sufrió un empeoramiento clínico ingresando en la 
Unidad de Medicina Intensiva, falleciendo a los 5 días.

CONCLUSIONES
• El metotrexato es un análogo del ácido fólico que tiene acción antiinflamatoria e 
inmunomoduladora, usándose como tratamiento de enfermedades inflamatorias, 
artritis reumatoide y psoriasis. Más del 50% de los pacientes tratados con metotrexato 
presentarán al menos una reacción adversa, siendo frecuentemente cutáneas, gas-
trointestinales o sistema nervioso central.
• La neumonitis inducida por metotrexato es una rara complicación con una incidencia 
del 1-7%, siendo mortal el 10% de las ocasiones. La fisiopatología es desconocida y, 
probablemente, la patogenia sea multifactorial, incluyendo una reacción de hiper-
sensibilidad, un efecto tóxico directo, y una resistencia del huésped deteriorada a 
una infección viral adquirida o latente. Se ha propuesto un mecanismo idiosincrático 
basado en una reacción de hipersensibilidad mediada por células T (CD4 y CD8) que 
estimula las células alveolares tipo 2, liberando citoquinas que provocan un reclu-
tamiento de células inflamatorias que produce alveolitis. Además, se sugiere que la 
toxicidad pulmonar es dosis y vía de administración independiente, sin poder aseverar 
que la afectación remita con el cese del tratamiento o reaparezca si se reinicia.
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• La clínica puede ser aguda, subaguda (la más frecuente) o crónica. La aguda es 
inespecífica, apareciendo fiebre, malestar general, tos, disnea, dolor torácico e, in-
cluso, rápida progresión a fracaso respiratorio. La subaguda presenta disnea, tos no 
productiva, fiebre, crepitantes y cianosis, desarrollando fibrosis pulmonar el 10% 
de los casos.
• El diagnóstico es por exclusión. No hay pruebas específicas, aunque sí algoritmos 
diagnósticos. El LBA y la biopsia pulmonar son consideradas la primera opción diag-
nóstica. En el LBA es típico encontrar predominio de células linfocitarias (polimorfonu-
cleares si tratamiento menos de 6 meses, como nuestro caso, con mayor mortalidad), 
incremento de linfocitos CD4, del ratio CD4/CD8, y células atípicas. La histología está 
caracterizada por alveolitis con hiperplasia de células epiteliales y displasia.
• El tratamiento se basa en la retirada del metotrexato, soporte y corticosteroides 
(prednisolona 1 mg/kg reduciendo 5 mg por semana).
• En conclusión, la neumonitis por metotrexato es una rara entidad cuyo diagnóstico 
es por sospecha clínica y exclusión. Por ello, es crucial plantearlo en el diagnóstico 
diferencial de pacientes tratados con este fármaco y ausencia de hallazgos en las 
pruebas de Urgencias.

P-0784
FIEBRE Y DETERIORO NEUROLÓGICO: SÍNDROME 
NEUROLÉPTICO MALIGNO, A PROPÓSITO DE UN CASO

P Lázaro Aragüés(1), G Puche Palao(2), JA Sánchez 
Nicolás(2), MC Molina Morazo(2), ME Sánchez Cánovas(2), 
MI Gómez Gómez(2)

Hospital General Universitario Reina Sofía, Murcia.

Palabras clave: fever, nervous system diseases, neuroleptic malignant syndrome.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Varón de 39 años de origen español que es llevado al servicio de urgencias por sus 
familiares tras presentar desde hace 3 días un deterioro progresivo del estado neuro-
lógico, acompañado de rigidez generalizada, dificultad para la deglución con probable 
broncoaspiración y fiebre de hasta 39,5 °C en las últimas 24 horas. Como antecedentes 
de interés el paciente estaba diagnosticado de trastorno bipolar tipo I, trastorno depre-
sivo resistente, trastorno de personalidad obsesiva y rasgos de personalidad paranoide. 
Estaba bajo tratamiento con biperideno retard, clonazepam 2 mg, Litio y olanzapina, 
habiéndose incrementado recientemente la dosis de olanzapina según familiares.
A su llegada a urgencias el paciente presentaba un Glasgow de 8 (O2: V2: M4), rigidez 
muscular y temblor de miembros superiores con rigidez en rueda dentada. La aus-
cultación cardio pulmonar y la exploración abdominal fue normal. A la exploración 
neurológica se encontraba estuporoso, desorientado en tiempo y espacio, así como 
bradilálico, sin otros signos de focalidad neurológica aguda ni signos meníngeos. Se 
realizó analítica donde destacaba leucocitosis con desviación izquierda, CPK de 390, 
procalcitonina de 8 y litemia de 2,2 con radiografía de tórax normal. Ante la posibilidad 
de infección respiratoria por broncoaspiración se inicia tratamiento con Ceftriaxona 
+ clindamicina y se mantiene en observación de Urgencias donde permanece 24 
horas presentando discreta mejoría neurológica hasta Glasgow de 10 (O4: V2: M4). 
Durante su estancia en UCI, la paciente permaneció hemodinámicamente estable 
sin necesidad de drogas vasoactivas, asociando buenas diuresis con función renal 
normal y mejorando su nivel de consciencia de manera considerable. Además se 
realizó un electroencefalograma que fue informado como sugestivo de encefalopatía 
moderada a severa, difusa.
Ante la sospecha de síndrome neuroléptico maligno secundario a antipsicóticos y 
litio, se decidió realizar lavado farmacológico retirando toda medicación psiquiátrica, 
con clara mejoría de la exploración neurológica. Al alta se encontraba consciente y 
orientado en tiempo, persona y espacio, reactivo a las órdenes, mejoría de voz ale-
targada, sin rigidez asociada.

CONCLUSIONES
• Los trastornos del movimiento son una de las urgencias neurológicas poco frecuen-
tes, pero de importante diagnóstico y tratamiento precoz, debido al posible riesgo 
vital que acarrean.
• El aumento de la prescripción de antipsicóticos, antidepresivos y otra medicación 
psiquiátrica ha supuesto el aumento de estos trastornos del movimiento, sobre todo 
de síndrome neuroléptico maligno y síndrome serotoninérgico.
• Distinguiremos ambos síndromes en base a la medicación crónica del paciente y el 
tiempo de aparición, ya que el síndrome serotoninérgico, debido fundamentalmente 
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a inhibidores de la recaptación de serotonina, suele manifestarse en < 12 horas, y se 
acompaña de midriasis, diaforesis, hiperreflexia y diaforesis. Mientras que el síndrome 
neuroléptico maligno, causado principalmente por neurolépticos, suele manifestarse 
a los 1-3 días, con pupilas normales, palidez e hiporreflexia.
• Los fármacos comúnmente asociados son los neurolépticos clásicos como halo-
peridol o clorpromacina, metoclopramida, antihistamínicos, antipsicóticos atípicos 
(olanzapina, clozapina, risperidona…) favoreciéndose su aparición en aquellos pacien-
tes que además consumen litio.
• El abordaje inicial consiste en suspender los neurolépticos, soporte vital y bromo-
criptina a dosis de 2,5 mg/8 h seguida de 5 mg/8 h en los días posteriores.

P-0785
PACIENTE AGITADO

M Boto Pérez(1), DM Velarde Herrera(1), DC Contreras 
Toledo(2), C Álvarez Asteinza(2), A Carro González(3), 
BM Martínez Bautista(3)

(1)C. S. El Cristo, Oviedo, Asturias, (2)Hospital Universitario Central de Asturias, 
(3)C. S. Teatinos, Oviedo, Asturias.

Palabras clave: rituximab, meningoencefalitis, linfoma.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Paciente varón de 41 años con linfoma folicular estadio IV-A, FLIPI-3. Inició tratamiento 
de 1.ª línea según esquema R-CHOP 6/21 días. Recibiendo 6.º y último ciclo de R-CHOP 
hace 2 meses. Pendiente de inicio de tratamiento de mantenimiento con rituximab.
El paciente comienza con cefalea y malestar general sin fiebre en el día previo a la 
consulta. Cada vez se encuentra más postrado y empieza a desarrollar un discurso 
muy incoherente que a las horas se transforma en agitación psicomotriz y comporta-
mientos motores extraños. Su mujer avisa a los servicios médicos. Se niega consumo 
de tóxicos o traumatismo craneoencefálico.
Exploración física: Febril 38,5 °C. Sudoroso. Taquipneico. Tendencia a mantener los 
ojos cerrados. No colabora para órdenes sencillas. Pupilas isocóricas normorreacti-
vas. Agitación motriz, moviliza espontáneamente las 4 extremidades sin aparente 
focalidad. Reflejo plantar flexor bilateral y rigidez de nuca.
Resto de exploración física dentro de la normalidad.
Pruebas complementarias:
Analítica: Hemograma rigurosamente normal sin citopenias, bioquímica y coagulación 
normales.
Tóxicos en orina negativos.
TAC craneal: Sin signos de patología intracraneal aguda.
LCR: Transparente, incoloro. Glucosa 52 mg/dL, proteínas 260 mg/dL, leucocitos 175 
(69% y 29% PMN).
PCR múltiple en LCR de meningitis/encefalitis aguda: positivo para enterovirus.
Hemocultivos: Negativos.
Diagnóstico: Meningoencefalitis por enterovirus.
Evolución: El paciente ingresa en UCI por persistencia de agitación haciendo nece-
sario iniciar una perfusión de propofol. Dado el antecedente de linfoma y tratamiento 
quimioterápico se decide cubrir con antibioterapia y aciclovir a la espera de los re-
sultados, asimismo se inicia tratamiento esteroideo. Presenta muy buena evolución 
y es dado de alta a planta tras 4 días de ingreso.
Una vez en planta se mantuvo durante 72 h tratamiento antiviral con aciclovir sin 
presentar recidivas, por lo que finalmente dado que la etiología de la encefalitis es un 
enterovirus, que carece de tratamiento antiviral específico se finalizó el tratamiento 
y se decide alta. El paciente se encuentra totalmente asintomático en el momento 
actual.

CONCLUSIONES
• Rituximab es un anticuerpo monoclonal anti-CD20 cuya administración produce una 
profunda linfopenia y déficit de inmunidad humoral durante un rango de 6 a 12 meses.
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• Varios reportes de casos describen distintas infecciones oportunistas en pacientes 
tratados con rituximab en combinación con agentes inmunosupresores o de qui-
mioterapia.
• Nuestro paciente recibió una combinación de rituximab junto con ciclofosfamida, 
doxorubicina, vincristina y prednisona dos meses antes del proceso que se describe 
que probablemente hayan contribuido a la condición de inmunosupresión, pero la 
relación entre infecciones severas por enterovirus y déficit en inmunidad humoral 
sugiere que rituximab es el principal factor de riesgo.
• El tiempo transcurrido entre el tratamiento con rituximab y la aparición de síntomas 
neurológicos es variable en cada caso descrito, desde aquellos que aparecen durante 
el tratamiento hasta 11 meses después.
• El número de casos descritos hasta el momento ha sido escaso, por lo que por el 
momento no existe tratamiento específico para la meningoencefalitis por enterovirus 
(inmunoglobulinas o pleconaril han sido probados con resultados diversos).
• Nuestro paciente desarrolló una meningoencefalitis por enterovirus tras 2 meses 
de último ciclo de R-CHOP, no presentaba linfopenia ni déficit de IgG en el momento 
del diagnóstico y presentó una excelente evolución con corticoides.
• Es por ello que a pesar de tratarse de una complicación muy rara de rituximab, 
en algunos casos con consecuencias fatales, la infección por enterovirus debe ser 
considerada en el diagnóstico diferencial en pacientes con meningoencefalitis y 
terapias previas con anti-CD20.

P-0787
DISNEA EN PACIENTE JOVEN, NO TODO ES COVID

A Carrillo Sola(1), C Arto Fernández(1), B Fuentes Huertas(2), 
J Farre Cerdà(1), E Martín Mojarro(1), S Flores Quesada(1)

(1)Hospital de Sant Pau i Santa Tecla, Tarragona, (2)Hospital Universitari Joan XXIII, 
Tarragona.

Palabras clave: insuficiencia respiratoria, hipertensión, insuficiencia renal.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Hombre de 26 años que acude al Servicio de Urgencias derivado desde su Centro de 
Atención Primaria por disnea a mínimos esfuerzos.
Como antecedentes médicos a destacar, infección paucisintomática por síndrome 
respiratorio agudo grave por coronavirus 2 (SARS-CoV-2) pasada hace un mes con 
radiografía de tórax sin alteraciones relevantes. Proteinuria en tira de orina en 2017 
con función renal normal sin otras pruebas complementarias realizadas.
Presenta cuadro clínico consistente en disnea progresiva hasta hacerse de mínimos 
esfuerzos de una semana de evolución asociando edemas tibiomaleolares y oliguria. 
Entrenamiento dos horas al día con pesas, refiere inicio de batidos proteicos hace 
tres semanas, niega uso de anabolizantes o esteroides.
A la valoración inicial, paciente diaforético, hipertenso 190/120 mmHg, con frecuencia 
cardiaca 100 latidos por minuto, frecuencia respiratoria 33 respiraciones por minuto y 
saturación de oxígeno en aire ambiente 88%. Auscultación cardiaca sin alteraciones. A 
la auscultación pulmonar crepitantes húmedos en ⅔ de ambos campos pulmonares. En 
extremidades inferiores edemas tibio maleolares con fóvea. Sin otros datos relevantes.
En la ecocardiografía clínica a pie de cama destaca hipertrofia concéntrica del ven-
trículo izquierdo sin segmentarismos. Fracción eyección del ventrículo izquierdo 
preservada. Derrame pericárdico grave sin signos de taponamiento.
En la ecografía clínica pulmonar muestra abundantes líneas B con derrame pleural 
basal izquierdo.
Así pues, nos encontramos ante un varón joven que presenta urgencia hipertensiva 
e insuficiencia respiratoria con semiología compatible con edema agudo de pulmón 
(EAP) de etiología no filiada. Iniciamos oxigenoterapia hasta alcanzar una saturación 
oxígeno > 93%, tratamiento depletivo con perfusión de furosemida y perfusión de 
nitroglicerina.
En estudio de laboratorio de Urgencias destaca anemia normocítica normocrómica 
con hemoglobina 7,7 g/dL, acidosis metabólica no compensada con bicarbonato 13,8 
mmol/L e insuficiencia respiratoria no hipercápnica, insuficiencia renal de origen 
renal con creatinina 14,8 mg/dL (valores normales laboratorio de referencia 0,7-1,3), 
urea 193 mg/dL, proBNP 114.496 pg/mL, sin elevación de marcadores de daño mio-
cárdico, e ionograma normal. Tira de orina con proteinuria de 1 g/dL. Sedimento de 
orina sin alteraciones.
Electrocardiograma con taquicardia sinusal sin otras alteraciones destacables. En 
la radiografía de tórax portátil destaca índice cardiotorácico mayor 0,5 e infiltrados 
intersticiales bibasales en ambos campos pulmonares.
Ampliamos el estudio con ecografía abdominal con signos de nefropatía bilateral, 
hiperecogeneicidad renal parenquimatosa global sin signos de uropatía obstructiva.
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Ante los datos obtenidos se orienta al paciente como EAP e insuficiencia renal de 
origen renal con oligoanuria resistente al tratamiento depletivo y vasodilatador. a 
descartar posible síndrome nefrótico.
Dada la refractariedad de la respuesta terapéutica se contacta con el Servicio de 
Nefrología para diálisis urgente que se realiza sin incidencias con mejoría analítica 
progresiva y con estudios complementarios que confirman síndrome nefrótico.
Para poder confirmar sospecha clínica de glomerulonefritis se propone realización 
de biopsia renal diagnóstica que se desestima debido a la baja diferenciación cortico-
medular renal. En estudio seroinmunológico destaca positividad para anti-PLA2R 
por lo que se asume el diagnóstico final de glomerulonefritis membranosa primaria.

CONCLUSIONES
• Ante un EAP en el paciente joven priorizaremos la estabilización hemodinámica para 
posteriormente centrarnos en la orientación diagnóstica etiológica que permita un 
tratamiento dirigido.
• El uso de la ecografía clínica en Urgencias resulta esencial para la orientación 
diagnóstica temprana, gracias a ello es posible instaurar un tratamiento dirigido de 
manera precoz.
• Al enfrentarnos ante un paciente joven con EAP deberemos tener un enfoque semio-
lógico holístico para plantear un diagnóstico diferencial que incluya patologías tales 
como nefropatías, cardiopatías, infecciones virales, tromboembolismo pulmonar y 
síndrome de distrés respiratorio agudo, entre otros.

P-0788
UN ENEMIGO SIGILOSO

C López Villar, A Gil Contreras, C del Pozo Vegas, D Zalama 
Sánchez, R Alonso Avilés, EM Sánchez Rivera
Urgencias, Hospital Clínico Universitario de Valladolid.

Palabras clave: endocarditis, válvula mitral, astenia.

HISTORIA CLÍNICA
Motivo de consulta: Un varón de 77 años con antecedentes personales de hiperten-
sión arterial, fibrilación auricular y extabaquismo consulta en Urgencias por astenia 
y mal estado general de 10 días de evolución. Refiere pico febril aislado 12 días atrás. 
Comenta pérdida de 10 kg en el último mes junto con anorexia, relacionando todo 
con patología hematológica de reciente diagnóstico de su mujer. Reinterrogándole, 
refiere tos con expectoración hemoptoica ocasional que relaciona con la toma de 
anticoagulante. Niega dolor torácico o disnea. Niega palpitaciones. Niega alteración 
del ritmo intestinal. No otros síntomas asociados.
Su hijo, además, añade que notan que camina de forma extraña, pero sin focalidad 
referida.
Exploración física: TA 144/69, FC 97, SatO2 98%, temperatura: 36.8 °C. Paciente 
consciente, orientado y colaborador. Normohidratado y normocoloreado. Eupneico 
(16 rpm). No focalidad neurológica aguda. No adenopatías. No ingurgitación yugular.
AC: arrítmico, no soplos audibles. AP: murmullo vesicular conservado, no ruidos 
añadidos. Abdomen: no dolor a la palpación, no signos de irritación peritoneal, no 
masas ni megalias palpables. EE. II.: no edemas ni signos de TVP. Petequias hasta 
rodillas en ambas piernas.
Pruebas complementarias:
Analítica: 10.700 leucocitos (91,4% N), Hb 10,3 (previas 16), hto 32.8%, VCM normal, 
plaquetas normales. Sodio 134, potasio 4, glu 112, LDH 290, PCR 85.59. Urea, creatinina, 
GPT, bilirrubina, lipasa y procalcitonina normales.
ECG: Fibrilación auricular con respuesta ventricular conservada.
Rx tórax: no se observan alteraciones pleuropulmonares agudas.
TC cerebro: sin alteraciones agudas o lesiones ocupantes de espacio.
Juicio clínico: Síndrome constitucional a estudio (sospecha tumoración pulmonar 
por clínica y antecedentes). Trastorno adaptativo mixto.
Evolución: Valorado por Medicina Interna, deciden estudio en consultas externas 
en los próximos días. En esta consulta, auscultan soplo en foco mitral no audibles 
previamente, por lo que solicitan ecocardiograma, visualizando válvula mitral de velos 
ligeramente fibrosados con masa móvil en velo anterior que condiciona una insufi-
ciencia muy severa (área 0.5 cm, VR 57 ml) con posible rotura de cuerda asociada, así 
como datos de hipertensión pulmonar, por lo que se procede a su ingreso hospitalario 
para iniciar antibioterapia y ver evolución. Este paciente, a la vez, es diagnosticado 
de una vasculitis pulmonar que sería la causante de la hemoptisis leve ocasional. 
Horas más tarde, el paciente entra en edema agudo de pulmón (EAP), por lo que es 
trasladado a Cardiología para posteriormente realizar intervención quirúrgica sobre 
válvula nativa y proceder a su recambio.

CONCLUSIONES
• Se trata de un paciente que en una primera valoración hace pensar que presente una 
neoplasia pulmonar (paciente exfumador con anemia no conocida y tos con expecto-
ración hemoptoica ocasional). En ningún momento el paciente refiere dolor torácico o 
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disnea, y presenta de forma aislada un pico febril que no se vuelve a repetir hasta que 
es valorado en Consultas Externas de Medicina Interna días más tarde.
• Los síntomas más frecuentes de la endocarditis (disnea, dolor torácico, soplo sistóli-
co de nueva aparición) no estaban presentes en este paciente cuando fue valorado en 
Urgencias, pero sí síntomas más atípicos como la anemia, pérdida de peso e incluso 
las petequias en miembros inferiores que podrían hacer pensar primero en un proceso 
neoplásico antes que en uno infeccioso. Tampoco se conoce posible puerta de entrada 
o infección previa. Parece que el paciente presenta una endocarditis bacteriana suba-
guda, en la cual los síntomas son inespecíficos, se gesta durante semanas y menos del 
15% presenta fiebre y/o soplo cardiaco, pudiendo tener muchos una exploración física 
normal. Todo ello nos hace pensar en la importancia de anamnesis y exploración física, 
así como ver al paciente de forma lineal y tener un diagnóstico diferencial amplio con 
posibles patologías en su presentación no frecuente o más dificultosa.

P-0790
CREPITA O NO CREPITA, ESA ES LA CUESTIÓN

A Bailo Rincón, M Muñoz Martín, P Valiente Maresca, JL 
Martín Palomino, M Hernández López, L Fernández García
Hospital Universitario de Toledo.

Palabras clave: gangrena de Fournier, crepitación, infección urogenital.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Varón de 65 años con factores de riesgo cardiovascular (hipertensión, diabetes tipo 
2 sin insulina y dislipemia) mal controlados, enfermedad renal crónica y con una 
hospitalización hace 5 días por insuficiencia cardiaca que acude a urgencias tras 
comenzar hace 3 o 4 días con dolor en región inguinal derecha que fue progresando 
paulatinamente en intensidad y frecuencia hasta no poder aliviarse en ningún mo-
mento. En las primeras 24 h aparece asociado al mismo una masa en la región supra-
púbica de coloración roja oscura con enrojecimiento asimismo de la piel periescrotal 
e inguinal, con empastamiento inguinal y fetidez en la zona. El paciente no refiere 
fiebre ni molestias urinarias ni otro tipo de sintomatología asociada fuera del dolor.
A la exploración presenta adecuado estado general con buena coloración y perfusión. 
Está afebril y no presenta alteraciones a la auscultación cardiopulmonar ni a la ex-
ploración abdominal. En la región suprapúbica se observa un hematoma necrótico de 
unos 5 x 5 cm de diámetro, de consistencia gomosa con empastamiento asociado de 
zona inguinal, con material purulento maloliente en el pliegue. Asocia eritema que 
se extiende a la zona periescrotal e inguinal. A la palpación es doloroso e impresiona 
de fluctuación y crepitación, evidenciando contenido gaseoso en su interior. Glúteos, 
testículos y pene sin alteraciones aparentes.
Los hallazgos encontrados en la exploración orientan hacia una gangrena de Fournier 
por lo que se solicitan analítica sanguínea para ver la repercusión sistémica de la 
infección y una radiografía de abdomen y pelvis en la que se observa la presencia de 
enfisema subcutáneo, apoyando el diagnóstico realizado previamente. Se amplía el 
estudio con TC abdomino-pélvico para ver la extensión de la misma. En la analítica 
destacan una PCR de 313,1 mg/dl, creatinina de 3,67 mg/dl, hiponatremia con 124 
mmol/l pero Osm 302 mOsm/l, K hemolizado sérico pero con acidosis metabólica con 
pH 7,24 Bic 16 mmol/l, K 6,5 mmol/l, Lactato 24 mg/dl. Aparece además leucocitosis 
(18,7 x 109/L) con neutrofilia y elevación del fibrinógeno. Dadas las cifras de creatinina 
indicativas de fracaso renal, se realiza el TC sin contraste y en él hay hallazgos que su-
gieren la existencia de una Gangrena de Fournier con foco primario genital y extensión 
de gas superficial por tejido celular subcutáneo de raíz de miembro derecho, pero sin 
afectación de compartimentos profundos. Asimismo se solicita valoración por parte 
de nefrología y urología, siendo estos últimos los que indican ingreso a su cargo para 
intervención quirúrgica realizada conjuntamente con el servicio de traumatología.
En urgencias se inicia el tratamiento antibiótico empírico con piperacilina / tazobac-
tam IV que posteriormente se cambia a Meropenem con Linezolid tras los hallazgos 
del antibiograma.

CONCLUSIONES
• Es importante la realización de una correcta anamnesis y exploración física, ya 
que con ellas puede hacerse una buena orientación diagnóstica permitiendo que las 
pruebas complementarias se utilicen como apoyo o confirmación.
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• La crepitación a la palpación y la fetidez así como los cambios de coloración objeti-
vados tienen un valor diagnóstico muy elevado en el caso de esta patología.
• La gangrena de Fournier no tiene exclusivamente como origen un foco primario 
urológico, siendo en este caso de procedencia genital.
• La presencia de enfisema en la radiografía simple confirma el diagnóstico antes de 
realizar pruebas más complejas.
• La realización de un TC es de utilidad no solo para la confirmación diagnóstica sino 
como para valorar la extensión de la infección y permitir una mejor planificación de 
la intervención quirúrgica.

P-0792
UN ENEMIGO EN URGENCIAS: LA DISECCIÓN AÓRTICA

N Aguilera Pérez, RM Serrano Martos, RF García Espinosa, 
FA Guerra Jiménez
Hospital Universitari Sant Joan de Reus, Tarragona.

Palabras clave: disección aórtica, espasmo esofágico difuso, taponamiento cardiaco.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Varón de 31 años con antecedentes de asma en tratamiento con salbutamol a demanda. 
Sin alergias conocidas. No consumo de tóxicos.
Consulta en urgencias de atención primaria 48 h antes por dolor torácico bajo tras 
ingesta copiosa. Tras exploración física, se orienta como probable espasmo esofágico 
y recomiendan tratamiento con buscapina y mononitrato de isosorbida.
Ante la falta de respuesta consulta en urgencias hospitalarias. Refiere incremento 
del dolor con el decúbito, ascendente, punzante y que mejora con la sedestación e 
inclinación. Sin disnea asociada ni vegetatsimo.
Constantes: T.ª: 37,8 °C, TA: 136/82, FC: 103 lpm, SatO2: 99%.
Electrocardiograma: taquicardia sinusal a 103 lpm con QRS estrecho. Elevación cón-
cava de segmento ST en DII de 2 mm y elevación de punto J en precordiales.
Analítica: 16,63 x 103 U/MC leucocitos, 77,8% Desviación izquierda. PCR: 14,64 mg/dl. 
Troponina T ultrasensible < 14 ng/L. Resto de hemograma, bioquímica y coagulación 
sin hallazgos destacables.
Radiología tórax: índice cardiotorácico = 0,5, leve ensanchamiento mediastínico.
Se orienta el caso como probable pericarditis aguda y se inicia tratamiento con anti-
inflamatorios no esteroideos. Permanece en urgencias prácticamente asintomático 
y con monitorización continua.
Tras 12 horas en observación presenta crisis de dolor ascendente observando bradi-
cardia extrema a 40 lpm y posterior parada cardio-respiratoria. Se inician maniobras 
de reanimación cardiopulmonar (RCP) avanzada sin revertir cuadro de asistolia por 
lo que finalmente se certifica defunción pasados 45 minutos de RCP.
Dada la ausencia de diagnóstico del cuadro de parada cardio-respiratoria y asistolia, 
se solicita con consentimiento de familiares, autopsia clínica que revela disección 
aórtica inferior con rotura y taponamiento cardiaco como causa de la muerte.

CONCLUSIONES
• La disección aórtica es una patología donde se produce un desgarro de la capa íntima 
de arteria aorta. Suele ser más frecuente en varones en edades comprendidas entre 
60 y 70 años. Sus síntomas pueden confundirse con otros cuadros como ocurrió en 
el caso y retrasar el diagnóstico con desenlace fatal.
• Suele asociarse a factores de riesgo como hipertensión arterial, ateroesclerosis, 
defectos valvulares o algunos síndromes como Turner o Marfan aunque la ausencia 
de ellos no descarta el diagnóstico.
• Los tratamientos indicados previamente pudieron enmascarar los síntomas retra-
sando de esa forma el diagnóstico por lo que se debe ser prudente antes de tomar 
determinadas decisiones sin valorar un diagnóstico diferencial amplio y realizar las 
pruebas complementarias adecuadas. Se debe descartar siempre las patologías poten-
cialmente más graves y no banalizar el cuadro para evitar retrasos en el diagnóstico.
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• La ecocardiografía multiplanar tiene una sensibilidad de entre 97 y 99% y, con el 
modo M, una especificidad cercana al 100% para el diagnóstico de dicha patología. 
Puede realizarse en la cama del paciente en < 20 minutos y no requiere medios de 
contraste. Su uso estandarizado y la formación adecuada para todo el personal de 
urgencias puede ser útil para casos similares y ayudar a diagnóstico precoz.
• Alrededor de un 20% de los pacientes mueren antes de llegar al hospital sin diag-
nóstico por lo que ante la mínima sospecha, es preciso hacer un correcto diagnóstico 
diferencial y descartar dicha patología.

P-0794
TROMBOSIS DE LA ARTERIA AXILAR

A González Villa(1), GC Luzardo López(1), LC Jiménez 
Vinueza(1), P Azcoitia Plaza(1), M Herrador García de Diego(1), 
M Fernández de Torres(2)

(1)Complejo Asistencial de Ávila, (2)Complejo Asistencial de Zamora.

Palabras clave: trombosis, arteria axilar, anticoagulación.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Acude a nuestro Servicio de Urgencias una paciente de 94 años, con antecedentes 
personales de hipertensión arterial, dislipemia, cardiopatía hipertensiva severa con 
hipertensión pulmonar moderada y fibrilación auricular permanente anticoagulada 
con warfarina, por dolor de inicio brusco en miembro superior derecho de pocas horas 
de evolución, asociado a frialdad, palidez y disminución de fuerza. Refería cefalea de 
tipo opresiva de tiempo de evolución que no se había modificado en los últimos días, 
no asociada a dolor torácico, mareo ni pérdida de conocimiento.
A su llegada la paciente se encuentra con cifras tensionales de 185/87 mmHg con 
resto de las constantes dentro de la normalidad. En la exploración física destaca la 
exploración del miembro superior derecho: frialdad y palidez de antebrazo, mano 
derecha y lecho ungueal con dolor a la palpación y movilización, no disminución de la 
fuerza ni de la sensibilidad con palpación de pulso axilar derecho sin palparse pulsos 
distales. Se solicita analítica sanguínea, donde destaca Dímero-D de la fibrina 1515 
ng/mL, y una ecografía Doppler arterial de miembros superiores, donde se observa 
trombosis arterial a nivel de la arteria axilar derecha.
Se solicita interconsulta de manera telefónica con el servicio de Cirugía Vascular de 
Salamanca, donde se indica suspensión de tratamiento con warfarina e inicio de hepa-
rina de bajo peso molecular y valoración presencial en consultas de Cirugía Vascular.

CONCLUSIONES
• Las embolias arteriales suponen una amenaza para el miembro afecto, con una tasa 
entre el 5 y el 25% de amputación, y para la vida del paciente.
• En aquellos pacientes con fibrilación auricular, el tratamiento a largo plazo con 
anticoagulantes disminuye la posible formación de émbolos, siendo en algunos pa-
cientes la única medida profiláctica que se puede realizar.
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P-0795
PICADURA DE INSECTO NO IDENTIFICADO

M Monsalvo Martínez, A Fernández Valmaña, 
JA López Martínez, S Olmos Soto
Corporació Sanitària Parc Taulí, Sabadell, Barcelona.

Palabras clave: miasis, dermatobia hominis, diptera.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Presentamos el caso clínico de una paciente de 24 años sin hábitos tóxicos ni alergias 
medicamentosas ni antecedentes médicos de interés. La paciente acude para valora-
ción en el servicio hospitalario de urgencias de tumoración en zona poplítea derecha. 
Refiere antecedente de picadura de insecto no identificado en la zona afectada tres 
meses atrás en contexto de viaje a zona selvática de Perú. Niega otra clínica asociada.
A su llegada, se encuentra normotensa, normofrecuente, afebril y eupneica. En la 
exploración física destaca herida puntiforme en zona poplítea derecha con absceso 
asociado. Bajo condiciones de asepsia y anestesia local se realiza incisión y se visualiza 
larva de insecto que se extrae sin incidencias.
Se realiza analítica sanguínea que no muestran hallazgos significativos y se envía 
larva al departamento de microbiología para estudio que confirma identificación 
compatible con Dermatobia hominis. Dada ausencia de signos de alarma y normalidad 
de las pruebas complementarias, se decide alta a domicilio con tratamiento antibiótico 
empírico con amoxicilina-clavulánico. La paciente completa tratamiento y se realiza 
control médico con observación de herida sin signos de infección perilesional.

CONCLUSIONES
• La miasis es una infestación de la piel de humanos y animales vertebrados por 
larvas de especies de moscas del género Diptera. Existen diferentes formas clínicas 
pero la más frecuentemente observada es la miasis furuncular o subcutánea, causa-
da principalmente por Dermatobia homini, especie endémica de zonas tropicales y 
subtropicales de América Central y Sudamérica.
• El ciclo biológico se inicia cuando la mosca deposita los huevos en el mosquito 
(Sporophora), donde se incuban y maduran. Unos días después, el mosquito pica al 
huésped y la larva penetra a través de la piel. Se describe que en 24 horas aparece una 
pápula eritematosa elevada que asemeja una picadura banal de mosquito. Pasados 
unos días, se aprecia un orificio central por donde drena una secreción serosa o 
purulenta rodeada de edema y eritema. La larva requiere de 5 a 10 semanas para 
su maduración, tiempo durante el cual se alimenta del tejido circundante y migra 
a capas más profundas de la piel formando de una lesión furuncular. Finalmente, la 
larva alcanza su adultez, abandona la cavidad y realiza la metamorfosis a crisálida.
• Normalmente, la apariencia distintiva de la lesión cutánea y el antecedente especí-
fico de viaje reciente a zonas endémicas, facilitan el diagnóstico temprano. El diag-
nóstico diferencial incluye lesiones como el quiste sebáceo infectado y el furúnculo.
• Se han descrito diferentes métodos terapéuticos, desde la anoxia de la larva por 
medio de la oclusión del orificio central con derivados del petróleo y grasas animales 
hasta la aplicación directa de antibióticos tópicos. Sin embargo, la fijación de la larva 
a tejidos profundos a través de dos ganchos orales en la porción distal, hace que el 
tratamiento más recomendado sea la extracción quirúrgica de la larva por medio de 

una incisión en el orificio. De esta forma se realiza una extracción fácil y segura de la 
larva y se disminuye el riesgo de infecciones locales.
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P-0797
UN SÍNCOPE PECULIAR

M Asensio Arenas(1), S Hernández Baño(1), AE Rus 
Ballester(2), C Ros Gonzalo(1), CM Sánchez Perona(1), 
E Pérez Gil(1)

(1)Hospital General Universitario Los Arcos del Mar Menor, Murcia, 
(2)Hospital Santa Bárbara, Soria.

Palabras clave: síncope, síndrome de brugada, canalopatías.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Varón de 85 años, con antecedentes médicos de hipertensión arterial en tratamiento 
con valsartán y síncopes de repetición no estudiados. Acude al Servicio de Urgencias 
por presentar un episodio de pérdida de conciencia, de segundos de duración y con 
pérdida de control de esfínteres, al orinar en la madrugada anterior. El episodio ha 
estado precedido de sensación de calor y náuseas. No ha presentado movimientos 
tónico-clónicos, ni mordedura de lengua. No ha sido presenciado, pero sus familiares 
han acudido a los segundos, encontrándolo ya consciente. A las 12 horas, el paciente 
ha presentado un nuevo episodio de pérdida de conciencia al levantarse del sillón, 
de características similares, pero sin pérdida de control de esfínteres. El paciente no 
ha presentado dolor torácico ni palpitaciones. No síndrome miccional. No sensación 
febril, ni otros síntomas asociados.
Exploración física: TA 140/70 mmHg. FC: 80 lpm. Eupneico en reposo. Saturación: 
97%. Temperatura: 36,5 °C. Buen estado general.
• Exploración neurológica: consciente y orientado. Escala de coma de Glasgow 15. 
Pupilas isocóricas y normorreactivas. No nistagmos. Pares craneales centrados y simé-
tricos. Fuerza y sensibilidad conservada en las 4 extremidades con balance muscular 
5/5. No dismetría dedo-nariz. No disdiadococinesia. No signos de irritación meníngea.
• Exploración cardiopulmonar: ruidos cardiacos rítmicos sin soplos ni extratonos. 
Murmullo vesicular conservado, sin ruidos sobreañadidos.
• Exploración abdominal: peristaltismo conservado. Abdomen blando y depresible, 
sin masas ni megalias. No doloroso a la palpación. No signos de irritación peritoneal.
• Exploración de extremidades inferiores: pulsos pedios palpables y simétricos. No 
edemas ni signos de trombosis venosa profunda.
Pruebas complementarias:
En la analítica destaca:
• Bioquímica: glucosa 97 mg/dl. Creatinina 1,03 mg/dl. Urea 39 mg/dl. FG (CKD-EPI) 
65,93 ml/min/1,73 m2. Sodio 143 mEq/L. Potasio 4,3 mEq/L. Troponina T 11 pg/ml. 
Creatina cinasa 88 U/L. PCR 0,80 mg/dl.
• Hemograma: Hb: 15,5 g/dl. Hematocrito: 47,7%. VCM: 84,6 fl. Leucocitos: 5,67 x 103/L. 
(Neutrófilos 78,7%, Linfocitos 7,20%) Plaquetas 196,0 x 103/µL.
• Coagulación: actividad de protrombina 100,0%.
• Gasometría venosa: pH 7,37 pCO2 49 mmHg. Bicarbonato 27,9 mmol/L. Lactato 1,4 
mmol/L.
• Análisis sistemático de orina y sedimento: sin alteraciones.
En el electrocardiograma: ritmo sinusal a 80 lpm. Eje normal a 60°. Intervalo PR < 
0,20 segundos. Complejo QRS < 0,12 segundos. Elevación menor a 2 mm del punto J y 
elevación en silla de montar del segmento ST menor a 1 milímetro en las derivaciones 
V1 y V2, compatible con patrón de Brugada tipo 3. Sin alteraciones agudas de la repola-

rización. Repetimos el electrocardiograma asegurando la posición de los electrodos 
en segundo, tercer y cuarto espacios intercostales, obteniendo el mismo patrón.

CONCLUSIONES
• Se plantearon los siguientes diagnósticos diferenciales del síncope y de la elevación 
del segmento ST: síncope vasovagal, hipotensión, hipoglucemia, accidente cerebro-
vascular, epilepsia y síncope de origen cardiaco (bloqueo de rama derecha atípico, 
infarto agudo de miocardio, pericarditis/miopericarditis aguda, derrame pericárdico, 
hiperpotasemia y elevación del segmento ST de causa farmacológica).
• Dado que dicha alteración electrocardiográfica no era conocida y ante la posibilidad 
de ser sintomática, se decidió ingreso con diagnóstico de Síndrome de Brugada tipo 
3 y síncope de características vasovagales.
• El síndrome de Brugada es una canalopatía de transmisión autosómica dominante 
o de aparición esporádica. La mayoría de los pacientes permanecen asintomáticos. 
Un 42% presentan síncopes de repetición o muerte súbita como consecuencia de una 
arritmia ventricular, que aparece en situaciones de predominio vagal, como el reposo 
o el descanso nocturno. Hay tres patrones electrocardiográficos: el tipo 1 presenta 
una elevación del ST > 2 mm en V1-V3 seguida de ondas T negativas; en el tipo 2 las 
ondas T son positivas o isobifásicas; en el tipo III, la elevación es < 1 mm. El DAI es el 
único tratamiento eficaz.

BIBLIOGRAFÍA
Benito B, Brugada J, Brugada R, Brugada P. Síndrome de Brugada. Rev Esp Cardiol. 
2009;62(11):1297-315.
Jiménez Murillo L. Medicina de urgencias y emergencias. 6.ª edición. Elsevier; 2018.
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P-0798
DE UN DOLOR LUMBAR A UNA MASA ABDOMINAL 
MORTAL

E Olvera Gallego, A Ruiz Romero, A Martín Villó, AE 
Montero González
Hospital Virgen de la Luz, Cuenca.

Palabras clave: aneurisma de aorta, aneurisma roto, aneurisma de la aorta abdominal.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Paciente mujer de 91 años, con antecedentes personales de hipertensión y dislipemia 
en tratamiento, que acude a Urgencias por presentar por la tarde al incorporarse 
del sillón un episodio sincopal con hipotensión brusca no refiriendo cefalea, dolor 
torácico ni disnea. La hija, presente en el momento del episodio, nos comenta que 
no hubo pérdida del tono muscular, pérdida del control de esfínteres ni movimientos 
tónico-clónicos. Refiere además, recuperación ad integrum a los 5 minutos con cor-
tejo vegetativo asociado. Haciendo hincapié en la anamnesis, parece que la paciente 
llevaba 7 días encamada por un dolor lumbar que irradiaba a zona genital, sin síndrome 
miccional ni hematuria.
En la exploración física inicial, la paciente estaba consciente, orientada, normocolo-
reada, normoperfundida, eupneica en reposo. Se veía afectada por el dolor, presentaba 
sudoración profusa y se quejaba de frío. Su tensión arterial al llegar a la Urgencia, 
era de 80/62 mmHg con una frecuencia cardiaca de 62 lpm y T 36,2°. Auscultación 
cardiaca y pulmonar anodina. El abdomen era blando, con dolor abdominal difuso a 
la palpación, sin defensa, con ruidos hidroaéreos presentes y puño percusión renal 
izquierda dudosa. Los pulsos periféricos de ambos miembros inferiores eran palpables 
y simétricos. Sin focalidad neurológica en el momento de la exploración.
Se le realizó una radiografía torácica que no presentaba condensaciones ni derrames. 
No ensanchamiento mediastínico. Realizamos una analítica que por suerte, pudimos 
compararla con una previa de hace 7 días con Hemograma: Hb 9 g/l (Previa 11,6) Hcto 
27,5 (Previo 35,7) resto de hemograma y recuento leucocitario normal. Hemostasia: 
Dímero D 15.282 ng/ml. Bioquímica general: LDH 501 U/L. Acidosis metabólica.
Dada la clínica y la analítica se solicitó un TAC toraco-abdominal con contraste donde 
se objetivó una rotura de aneurisma aórtico infrarrenal de aproximadamente 8,5 cm 
de diámetro mayor, con importante hematoma periaórtico, perirrenal izquierdo y 
evidenciándose líquido libre perihepático probablemente de tipo hemático. Se reex-
ploró a la paciente que quejaba de dolor lumbar izquierdo EVA 8/10 y aumento de la 
distensión abdominal.
Se comentó el caso con Cirugía Vascular de otro hospital para un posible traslado 
de la paciente, pero dada la edad y las escasas posibilidades de supervivencia, no se 
aceptó el caso. Ingresó en planta de medicina interna de nuestro centro con medidas 
paliativas hasta el día de su fallecimiento 7 días después.

CONCLUSIONES
• La localización más frecuente de aneurismas en la aorta abdominal es la zona 
infrarrenal.
• Los pacientes con aneurismas ubicados en esta zona mayormente no presentan 
sintomatología, y cuando aparece, suele estar relacionado con una complicación 
aguda catastrófica, que explica la elevada mortalidad.

• El interés del caso radica, en la presentación clínica atípica (dolor lumbar irradiado 
a zona genital) debido a la rotura contenida del aneurisma que comprimía estructuras 
adyacentes como el uréter en nuestro caso.
• Aunque el método diagnóstico para una valoración inicial en esta patología es la 
ecografía abdominal, la TAC es el método más fiable y exacto.
• El tratamiento de elección del aneurisma complicado o no, es la cirugía, debiéndose 
operar aquellos sintomáticos o asintomáticos mayores de 5 cm, siendo la mortalidad 
en el caso de la cirugía urgente de hasta un 50%.
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P-0800
LA AORTA SINCOPADORA

C Orduna Costas, D Alonso Álvarez, C Valiente Prados, 
A Cores Bartolomé, S Alconchel Gracia, F Beddar Chaid
Urgencias, Hospital Santa Bárbara, Soria.

Palabras clave: aortitis, arteritis de células gigantes, vasculitis.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Paciente varón de 67 años con antecedentes de hipertensión arterial, dislipemia e 
hiperuricemia en tratamiento con capenón 20/5 mg, rosuvastatina 5 mg y alopurinol 
acude al servicio de urgencias por presentar hace media hora, síncope sin pródromos 
con caída al suelo desde una escalera a un metro de altura. El paciente no presenta 
disnea ni dolor torácico. En el trayecto al hospital el paciente ha presentado 3 episodios 
de vómitos con persistencia de mareo y sudoración acompañado de mal estar general.
A la exploración destaca herida abierta en ceja y dolor a la movilidad en todo el rango 
articular del hombro izquierdo. Auscultación cardio-pulmonar, exploración abdominal 
anodina, no focalidad neurológica.
Se solicita analítica sanguínea que reveló leucocitosis con desviación izquierda, ane-
mia normocítica (Hb 11 g/dL) con PCR 30 y DD 17,6.
La Rx de hombro izquierdo mostró fractura del troquiter sin desplazar. El angioTAC 
identificó pequeño defecto de repleción en arteria subsegmentaria del lóbulo superior 
derecho, en relación con TEP. Asimismo llama la atención la existencia de engrosa-
miento parietal de la aorta torácica, desde la válvula, con algunas calcificaciones 
probablemente subintimales no desplazadas a nivel de aorta ascendente, que pu-
diera sugerir probable aortitis, a valorar vasculopatía sistémica y correlacionar con 
exploración física y antecedentes del paciente. Dilatación de aorta ascendente con 
diámetro anteroposterior de 38,8 mm.
Tras resultados del TAC se realiza una anamnesis exhaustiva y guiada sobre posibles 
patologías reumáticas donde el paciente comenta cefalea ocasional y pérdida de peso 
no cuantificada en los últimos meses.
Con los hallazgos clínicos, analíticos y de imagen, se diagnosticó al paciente de aor-
titis. Al ser mayor de 50 años, con cefalea de novo, síndrome constitucional junto con 
la elevación de PCR entre otros, se le diagnosticó arteritis de células gigantes (ACG), 
y se inició tratamiento con corticoides, previa biopsia de arteria temporal, que no 
evidenció vasculitis a este nivel. En cuanto a la búsqueda etiológica, se descartaron 
causas infecciosas.
En el seguimiento desaparecieron por completo los síntomas, con reducción progre-
siva de la PCR hasta la normalización, tras lo cual se disminuyeron los corticoides. 
Tras 6 meses, se realizó RM de control en la que no se objetivó engrosamiento de la 
pared de la aorta ni aumento del tamaño del aneurisma.

CONCLUSIONES
• La aortitis es la inflamación de la pared aórtica. Las causas más comunes son de ori-
gen reumático, siendo la arteritis de células gigantes la más frecuente representando 
más del 75% de los casos, seguida de la arteritis de Takayasu; y en menor medida la 
etiología infecciosa y la idiopática.
• La aortitis no infecciosa presenta una amplia variedad de signos y síntomas entre 
los que se encuentran la fiebre, el dolor de cabeza, dolor de espalda, y clínica de 

polimialgia reumática, insuficiencia aórtica severa, aneurisma de aorta, disección 
de aorta muchos de los ellos son inespecíficos.
• Los criterios diagnósticos de la arteritis de células gigantes son: edad ≥ 50 años, 
cefalea, anormalidad de la arteria temporal, velocidad de sedimentación globular ≥ 
50 mm/h y biopsia arterial con vasculitis. La presencia de tres criterios muestra una 
sensibilidad del 94% y una especificidad del 91%.
• El tratamiento de la arteritis de células gigantes en la mayoría de los pacientes es 
la prednisona, con el objetivo de conseguir la remisión completa. No obstante, la tasa 
de recaída puede alcanzar el 50%. En estos pacientes y en los refractarios al trata-
miento, se han tratado con inmunosupresores entre los que destacan metotrexato, 
azatioprina e infliximab.
• Se deben realizar controles de forma periódica con estrecha monitorización de sínto-
mas, signos vasculares, marcadores inflamatorios y estudios por imagen, que permiten 
analizar la respuesta al tratamiento y observar si hay aumento del diámetro aórtico. 
Las indicaciones de corrección quirúrgica son las mismas que para otros aneurismas.
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P-0802
¿ES EL DOLOR DE ESPALDA UN MOTIVO DE CONSULTA 
URGENTE?

C Morillas Ramiro, P Plaza Mena, M Balsera Porras, Y 
Benito Merino, R Conde Urrero, P González Ildefonso
Hospital Nuestra Señora de Sonsoles, Ávila.

Palabras clave: dolor de espalda, punción espinal, meningitis.

ÁMBITO DEL CASO
Ambos

HISTORIA CLÍNICA
Anamnesis: Niña de 2 años que llega al Centro de Salud por dolor de espalda y llanto 
de 2 horas de evolución. No refieren fiebre ni otra sintomatología. Acude acompañada 
de su hermano en el que se observan lesiones papulosas peribucales y refieren que ha 
tenido fiebre los días previos. En la exploración se observa estado general afectado 
por dolor y signos meníngeos positivos por lo que se decide derivar al Servicio de 
Urgencias Hospitalarias (SUH).
En el SUH:
Anamnesis: Niña de 2 años sin antecedentes de interés, correctamente vacunada, 
derivada por su pediatra por dolor de espalda de aproximadamente dos horas de 
evolución. Se acompaña de cefalea, decaimiento y malestar general. Según refieren 
desde hace dos días presenta tos seca. No alteraciones del ritmo gastrointestinal ni 
clínica miccional. No otros signos o síntomas de focalidad neurológica. Afebril. No 
otra clínica acompañante.
Comentan que su hermano de 8 meses presenta lesiones papulosas peribucales.
Constantes: TA 117/72 mmHg, FC 110 lpm T.ª 38,1 °C.
Exploración física: TEP estable. Irritabilidad que se consuela en brazos de la madre. 
Hidratada, bien perfundida y normal coloración de piel y mucosas. Eupneica en reposo. 
Se observan 4 micropetequias periorales y una micropetequia en tronco.
Neurológico: Glasgow 15/15. Pupilas isocóricas e isorreactivas. MOE normales, restos 
de pares craneales normales. Fuerza y tono de las 4 extremidades normales. Marcha 
estable. Signo de Brudzinsky y Kerning positivos con rigidez de nuca.
Otoscopia bilateral normal. COF: se observa enantema petequial sin exudados. Cuello: 
No se palpan adenomegalias. Tórax: AC- rítmico, no soplos. AP- MVC sin ruidos sobrea-
ñadidos. Abdomen: RHA presentes, blando, depresible, no doloroso a la palpación, no 
masas ni visceromegalias.
Extremidades: no signos de artritis.
Pruebas complementarias: Se realiza inicialmente analítica (hemograma, bioquí-
mica, gasometría, hemocultivo y panel de virus respiratorios).
Analítica- Se observa leucocitosis y neutrofilia con RFA negativos.
Dado que presenta signos meníngeos positivos se decide realizar punción lumbar 
en la que se detectan 6 leucocitos/mm3, glucosa y proteínas normales. PCR en LCR 
positivo para Enterovirus.
Exudado nasofaríngeo (resultado disponible al día siguiente): positivo para Rinovirus/
Enterovirus, Coronavirus OC43 y VRS.
Juicio clínico: Infección por Enterovirus. Meningitis aguda vírica.
Tratamiento: Se decide ingreso hospitalario para observación y tratamiento sin-
tomático.
Diagnóstico diferencial: Espondiloartropatía juvenil, tumores espinales, espon-
dilodiscitis.

CONCLUSIONES
1. Siempre debe primar la historia clínica y la exploración física exhaustiva de los 
pacientes. Actualmente muchas de las consultas de Atención Primaria son telefónicas 
por lo que un dolor de espalda de 2 horas de evolución podría no ser considerado 
inicialmente como un motivo de atención urgente. Es por ello que siempre debe ir 
acompañado de la visualización del estado general del paciente y del resto de la 
exploración física.
2. En el caso planteado la exploración física y el ambiente epidemiológico fueron 
decisivos a la hora de enfocar el diagnóstico. La rigidez de nuca con signos meníngeos 
positivos, asociado a las petequias periorales y el contexto familiar de enfermedad 
boca-mano-pie nos sugirió como primera sospecha diagnóstica la meningitis por 
enterovirus.
3. La infección por enterovirus es la causa más frecuente de meningitis viral. Una 
meningitis viral puede sospecharse en base a las características epidemiológicas, 
clínicas y estudios iniciales de LCR. El diagnóstico de certeza requiere cultivos bac-
terianos negativos y aislamiento del virus en LCR.
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P-0804
TAQUICARDIA VENTRICULAR POR HEMODIÁLISIS

L Pascual García, J Rodríguez Pérez, R Enríquez de 
Salamanca Gambara, C Blanco Fraile, A Sánchez Coalla, 
J Gutiérrez Miguel
Hospital Universitario Río Hortega, Valladolid.

Palabras clave: taquicardia ventricular, hemodiálisis, cardioversión eléctrica.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Varón de 78 años sin alergias medicamentosas conocidas, con antecedentes perso-
nales de hipertensión arterial, fibrilación auricular permanente, anuloplastia mitral, 
enfermedad renal crónica estadio 5D en hemodiálisis. Portador de desfibrilador au-
tomático implantable (DAI) monocameral desde hace varios años por prevención 
secundaria (arritmias ventriculares inducibles) con frecuencia de detección a 165 lpm.
Acude al Servicio de Urgencias derivado desde Nefrología por episodio de palpitacio-
nes que se han iniciado durante la diálisis, asociando dolor torácico. No ha notado la 
descarga del DAI. Niega cortejo vegetativo asociado. No otra clínica referida.
El paciente refiere que ha sufrido episodios de taquicardia ventricular en diversas 
ocasiones siempre coincidiendo con el proceso de diálisis, y que en ocasiones ha 
requerido de cardioversión eléctrica. Nos relata 3 episodios en el último año.
Constantes: tensión arterial 90/40 mmHg, frecuencia cardiaca: 140 lpm, saturación 
de oxígeno 100% sin oxígeno adicional.
A la exploración física el paciente se encuentra consciente, orientado, colaborador. 
Eupneico en reposo. Auscultación cardiaca: arrítmica, taquicárdico con soplo sistólico 
en foco mitral III/VI. Auscultación pulmonar: murmullo vesicular conservado sin ruidos 
sobreañadidos. Extremidades inferiores edema sin fóvea bilateral y cambios tróficos 
de insuficiencia venosa crónica.
En el electrocardiograma se objetiva una taquicardia regular de QRS ancho a 140 lpm, 
morfológicamente compatible con taquicardia ventricular.
Se procedió a monitorizar de manera continua al paciente y se extrajo analítica de 
sangre con hemograma, bioquímica y coagulación donde se objetiva la elevación de 
enzimas de daño miocárdico (troponina ultrasensible de 897) y función renal deprimida 
(similar a previas).
Dado el diagnóstico de taquicardia ventricular monomorfa sostenida con criterios 
clínicos de inestabilidad hemodinámica, se procedió a cardiovertir eléctricamente con 
un solo choque bifásico a 129 Julios, resultando exitoso. Siendo el electrocardiograma 
basal una fibrilación auricular con respuesta ventricular conservada.
Tras esto, el paciente ingresó a cargo de Cardiología para ajuste de medicación y 
revisión del DAI, dado que este no estaba interviniendo por estar por debajo de la zona 
de detección de taquicardia (160 latidos por minuto).

CONCLUSIONES
• Las arritmias son un trastorno muy frecuente en los pacientes con enfermedad 
renal crónica principalmente durante las sesiones de hemodiálisis. Predominando las 
arritmias supraventriculares como la fibrilación auricular y en ocasiones arritmias 
ventriculares.
• Durante el proceso dialítico se produce una modificación brusca de los iones san-
guíneos, principalmente del potasio y el calcio, lo que provoca alteraciones en la 

automaticidad de las células miocárdicas y alteraciones en el intervalo QT lo que 
favorece la aparición de arritmias malignas.
• Un porcentaje importante de la mortalidad de los pacientes en hemodiálisis se debe 
en gran parte a la aparición de arritmias potencialmente letales.
• Por tanto, la hemodiálisis puede ser considerada potencialmente arritmogénica.
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P-0805
DOLORES MÚLTIPLES Y DIFICULTAD PARA LA 
BIPEDESTACIÓN

ML Povedano Torres(1), S Sánchez Martínez(2), 
E Pérez Soto(1)

(1)Hospital Universitario Virgen del Rocío, Sevilla, (2)Hospital Juan Ramón Jiménez, Huelva.

Palabras clave: sepsis, endocarditis, fiebre.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Varón de 63 años hipertenso, diabético tipo II con úlcera en pie izquierdo en trata-
miento y última visita a urgencias el mes previo por caída desde su propia altura con 
contusión en hemitórax izquierdo.
Acude por dolor centrotorácico (transfixiante), de espalda, glúteos y muslos con 
dificultad para la bipedestación.
A la exploración: consciente, orientado y colaborador. Buen estado general, pero 
pálido. Afebril. Tensión arterial 90/48. 120 lpm. Saturando al 96%. Auscultación y 
abdomen anodinos. Frialdad y ausencia de pulsos distales en pie derecho y úlcera 
en pie izquierdo.
Se realiza electrocardiograma (normal), gasometría venosa (acidosis metabólica), ana-
lítica sanguínea (destacando 5.440 leucocitos/mm3, 4.800 neutrófilos/mm3; 88.000 
plaquetas; creatinina 4,98 g/dL con previas normales y urea 189 mg/dL), radiografía 
de tórax (normal) y angio TC tórax (que descarta disección aórtica y objetiva lesiones 
hepáticas y esplénicas en posible relación con el traumatismo previo).
El paciente desarrolla confusión por lo que se solicita TC craneal que muestra una 
lesión ósea occipital izquierda (posible foco de displasia fibrosa).
Analítica posterior: 34.000 plaquetas; hipocalcemia (7 mg/dL), hiponatremia (120 mg/
dL) y procalcitonina de 24,7.
Se realiza punción lumbar tras transfusión de plaquetas y complejo protrombínico, 
con líquido cefalorraquídeo amarillento, con 30 células (73% polimorfonucleares), 
proteínas 277 mg/dL, glucosa disminuida, LDH 52 U/L y en cuyo estudio se detecta 
ADN de Streptococcus pneumoniae.
Durante su ingreso en Cuidados Intensivos el paciente desarrolla lesiones de Janeway 
por lo que se solicita ecocardiograma transesofágico que evidencia una lesión verru-
gosa sobre válvula aórtica nativa. Hemocultivos negativos.
Para descartar focos embolígenos sépticos se solicita TC de cráneo que muestra áreas 
de isquemia en territorio de arterias cerebral media derecha y posterior izquierda de 
posible origen embólico. Tras evolución tórpida, exitus a los nueve días del ingreso.

CONCLUSIONES
• Estamos ante una sepsis con fracaso multiorgánico con probable origen en úlcera 
de pie izquierdo, hallazgos compatibles con endocarditis sobre válvula aórtica nativa 
y PCR positiva para Streptococcus pneumoniae en líquido cefalorraquídeo y evolución 
a shock séptico.
• Tras numerosos cambios en la definición de sepsis y términos relacionados que 
conforman un continuo con la misma, en 2016 se definió sepsis como una respuesta 
anómala del huésped frente a la infección, que provoca una disfunción orgánica 
potencialmente mortal.

• No hay un método diagnóstico concreto para la sepsis. Se debe sospechar ante 
infección acompañada por disfunción orgánica. Para valorar esta disfunción, dis-
ponemos de la escala SOFA (Sequential Organ Failure Assessment), que valora los 
aparatos respiratorio, renal, hepático, cardiovascular, hematológico y neurológico.
• También disponemos de quickSOFA (qSOFA) que, -sin ser diagnóstica-, indica evolu-
ción desfavorable si ≥ 2 criterios: alteración del nivel de consciencia; tensión arterial 
sistólica ≤ 100 mmHg; frecuencia respiratoria ≥ 22 rpm.
• El shock séptico es una sepsis que requiere vasopresores para mantener una presión 
arterial media ≥ 65 mmHg y un lactato sérico > 2 mmol/L (> 18 mg/dL).
• En el manejo inicial de la sepsis destacan: historia clínica (buscando foco), gasome-
tría, analítica completa, orina, hemocultivos y muestras microbiológicas en función 
del foco (esputo, líquido pleural, sinovial, cefalorraquídeo, orina, piel…), monitoriza-
ción, tratamiento de soporte (oxigenoterapia, cristaloides, aminas…) y tratamiento 
etiológico (antibioterapia empírica).
• Respecto a la endocarditis sobre válvulas nativas, se produce cuando una lesión o 
trombo endocárdicos (generalmente en válvula aórtica) son colonizados por bacterias 
(especialmente estreptococos y estafilococos) produciendo vegetaciones. Su clínica 
es fiebre aislada o asociada a manifestaciones cardiacas (soplos, insuficiencia …), 
neurológicas, renales, osteoarticulares o secundarias a fenómenos embólicos (gene-
ralmente cerebrales). Se pueden producir: panadizo de Osler, manchas de Janeway, de 
Roth, síndrome de Austrian (neumonía, endocarditis y meningitis por Streptococcus 
pneumoniae)…
• Para su diagnóstico nos basamos en criterios microbiológicos, ecocardiográficos y 
clínicos y su tratamiento se basa en antibioterapia con o sin cirugía.
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P-0806
SÍNDROME DE KOUNIS, A CONSECUENCIA DE UN CASO 
CLÍNICO

V Jodar Manzanera(1), C Cabrera(2), M Condom(2), 
R Lazzari(1), S Pérez(1), L Jodar Manzanera(3)

(1)Hospital de la Santa Creu i Sant Pau, Barcelona, (2)Unidad Docente Multiprofesional de 
Atención Familiar y Comunitaria ACEBA, (3)Sistema d’Emergències Mèdiques (SEM).

Palabras clave: isquemia miocárdica, anafilaxia, shock.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Varón de 71 años, que consulta en el servicio de urgencias por clínica de sd febril sin 
foco claro, de 24 horas de evolución. Antecedentes clínicos de: ITU Klebsiella BLEA 
de más de 1 año de evolución. Otros AP: HTA, DM2 farmacodependiente.
A su llegada, paciente con buen estado general, sin otra clínica. Eupneico, hemodiná-
micamente estable, febricular a 37,8 °C. Resto de exploración física sin alteraciones 
relevantes.
Pruebas complementarias: Infección por SARS-CoV-2 positivo, Sedimento de orina 
positivo para BGN (antecedentes de K. pneumoniae BLEE los últimos 6 meses), ele-
vación de leucocitos en AS con desviación a la izquierda. Rx tórax sin alteraciones 
sugestivas de neumonía.
Durante su estancia en urgencias, se inicia tratamiento ATB con meropenem. Pen-
diente de ingreso, presenta depresión respiratoria con shock hemodinámico tras 
administración de metamizol que requiere de inicio de maniobras de SVA, con reque-
rimientos de IOT y de soporte hemodinámico de drogas vasoactivas.
A la revaloración, se objetiva elevación del ST sugestivo de IAM inferoposterior con 
inestabilidad hemodinámica. Se activa Código IAM.
Tras administración de adrenalina im 0,5 mg, ECG con ST en cara inferior normalizado.
Se realiza cateterismo cardiaco sin objetivar lesiones coronarias agudas (cateterismo 
blanco).
El paciente fue orientado como shock anafiláctico secundario a metamizol, con ca-
teterismo blanco y con diagnóstico final de síndrome de Kounis.

CONCLUSIONES
• El síndrome de Kounis es una entidad clínica desconocida y de difícil diagnóstico y 
tratamiento. En el caso de sospecha diagnóstica, es difícil determinar que paciente se 
beneficiaria de un cateterismo coronario primario versus la realización de un catete-
rismo coronario diferido, tras la administración del tratamiento de anafilaxia grave.
• Estaría indicado realizar estudios descriptivos retrospectivos para valora que pa-
cientes se beneficiarían de angioplastia primaria diagnóstica/terapéutica, versus la 
realización de angioplastia en un segundo tiempo, tras cambios en el ECG retrógrados 
secundarios a la administración de adrenalina im como tratamiento de anafilaxia 
grave.

P-0807
EPILEPSIA LESIONAL. UN DIAGNÓSTICO POR DESCARTE

R Gómez Caballo, P Castaño de Luis, R Miguel Formariz, L 
Rodríguez Gutiérrez, JR Fernández Crespo, I Corro Trives
Emergencias Sanitarias de Castilla y León.

Palabras clave: epilepsia, meningioma, encefalitis.

ÁMBITO DEL CASO
Extrahospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Varón de 64 años al que encuentran en la cama en decúbito prono, desvestido e in-
consciente.
Acude Unidad Medicalizada de Emergencias y está consciente pero desorientado, 
emite palabras incoherentes y ruidos, ha sufrido pérdida control esfínter urinario y 
mordedura de lengua, se desconoce hora inicio de los síntomas.
Anamnesis dificultada por la disartria y la desorientación del paciente.
Antecedentes personales: No alergias, exfumador, cáncer de colon con metástasis 
hepáticas (ahora libre de enfermedad), fracturas costales múltiples, fractura de arco 
cigomático izquierdo, fractura techo orbitario izquierdo y huesos propios (por trauma-
tismo), meningioma de la hoz/surco cerebral izquierdo intervenido quirúrgicamente 
con cambios postquirúrgicos frontobasales en la actualidad. Vive solo, Rankin 0.
A la exploración destaca una temperatura de 38 °C, una afasia mixta (emite lenguaje 
automático, palabras incoherentes, obedece una orden simple directa, nomina el 
primer objeto y no más) y la desorientación. En la sala de observación aparece cuadro 
de agitación. Dolor en hombro izquierdo.

CONCLUSIONES
• El paciente persiste durante más de 24 horas con la clínica descrita. El cuadro en un 
principio parece una crisis convulsiva, pero el hecho de la larga duración de la sintoma-
tología neurológica junto con el pico febril y la agitación, hace pensar en una posible 
meningoencefalitis. También se podría pensar en un accidente cerebrovascular (ACV)
• Se realiza analítica, punción lumbar, tomografía (TAC), resonancia magnética (RMN), 
videoelectroencefalografía (VEEG) y radiografía del hombro izquierdo.
• Se instaura tratamiento empírico con aciclovir más ceftriaxona hasta resultados de 
análisis, GRAM y reacción en cadena de la polimerasa (PCR) para meningitis múltiple 
y herpes del líquido cefalorraquídeo (LCR).
• En la analítica destaca una leucocitosis y una CK de 27332. Los resultados de LCR 
son normales con negatividad de la PCR y el GRAM.
• El TAC no muestra patología estructural aguda y la RMN muestra los cambios pos-
quirúrgicos que ya presentaba en las anteriores.
• En la VEEG se aprecia una leve-moderada disfunción neuronal difusa, sin signos 
epilépticos en el momento actual. Esto nos indica que ha existido un daño encefálico 
generalizado, que ya no está. Podemos pensar que la afasia es una alteración residual 
secundaria a una crisis focal.
• En la radiografía se aprecia una fractura conminuta de la escápula izquierda.
• Descartamos el cuadro de meningoencefalitis por los resultados del LCR, el GRAM 
y la PCR.
• Descartamos el ACV por la evolución y las pruebas de imagen negativas para pato-
logía cerebral aguda.
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• Nos queda el diagnóstico de una crisis comicial. Parece una crisis focal secundaria-
mente generalizada con afasia residual. Pensamos que es focal, por la afasia residual 
y pensamos que se ha generalizado por el estado de confusión, la CK tan elevada y la 
fractura de la escápula, difícilmente justificadas por otro motivo.
• La etiología de la crisis sería estructural, por la lesión frontobasal izquierda que 
presenta. Podríamos acabar diagnosticando al paciente de Epilepsia Lesional, porque 
aunque ha sufrido solo un episodio, tiene la predisposición (lesión estructural) para 
ello.

P-0808
INTOXICACIÓN CRÓNICA POR LITIO, A PROPÓSITO DE UN 
CASO

A Herrero Azpiazu, I Fernández Rived, H Martínez Faya, 
E Toloza Villalobos, K García Mouriz, A Ibarra Bolt
Complejo Hospitalario de Navarra.

Palabras clave: intoxicación, litio, hemodiálisis.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Paciente de 77 años de edad, en seguimiento en CSM por trastorno bipolar estable, 
en tratamiento con Litio. Ingreso reciente en MI, por presentar episodio de sepsis por 
bacteriemia por E. coli y síndrome confusional hipoactivo secundario.
Acude al Servicio de Urgencias por presentar cuadro de malestar general asociado a 
confusión, inquietud psicomotriz y temblores generalizados, de aproximadamente 48 
horas de evolución. Se acompaña de febrícula sin aparente foco infeccioso.
Exploración física anodina excepto neurológicamente presenta cierta inquietud psi-
comotriz y lenguaje confuso, sin signos meníngeos.
Analíticamente con insuficiencia renal aguda, FG 39, y niveles de litio ligeramente 
elevados (2 mmol/L), sin otras alteraciones patológicas de interés. Debido a la clí-
nica neurológica se decide realizar sesión de diálisis urgente, a pesar de niveles de 
intoxicación leve.
Situación neurológica marcada inicialmente por la tendencia a la agitación (preci-
sando contención mecánica y farmacológica) y posteriormente por el bajo nivel de 
conciencia, sin respuesta a la sesión de hemodiálisis, motivo por el que se comenta 
caso con UCI.
Entonces se procedió a completar estudio mediante RMN craneal y EEG siendo estos 
normales, así como punción lumbar estando en tratamiento con Aciclovir, Meropenem 
y Linezolid con estudios microbiológicos negativos. Finalmente, con diagnóstico de 
intoxicación por Litio se realizaron hemodiálisis de repetición, con una evolución 
desde el punto de vista neurológico lenta pero favorable.

CONCLUSIONES
• El litio es en la actualidad un tratamiento eficaz en el tratamiento del trastorno 
bipolar, tanto en la fase maniaca aguda como en la profilaxis de la recaída.
• Las intoxicaciones por litio pueden ser agudas o crónicas; siendo estas últimas 
las más frecuentes. La situación más habitual es la de un paciente con un trastorno 
bipolar de larga evolución, más o menos bien controlado, al que recientemente (días 
o semanas previas) se le ha aumentado la dosis de litio, o sin modificar la dosis de 
litio se le han asociado psicofármacos (antidepresivos, hipnosedantes, antiepilépti-
cos, neurolépticos) u otros fármacos (AINE, diuréticos, antagonistas del calcio), o ha 
presentado una enfermedad intercurrente que lo ha deshidratado o deplecionado 
de sodio (síndrome febril, gripe, gastroenteritis, neumonía, infección urinaria), o ha 
desarrollado por el motivo que sea una insuficiencia renal. En definitiva, cualquiera 
de estos factores ha modificado la farmacocinética del litio, favoreciendo su acú-
mulo intracelular 2. En estos casos, los pacientes son remitidos a Urgencias por los 
trastornos neurológicos que afectan sobre todo a su estado mental, de conciencia 
o de coordinación, con caídas frecuentes, y con presencia de los signos y síntomas 
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que se han citado en el apartado anterior. Las diarreas son también frecuentes como 
síntoma de esta intoxicación crónica.
• En las intoxicaciones crónicas, la litemia es valorable desde el primer momento pero 
puede haber clara discordancia entre los niveles de litio en sangre y la gravedad de la 
intoxicación. Es decir un intoxicado crónico en grave estado clínico tiene a veces una 
litemia casi en los límites de la normalidad (< 2 mEq/L). Para una misma concentración 
de litio, el intoxicado crónico suele estar clínicamente más grave que el agudo.
• En la actualidad no se discute que la hemodiálisis continúa siendo el tratamiento 
de elección en la intoxicación por litio, esto con el objetivo de conseguir una rápida 
disminución de los niveles de litio sérico. Como en nuestro caso, en pacientes con 
síntomas sugestivos de neurotoxicidad debemos realizar hemodiálisis, aunque los 
niveles de litio no sean altos.

P-0809
AGRANULOCITOSIS POR TIRODRIL

V Jódar Manzanera(1), P Ponte Márquez(1), M Condom(2), 
C Cabrera(2), R Lazzari(2), C Romero Carrete(2)

(1)Hospital de la Santa Creu i Sant Pau, Barcelona, (2)Unidad Docente Multiprofesional de 
Atención Familiar y Comunitaria ACEBA.

Palabras clave: neutropenia, tirodril, sepsis.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Mujer de 42, AP de hipertiroidismo de diagnóstico reciente e inicio de tto hace 15 días, 
tirodril 10 mg/12 h. Consulta en urgencias por síndrome febril de 1 semana de evolución 
con fiebre de 39 °C sin otra clínica acompañante.
A su llegada a urgencias, paciente con tendencia a hipoTA. Febricular sin foco in-
feccioso claro.
Se cursa analítica donde destaca neutropenia severa con 89 neutrófilos x 109.
Se cursa sedimento de orina y hemocultivos negativos. PCR para virus respiratorios 
negativos. Rx de tórax sin alteraciones a destacar. GSV con pH preservado, bicarbonato 
de 22 y exceso de bases de -6. Lactato de 2,2.
Se orienta el cuadro como sepsis de origen desconocido y se inicia antibioterapia 
empírica con tazocel.
Durante su estancia en urgencias, la paciente presencia tendencia a la hipoTA con 
oligoanuria. Se inicia soporte hemodinámico con BIC de Noradrenalina a dosis bajas 
con buena respuesta.
Se traslada a área de vigilancia intensiva donde se inicia tratamiento con estimulador 
de colonias de granulocitos.
En pruebas complementarias destaca hemocultivos positivos para Clostridium sep-
ticum con sospecha de afectación de miembros inferiores y superiores en forma de 
miositis. Mejoría progresiva con antibioterapia a dosis plenas para C. septicum; y 
recuperación progresiva de la agranulocitosis a niveles normales.
El cuadro se orienta como shock séptico secundario a efecto adverso grave por tirodril. 
Durante el ingreso y tras resolución de la sepsis, la paciente es sometida a tratamiento 
con iodo radioactivo para el hipertiroidismo.

CONCLUSIONES
• Los Antitiroideos son fármacos de frecuente uso que pueden provocar neutropenia 
grave con infecciones oportunista muy graves.
• La vigilancia estrecha, antes y después de su inicio, nos ayudará a determinar los 
efectos adversos que puedan comprometer la salud de nuestros pacientes. En caso de 
hallazgo precoz, se aconseja escalar en el tratamiento antitiroideo y posteriormente 
iniciar tratamiento sustitutivo precoz.
• Lo antitiroideos no son fármacos ausentes de complicaciones graves, que puede 
comprometer la seguridad clínica del paciente. De ahí la necesidad de su vigilancia 
estrecha.
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P-0810
HIPOPOTASEMIA POR CONSUMO CRÓNICO DE REGALIZ

H Serrano Llop, J Laureiro Gonzalo, A Mata Martínez, E 
Sanz Rodríguez, M Candela Fernández, E Alcanda Renquel
Hospital Universitario 12 de Octubre, Madrid.

Palabras clave: hipopotasemia, hipertensión, regaliz.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Varón de 45 años, con antecedentes de hipertensión arterial diagnosticada en 2012, 
de difícil manejo, requiriendo tratamiento con 3 fármacos (Enalapril, Amlodipino y 
Clortalidona) que acude a Urgencias por hallazgo en analítica de rutina de hipopotase-
mia moderada (2,79 mEq/L). El paciente se encuentra totalmente asintomático. Niega 
parestesias o debilidad muscular. Niega vómitos, diarrea, ni consumo de laxantes. 
Niega consumo de alcohol. Hemodinámicamente estable con TA: 136/88 mmHg y FC: 
76 lpm. Sin hallazgos significativos a la exploración física.
Se realiza gasometría venosa donde se objetiva hipopotasemia de 2,9 mEq/L, pH de 
7,43, con bicarbonato de 35 mmol/L. ECG en ritmo sinusal a 90 lpm, eje no desviado, PR 
no alargado, QRS estrecho, sin alteraciones en la repolarización. Radiografía torácica 
con silueta cardiomediastínica normal, sin alteraciones pleuroparenquimatosas. 
Analítica de sangre y orina: se confirma hipopotasemia de 2,9 mEq/L, función renal 
normal, normomagnesemia, sin alteración en otros iones. Osmolalidad plasmática 300 
mOsm/kg. Cloro y Potasio urinario de 164 mEq/L y 27 mEq/L respectivamente, gradiente 
transtubular de potasio de 5 con osmolalidad urinaria 500 mOsm/kg (densidad urinaria 
1016) sin sospecha de diuresis osmótica.
Hipopotasemia moderada sin repercusiones clínicas ni electrocardiográficas en 
paciente con HTA de larga evolución que requiere 3 fármacos, se sospecha hiperal-
dosteronismo. Se debe descartar: hipopotasemia secundaria a pérdidas renales por 
consumo de diuréticos (Clortalidona). Consumo de otros tóxicos/sustancias que pue-
dan aumentar las pérdidas renales o activar el eje renina-angiotensina-aldosterona.
Se administran aportes de potasio oral.
Durante el periodo de observación, el paciente presenta buen estado general y persiste 
asintomático, clínica y hemodinámicamente estable en todo momento. Se revisan 
informes y se esclarece que lleva en tratamiento con Clortalidona desde octubre de 
2017 pero que presentaba hipopotasemia leve en torno a 3.3 mEq/L en varias analíticas 
de control desde 2016. Rehistoriando al paciente, refiere ingesta importante habitual 
de regaliz, decidiéndose por ello el cese de su toma, así como la modificación de su 
tratamiento habitual suspendiendo Clortalidona, aumentando Enalapril (20 mg en 
desayuno y 10 mg en cena) y manteniendo dosis de Amlodipino. Así mismo se inician 
aportes de potasio oral (25 mg/24 h) hasta revisión por su Médico de Atención Primaria 
en una semana, quien confirma con análisis de sangre normalización del potasio con 
una cifra de 3,7 mEq/L. El paciente es estudiado en consultas de Nefrología a los 6 
meses. Persiste con buenos controles tensionales tras suspensión de tratamiento 
Clortalidona y cese de consumo de regaliz. Mantiene normopotasemia (3,79 mEq/L), 
función renal normal, sin alteraciones del sedimento ni proteinuria. Hormonas tiroi-
deas en rango. Ecografía abdominal con estudio renal dentro de los límites normales. 
Al haber suspendido el consumo crónico de regaliz, se asume regularización del 
efecto mineralocorticoide y no se solicitan medidas de renina ni aldosterona para 

confirmación de la sospecha diagnóstica inicial (hiperaldosteronismo inducido por 
consumo crónico de regaliz).

CONCLUSIONES
• La ingesta de regaliz produce un efecto estimulante mineralocorticoide y glucocor-
ticoide, ya que inhibe la 11-Beta-Hidroxiesteroide deshidrogenasa, que transforma al 
cortisol en cortisona, ocasionando efectos similares al hiperaldosteronismo primario 
(hipertensión arterial, hipopotasemia y alcalosis metabólica), con la diferencia de 
encontrarse en este caso unos niveles bajos de renina y aldosterona plasmáticas.
• En nuestro paciente esto cobra especial importancia en cuanto al manejo y a la 
orientación diagnóstica, ya que, a demás del ajuste terapéutico inicial, el simple 
hecho del cese de la ingesta de regaliz contribuye a la normalización de los niveles 
de potasio, y a un correcto control tensional a largo plazo, y además no se precisan 
determinaciones de renina ni aldosterona en el seguimiento.
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P-0811
INFARTO TALÁMICO BILATERAL. A PROPÓSITO DE UN 
CASO

E García Bande, M Llorens Marsal, M Madaula Munt, 
J Ruiz Pico
Instituto Catalán de la Salud (ICS)/Hospital de Sant Joan Despí Moisès Broggi, Barcelona.

Palabras clave: trastornos de la conciencia, accidente cerebrovascular, tálamo.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Paciente mujer de 33 años, sin alergias medicamentosas ni antecedentes personales 
de interés. A destacar, es fumadora de 5-10 cigarrillos al día y consume alcohol en 
contexto social.
Es traída a Urgencias por disminución del nivel de conciencia, tras haber sufrido 
episodio de diplopía brusca.
El marido relata que la paciente presentaba cervicalgia de 48 horas de evolución, 
en tratamiento con dexketoprofeno, y que la paciente la atribuía a haber llevado a 
su hijo de 2 años sobre los hombros. Niega sobre ingesta de tóxicos, fiebre u otra 
sintomatología asociada.
A su llegada a Urgencias, la paciente se encuentra estuporosa, con una escala de Glas-
gow fluctuante y de unos 7-8 puntos (apertura ocular al dolor, ausencia de respuesta 
verbal, retirada al dolor). Presenta pupilas mióticas poco reactivas a la luz, mirada 
desconjugada y reflejos oculocefálicos presentes horizontales. No tiene asimetrías 
faciales, retira extremidades de forma simétrica al dolor y presenta Bakinski derecho.
Inicialmente se realiza tomografía computarizada (TC) craneal y angio TC de troncos 
supraaórticos que no muestran alteraciones significativas. La analítica de sangre 
está correcta salvo por acidosis metabólica que se corrige espontáneamente. La 
determinación de tóxicos en la orina es negativa. Se realiza también una punción 
lumbar, y el líquido cefalorraquídeo está dentro de la normalidad (4 leucocitos, pro-
teínas y glucosa normal).
Tras la punción lumbar y 5-6 horas desde su llegada a Urgencias, la paciente presenta 
recuperación espontánea del nivel de conciencia y es capaz de explicarse corroborando 
la anamnesis realizada con el marido, aunque presenta disartria residual y tendencia 
a la repetición. Presenta nistagmo a la supra e infraversión prácticamente inagotable, 
y ptosis palpebral izquierda.
La paciente es reevaluada al día siguiente por Neurología, concluyendo que, por la 
clínica inicial y la evolución posterior, podría tratarse de una lesión isquémica aguda 
en fosa posterior, de modo que se ingresa en Unidad de Ictus y se inicia antiagregación 
con ácido acetil salicílico (AAS) 100 mg cada 24 horas.
Se realiza un TC craneal de control a las 24 horas que evidencia una hipodensidad 
focal de 10 mm talámica izquierda sugestiva de evento lacunar establecido y otra 
hipodensidad milimétrica de 4 mm talámica derecha.
Durante su ingreso en planta, y ya con escala NIHSS residual de 1 punto por desviación 
de la mirada en skew durante el cover test, se completa estudio etiológico y se realiza 
resonancia magnética (RM) y angio-RM de troncos supra aórticos, evidenciándose 
infarto isquémico subagudo que afecta a ambos tálamos en territorio de la arteria 
de Percheron, además de disección vertebral derecha e izquierda en segmentos V3 
y estenosis de la arteria basilar. Se realiza arteriografía cerebral que corrobora los 
hallazgos. La paciente presentó cefalea post punción lumbar y náuseas como única 

complicación durante el ingreso. La etiología de la disección se consideró traumática 
por esfuerzo físico previo (carga de peso en los hombros).
Al alta hospitalaria, la paciente presentó recuperación completa del cuadro, sin se-
cuelas. Actualmente continúa con el tratamiento antiagregante con clopidogrel 75 
mg diario y está en seguimiento por Neurología.

CONCLUSIONES
• En relación con este caso destacamos la importancia de conocer la irrigación del 
territorio de la arteria de Percheron, porque, aunque es relativamente infrecuente 
encontrar lesiones a este nivel, presenta un cuadro clínico característico si hay afec-
tación talámica bilateral: parálisis de la mirada, alteraciones de la memoria y coma, 
aunque hay mucha variación interindividual, considerándose un cuadro clínico de 
difícil diagnóstico.
• Este caso nos ha llamado especialmente la atención por su gravedad, las caracterís-
ticas de la paciente y por la poca literatura que hay al respecto, en la cual se destaca 
la importancia de la RM en el diagnóstico.
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P-0812
A VUELTAS CON LOS EOSINÓFILOS

MV Álvarez Rabanal(1), M Moya de la Calle(1), AM Arévalo 
Pardal(2), S Fernández Calderón(2), R Alonso del Busto(2), 
R Ibán Ochoa(2)

(1)Hospital Universitario Río Hortega, Valladolid, (2)Hospital San Pedro, Logroño.

Palabras clave: eosinofilia, linfadenopatía, linfoma.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Mujer, 76 años, sin alergias medicamentosas conocidas. Antecedentes Personales 
de: HTA, Fibrilación auricular paroxística. Púrpura trombocitopénica idiopática 
refractaria a corticoterapia, Colelitiasis, hernia de hiato; IAMSEST con coronarias 
normales (MINOCA). Hernia de hiato. Reacción urticariforme en el último año sin claro 
desencadenante. Intervenciones quirúrgicas previas: esplenectomizada a los 49 años, 
Apendicectomizada. Independiente para las actividades básicas de la vida diaria.
Tratamiento habitual: Atenolol 50 mg, Atorvastatina 40 mg, Hidroclorotiazida 25 
mg, Lorazepam 1 mg, Metamizol 575 mg, Omeprazol 20 mg y Rivaroxabán 20 mg.
Valorada por su médico de Familia y en nuestro Servicio de Urgencias en varias ocasio-
nes por dolor abdominal difuso cólico, no referido a ningún cuadrante, de intensidad 
leve-moderada, que no cede con analgesia, con exclusión de patología endoluminal 
esofagogástrica por endoscopia, infección por Helicobacter pylori, y ecografía abdo-
minal sin hallazgos (realizada unos meses antes). Ha probado variaciones en hábito 
dietético con retirada de diversos alimentos (lácteos, gluten…) sin variación en la 
sintomatología ni mejora. No síndrome constitucional. Acude de nuevo por nuevo 
episodio de dolor abdominal, recurrente, de características cólicas, que empeora 
con la ingesta, con alguna nausea ocasional, sin vómitos ni alteraciones del hábito 
intestinal. Refiere astenia progresiva y pérdida ponderal de unos 4 kg en el último 
mes. T.ª 38 °C los dos últimos días.
Exploración física: T.ª 37,8 °C, TA 117/62, FC 78, Sat O2 98% basal. Consciente, orien-
tada y colaboradora. Normohidratada, normocoloreada, eupneica. No ingurgitación 
yugular. ACP: Ruidos cardiacos rítmicos sin soplos, murmullo vesicular conservado. 
Abdomen blando, depresible, RHA presentes, no masas ni megalias, dolor a la palpa-
ción sin defensa en epigastrio. No signos de irritación peritoneal.
Pruebas complementarias:
ECG: RS a 70 lp, bigeminismo supraventricular ya conocido.
Analítica: 21.300 leucocitos (37,8% eosinófilos); Hb 13,5; plaquetas 268.000. (Se revisan 
analíticas previas, con hallazgo de hipereosinofilia no filiada los últimos meses); 
Hemoglobina 13,5 mg/dl. Ionograma y función renal normales. PCR 18. Gasometría 
venosa: lactato 1,7.
Rx tórax: mediastino centrado no ensanchado, no imágenes de condensación o de-
rrame pleural.
TC tóraco-abdominal: adenopatías multinivel (paraesofágicas izquierdas, infracla-
viculares izquierdas, paraaórticas adyacentes a hilio renal. Nódulo 2,4 x 3,6 cm en 
lecho de esplenectomía.
Juicio clínico: Síndrome hipereosinófilo. Síndrome constitucional. Adenopatías 
toracoabdominales.
Diagnóstico diferencial: causas de aumento de tamaño de adenopatías de etiología 
inflamatoria: procesos infecciosos (tuberculosis, micobacterias atípicas, hongos); 

parasitosis, anisakis, enfermedad de Whipple y el síndrome de cavitación de ade-
nopatías mesentéricas. Causas de etiología neoplásica: metastásicas, síndrome 
linfoproliferativo
Tratamiento: Fluidoterapia endovenosa con SSF 0,9% y administración de parace-
tamol y prednisona iv. Ingreso para continuar estudio. Descartada alergia a anisakis, 
parasitosis y enfermedad celiaca. Biopsia de médula ósea sin signos de infiltración 
tumoral, con hiperplasia de serie blanca pero sin presencia de mastocitos patológicos. 
Realización de PET-TC: captación patológica de adenopatías, la mayor adyacente a hilio 
renal (SUV máximo 7,5) Biopsia de adenopatía en hilio renal mediante cirugía robótica 
asistida: positiva para proceso linfoproliferativo de estirpe B.

CONCLUSIONES
• El síndrome hipereosinofílico comprende un grupo heterogéneo de entidades ca-
racterizadas por una marcada eosinofilia en sangre periférica con lesión de órganos 
diana. Pueden ser secundarios (parasitosis, procesos inflamatorios y/o alérgicos, 
neoplasias) primarios: síndromes mieloprofliferativos/linfoproliferativos, o idiopática 
(diagnóstico de exclusión).
• Entre la afectación de órganos diana, se encuentra: hepatoesplenomegalia, insu-
ficiencia cardiaca, sistema nervioso central, fiebre, pérdida de peso o anemia. La 
afectación gastrointestinal está presente en un 20% de los casos.
• Algunos pacientes por sus condiciones previas pueden suponer un reto diagnóstico, 
debiendo estar atentos al conjunto sindrómico no solo por su prevalencia de aparición, 
sino en base a los hallazgos que el paciente presenta; este síndrome frecuentemente 
tiene una causa subyacente cuyo retraso en el diagnóstico puede tener repercusión 
en el pronóstico vital y calidad de vida de los mismos.
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P-0813
¿MI MARIDO HABLA CON ALGUIEN?

R Talegón Martín(1), M Moya de la Calle(1), AM Arévalo 
Pardal(2), MJ Giraldo P(2), D Serrano Herrero(2), N López 
Herrero(2)

(1)Hospital Universitario Río Hortega, Valladolid, (2)Hospital San Pedro, Logroño.

Palabras clave: efectos colaterales y reacciones adversas relacionados con medicamentos, 
alucinaciones, atrofias olivopontocerebelosas.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Varón, 65 años, sin alergias medicamentosas conocidas. HTA, acúfenos, retinopatía 
hipertensiva leve, hipoacusia neurosensorial. Atrofia multisistema, con predomino 
de ataxia y parkinsonismo. Última valoración en Urgencias hace aproximadamente 1 
mes por traumatismo craneoencefálico no presenciado de duración indeterminada, 
con TC cerebral sin hallazgos patológicos. Tratamiento habitual: Clortalidona 50 mg, 
omeprazol 20 mg, manidipino 10 mg.
Acude remitido por su cónyuge por presencia de marcada desorientación tempo-
roespacial no evidenciada previamente, con recuperación lenta y parcial, de inicio 
al despertarse; añadido a este cuadro, refiere alucinaciones visuales (objetos inani-
mados y personas), con tendencia a la conversación con las mismas, desorientación 
y posterior amnesia del episodio. No había presentado fiebre ni síntomas generales 
en los días previos, no nauseas ni vómitos, adecuada ingesta hídrica y alimentaria. 
No alteraciones en el ritmo deposicional, no disuria ni síndrome miccional. Refiere la 
esposa haber iniciado Brotizolam 3 días antes del inicio del cuadro, a dosis de 0,25 mg 
al día. El paciente no hace crítica del episodio amnésico ni recuerda las alucinaciones. 
Niegan consumo de tóxicos.
Exploración física: TA 141/118. FC 83 lpm. Afebril. FR 14. SO2 basal 98%. Buen estado 
general, Bien hidratado y perfundido. No rigidez de nuca. Signos meníngeos negati-
vos. Pulsos carotideos presentes y simétricos sin soplos. No ingurgitación yugular. 
ACP: Rítmica y sin soplos, murmullo vesicular conservado sin ruidos sobreañadidos. 
Abdomen: Blando, depresible, no doloroso a la palpación; no masas ni megalias, No 
signos de irritación peritoneal. Extremidades inferiores bien perfundidas sin signos 
de TVP. Exploración neurológica: Consciente, desorientado en tiempo. Orientado en 
espacio y persona Conoce a acompañante. PINR. Glasgow 15. No disfasia ni disartria. 
Nomina, comprende y repite. Pares craneales normales. No diplopía. No nistagmo. 
Fuerza, tono, sensibilidad normal. Dismetría izquierda ya conocida. Alteración de 
pruebas cerebelosas con imposibilidad para el equilibrio
Pruebas complementarias:
ECG: RS a 80 lpm. No alteraciones de la repolarización.
Hemograma, Bioquímica y Coagulación: 4.700 leucocitos (66.7% neutrófilos), 180.000 
plaquetas, Hb 14.8, NA 140, K 3.7, PCR 5. Etanol en sangre 24,7 mg/dl. Tóxicos en orina 
negativos. Sistemático de orina: 1-5 leucocitos/campo. Gasometría venosa: pH 7.33, 
HCO3 25.8, Lactato 3.
Rx tórax: mediastino centrado, no imágenes de condensación y/o derrame pleural.
TC cerebral: Atrofia cortical severa de predominio cerebelosa. Lesiones hipodensas 
en la sustancia blanca supratentorial en relación con leucoencefalopatía de pequeño 
vaso. No se observan áreas de sangrado parenquimatoso ni colecciones extraaxiales 
(similar a previo).

Juicio clínico: Alucinaciones en paciente con atrofia multisistema. Dudosa sobre-
dosificación de benzodiacepinas.
Diagnóstico diferencial: causas de alucinaciones visuales: deterioro cognitivo, deli-
rio agudo de cualquier etiología, epilepsia, migrañas, tumores occipitales, Parkinson, 
Síndrome anticolinérgico, Síndrome de Charles Bonent, ACVA, Síndrome de Alicia en 
el País de las maravillas, fármacos.
Tratamiento: Durante su estancia en urgencias el paciente se encuentra en su si-
tuación basal, las alteraciones neurológicas objetivadas en la exploración son com-
patibles con su enfermedad ya conocida y similares a las descritas en las consultas 
previas con su Neurólogo. Dada la ausencia de clínica aguda, el paciente es dado de 
alta y remitido a Consultas Externas de Neurología para continuar estudio de otras 
causas de alucinaciones, con suspensión completa del Brotizolam.

CONCLUSIONES
•La atrofia multisistema (AMS) es una enfermedad neurodegenerativa que engloba 
diversas combinaciones de parkinsonismo, disautonomía, disfunción cerebelosa y 
signos piramidales.
• Las alteraciones del sueño son muy frecuentes en esta patología (40-60%), de-
biendo tener especial precaución tanto en la elección del principio activo como de 
su dosificación para evitar efectos adversos indeseables o sobredosificaciones, e 
individualizar su prescripción.
• En pacientes de estas características, el fármaco de elección es el clonacepam.
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P-0814
ESTA ASFIXIA NO ES NORMAL

MJ Serrano de los Santos, RM Gómez Torrado, MC Román 
Álvarez, A Medina Vizuete
Hospital Universitario Virgen del Rocío, Sevilla.

Palabras clave: disnea, derrame, esclerosis.

HISTORIA CLÍNICA
Motivo de consulta: Disnea.
Antecedentes personales:
• NAMC.
• No FRCV.
• Cifoescoliosis severa.
• Cáncer de mama ductal infiltrante en 2010.
• Síndrome del túnel carpiano.
Enfermedad actual: Mujer de 77 años que es derivada desde consultas de Cardiología 
por empeoramiento de disnea que comenzó a estudiarse a principios de año.
En analítica mantiene normal función renal y anticuerpos, a excepción de ANA y 
antiSCL 70, sin correspondencia clínica. No síndrome constitucional. No dolor to-
rácico. No disnea.
Exploración física: Aceptable estado general, consciente y orientada. Estable he-
modinámicamente. Afebril. Eupneica en reposo saturando al 98%. 140/82, 67 lpm.
ACP: rítmica, no soplos audibles, BMV sin ruidos.
Abdomen blando y depresible. No doloroso a la palpación. No masas ni megalias. No 
signos de irritación peritoneal. RHA conservados.
MM. II.: no edemas, no insuficiencia venosa ni signos de TVP.
Plan: Se decide realizar analítica completa, Rx de tórax y EKG.
Pruebas complementarias:
Analítica:
• Hemograma: Hemoglobina 6,2 g/dl, leucocitos 4,97 x 103 /L, plaquetas 241 x 103/L.
• Bioquímica: urea 10 mg/dl. Creatinina 0,84 mg/dL, iones en rango.
• Coagulación normal.
RX tórax: ICT aumentado de tamaño. No condensaciones ni infiltrados. Senos costo-
frénicos no ocupados.
EKG: ritmo sinusal a 70 lpm, eje normal, QRS estrecho, PR normal, no signos de car-
diopatía isquémica ni alteraciones en la repolarización.
Se realiza ecocardiografía a pie de cama donde apreciamos derrame pericárdico.
Plan: Ante la clínica aguda de la paciente se decide ingreso en Observación para 
estabilización hemodinámica y control de su disnea.
La paciente empeora clínicamente y se cursa ingreso en Medicina Interna para estudio 
de derrame pericárdico.
Monitorización cardiaca y pulsioxímetro.
Sondaje vesical y medición de diuresis.
Oxigenoterapia: mascarilla de reservorio.
Diuréticos en bolos iv o PC de furosemida y mórficos: 2 mg iv (si ansiedad/disnea 
intensa).
Juicio clínico: Tras estudio de líquido pericárdico en planta, la paciente es diagnos-
ticada de esclerosis sistémica que ha comenzado como un debut agudo de derrame 
pericárdico.

CONCLUSIONES
• La importancia de la actuación del Servicio de Urgencias ante clínica aguda, con 
una correcta anamnesis y exploración física.
• El uso de la ecografía a pie de cama que ayuda a la orientación de la patología y al 
diagnóstico diferencial posible.
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P-0815
FIEBRE Y ASTENIA

J Valverde Sevilla(1), P Tranche Álvarez(2), R Pacheco 
Puig(3), JL Fraile González(1), J Gutiérrez Cuevas(1), 
E Pérez Valle(1)

(1)Hospital Universitario Infanta Leonor, Madrid, (2)Hospital Valle del Nalón, Langreo, 
Asturias, (3)Hospital Universitario 12 de Octubre, Madrid.

Palabras clave: fiebre, dengue, trombopenia.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Mujer de 55 años natural de Cuba que lleva nueve años viviendo en España con antece-
dentes personales de tabaquismo, hipertensión arterial en tratamiento con enalapril/
hidroclorotiazida y cirugía por embarazo ectópico.
Refiere fiebre de hasta 38,6 desde hace tres días que se encontraba en el avión volando 
desde Cuba a Madrid donde había estado un mes. Además refiere astenia, náuseas, 
falta de apetito y dolor epigástrico y para dorsal derecho sin características mecánicas 
ni relación con la respiración. No clínica respiratoria ni urinaria ni diarrea. No consumo 
de alimentos sospechosos ni relaciones sexuales previas.
Se realiza exploración general incluida la piel donde solo se objetiva leve epigas-
tralgia sin signos de peritonismo. Constantes normales excepto pico febril de 38,5. 
Electrocardiograma, orina y radiografía de tórax normales. En la analítica destaca leve 
leuco y linfopenia de 3,16 y 0,7 y leve trombopenia de 116.000, LDH de 343 y GOT de 51.
Ante el síndrome febril sin foco de tres días en paciente sin factores de riesgo y sin 
criterios de sepsis se decide extracción de serologías de citomegalovirus, Epstein 
bar, dengue, y virus de la gripe por encontrarnos en epidemia estacional con control 
en 72 horas clínico y analítico en la urgencia. A las 72 horas la paciente se encuentra 
afebril y sin otros síntomas pero con importante astenia. Se reciben resultados de 
laboratorio con citomegalovirus y Epstein bar pasados, virus de la gripe negativo y 
dengue agudo positivo. En la analítica de control destaca trombopenia de 26.000 sin 
hematomas ni signos de sangrados.
Se decide ingreso en medicina interna para control de trombopenia, hemorragias y 
clínico con buena evolución clínica y analítica durante su ingreso. El diagnóstico al 
alta fue de dengue no autóctono/enfermedad del viajero de transmisión habitual/
vectorial. Trombopenia severa resuelta, hematomas superficiales, gingivorragia leve.

CONCLUSIONES
• La fiebre que aparece durante o al regreso de un viaje a países en vías de desarrollo 
es un frecuente motivo de consulta. Sus causas son múltiples y en ocasiones pueden 
ser graves. El incremento de estos viajes posibilita la importación de enfermedades 
infecciosas hacia nuestro país. Entre las enfermedades importadas el síndrome febril 
es la más importante. El riesgo de adquirirla depende del país visitado, la profilaxis 
efectuada, el área concreto visitado, la duración del viaje, las actividades realizadas 
y de la alimentación.
• Este caso fue atendido justo antes de la pandemia, en la actualidad el primer paso 
sería descartar infección por SARS-CoV-2.

P-0816
ACTUACIÓN EXTRAHOSPITALARIA EN HERIDA POR 
ARMA BLANCA

F Sosa Pérez(1), JA Sánchez Pérez(2), B Martín Giner(3), A 
Sosa Pérez(4), JM Naranjo Rondón(5), C Suárez Hernández(6)

(1)Urgencias, Centro de Salud Gáldar, Hospital Insular Las Palmas, (2)Urgencias, Centro de 
Salud Ingenio, Las Palmas, (3)Centro de Salud Cono Sur, Las Palmas, (4)Centro de Salud 
Santa María de Guía, Las Palmas, (5)Urgencias, Centro de Salud Gáldar, (6)Urgencias, Centro 
de Salud Canalejas, Las Palmas.

Palabras clave: herida, penetrante, extrahospitalario.

ÁMBITO DEL CASO
Extrahospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Varón de 57 años, con antecedentes de hipertensión arterial y diabetes, conductor de 
autobús, que cuando estaba iniciando su jornada laboral, un joven varón se le aproxima 
y le solicita dinero, y al negarse, se inició una discusión. Posteriormente, el joven se 
acercó por la espalda del paciente y lo apuñaló con un arma cortopunzante (cuchillo de 
cocina de unos 5 cm de largo y unos 3 cm de ancho) en región toracodorsal izquierda.
El paciente es valorado en el lugar de los hechos por el equipo de urgencias de aten-
ción primaria y por ambulancia soporte vital básico y posteriormente, es traído, al 
servicio de urgencias del centro de salud con el arma blanca incrustada en región 
dorsal izquierda. En el C. Salud, una vez comprobada estabilidad hemodinámica del 
paciente y sin evidenciar signos de neumotórax a tensión, se fija arma blanca con gasas 
y vendaje, sin retirarlo, se pauta analgesia y se traslada en soporte vital avanzado a 
Hospital de referencia.
Exploración física y pruebas complementarias:
En Urgencias C. Salud destacaba T.ª 35 °C, PA 140/76 mmHg, FC 100 lpm, FR 18 rpm. 
Dolor costado izquierdo a la inspiración profunda sin sensación disneica. ACP RsCsRs, 
no soplos. MVC en ambos pulmonares. Abdomen blando, depresible, sin signos de 
irritación peritoneal. NRL: GCS 15. No focalidad. Arma blanca insertada en región 
toracodorsal izquierda, a nivel de 9.º y 10.º espacio intercostal con dirección cráneo-
caudal y restos hemáticos.
En Hospital: Analítica Hb 14,3 mg/dl, leucocitos 11.95 /ml, plaquetas 260.000/ml, I. 
Quick 95%, creatinina 0,91 mg/dl, urea 48 mg/dl, K 4,8 mEq/L, Na 136 mEq/L, CK 158, 
Procalcitonina normal, Proteína C reactiva 20,73 mg/L. Rx tórax: no evidencia de 
neumotórax ni derrame pleura. Cuerpo extraño metálico dirección cráneo-caudal en 
región toracodorsal izquierda. TAC Tórax-abdomen: Cuerpo extraño con un trayecto 
predominante en el tejido celular subcutáneo y musculatura oblicua de la pared poste-
rolateral izquierda abdominal, entre los arcos costales 9.º y 10.º, sin identificar signos 
de sangrado activo a su través. Su extremo impronta y contacta mínimamente con el 
bazo, sin condicionar laceraciones ni contusiones del mismo. Pequeño neumotórax 
izquierdo adyacente a la língula sin identificar laceración del parénquima pulmonar.
Valorado por Cirugía General, que realiza extracción del arma blanca bajo sedoanalge-
sia, sin incidencias. El paciente es dado de alta a las 48 horas tras CT tórax-abdomen 
control normal y hemograma sin anemización.
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CONCLUSIONES
• La piedra angular del tratamiento inicial del traumatizado la constituyen la iden-
tificación precoz del paciente grave, su tratamiento prehospitalario correcto y el 
transporte rápido a centro hospitalario útil.
• En el manejo extrahospitalario de un paciente con herida por arma blanca, se debe 
actuar de forma sistemática siguiendo el esquema ABCDE del programa ATLS (Ad-
vanced Trauma Life Support).
• En la valoración inicial en un paciente con trauma penetrante, hay que asegurar una 
vía aérea permeable, una respiración adecuada y una ventilación en ambos pulmones. 
La hemorragia externa debe controlarse mediante compresión sobre la herida.
• Si inestabilidad hemodinámica, es necesario canalizar vías de grueso calibre e infun-
dir cristaloides si estamos en el medio prehospitalario o hemoderivados si estamos 
a nivel hospitalario. En ausencia de sangrado externo hay que sospechar hemorragia 
interna, por lo que el traslado a centro útil no se debe demorar.
• Si estabilidad hemodinámica, hay que valorar la herida de forma cuidadosa, con 
guantes estériles y lo más aséptico posible.
• Las armas blancas no deben ser extraídas in situ, ya que al extraerla podemos pro-
ducir una hemorragia severa si están taponando un vaso importante.

P-0817
DULCE ANSIEDAD

M Martínez Cuevas, B Gómez del Río, R Bodi Marín, M 
García Santos, M Comanda, M Pilares Barco
Hospital Universitario La Paz, Madrid.

Palabras clave: cetoacidosis diabética, ansiedad, disnea.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Mujer de 43 años, con antecedentes personales de hipotiroidismo subclínico y tras-
torno ansioso-depresivo. Acude al Servicio de Urgencias derivada del centro de salud 
por nerviosismo e hiperventilación que no se alivia a pesar de adherencia terapéutica 
y rescates con benzodiacepinas.
En consulta refiere sensación progresiva disnea de mínimos esfuerzos, palpitaciones, 
taquicardia sin dolor torácico. Se acompaña de náuseas y poliuria. La paciente comen-
ta ausencia de transgresiones dietéticas, medicamentosas, síntomas congruentes con 
infecciones intercurrentes. No presenta síntomas compatibles con demencia, delirio 
y/o alucinaciones. A la exploración física a su llegada, la paciente presenta constantes 
en rango de normalidad. Buen estado general. Se solicita electrocardiograma y radio-
grafía sin alteraciones. Se pauta de nuevo una benzodiacepina de rescate.
Al reevaluar en consulta, se objetiva ambiente con olor “dulce y afrutado”, la pacien-
te se encuentra obnubilada, sudorosa, con aparente deshidratación mucocutánea, 
taquipnea en reposo sin trabajo respiratorio asociado y taquicardia. Ausencia de 
focalidad neurológica.
Dado el cambio brusco en la exploración y malestar, se solicita gasometría venosa con 
resultados de pH 6,8, pCO2 18,6 mmHg, HCO3 3.2 mEq/l, exceso de bases -29 mEq/L, 
Na 132 mEq/L, K 3,9 mEq/L, anión GAP 24,3, glucemia 577 mg/dL.
Ante los resultados objetivados y tras descartar posibles causas orgánicas de ansie-
dad (tromboembolismo pulmonar, síndrome de Cushing, intoxicación por metanol/ 
salicilatos, rabdomiólisis…) sospechamos de un debut diabético por cetoacidosis 
diabética grave. Dada la gravedad de la situación e inestabilidad clínica (Glasgow 6), 
se valora de nuevo en sala de reanimación con monitorización, intubación, coloca-
ción de sondaje urinario. Una vez estabilizada la situación con insulinoterapia (10 UI 
actrapid y posterior perfusión de inulina), se inicia sueroterapia, pauta de bicarbonato 
1 M y bomba de flumazenilo, se completa estudio con analítica con parámetros de 
infección (leucocitos/PCR) y leucocitos + 3 en sistemático. Finalmente, tras ingreso 
en planta se objetiva candidiasis genital e infección de tracto urinario en contexto 
de cetoacidosis diabética.

CONCLUSIONES
• No debemos olvidar que lo más importante es una correcta anamnesis a pesar de 
que el paciente y su cuadro clínico sugieran una patología trivial.
• La cetoacidosis diabética (CAD) es una complicación aguda e importante de la 
diabetes junto con el estado hiperglucémico hiperosmolar (EHH). Suele ocurrir con 
más frecuencia en pacientes jóvenes con Diabetes Mellitus tipo 1.
• En la mayoría de los casos de complicación aguda de la diabetes suele encontrarse 
un factor desencadenante. Los más frecuentes suelen ser infecciones (neumonía, 
infección del tracto urinario, etc.), falta de adherencia al tratamiento o realización 
inadecuada del tratamiento.
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• La CAD consistente en una hiperglucemia plasmática superior a 250 mg/dL (habi-
tualmente inferior a 800 mg/dL, salvo casos muy graves), acidosis metabólica (pH 
inferior o igual a 7,3 y bicarbonato inferior o igual a 18 mEq/L), anión gap elevado y 
cetonemia y/o cetonuria.
• Los síntomas de la CAD suelen evolucionar de forma rápida. Los síntomas más 
precoces de la hiperglucemia consisten en la denominada clínica cardinal: poliuria, 
polidipsia y pérdida de peso. A medida que la hiperglucemia progresa pueden aparecer 
síntomas neurológicos: respiración de Kussmaul.
• Ante patología psiquiátrica es importante descartar previamente causas orgánicas.
• Es importante realizar un tratamiento integral y multidisciplinar valorando fluido-
terapia, insulinoterapia y alteraciones metabólicas / hidroelectrolíticas.

P-0818
CRISIS EPILÉPTICA FOCAL A TONICOCLÓNICA 
BILATERAL SINTOMÁTICA A LESIÓN FRONTOPARIETAL 
DERECHA

I Martín de la Sierra Ruiz de Pascual, C Guerrero 
Argumánez, MC Díaz Torres, AM Gómez Martín, M Paños 
Martínez, R Martín Álvarez
Hospital General La Mancha Centro, Alcázar de San Juan, Ciudad Real.

Palabras clave: convulsiones, adenocarcinoma, metástasis de la neoplasia.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Mujer de 39 años sin alergias conocidas, fumadora y valorada por Ginecología por 
esterilidad primaria, en tratamiento con vitamina D y ácido fólico. Es trasladada 
por el Servicio de Emergencias Extrahospitalarias a Urgencias por primer episodio 
convulsivo mientras trabajaba. El cuadro comienza con hipoestesia y pérdida de fuerza 
del miembro superior izquierdo, por lo que avisa a una compañera y pocos segundos 
después sufre pérdida súbita de consciencia con desvanecimiento, presenciado por 
la compañera quien objetiva además rigidez en extremidades que posteriormente 
pasan a movimientos clónicos de un par de minutos. Tras pocos minutos, recupera la 
consciencia y su estado basal progresivamente. A la llegada la paciente se encuentra 
en situación basal, aunque no recuerda nada de lo acontecido.
Posteriormente, refiere cuadro de cefalea holocraneal opresiva que empeora con 
las maniobras de Valsalva de tres semanas de evolución. Niega otra sintomatología 
acompañante.
A la exploración, tensión arterial de 123/57 mmHg, frecuencia cardiaca de 120 lpm, 
saturación de oxígeno del 97% basal, temperatura de 36,2 °C y glucemia de 156 mg/dL. 
Aceptable aspecto general, consciente y orientada. Eupneica en reposo. A la auscul-
tación, rítmica, sin soplos, con murmullo vesicular conservado en ambos pulmones. 
No edema, ni datos de trombosis venosa profunda en extremidades inferiores. Pulsos 
distales presentes y simétricos. En exploración neurológica, disartria leve, sin desvia-
ción de la comisura bucal y con pérdida de fuerza en miembro superior izquierdo, sin 
hipoestesias en el momento actual. Resto de la exploración sin hallazgos de interés.
Ante la sospecha crisis epiléptica y con el objetivo de poder filiar desencadenante se 
realizan las siguientes pruebas complementarias:
• Electrocardiograma objetivando ritmo sinusal a 90 lpm, sin alteraciones en la re-
polarización y sin signos agudos de isquemia.
• Radiografía de tórax con visualización de nódulo de 27 milímetros redondeado y de 
bordes bien definidos, de nueva aparición respecto a radiografía previa hace 2 años, 
sin otros hallazgos relevantes.
• Tomografía computarizada (TC) craneal que evidencia dos lesiones nodulares hiper-
captantes con intenso edema vasogénico; una frontoparietal derecha de 17 milímetros 
que condiciona una compresión parcial del ventrículo lateral derecho con desviación 
de la línea media hacia la izquierda y otra de 8 milímetros en el hemisferio cerebeloso 
izquierdo.
• Analítica sanguínea con hemograma, coagulación y bioquímica sin alteraciones.
• Tóxicos en orina negativos y reacción en cadena de la polimerasa (PCR de exudado 
nasofaríngeo) frente a SARS-CoV-2 negativo.
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Se administra lacosamida intravenosa. Ante los hallazgos radiológicos compatibles 
con metástasis se realiza interconsulta al Servicio de Radiología que informa de 
imágenes altamente sugestivas de neoplasia primaria de pulmón con metástasis 
cerebrales. Por ello, se interconsulta a Neurología e ingresa a su cargo para completar 
estudio, diagnosticándose finalmente de adenocarcinoma pulmonar primario con 
metástasis cerebrales, estadio T2aN1M1.

CONCLUSIONES
• Las crisis epilépticas son episodios autolimitados de actividad anormal y excesiva 
de un grupo de neuronas corticales, cuyas descargas eléctricas sincrónicas pueden 
mantenerse de manera focal o extenderse a regiones corticales amplias. La repetición 
de dos o más eventos define la epilepsia.
• Las crisis subyacentes a un proceso agudo cerebral o sistémico, se denomina crisis 
agudas sintomáticas, donde una vez eliminado el factor desencadenante (supresión 
de anticomiciales, tóxicos, lesiones ocupantes de espacio…) y en ausencia de daño 
cerebral, no suelen repetirse. Estos pacientes no son epilépticos y el tratamiento 
anticomicial es solo temporal.
• Es importante realizar diagnóstico diferencial con síncopes, eventos no epilépticos 
psicógenos, accidente isquémico transitorio, trastornos del movimiento paroxísticos… 
pudiéndose diferenciar de las patologías previas por presentar pérdida de consciencia 
brusca, de minutos de duración, siendo habitual la taquicardia, periodo poscrítico y 
amnesia.
• Por ello, la importancia de una valoración pormenorizada de los antecedentes, una 
anamnesis y exploración física detalladas, que permitan orientar el caso clínico y 
elaborar una hipótesis diagnóstica y permitir actuar en consecuencia.

P-0819
EL TIEMPO ES ORO

A Lara López, AJ Sarriá Landete, N Santoyo Martín, 
J Portela Gutiérrez, R López Bajo, M Sánchez García
Hospital General La Mancha Centro, Alcázar de San Juan, Ciudad Real.

Palabras clave: neoplasias testiculares, disnea, urgencias médicas.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Varón de 22 años sin antecedentes personales de interés que acude a urgencias 
por disnea, febrícula y tos escasamente productiva con expulsión aislada de hebra 
hemática, de 15 días de evolución. Desde hace dos meses presenta dolor costal de-
recho tipo pleurítico, síndrome constitucional con pérdida de peso no cuantificada 
y comportamiento agresivo.
Exploración física: normotenso, taquipneico con trabajo respiratorio. SatO2 91% 
Febrícula de 37,1 °C. Caquéctico. Cabeza y cuello (CC): adenopatía indurada supraclavi-
cular izquierda, no evidenciándose otras en resto de territorios. Auscultación cardiaca 
(AC): rítmica, sin soplos. Auscultación pulmonar (AP): crepitantes bilaterales hasta 
campos altos. Abdomen y miembros inferiores sin alteraciones.
Se realiza análisis de sangre (AS): Hemoglobina 12,1 g/dl. Volumen Corpuscular Medio 
81,7 fL. Leucocitos 19.800/µl (neutrófilos 17.100/µl, linfocitos 1.300/µl, monocitos 1.200/
µl). Tiempo de Protrombina 63%. INR 1,37. Fibrinógeno 504 mg/dl. Perfil renal normal. 
Proteína C Reactiva (PCR) 18,6 mg/dl. Sodio 133 mEq/l. Potasio 3,9 mEq/l.
La radiografía de tórax evidencia múltiples nodulaciones de gran tamaño (> 3 cm) 
bilaterales. Ante resultado de la misma se realiza exploración urológica, encontrando 
unos testes pequeños, con nodulación irregular en el derecho.
Durante su estancia en urgencias se evidenció franco deterioro del estado general, 
con aumento del trabajo respiratorio y desaturación hasta 86%, precisando aumentos 
progresivos de aportes de FiO2 hasta máscara tipo Venturi a 50%.
Se realizó una ecografía de testes urgente (lesión de 15 mm intraparenquimatosa 
con áreas de necrosis sugestiva de neoplasia), y TC de cráneo-tórax-abdomen-pelvis 
urgente (múltiples nódulos pulmonares bilaterales, adenopatías patológicas supra-
claviculares izquierdas y retroperitoneales y 2 nódulos hiperdensos, con captación en 
anillo, en el territorio frontal y parietal izquierdo, todo ello sugestivo de metástasis).
Control analítico: Lactato Deshidrogenasa (LDH) 641 UI/L, Ferritina 1252 ng/ml, Índice 
de saturación de transferrina 21%, PCR 14.3 mg/dl, subunidad beta de la gonadotro-
pina coriónica humana (BetaHCG) 26703 mUI/ml, con Alfa-fetoproteína dentro de los 
límites normales.
Presenta empeoramiento brusco del estado general y desaturación, con trabajo res-
piratorio, precisando ingreso en unidad de cuidados intensivos con necesidad de 
ventilación mecánica inmediata.
Se descarta orquiectomía urgente, realizándose biopsia sobre adenopatía supracla-
vicular izquierda ecoguiada. Se decide abordaje terapéutico con 4 ciclos de quimio-
terapia con Bleomicina, etopósido y cisplatino, bajo protección terapéutica de lisis 
tumoral. Se confirmó la histología para coriocarcinoma puro. El paciente falleció a 
los pocos días.
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CONCLUSIONES
• Las neoplasias testiculares son las neoplasias de órgano sólido más frecuentes en 
hombres entre los 15 y 35 años. El 95% son tumores de células germinales, y dentro 
de estos, el más frecuente es el seminoma clásico, englobándose el resto dentro del 
grupo de tumores germinales no seminomatosos, siendo el coriocarcinoma puro de 
testículo, tipo poco común, la variante más agresiva y que más rápido disemina por 
vía hematógena.
• La aparición de una suelta de globos en una radiografía de tórax de un pacien-
te joven debe hacer pensar en un tumor testicular metastásico, siendo uno de los 
pocos tumores que precisan un abordaje diagnóstico-terapéutico inmediato dada 
la agresividad de algunas estirpes germinales. Una correcta anamnesis, seguida 
de una exploración física que incluya un examen físico de escroto complementado 
con una ecografía de testes, y una analítica con tres marcadores: subunidad beta de 
la gonadotropina coriónica humana, alfafetoproteína y lactato deshidrogenasa, es 
sumamente importante para el diagnóstico y tratamiento precoz.
• El carcinoma testicular metastásico es uno de los pocos cánceres en los que, sin una 
confirmación histológica, puede realizarse un tratamiento quimioterápico urgente 
si los síntomas asociados a la carga tumoral son graves y muy avanzados, motivo por 
el que el papel del médico de urgencias es crucial.

P-0820
A PROPÓSITO DE UN CASO: INFARTO PULMONAR

A Sánchez Coalla, A Ramos Rodríguez, C Blanco Fraile, 
C González Santana, AM Arévalo Pardal, MN Sobradillo 
Castrodeza
Hospital Universitario Río Hortega, Valladolid.

Palabras clave: infarto pulmonar, fiebre sin foco, angio-TC.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Enfermedad actual: Mujer de 48 años, sin alergias medicamentosas conocidas, exfu-
madora. Sin antecedentes médicos ni quirúrgicos. Sin tratamiento habitual. Acude 
al Servicio de Urgencias Hospitalarias (SUH) por dolor leve en ambas extremidades 
inferiores, con predominio derecho, de dos días de evolución, claudicación con la 
deambulación sin modificaciones con el reposo ni medidas locales. Refiere astenia 
los días previos y fiebre de hasta 38 °C sin foco aparente que cede con Paracetamol. 
Niega palpitaciones, dolor torácico ni mareos. Sin otra clínica asociada. Niega esfuerzo 
físico ni traumatismo reciente.
Exploración física: FC: 113 lat/min. TA: 115/88 mmHg. T.ª: 37,4 °C. SatO2: 98%. Buen 
estado general. Normocoloreada, normohidratada. Eupneica. Score de Wells: 3. Mar-
cada ingurgitación yugular izquierda. Carótidas isopulsátiles. Exploración neurológica 
dentro de la normalidad. Auscultación cardiopulmonar: Rítmica, soplo diastólico 
pulmonar III/VI. Murmullo. Abdomen sin hallazgos a la exploración. Extremidades 
inferiores: maléolo izquierdo con rubor, doloroso a la palpación. Incremento de tem-
peratura sin empastamiento ni celulitis. Cordón venoso doloroso a la palpación en 
región distal de extremidad inferior derecha, leve edema con fóvea y circulación 
venosa colateral superficial. Pulsos poplíteos y pedios conservados.
Pruebas complementarias:
Analítica sanguínea: 20.800 leucocitos. 86,5% N. Hb: 6,4 mg/dl. Dímero D: 6.653 ng/
dl. PCR: 362. Sin otras alteraciones hematimétricas, electrolíticas ni de coagulación. 
ECG: Sinusal. Morfología de bloqueo incompleto de rama izquierda. Doppler de EE. 
II. venosos: Tromboflebitis superficial en cara interna de muslo izquierdo y región 
posterior de ambas extremidades. AngioTC con contraste iv: Tromboembolismo pul-
monar (TEP) derecho. Infarto pulmonar izquierdo. Defectos de repleción hipodensos 
en pared de ambas arterias pulmonares sugestivo de TEP crónico. Revaluación: FC: 
88 Lat/min. TA: 110/70 mmHg. FR: 28. SatO2: 96%.
Juicio clínico: Tromboembolismo pulmonar bilateral. Infarto pulmonar secundario.
Tratamiento y evolución: Enoxaparina 60 mg subcutánea. Paracetamol 1 g iv. Suero 
Salino Fisiológico 1000 cc iv. Oxígeno suplementario en gafas nasales a 2 L/min. Ingreso 
en Unidad de Cuidados Intensivos.

CONCLUSIONES
• El TEP representa la tercera causa de morbimortalidad cardiovascular y primera 
de muerte intrahospitalaria.
• La variabilidad clínica lleva al infradiagnóstico y retraso del mismo con repercusión 
pronóstica.
• En el SUH es fundamental conocer los factores de riesgo y mantener una alta sos-
pecha diagnóstica para adecuar el manejo en función del riesgo.
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• Si la sospecha es alta la prueba de elección es el Angio-TAC, estableciendo diagnós-
tico y estimación pronóstica.
• En casos como el expuesto no se debe esperar al resultado de las pruebas comple-
mentarias para iniciar tratamiento y posteriormente, ingresar en unidad de cuidados 
intensivos.

P-0821
CERVICALGIA: ALGO MÁS ALLÁ DE LO COMÚN

P Santana Rocamora(1), E Melián Sosa(1), S Suárez 
Perdomo(2)

(1)Complejo Hospitalario Universitario Insular Materno Infantil, Las Palmas de Gran 
Canaria, (2)C. S. de Maspalomas, Las Palmas.

Palabras clave: abscess, neck pain, tonsillitis.

ÁMBITO DEL CASO
Ambos

HISTORIA CLÍNICA
Mujer de 34 años con antecedentes personales de asma, acude al Servicio de Urgencias 
Hospitalarias derivada del Centro de Salud, por dolor cervical izquierdo irradiado 
a región temporal ipsilateral de 3 semanas de evolución que ha ido empeorando, 
haciéndose resistente a la analgesia pautada por sospecha de cervicalgia (enantyum, 
tapentadol, diazepam). Refiere síncope con cortejo secundario al dolor. Además re-
fiere odinofagia con imposibilidad casi total para tragar su propia saliva. No fiebre 
pero sí escalofríos. No otra sintomatología. Estuvo en tratamiento con cefixima por 
amigdalitis-otitis durante 10 días, con finalización del tratamiento hace 10 días.
Exploración física: Buen estado general. normocoloreada y normohidratada. cons-
ciente, orientada en las tras esferas y colaboradora. Eupneica a FiO2 ambiente satu-
rando 99%. Afebril. Orofaringe: hiperémica, sin exudados ni hipertrofia. Auscultación 
cardiopulmonar: ruidos cardiacos rítmicos sin soplos. Murmullo vesicular conservado 
sin ruidos. Neurológica: Glasgow 15, pares craneales normales, marcha y coordina-
ción normal, fuerza y sensibilidad conservada, reflejos osteotendinosos presentes 
y simétricos, sin signos de meningismo, kerning y brudzinski negativos, Romberg-.
Columna cervical: No lesiones cutáneas, no tumefacción, no rubor, no calor, no de-
formidades ni crepitantes óseos, limitación en la movilidad activa y pasiva (flexo- ex-
tensión, rotación o lateralización) por dolor, no apofisalgia, dolor a la palpación de la 
musculatura paravertebral izquierda, no signos de compromiso radicular.
Pruebas complementarias:
• Analítica con leve elevación de reactantes de fase aguda. resto normal.
• TC a nivel del espacio retrofaríngeo izquierdo de la nasofaringe, se objetiva colección 
bilobulada con realce periférico y unas dimensiones aproximadas de 1,5 x 1,8 cm (AP X 
T), con componente hacia el espacio perivertebral adyacente a C1 y al foramen rasgado. 
Se observan adenopatías reactivas laterocervicales izquierdas.
Diagnóstico: Absceso retrofaríngeo.
Tratamiento: Se comienza antibioterapia endovenosa y se decide ingreso en otorrino 
para drenaje quirúrgico mediante cirugía endoscópica nasosinusal.

CONCLUSIONES
• Las infecciones del espacio profundo del cuello (como el absceso retrofaríngeo en 
nuestro caso), surgen con frecuencia de un foco séptico odontogénico, orofaríngeo, 
otogénico o sinogénico. Aunque son poco comunes gracias a la antibioterapia, el diag-
nóstico de infecciones del espacio profundo del cuello debe estar siempre presente 
ya que tienen un inicio rápido y pueden progresar a complicaciones potencialmente 
mortales.
• Las manifestaciones clínicas dependen del sitio de la infección. Las principales son 
odinofagia unilateral intensa, trismo, disfagia, abultamiento de la pared faríngea, 
paladar blando o piso de la orofaringe, dolor de cuello o hinchazón, tortícolis, rigidez 
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en el cuello, presencia de crepitación, o signos que sugieran obstrucción de las vías 
respiratorias (voz apagada, babeo o acumulación de saliva, estridor u otros signos de 
dificultad respiratoria).
• En concreto, los abscesos retrofaríngeos se encuentran entre las infecciones del 
espacio profundo más grave por su proximidad al mediastino. Aunque es poco fre-
cuente, la mediastinitis necrotizante aguda es la complicación más grave por su alta 
mortalidad en adultos (25 por ciento), incluso cuando se administran los antibióticos 
apropiados.
• En definitiva, es cierto que un absceso retrofaríngeo no es la principal causa de 
dolor cervical que debemos sospechar en una paciente joven; sin embargo, gracias 
a una buena anamnesis lo menos común es más fácil de plantear en el diagnóstico 
diferencial de un síntoma común.

P-0824
PANCREATITIS Y COLANGITIS AGUDAS SIN LITIASIS, UNA 
ETIOLOGÍA DIFERENTE

M Bartolomé Morate(1), J Herrero Mesiert(1), I Andrés 
Alberola(1), MS Fernández Moreira(2), GA Coloma 
Rodríguez(3), E Gutiérrez Diez(4)

(1)Centro de Salud Los Jardinillos, Palencia, (2)Centro de Salud Eras del Bosque, Palencia, 
(3)Centro de Salud Pintor Oliva, Palencia, (4)Centro de Salud Tafalla.

Palabras clave: ampuloma, pancreatitis aguda, litiasis.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Varón de 64 años que acude a urgencias por cuadro de fiebre de hasta 39,9 °C y vó-
mitos de 3 días de evolución y sensación de implazón abdominal. Los vómitos son de 
contenido alimenticio y bilioso, al comer tiene sensación de implazón y tras esto se 
produce el vómito. El paciente comenta que tiene dolor a nivel epigástrico no irradiado. 
Las deposiciones son más claras de lo habitual y flotan. No presenta clínica miccional 
pero si hace referencia a que las orinas son colúricas. Niega prurito o ictericia. No 
relaciona la sintomatología con alimentos en mal estado puesto que su mujer se 
encuentra bien y han comido lo mismo. No está vacunado del COVID ni lo ha pasado, 
no tiene ninguna prueba de diagnóstico COVID realizada.
Exploración física: El paciente presenta constantes estables con 38,2 °C. El resto 
de la exploración física es normal a excepción de una marcada ictericia conjuntival y 
un abdomen doloroso a la palpación en epigastrio sin signos de irritación peritoneal 
y con signo de Murphy dudoso.
Pruebas complementarias:
Resultados analíticos a destacar:
• Bioquímica: glucosa 104 mg/dL, Urea 35 mg/dL, Creatinina 0,91 mg/dL, Bilirrubina 
total 3,5 mg/dL, GOT 273 U/L, GPT 398 U/L, Amilasa 1.382 U/L, Proteína C Reactiva 
112 mg/dL.
• Hemograma: Leucocitos 11.600.
• Sistemático de orina: Hb Peroxidasa +, Bilirrubina +, Urobilinógeno +.
Pruebas de imagen: Dados los resultados analíticos y clínicos se solicitó una ecografía 
abdominal donde se objetivó: Vesícula biliar distendida de 9,5 x 3,5 cm sin apreciarse 
contenido ecogénico sugestivo de colelitiasis, y con grosor mural en el límite alto de 
normalidad de unos 3 mm. Discreta ectasia de colédoco con calibre de 5,7 mm. Área 
pancreática visualizada (parte de cabeza y cuerpo) sin alteraciones significativas.
Diagnóstico: El paciente ingresó a cargo del Servicio de Digestivo con diagnóstico 
de colangitis y pancreatitis agudas con tratamiento antibiótico de amplio espectro, 
sueroterapia intensiva y control analgésico de dolor.
Evolución: Durante el ingreso se realizó una eco-endoscopia donde se visualizó una 
masa de 22 mm a nivel de papila duodenal de aspecto hiperecogénico y bordes mal 
definidos que condiciona ectasia de Wirsung y colédoco a dicho nivel de la cual se 
toman biopsias por alta sospecha de ampuloma. Con una CPRE se realizó una esfinte-
rotomía y colocación de prótesis pancreática y biliar. En un TC para ampliar estudio, 
se observó un tumor papilar mucinoso intraductal (TPMI) en cuerpo pancreático que 
impresiona de rama secundaria.
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CONCLUSIONES
• Los tumores de la ampolla de Vater se denominan ampulomas, representan el 2% de 
todos los tumores del tracto digestivo. Estos tumores tienen una especial relevancia 
clínica, por lo que es fundamental realizar un diagnóstico precoz.
• Las neoplasias esporádicas de la papila de Vater se dan en un rango amplio de edad, 
entre los 40-90 años, pero existe un pico de incidencia entorno a los 70 años.
• Cuando estos tumores dan clínica, se refleja como obstrucción del conducto biliar o 
pancreático. Destaca como primer síntoma la ictericia (50% de pacientes), seguida por 
el dolor abdominal (33% de pacientes). Menos frecuentes son: la pancreatitis aguda, 
anemia ferropénica, hemorragia digestiva y la colangitis.
• El tratamiento curativo de estos tumores puede ser endoscópico o quirúrgico, utili-
zando como tratamiento paliativo de síntomas un drenaje paliativo.

P-0825
LA RECTORRAGIA DE ORIGEN NO DIGESTIVO

N Rojas Fernández, E García Noeda, B Peleteiro Cobo, 
S Vega García, C Astorgano de la Puente
Hospital del Bierzo, Ponferrada, León.

Palabras clave: rectorragia, VIH, urgencias médicas.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Varón de 41 años que consulta por rectorragia y síndrome general.
No presenta alergias medicamentosas pero sí al veneno de himenópteros. Exfumador 
de poca importancia. Bebedor social de escasa cuantía. Antiguo consumo de cocaína. 
Jubilado del sector de la hostelería por pseudoartrosis en tobillo izquierdo, motivo 
por el que toma antiinflamatorios de forma ocasional si presenta dolor. Niega otra 
medicación habitual.
Acude a Urgencias por rectorragia de escasa cuantía en el día asociada a dolor 
epigástrico desde hace un año aproximadamente que aumenta de intensidad con 
los movimientos. No refiere sangrado a otro nivel. Asocia vómitos postprandiales y 
pérdida de peso de unos 12 kilos en las últimas seis semanas. Anorexia. Niega fiebre o 
sudoración nocturna. No factores de riesgo para enfermedades de transmisión sexual. 
Sin datos epidemiológicos de interés.
A la exploración presenta constantes vitales dentro de la normalidad. Buen estado 
general. Piercing en oreja izquierda. No adenopatías. Auscultación cardiopulmonar 
sin hallazgos. El abdomen es blando, doloroso a la palpación en hipocondrio derecho, 
ruidos hidroaéreos positivos, con Blumberg negativo y Murphy dudosamente positivo. 
En el tacto rectal no se palpan hemorroides ni datos de prostatismo; dedo de guante 
con sangre roja y fresca.
Se solicita analítica completa y análisis de orina; donde se objetiva anemia normocítica 
normocrómica de 8,2 g/dl, discreta linfocitosis, 20.000 plaquetas contadas al micros-
copio con volumen normal, valores de coagulación en rango y leve hematuria. En TAC 
tóraco-abdominal se visualiza mínima hepatomegalia y esplenomegalia homogénea 
de 14.4 cm sin otros hallazgos. Ante resultados de pruebas complementarias y, de 
acuerdo con endoscopista de guardia, se pospone gastroscopia por cifras bajas de 
plaquetas. Se comenta el caso con Hematología para ingreso y estudio de trombo-
penia severa. Se reinterroga y reexplora al paciente; no hemorragias mucocutáneas, 
musculares o articulares. Se repite coagulación sin obtener otros datos diferentes. 
Ante alteración de la hemostasia primaria (el paciente presenta trombocitopenia y 
tiempos de coagulación normales), es necesario descartar fundamentalmente causa 
alcohólica, drogas, VIH, causas farmacológicas (heparina, AINE, ciertos antibióticos...) 
púrpura trombocitopénica trombótica (predomina afectación renal y clínica neuroló-
gica), otras enfermedades que cursen con hemólisis y trombocitopatías. Se solicita 
en primer lugar, ya ingresado, frotis de sangre periférica para confirmar el número 
de plaquetas y descartar trombopenia dilucional; seguido de estudio hematológico 
ampliado para filiar posible etiología: datos de hemólisis y Coombs, perfil férrico, 
fólico, vitamina B12, examen de agregación plaquetaria, serologías... El paciente acaba 
siendo diagnosticado de Púrpura Trombocitopénica Inmune, iniciándose corticoides 
para recuperación de plaquetas y es derivado a Medicina Interna por VIH positivo. Se 
completa valoración con radiografía de tórax, test de confirmación para VIH y estu-
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dio serológico más amplio junto con aspirado de médula ósea para virus, así como 
analíticas e inmunoprofilaxis correspondientes para iniciar terapia antirretroviral.

CONCLUSIONES
• Entonces, ante una hemorragia es importante distinguir a qué nivel se produce la 
lesión de sangrado y si hay alteración a nivel hemostático. Si esta es primaria, hay que 
considerar que las infecciones pueden ser causa de trombopenia; por eso el VIH debe 
incluirse en el diagnóstico diferencial.
• Aunque es realmente poco frecuente, el Virus de Inmunodeficiencia Humana puede 
debutar con cifras bajas de plaquetas y por tanto, con sangrado.

P-0826
LISIS TUMORAL ESPONTÁNEA Y TROMBOEMBOLISMO 
PULMONAR COMO DEBUT DE UNA LEUCEMIA 
LINFOBLÁSTICA AGUDA

J Armas Castro, JC Real López, AA Bolaños Sánchez, 
M Ruiz Alonso
Hospital Universitario del Vinalopó, Elche, Alicante.

Palabras clave: lisis tumoral, adenopatías, leucemia.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Mujer de 51 a sin APP de interés que el 30-11-21 consulta en Atención Primaria por 
adenopatías cervicales inespecíficas, a los 15 días nueva valoración por clínica similar 
con molestias en el cuello y además sensación distérmica, tratada con Amoxicilina/
Clavulánico y Dexketoprofeno. Refiere desde hace 4-5 días edemas en MMII con marca-
da fóvea, acrocianosis distal con hematomas en pared abdominal y disnea inicialmente 
de moderados esfuerzos hasta hacerse de reposo con tiraje supra e infracostal.
A la exploración física el paciente impresionaba de gravedad, afebril, pero con mar-
cada disnea con tiraje global, taquipneica a 22 rpm e hipotensión (TA 80/40 mmHg). 
En los dedos de los pies de objetivaba cianosis distal y relleno capilar enlentecido, 
hematomas en abdomen y en piernas con desaturación progresiva hasta SpO2 88%. 
Ante la sospecha de probable isquemia arterial bilateral se realizó AngioTAC de aorta 
abdominal que no mostró hallazgos de interés.
Se revalúa paciente en el relevo y se revisan los resultados del resto de exámenes 
complementarios.
La analítica urgente mostraba Hematíes: 3,21 x 106 µl, Hgb: 14,3 g/dl, Hto.: 29,6%, 
Plaquetas: 40 x 10³ µl, Leucocitos: 429,3 x 10³ µl, Neutrófilos (abs): 19,50 x 10³ µl, Eosi-
nófilos (abs): 0,31 x 10³ µl, Basófilos (abs): 158,40 x 10³ µl, Monocitos (abs): 11,16 x 10³ µl, 
Linfocitos (abs): 239,93 x 10³ µl. En los parámetros de coagulación destacaba: Tiempo 
de Protrombina: 25,0 s, Índice de Quick: 29,6%, INR: 2,16, TTPA: 31,0 s, Ratio del TTPA: 
1,2, Fibrinógeno: 59,8 mg/dl.
En la bioquímica: Filtrado glomerular (CKD-EPI): 46 ml/min, G: 95 mg/dl, Urea: 80 mg/
dl, Cr: 1,33 mg/dl, Ca: 9,4 mg/dl, Fósforo: 3,6 mg/dl, ASAT (GOT): 380 UI/l, ALAT (GPT): 
96 UI/l, Fosfatasa alcalina: 397 UI/l, Gamma-GT: 179 UI/l, LDH: UI/l, Na: 125 mEq/l, K: 
5,7 mEq/l, Tp I: < 0,14 ng/ml, proBNP: 646 pg/ml, Procalcitonina en plasma: 6,41 ng/
ml. Ácido úrico: 18. DD 14.280 µg/. LDH: 8.000 UI/.
Ante la sospecha de hemopatía maligna se indicó frotis de lámina periférica que 
mostraba una marcada leucocitosis a expensas de linfocitosis heterogénea con un 
39% de elementos de gran tamaño con alta relación núcleo-citoplasma con la cro-
matina nuclear inmadura en la que se observa un nucléolo. Además presentaba un 
41% de linfocitos de pequeño tamaño con la cromatina nuclear madura y un 20% de 
linfocitos de pequeño tamaño con la cromatina nuclear madura y hendidura en el 
contorno nuclear.
Ante la sospecha de TEP (tromboembolismo pulmonar) por leucostasis pulmonar se 
insiste en la realización de Angio TAC pulmonar que evidenció defectos de repleción 
en ramas de ambos lóbulos pulmonares inferiores y del lóbulo superior derecho, 
sugestivos de tromboembolismo.
Con la sospecha de Síndrome de lisis tumoral, además de datos clínicos de fracaso 
multiorgánico y coagulopatía asociada se inicia tratamiento con Bicarbonato 1/6 M, 
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Rasburicasa 0,15 mg x kilo/24 horas, Alopurinol 300 mg cada 24 horas. Metilpredni-
solona 60 mg cada 24 horas IV. Meropenem 1 gr iv cada 8 horas, Fibrinógeno 1 g iv 
cada 12 horas, Vitamina K una ampolla cada 8 horas e ingreso en Unidad de Cuidados 
Intensivos.
El diagnóstico final se realizó en el hospital de referencia provincial a los 32 días de 
la admisión en nuestro servicio de urgencias: leucemia linfoide aguda.

CONCLUSIONES
• El SLT, descrito por primera vez por Bedrna y Polcak en 1929, engloba un conjunto 
de alteraciones hidroelectrolíticas y metabólicas que se asocian frecuentemente a 
tumores malignos que tienen una fracción de crecimiento alta y por consiguiente una 
gran susceptibilidad a los medicamentos citotóxicos. La forma típica de presentación 
acontece en pacientes con neoplasias hematológicas o más raramente con tumores 
sólidos, en los primeros 5 días tras la instauración de tratamiento quimioterápico. 
Excepcionalmente, la necrosis espontánea de una neoplasia maligna condiciona este 
síndrome. La hiperuricemia, la hiperpotasemia y la hiperfosfatemia, acompañadas o 
no de hipocalcemia e insuficiencia renal aguda, pueden ocurrir individualmente o en 
combinación y definen el término de síndrome de lisis tumoral.
• En nuestra paciente además se daba la circunstancia que el síntoma que motivó el 
ingreso fue la disnea, asociada al TEP por la leucostasis pulmonar.

P-0830
ANEURISMA CEREBRAL: UNA CARRERA CONTRARRELOJ

C Rey Martínez-Armero, M Comanda, B Gómez del Río, M 
Silvestre Niño, M Martínez Cuevas
Hospital Universitario La Paz, Madrid.

Palabras clave: cefalea, hemorragia subaracnoidea, aneurisma.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Mujer de 67 años con antecedentes de osteoporosis e hipotiroidismo y con tratamiento 
habitual de ácido alendrónico 70 mg, Celecoxib 200 mg, Eutirox 50 mg 1 comprimido 
al día 5 días a la semana y Eutirox 75 mg 1 comprimido al día 2 días a la semana.
Acude a Urgencias por un cuadro de cefalea frontotemporal y occipital de tipo opresivo 
de instauración brusca (escala EVA 9,5/10 que alcanza su máxima intensidad desde el 
inicio) tras la realización de ejercicio hace 5 días. Refiere tratamiento con analgesia de 
primer escalón (Metamizol, Ibuprofeno y Paracetamol) con mejoría parcial del cuadro 
sin cese de la sintomatología en ningún momento. Asociado presenta un cuadro de 
dolor cervical en zona nucal, náuseas y vómitos desde el inicio de los síntomas. Niega 
alteraciones visuales, pérdida de fuerza, alteraciones de sensibilidad, pérdida del 
conocimiento, sono-fotofobia o cualquier otra sintomatología. Niega traumatismos 
previos. Su pareja refiere que la paciente habla más lento de lo habitual y lo correla-
ciona con el inicio del cuadro.
En la exploración física presenta buen estado general, estabilidad clínica y hemodi-
námica, con buen estado de hidratación y sin hallazgos patológicos a la auscultación 
cardiopulmonar. Tampoco presentaba rigidez nucal ni alteraciones patológicas en la 
exploración neurológica.
Ante la clínica se realiza una analítica de sangre y TAC cerebral urgente. En la ana-
lítica no se objetivan hallazgos significativos. En el TAC craneal se observan focos 
hiperdensos en región frontal parasagital alta bilateral, compatibles con Hemorragia 
Subaracnoidea (HSA) de tipo postraumático.
Ante los hallazgos y el cuadro clínico descrito y la ausencia de antecedentes trau-
máticos previos se pasa a la paciente a sala de reanimación, se avisa a neurología de 
guardia para valoración y se solicita Angio-TAC cerebral. En el Angio-TAC se evidencia 
un pequeño aneurisma sacular dependiente del segmento precalloso de la arteria 
cerebral anterior derecha (entre A2-A3); por lo que la paciente ingresa en UCI para 
vigilancia estrecha y pendiente de embolización.

CONCLUSIONES
• Las HSA no traumáticas (espontáneas) suelen ser causadas con más frecuencia por 
anomalías vasculares, siendo los aneurismas la causa predominante dentro de dicho 
grupo. La mayoría de los aneurismas se mantienen asintomáticos hasta su ruptura.
• La HSA por aneurisma cerebral suele cursar con la aparición de una cefalea brusca y 
de intensidad severa (alcanzando la máxima intensidad desde el inicio). Puede acom-
pañarse de síntomas como pérdida de conciencia, vómitos y rigidez/dolor cervical, 
pero en ocasiones la cefalea es la única sintomatología presente.
• En ocasiones, puede presentarse tras un antecedente de esfuerzo físico modera-
do-intenso, estrés emocional o realización de maniobra de Valsalva, lo que facilita 
y orienta el diagnóstico; pero se debe tener cuenta que las HSA ocurren con más 



Mar de talento  
faro de especialidad

XXXII CONGRESO
NACIONAL SEMES

VIGO 8, 9, Y 10 JUNIO 2022

CAPÍTULO 14. CASOS CLÍNICOS

1090

ÍNDICE TEMÁTICOINICIO ÍNDICE AUTORES

frecuencia sin este antecedente, sino con ejercicio físico no extenuante, reposo o 
incluso durante el sueño.
• En cuanto a la sospecha diagnóstica, debe considerarse la posibilidad de HSA dentro 
del abanico del diagnóstico diferencial en aquellos pacientes que presenten cefa-
lea brusca de intensidad severa, y solicitar una tomografía computarizada para su 
despistaje.
• En los pacientes sin alteraciones neurológicas que presentan cefalea aguda no 
traumática con alcance máximo de la intensidad entre una hora desde su aparición, 
puede utilizarse la Ottawa Subarachnoid Haemorrhage Rule para tomar decisiones 
en la práctica clínica.
• El retraso y error en el diagnóstico de la HSA es frecuente y puede conllevar a un 
demora en el tratamiento y peor pronóstico. Por tanto, la importancia de sospechar 
la posibilidad de una HSA por aneurisma cerebral en pacientes con cefalea con signos 
de alarma aunque estos sean escasos, la exploración neurológica no presente altera-
ciones groseras y no tenga claro desencadenante previo.

P-0831
ACTITUD DIAGNÓSTICA DIFERENCIAL ANTE UNA 
LUMBOCIATALGIA CON EVOLUCIÓN TÓRPIDA

M Sola Abenza, M Contreras Oliveros, JJ Mármol Cantero, 
M Escudero Sánchez, N Trigueros Ruiz, A Granskog Sierra
Hospital de la Vega Lorenzo Guirao, Cieza, Murcia.

Palabras clave: aorta abdominal, aneurisma disecante, ciática.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Varón de 63 años, FRCV: HTA, derivado de SUAP, por cuadro de dolor abdominal y 
lumbar intenso, acompañado de cortejo vegetativo: mareo y sudoración, y adorme-
cimiento de pierna izquierda, tras realizar un esfuerzo físico, tratado previamente 
como lumbociatalgia que no responde ni analgesia ni a corticoides a dosis óptimas.
Exploración física: TA: 200/98 mmHg, T.ª 36 °C, SatO2: 95% CYO NC, NH eupneico en 
reposo. ACP: Rítmico, sin soplos ni extratonos. MVC sin ruidos patológicos añadidos. 
Abdomen: Blando y depresible, no dolor a la palpación, no masas abdominales pulsá-
tiles. Aumento de trama vascular en región lumbar derecha. EE. II.: Pulsos simétricos, 
no edemas. Lasegue (-) Bragard (-).
Pruebas complementarias:
Analítica: Anodina. ECG: Ritmo sinusal a 73 lpm. Eje normal. PR normal. Sin alteración 
en la repolarización. RX tórax: Elongación aórtica no presente en Rx previas. AngioTC: 
Arterioesclerosis aórtica leve, con hematoma intramural trombosado que dilata 
uniformemente toda la aorta descendente, sin que concurran signos de alto riesgo 
(Dilatación severa en cifras límite, ni hemorragia retroperitoneal).
Diagnóstico de presunción: Hematoma trombosado en aorta descendente.
Tratamiento inicial: Control de cifras de TA con Nitroprusiato IV.
Evolución: Derivación a Cirugía Cardiovascular. En estudio de imagen posterior (24 h 
después) angioTC: Edema de la grasa mediastínica en torno a la aorta descendente pro-
ximal y derrame pleuras izquierdo, hallazgos que han empeorado respecto al estudio 
de ayer, sugiere progresión de la disección aórtica. La disección llega proximalmente 
hasta el tronco braquiocefálico derecho, sin extensión a ramas.
Diagnóstico principal: Disección aórtica tipo B Stanford.

CONCLUSIONES
• La disección aórtica aguda consiste en la separación de la capa media de la pared 
aórtica longitudinal y circunferencialmente, formándose 2 luces o canales aórticos, 
es una urgencia médica asociada a una alta mortalidad, por lo que es fundamental el 
diagnóstico precoz. La clasificación más práctica es la de Stanford: afectación de la 
aorta ascendente (tipo A) y de la descendente (tipo B).
• La actitud diagnostica basada en una buena anamnesis y exploración física, son 
el eje central de nuestro trabajo en urgencias, en nuestro caso clínico, se trataba de 
un hombre mayor de 40 años, con antecedentes de HTA (Factores predisponentes), 
acompañado de manifestaciones clínicas tales como dolor lumbar de instauración 
brusca, intenso, tras sobresfuerzo, irradiación a pierna izquierda, acompañado de 
cortejo vegetativo, cumpliéndose de esta forma las manifestaciones clínicas mas 
frecuentes de Disección aórtica: Dolor, cuya localización puede orientar a discernir 
el tipo de disección, así un dolor abdominal o lumbar sugiere disección de la aorta 
abdominal o infradiafragmática, siendo característico que el dolor se desplace junto 
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con la progresión de la disección, Cortejo vegetativo, el dolor se acompaña, sobre 
todo en las formas agudas de mareo, sudoración, náuseas, vómitos y malestar ge-
neral, Otros síntomas: Sincope, disnea, debilidad o ausencia de pulso en las arterias 
carótida, braquial o femoral y una variación de mas de 20 mmHg en la PA sistólica 
medida en ambos brazos.
• La técnica diagnóstica de elección es la TAC, que permite estudiar la extensión de 
la disección hacia la aorta abdominal e iliacas. No obstante, presenta algunas limita-
ciones que pueden ser salvadas mediante ecocardiografía transtorácica, como son la 
detección de la puerta de entrada y la valoración de la válvula aórtica.
• El tratamiento médico inicial de la disección de la aorta va enfocado al control del 
dolor, la hipertensión arterial y disminuir la velocidad y la fuerza de eyección del 
ventrículo izquierdo con el fin de evitar la progresión de la misma y la rotura de la aorta.

P-0832
TAPONAMIENTO CARDIACO DIAGNOSTICADO POR 
ECOGRAFÍA DE ORIENTACIÓN DIAGNÓSTICA EN EL 
SERVICIO DE URGENCIAS

R Hernández Allende(1), I Noguerol Olivan(2)

(1)Hospital Universitario Marqués de Valdecilla, Santander, (2)Hospital Tres Mares, Reinosa, 
Cantabria.

Palabras clave: ultrasonography, cardiac tamponade, pericardial effusion.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Una mujer de 60 años sin antecedentes personales de interés y con antecedentes 
familiares de madre y hermano con derrames pericárdicos sin filiar, que acude al 
Servicio de urgencias por presentar cuadro de disnea rápidamente progresiva de 4 
días de duración y que en las últimas 6 horas ha presentado 7 cuadros sincopales de 
más de un minuto de duración. Presenta gran trabajo respiratorio con cianosis y datos 
de hipoperfusión por lo que se decide atender en el box de críticos.
La paciente presentaba taquipnea intensa de 45 rpm, con gran trabajo respiratorio. 
Importante ingurgitación yugular. En el tórax una disminución de los tonos cardiacos, 
con murmullo vesicular conservado. Se realiza Ecografía de orientación clínica con 
protocolo RUSH. Analítica completa con coagulación y RX de tórax portátil. En la 
ecografía se objetivó la existencia de un derrame pericárdico con datos de colapso 
de cavidades derechas y taponamiento cardiaco Se realizo pericardiocentesis con 
extracción de casi 650 ml de líquido serohemático.

CONCLUSIONES
• La ecografía de orientación clínica resulta de gran utilidad en el servicio de urgen-
cias ante pacientes inestables con disnea o insuficiencia cardiaca. En este caso el 
diagnóstico diferencial debía hacerse con otras causa de disnea como la insuficiencia 
cardiaca, el tromboembolismo pulmonar, el neumotórax a tensión, el derrame pleural 
y otros procesos pulmonares como la neumonía o la hemorragia alveolar. El uso de 
la ecografía a pie de paciente resulta de gran utilidad para tomar decisiones rápidas 
sobre diagnóstico y tratamiento de pacientes críticos.
• Para optimizar su uso y mejorar sus resultados es importante la sistematización con 
el uso de protocolos reglados.
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P-0833
ALVARADO NO SIEMPRE TIENE RAZÓN

D Rosillo Castro, E Carreño Aroca, C Hernández Martínez, 
R López Valcárcel, VA Jiménez Garzón, R Ruiz García
Hospital Comarcal del Noroeste, Caravaca de la Cruz, Murcia.

Palabras clave: dolor abdominal, obstrucción intestinal, endometriosis.

HISTORIA CLÍNICA
Motivo consulta: Dolor abdominal.
Antecedentes personales: No alergias conocidas. No antecedentes patológicos de 
interés. No cirugías previas. Quiste endometriósico diagnosticado por Ginecólogo 
privado dos días antes, no aportaba el informe, pendiente de cita en Consultas de 
Ginecología. No cirugías previas.
Enfermedad actual: Mujer 27 años con cuadro de dolor abdominal generalizado de 
4 días y fiebre máxima 38,5 °C. Anoche varios episodios de vómitos. Estreñimiento de 
4 días con una defecación escasa por la mañana.
Exploración física: Frecuencia cardiaca 106, Tensión arterial 128/89 Temperatura 36,2 
°C Auscultación cardiopulmonar: Normal. Abdomen: Distendido con dolor generalizado 
a la palpación mayor en fosa iliaca derecha.
Pruebas complementarias:
Analítica: Leucocitos 17.620, Neutrófilos 79,4%. Hemoglobina 15,6 Plaquetas 482.000, 
PCR 32 Orina Normal.
Radiografía Abdomen: No alteraciones de niveles hidroaéreos.
Se solicita Ecografía Abdominal ante sospecha de apendicitis aguda versus quiste 
complicado.
El radiólogo ante el no claro diagnóstico con la Ecografía decide realizar tomografía 
axial computarizada (TAC) abdominal que informa de: Dilatación de asas de delgado 
por probable brida. Íleo Obstructivo.
Se comenta con Cirugía y se pasa a camas, se coloca sonda nasogástrica, sin mejoría 
clínica de la paciente. Ante la persistencia del dolor de la paciente y los antecedentes 
de endometriosis se decide intervención conjunta por Cirugía y Ginecología.
Parte quirúrgico: Se evidencio obstrucción a nivel de intestino delgado (yeyuno) asocia-
do a quiste endometriósico (ovario izquierdo). Se realiza exéresis de endometrioma en 
ovario izquierdo, conservándose ovario sano. Se comprueba integridad de paso a través 
de yeyuno. Apendicetomía reglada. Exéresis de implantes endometriósicos pélvicos.
La paciente presentó buena evolución siendo dada de alta a los 5 días.

CONCLUSIONES
• En nuestro caso la primera sospecha diagnóstica fue de apendicitis aguda por la 
presencia de fiebre, vómitos y mayor dolor en fosa iliaca derecha, con un Score de 
Alvarado de 9. Si bien con la radiografía se suele realizar el diagnóstico de Obstrucción 
intestinal en nuestro caso era anodina por lo que el diagnóstico final fue mediante TAC.
• Entre un 5 y un 15% de pacientes con endometriosis pélvica presentan afectación 
intestinal, pero la obstrucción intestinal es poco habitual, por lo que para su diagnós-
tico preoperatorio se necesita un alto índice de sospecha clínica.
• En nuestro caso la presencia de una obstrucción intestinal en una paciente sin 
cirugías previas lo que descartaría de inicio la presencia de bridas y el antecedente del 
quiste endometriósico fue lo que hizo sospechar que la causa fuera por endometriosis.

P-0834
NEUMOTÓRAX Y LA IMPORTANCIA DE LA EXPLORACIÓN 
SISTEMÁTICA

I Olaya Velázquez, A Fernández Suárez, S Pozo Nuevo, M 
Albuerne Selgas, C Villalibre Calderón, J Álvarez López
Hospital Universitario San Agustín, Avilés, Asturias.

Palabras clave: exploración, neumotórax, toracocentesis.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Varón de 49 años sin alergias medicamentosas conocidas ni hábitos tóxicos. De pro-
fesión jardinero. No enfermedades crónicas de interés y niega tomar medicación de 
forma habitual. Indica correcta vacunación antitetánica. Acude al Servicio de Urgen-
cias con dolor en hombro, región dorsal y costal izquierda tras caerle una rama de un 
árbol mientras estaba trabajando. Indica que le golpeó en el casco el cual se rompió y 
posteriormente en el hombro izquierdo. Niega traumatismos en otras localizaciones, 
caída de altura o pérdida del nivel de consciencia.
A su llegada paciente muy quejumbroso que localiza dolor a nivel de hombro izquierdo. 
En la evaluación inicial del paciente comenzamos con la impresión general donde lo 
encontramos nervioso, quejumbroso con buen nivel de consciencia. Al evaluar la vía 
aérea observamos hiperventilación con una frecuencia de 16 respiraciones por minuto 
con saturación basal de 92% por lo que pautamos oxígeno con mascarilla Venturi al 
50% a 15 litros por minuto. En la exploración de la circulación detectamos abundante 
diaforesis, taquicardia a 140 latidos por minuto y buen relleno capilar distal. Dado el 
mecanismo de lesión y los resultados de la evaluación inicial con afectación de la 
vía aérea y de la circulación se realiza una revisión rápida de trauma. No se detectan 
deformidades, dolor a la palpación de cabeza, cuello ni signos de otorragia. Al revisar 
el tórax presenta dolor a la palpación de región submamaria izquierda sin crepitación 
y con disminución de los ruidos respiratorios en hemicampo pulmonar izquierdo sin 
percusión timpánica ni mate. Exploración abdominal, pelvis y extremidades inferiores 
sin alteraciones. Dolor a la palpación de hombro izquierdo donde se objetiva erosión 
en región deltoidea sin crepitación ni impotencia funcional, con componente neuro-
vascular distal normal. Exploración neurológica sin alteraciones.
Se pauta analgesia con fentanilo (75 microgramos) y dexketoprofeno 50 mg. En ra-
diografía de tórax se visualiza neumotórax izquierdo. Se le solicita tomografía axial 
computarizada (TAC) y en el tiempo que se tarda en realizar dicha prueba el paciente 
comienza con incremento del dolor y nerviosismo por lo que se le incrementa dosis 
de analgesia.
En el TAC torácico-abdominal se detecta: extenso neumotórax izquierdo, con áreas de 
contusión pulmonar en ambos lóbulos. Comparativamente con la radiografía de tórax 
aumento del tamaño del neumotórax, con medialización del mediastino a descartar 
neumotórax a tensión. No se objetivan lesiones en pulmón derecho ni fracturas cos-
tales. No hay imágenes sugestivas de neumoperitoneo, líquido libre ni afectación de 
vísceras sólidas abdominales.
Ante los hallazgos detectados se coloca tubo de tórax confirmándose expansión pul-
monar en radiografía de tórax posterior con mejoría del nerviosismo y de la dificultad 
respiratoria que presentaba el paciente.
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CONCLUSIONES
• Seguir una evaluación sistematizada del paciente nos evita centrarnos en lesiones 
que, aunque resultaran dolorosas no ponían en peligro su vida.
• Si en la exploración inicial nos hubiésemos centrado solo en la exploración del 
hombro y su tratamiento nos hubiésemos perdido detectar la disminución de los 
ruidos respiratorios y el neumotórax izquierdo.
• Incurrimos en un error al aumentar la dosis de analgesia cuando el paciente comenzó 
con desasosiego, en lugar de repetir una exploración sistemática que hubiese puesto 
en evidencia la sospecha de neumotórax a tensión.
• De ahí la relevancia en los servicios de urgencias de realizar una exploración siste-
matizada y de realizar una evaluación continua.

P-0835
LO QUE ESCONDE UN EDEMA EN EXTREMIDAD

I Olaya Velázquez, I de Miguel Aznar, L Molina Campos, 
A Luiña Madera, MD Macías Robles, J Álvarez López
Hospital Universitario San Agustín, Avilés, Asturias.

Palabras clave: adenocarcinoma, trombosis venosa, ecografía.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Mujer de 58 años con alergia a penicilina y derivados. Fumadora de 15 paquetes-año. 
No antecedentes médico-quirúrgicos relevantes ni toma de medicación de forma 
habitual. Acude por dolor en miembro inferior derecho con aumento del perímetro e 
impotencia funcional desde hace 72 horas sin antecedente traumático. No lesiones 
externas, fiebre o antecedentes de tromboflebitis. No antecedente de reposo prolon-
gado previo. No dolor torácico ni disnea. Niega dolor a nivel abdominal pero indica 
sensación de distensión abdominal, peso a nivel pélvico, disminución de la diuresis y 
de la fuerza del chorro miccional sin otra clínica urinaria asociada.
En la exploración inicial llama la atención un aspecto caquéctico. Buen estado de hi-
dratación de piel y mucosas. Auscultación cardiopulmonar sin alteraciones. Abdomen 
globuloso, donde se palpa masa indurada no dolorosa en hipogastrio. En extremidad 
inferior derecho se detecta edema en comparación con contralateral, empastamiento 
a nivel gemelar y signo de Homans positivo con componente neurovascular distal 
normal.
En el hemograma presenta anemia microcítica (hemoglobina 9,2 g/dL), leve leuco-
citosis con neutrofilia y 478.000 plaquetas. En la coagulación presenta un D-dímero 
2512 µg/mL. La bioquímica (glucosa, urea, creatinina, sodio, potasio) sin alteraciones 
con PCR 14,21 mg/dL. Radiografía de tórax sin condensaciones parenquimatosas, 
cardiomegalia ni pinzamiento de senos costofrénicos y radiografía abdominal sin 
alteraciones. Inicialmente se solicita eco-Doppler de miembro inferior derecho: trom-
bosis venosa profunda desde la vena femoral común hasta superficial y múltiples 
adenopatías inguinales izquierdas en rango patológico. Ante dichos resultados y la 
exploración abdominal se solicita ecografía abdominal: múltiples lesiones focales 
sólidas hipoecoicas a nivel hepático sospechosas de lesiones metastásicas. Riñones 
de tamaño normal con marcada urétero-hidronefrosis bilateral con diámetro de 2,2 
cm de pelvis de riñón derecho y en riñón izquierdo una pelvis de 1,6 cm. A nivel de 
pelvis lesión sólida heterogénea de morfología ovalada que parece depender de útero, 
respetando la vejiga pero produciendo efecto masa sobre las estructuras pélvicas 
adyacentes y de los vasos locorregionales.
La paciente tras completar estudios posteriores fue diagnosticada de trombosis veno-
sa profunda en miembro inferior derecho secundario a masa pélvica (adenocarcinoma 
de endometrio con metástasis hepáticas).

CONCLUSIONES
• Este caso nos aporta la relevancia de una exploración general del paciente.
• Si nos hubiésemos centrado en el diagnóstico y tratamiento de la trombosis venosa 
profunda sin realizar una exploración completa, no habríamos detectado la masa 
abdominal ni podríamos justificar la alteración miccional que presentaba la paciente.
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P-0836
PÉRDIDA SÚBITA DE CONOCIMIENTO: ¿SÍNCOPE O 
CONVULSIÓN?

I Iglesias Fernández
Hospital Universitario Virgen de la Victoria, Málaga.

Palabras clave: seizures, syncope, tonic-clonic.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Paciente de 20 años sin antecedentes personales de interés ni hábitos tóxicos. Con-
sulta durante la madrugada por episodio de pérdida súbita de conocimiento mientras 
mantenía relaciones sexuales. Su pareja refiere convulsión tónico-clónica con rigidez 
generalizada y abundante salivación, mordedura de lengua en cara lateral y confu-
sión posterior asociando amnesia de lo ocurrido. No relajación de esfínteres. Explica 
episodio similar coincidente también con relación sexual que se catalogó de episodio 
sincopal, sin llegar a iniciarse estudio.
Exploración neurológica: alerta, orientada. Lenguaje fluido y coherente. PICNR. 
Fuerza y sensibilidad conservadas. Mordedura de lengua en borde lateral derecho. 
Pares craneales sin focalidad. Marcha sin alteraciones. No hemianopsias. RCP flexor 
bilateral.
Analítica de sangre y orina anodinas. ECG, radiografía de tórax y TC cráneo sin hallaz-
gos patológicos. EEG: actividad epileptiforme de predominio en áreas occipitales con 
difusión generalizada durante la estimulación luminosa intermitente.
Juicio clínico: Crisis tonicoclónica generalizada de repetición. Probable epilepsia 
focal con generalización secundaria.
Se inicia impregnación con Levetiracetam y tras mantener en observación sin nuevo 
episodios de crisis se procede al alta con Eslicarbamazepina 800 mg 1/2 comprimido 
durante la primera semana y luego 1 comprimido y mantener; se solicita RM cerebral 
y angioRM con revisión en consulta de Neurología; se dan recomendaciones (no beber 
alcohol, no deportes de riesgo, buen descanso nocturno..)

CONCLUSIONES
• El síncope y las convulsiones son condiciones comunes y plantean desafíos de 
diagnóstico para el médico. Aunque los procesos fisiopatológicos subyacentes son 
distintos, las convulsiones y el síncope comparten algunas características clínicas 
que pueden generar confusión diagnóstica.
• Síncope: pérdida transitoria y brusca de consciencia y tono postural causada por 
disminución del riego arterial cerebral con recuperación espontánea, rápida y com-
pleta. Convulsión: movimientos anormales, rítmicos y de inicio paroxístico causados 
por disfunción del sistema nervioso de diferente etiología; síntoma de presentación 
más habitual de la epilepsia.
• La epilepsia es un diagnóstico clínico que debe basarse en la semiología de las crisis 
epilépticas. Los eventos no epilépticos de origen psicógeno y los síncopes representan 
las dos entidades que más frecuentemente se confunden con las crisis epilépticas. 
Para diferenciarlos es fundamental realizar una buena historia clínica, detallada y 
específica, que de be incluir a los testigos. Las exploraciones complementarias, como 
el EEG o la RM cerebral, deben evaluarse en el contexto clínico.
• El objetivo del tratamiento antiepiléptico es el control completo de las crisis, sin 
efectos secundarios por la medicación, asegurando una buena calidad de vida.

P-0837
LUMBALGIA COMO SÍNTOMA DE ROTURA DE ANEURISMA 
ABDOMINAL

A Pola Díaz(1), M Hevia Méndez(2), M Martínez Tamés(2), 
A Picciotto(1)

(1)Hospital Vital Álvarez Buylla (HVAB), Mieres, Asturias/C. S. Moreda, Aller, (2)HVAB/C. S. Mieres 
Sur.

Palabras clave: dolor de la región lumbar, aneurisma, aorta.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Antecedentes personales: Varón 65 años. No alergias medicamentosas conocidas. 
Fumador 20 cigarrillos al día. Hipertensión arterial. Dislipemia. Cardiopatía isquémica 
tipo infarto agudo de miocardio hace 18 años. Cirugías previas: Hernioplastia inguinal 
izquierda.
Enfermedad actual: Paciente que acude al Servicio de Urgencias Hospitalarias (SUH) 
refiriendo dolor en región lumbar derecha tras caída hace un par de horas en la ducha, 
sin saber referir caída casual o precedida por mareo. Sí refiere mareo posterior a 
caída con sensación de giro de objetos. Deambulación posterior conservada. Niega 
traumatismo craneoencefálico, pérdida de conocimiento posterior y relajación de 
esfínteres. No refiere dolor centrotorácico, disnea ni otra sintomatología añadida.
Exploración física: presenta tensión arterial (TA) de 131/90 mmHg, frecuencia car-
diaca (FC) de 62 latidos/minuto, saturación de oxígeno 99%, temperatura 35,6 °C. 
Buen estado general, eupneico en reposo. Auscultación cardiaca rítmica sin soplos. 
Auscultación pulmonar con crepitantes bibasales. Exploración neurológica sin obje-
tivar focalidad ni dismetrías. Abdomen blando, ligeramente doloroso a la palpación 
sobre fosa ilíaca derecha. No se palpan masas ni megalias. No signos de irritación 
peritoneal. Pulsos radiales presentes y simétricos. Pulsos pedios presentes débiles. 
Dolor a la palpación sobre apófisis espinosas lumbares y musculatura paravertebral 
lumbar. No lesiones cutáneas.
Pruebas complementarias:
Analítica: Hemoglobina 13 g/dl. Leucocitos 11.230. Granulocitos 9.480. Sodio 134 
mmol/L. Potasio 4,6 mmol/L. Glucemia 154 mg/dl. Urea 57 mg/dl. Creatinina 1,94 
mg/dl. PCR 0,56 mg/dl. Troponina I < 1,9 pg/ml. Coagulación con parámetros dentro 
de la normalidad.
Radiografía de tórax: Sin alteraciones agudas.
Radiografía columna lumbar: Severo aneurisma de aorta abdominal infrarrenal cal-
cificado de 10 x 10 cm, y aneurisma de ilíaca izquierda de 7 x 7 cm. No se ven fracturas 
ni luxaciones lumbares.
Evolución y comentarios: Se administra analgesia intravenosa. Durante el periodo 
de tiempo que el paciente se encuentra en urgencias realizando las PC comienza con 
inestabilización hemodinámica: TA 93/57 mmHg, FC 127 latidos/minuto, presentando 
sudoración y palidez cutánea, por lo que añadimos nueva prueba de imagen.
TC abdominal con contraste que concluye: Moderada cantidad de líquido hiperdenso 
en espacio retroperitoneal localizado en espacio pararrenal anterior, perirrenal bila-
teral, y pararrenal posterior derecho, relación con contenido hemático. Aneurisma de 
aorta abdominal infrarrenal, localizado 4 cm caudal al origen de las arterias renales, 
que se extienden una longitud de 15 cm, alcanzando el origen de la arteria ilíaca 
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común izquierda, con trombo mural con contenido hiperdenso que sugiere sangrado 
intramural, e irregularidad de la luz aórtica en relación con múltiples úlceras.
Se administran 1.000 ml de fluidos + 5 mg de morfina y 4 ml de labetalol. Se realiza 
interconsulta con servicio de Cirugía vascular de hospital de referencia para traslado 
urgente y tratamiento por su parte.

CONCLUSIONES
• Al realizar el diagnóstico diferencial de la patología por la que acudió este paciente 
no se incluyó en un primer momento el diagnóstico definitivo, ya que parecía una 
lumbalgia mecánica con un antecedente traumático previo bien definido, sin embargo, 
las pruebas complementarias fueron clave para ampliar ese diagnóstico diferencial 
y sospechar la rotura del aneurisma (no conocido hasta el momento) como causa de 
ese dolor lumbar.
• De ahí la importancia, una vez más, de una buena anamnesis y exploración física, 
acompañadas del buen uso de los recursos que tenemos a nuestra disposición.

P-0838
GUIÑO, GUIÑO

P Sánchez Amador(1), A Cuquerella Senabre(1), A Sánchez 
Amador(2), N Atiénzar Herráez(3), M Darocas Garrigues(4), I 
Chavarría Marqués(5)

(1)Hospital Lluís Alcanyís, Xàtiva, Valencia, (2)Centro de Salud Enguera, Valencia, (3)Hospital 
Arnau de Vilanova, Valencia, (4)Hospital Universitario Virgen Macarena, Sevilla, (5)Centro de 
Salud Juan XXIII, Valencia.

Palabras clave: cefalea, hemorragia, aneurisma.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Antecedentes personales: Mujer de 42 años, sin alergias conocidas ni hábitos tó-
xicos, con antecedentes de migraña, que acude al servicio de urgencias por cefalea 
holocraneal y cervicalgia asociada de instauración súbita, con náuseas y vómitos con 
intolerancia a sólidos y líquidos, lagrimeo en ojo derecho sin fotofobia ni sonofobia.
Relaciona el cuadro con primer día de ciclo menstrual y describe el episodio de carac-
terísticas similares a previos, aunque el actual de mayor intensidad.
Exploración física: A su llegada afebril, saturación de oxígeno 100% con FiO2 al 21%, 
tensión arterial 152/96 mmHg, escala EVA 5/10, frecuencia cardiaca 71 lpm.
Regular estado general. Fascies álgica.
Exploración neurológica: Consciente y orientada. Glasgow 15. No alteración de pares 
craneales, no déficit motor ni sensitivo, reflejos normales, no rigidez de nuca ni al-
teración de la marcha.
Pruebas complementarias: Ante la afectación del estado general, se inicia trata-
miento analgésico intravenoso y se solicita analítica.
• Hemograma: leucocitos 6,3 x 109/L, con fórmula normal, plaquetas 233 x 109/L.
• Bioquímica: glucosa, urea, creatinina, sodio, potasio, cloro y PCR sin alteraciones.
• Quick: 86%.
Evolución: Se mantiene en observación sin mejoría clínica significativa, por lo que 
precisa aumento progresivo de escala analgésica empeorando la cefalea con la se-
destación.
Durante su estancia, la paciente presenta visión borrosa de ojo derecho, objetivando 
midriasis arreactiva y ptosis palpebral completa sin otras alteraciones neurológicas 
asociadas por lo que se solicita prueba de imagen:
TAC craneal inicialmente sin contraste, completando el estudio con Angio Tac del 
polígono de Willis: hemorragia subaracnoidea secundaria a rotura de aneurisma que 
se localiza en porción supraclinoidea (C6-C7) de carótida interna derecha de 3 mm de 
diámetro, con restos hemáticos en tercer/cuarto ventrículo e hidrocefalia aguda leve.
Ante los hallazgos, se inicia tratamiento con nimodipino y se contacta con Neuroci-
rugía del hospital de referencia para traslado. Escala Hunt y Hess 2.
A su llegada al servicio de reanimación neuroquirúrgica se realizó arteriografía y 
embolización sin complicaciones, solicitándose posteriormente eco Doppler trans-
craneal que puso de manifiesto la existencia de vasoespasmo leve, sin clínica neuro-
lógica secundaria, permaneciendo hospitalizada durante las 2 semanas posteriores, 
precisando bomba de analgesia sin evidencia de vasoespasmo en control ecográfico 
previo al alta, con persistencia de parálisis del tercer par.
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CONCLUSIONES
• Las cefaleas son un motivo común de consulta en los servicios de urgencias, siendo 
en la mayoría de los casos cefaleas primarias (migraña y cefalea tensional). El abordaje 
correcto en urgencias es fundamental debido a la presencia de múltiples causas 
potencialmente mortales en estos pacientes.
• Los aneurismas paraclinoideos son de presentación poco frecuente representando 
solo un 1,5 a 5% de los aneurismas cerebrales. Como en el caso de nuestra paciente, 
además de la hemorragia subaracnoidea, provocan déficits visuales debido a la proxi-
midad y compresión del nervio óptico Suelen ser aneurismas de tamaño mayor que 
los de otras localizaciones, siendo la anatomía de esta región mucho más compleja y 
por ello suponen en muchas ocasiones un reto neuroquirúrgico.
• El desafío diagnóstico de estos pacientes consiste en detectar precozmente aquellos 
síntomas o signos de alarma que nos obligue a excluir las causas secundarias y que 
pueden comprometer la vida del paciente, como la hemorragia subaracnoidea (inicio 
súbito, mayores de 50 años, exploración neurología anormal).
• Hasta en el 40% de los casos aparecen los días previos síntomas prodrómicos, como 
pérdida de conciencia y/o cefalea que para algunos autores representan episodios 
menores de hemorragia o de crecimiento brusco del aneurisma siendo esencial la 
identificación de los mismos para aumentar la supervivencia y disminuir las posibles 
secuelas secundarias en estos pacientes.

P-0841
DIAGNÓSTICO ECOGRÁFICO DE NEUMOTÓRAX

FM Antón Etcheverría(1), P Valiente Maresca(2), 
M Ballesteros Corrales(1), L Vallejo Puntero(3), 
E San Segundo Méndez(3), I de León Reglero(4)

(1)Centro de Salud Santa María de Benquerencia, Toledo, (2)Hospital Universitario de Toledo, 
(3)Centro de Salud Santa Bárbara, Toledo, (4)Centro de Salud Sillería, Toledo.

Palabras clave: neumotórax, disnea, diagnóstico por imagen.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Varón de 54 años que acude a urgencias por disnea. Sin reacciones alérgicas medica-
mentosas conocidas, como antecedentes destacan tabaquismo de un paquete al día e 
ingreso por neumotórax izquierdo espontáneo un año antes de esta visita a urgencias. 
No toma tratamiento habitual.
Acude a urgencias por disnea súbita de 2 horas de evolución, de inicio espontáneo 
durante el descanso nocturno. Refiere haber tenido un neumotórax espontáneo hace 
un año y que la sintomatología le recuerda a dicho episodio.
Exploración física: Tensión arterial 113/87 mmHg, frecuencia cardiaca 96 latidos 
por minuto, saturación de oxígeno 93% con gafas nasales a 4 litros, temperatura 
36.0 °C. Normohidratado, normocoloreado, leve diaforesis, leve taquipnea. Activo 
y colaborador. Auscultación cardiaca: rítmica, sin soplos. Auscultación pulmonar: 
silencio auscultatorio en hemitórax izquierdo, murmullo vesicular conservado en 
hemitórax derecho.
Pruebas complementarias:
ECG: Ritmo sinusal a 80 latidos por minuto. Eje normal. PR de 180 ms. QRS estrecho. 
Sin alteraciones agudas de la repolarización.
Analítica sanguínea: Bioquímica y coagulación sin alteraciones. Leucocitosis (13,2 x 
109/L) neutrofílica (10,8 x 109/L). Resto del hemograma normal.
Ecografía clínica: Se visualizan los signos punto pulmón y ausencia de deslizamiento 
pulmonar.
Radiografía de tórax posteroanterior y lateral: Importante neumotórax izquierdo 
con colapso del pulmón ipsilateral y discreto desplazamiento del mediastino ha-
cia el lado derecho. Valorar neumotórax a tensión según hallazgos clínicos. Bullas 
de gran tamaño principalmente en vértice pulmonar derecho con hiperinsuflación 
pulmonar ipsilateral, hallazgos en relación con EPOC tipo enfisema. No se identifica 
claro derrame pleural.
Evolución: Tras obtener la confirmación radiológica, se traslada al paciente a la Box 
Vital para colocación de tubo endotorácico. Se solicita consentimiento informado, se 
aplica anestesia local con Mepivacaína al 2% 10 cc en línea media axilar, 5.º espacio 
intercostal izquierdo y se procede a colocación de tubo endotorácico n.º 20, el cual se 
conecta a pleurevac. Realizamos radiografía de tórax de control, en la que se visualiza 
reexpansión pulmonar completa. Se informa al paciente y se decide ingreso a cargo 
de cirugía.

CONCLUSIONES
• La ecografía clínica es una prueba complementaria en auge para apoyar sospechas 
diagnósticas en urgencias. Concretamente, para el diagnóstico de neumotórax, tiene 
una elevada sensibilidad, incluso para aquellos de pequeño tamaño.
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• Se conocen distintos signos ecográficos, entre los cuales se encuentran la ausencia 
de deslizamiento pulmonar, que consiste en que la pleura visceral pierde el contacto 
con la parietal debido al aire interpuesto entre ambas.
• Un signo específico es el punto pulmón, consistente en visualizar la imagen eco-
gráfica normal del pulmón durante la inspiración, y líneas horizontales durante la 
espiración. Dicho punto corresponde al lugar donde, en inspiración, el parénquima 
pulmonar contacta con la pared torácica.

P-0845
LAS BOTAS DEL DIABLO NO HACEN RUIDO

CM Cantón Ortiz(1), E Lumbreras Montero(1),  
FJ López González(1), SE Berenguel Gómez(1),  
MV Benito González(2), G Fernández Tabernero(2)

(1)Servicio de Urgencia Médica de la Comunidad de Madrid (SUMMA 112), (2)C. S. Quinto 
Centenario, San Sebastián de los Reyes, Madrid.

Palabras clave: traumatismo craneoencefálico, hipoacusia, hemorragia epidural.

ÁMBITO DEL CASO
Ambos

HISTORIA CLÍNICA
Anamnesis: Paciente varón de 47 años sin antecedentes de interés que acude por sus 
propios medios a Centro de Urgencias Extrahospitalario tras caída del tejado de su casa 
hace treinta minutos. El paciente consulta por sensación de autofonía e hipoacusia 
leve de oído izquierdo. El testigo refiere que se trata de una caída accidental de una 
altura de unos dos metros sobre hemicuerpo izquierdo sin pérdida de conocimiento 
posterior pero sí un vómito aislado.
Exploración física: TA 152/97 mmHg TAM 115 mmHg FC 98 lpm Sat 98%.
• Excelente estado general. Normohidratado, normocoloreado, bien perfundido, 
eupneico en reposo.
• Cabeza y cuello: A destacar opacidad de membrana timpánica izquierda.
• Auscultación cardiopulmonar normal.
• Abdomen sin alteraciones.
• Neurológico: Consciente y orientado en las tres esferas. Lenguaje normal. Pupilas 
isocóricas normorreactivas. Movimientos Oculares Extrínsecos sin restricciones ni 
diplopía. No nistagmo. Campimetría por confrontación normal. Fuerza y sensibilidad 
sin alteraciones. No dismetría ni disdiadococinesia. Romberg negativo. No rigidez de 
nuca. Marcha normal.
• Musculoesquelético: No dolor a palpación de estructuras óseas.
Durante su estancia en Urgencias se mantiene hemodinámicamente estable, sin 
cefalea ni nuevos episodios de vómitos.
Tomando como síntoma guía la hipoacusia brusca y el antecedente de traumatismo 
craneoencefálico, se puede tratar de una lesión de membrana timpánica y/o cadena 
osicular o de una fractura a nivel de peñasco de temporal. Por ello y por el mecanismo 
lesional, se deriva al paciente a hospital de referencia para completar el estudio.
En hospital de referencia, el paciente presenta un segundo vómito y se realizan las 
siguientes
Pruebas complementarias:
• Analítica de sangre sin alteraciones.
• TC cerebral basal: Colección hemática aguda en espacio epidural bajo la escama 
del temporal izquierdo con fractura desplazada que provoca efecto masa y pequeñas 
lesiones de contragolpe puntiformes en lóbulo temporal derecho próximo a base de 
peñasco. Hematoma subgaleal asociada a fractura del temporal. Hematoma subgaleal 
asociada a fractura del temporal. Rotura de huesos nasales propios izquierdos.
• TC columna cervical con reconstrucciones coronales y sagitales: Se descarta frac-
tura en columna cervical. Rectificación de la lordosis cervical fisiológica.
Juicio clínico:
1. TCE leve complicado.
2. Hematoma epidural temporal izquierdo.
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3. Hemotímpano izquierdo.
Evolución: Dados los hallazgos, se deriva al paciente a Hospital de Tercer Nivel para 
ingreso y vigilancia neurológica en Unidad de Cuidados Intensivos.
El paciente se mantiene ingresado una semana en la Unidad de Cuidados Intensivos 
sin deterioro clínico, escasa sintomatología y adecuada progresión en los controles 
de neuroimagen. Se da de alta a domicilio con revisión en consulta de Otorrinolarin-
gología y recomendaciones generales para reconsultar.

CONCLUSIONES
• Los traumatismos craneoencefálicos leves (Escala Coma Glasgow 15-13) se com-
plican en el 6-10% de los casos y se han realizado diferentes escalas con criterios 
clínicos para seleccionar a aquellos pacientes para realización de Tomografía Axial 
Computarizada (TAC).
• Los signos clásicos de fractura de base de cráneo (signo de Battle, ojos de mapache, 
hemotímpano, otorrea / rinorrea) son altamente predictivos de lesión cerebral signifi-
cativa y se han validado retrospectivamente en la Regla de Cabeza de TC Canadiense 
(CCHR). Sin embargo, estos signos no suelen estar presentes en el momento de la 
exploración inicial sino que aparecen en horas-días, cobrando especial importancia 
la observación del paciente.

P-0848
NO FUE UN ICTUS, NO LO FUE

S Valido Pérez(1), E Valido Pérez(2), L Amézquita(1),  
F Matos Fortunato(1), M Grajera(1), A Rodríguez(1)

(1)Hospital Doctor José Molina Orosa, Lanzarote, (2)Complejo Hospitalario Universitario 
Insular Materno Infantil, Las Palmas de Gran Canaria.

Palabras clave: ictus, convulsión, parálisis de todd.

ÁMBITO DEL CASO
Ambos

HISTORIA CLÍNICA
La parálisis de Todd es una parálisis muscular de una porción corporal después de una crisis 
epiléptica, habitualmente de tipo parcial motora en el mismo territorio, muy típica de los miem-
bros y suele resolverse en 48 horas. La parálisis puede afectar también al lenguaje, la posición 
de los ojos e incluso la visión. Ciertas veces, suele confundirse con sintomatología del ictus, el 
cual es una patología frecuente en los servicios de urgencias que debe ser tratado con celeridad 
para reducir al máximo las secuelas a largo plazo, de ahí nuestro interés por este caso clínico
El objetivo del caso es describir la parálisis de Todd, patología de características muy 
similares al ictus, a tener en cuenta en los servicios de urgencias; evitando así, pruebas 
complementarias innecesarias.
Escogimos el caso de una paciente que acude a urgencias por déficit motor con activa-
ción de código ictus. Recolectamos datos de presentación clínica, antecedentes perso-
nales, estudios de laboratorio, Tomografía computarizada (TC), tratamiento y evolución.
Mujer de 70 años, con antecedentes de hipertensión arterial, diabetes mellitus tipo 2, 
dislipemia, ictus lacunar hemisférico izquierdo cursando con paresia en miembro superior 
derecho (MSD), intervenida de meningioma occipital izquierdo en 2015, con epilepsia focal 
residual, en tratamiento con levetiracetam 500 mg 1-0-1. Además, presenta alteración 
de la marcha progresiva de etiología indeterminada, probablemente de origen vascular. 
Acudió al servicio de urgencias por crisis de inicio parcial consistente en clonías en MSD 
que se hicieron generalizadas, con debilidad posterior de dicha extremidad y hemianop-
sias derechas, sin desconexión del medio. No disartria, no afasia ni otra sintomatología 
acompañante Exploración física: Consciente y orientada. Lenguaje normal. Pares craneales 
conservados. Heminegligencia parcial derecha. Paresia MSD 4/5. Miembros inferiores 2-3/5, 
peor en MID. Sensibilidad tacto-algésica normal. Laboratorio: Neutrofilia 7.5%, glucosa 156, 
PCR 0.5, resto normal. Tomografía Cerebral: Cambios secundarios a craniectomía y área de 
gliosis residual en región parietal posterior izquierda. No cambios con respecto a previo.
Tratamiento: El tratamiento es en primer lugar de soporte. Luego irá encaminado a 
tratar la epilepsia; en nuestro caso aumentamos Levetiracetam 250 mg cada 12 horas 
a su tratamiento previo.

CONCLUSIONES
• El diagnóstico de epilepsia y sus posibles expresiones deben realizarse en base a una 
anamnesis detallada y una exploración neurológica completa, evitando así pruebas 
complementarias innecesarias.
• La parálisis de Todd es una enfermedad poco frecuente y hasta cierto punto desco-
nocida por los Servicio de Urgencias, la mayor parte de los casos pasa inadvertida y 
subdiagnosticada, relacionándolos con enfermedad vascular cerebral.
• En nuestro caso, se activó de manera errónea el código ictus, comprobándose poste-
riormente que con una buena anamnesis y exploración física hubiese sido suficiente 
para llegar al diagnóstico.
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P-0850
¡FIEBRE SIN FOCO, QUE NO ES POCO!

GM Malpica Palenzuela(1), L Pérez Castillo(2),  
MM Orellana Beltrán(1)

(1)Servicio de Urgencias de Atención Primaria (SUAP), Distrito Almería, (2)Servicio de 
Urgencias, Hospital de Poniente, El Ejido, Almería.

Palabras clave: fiebre, paludismo, malaria.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Varón de 40 años de raza negra con gran barrera idiomática, acude al servicio de 
urgencias por malestar corporal que no sabe definir y dolor osteomuscular generali-
zado asociado a vómitos de repetición e intolerancia oral de cuatro días de evolución. 
Actualmente fiebre de 39 °C.
Acudió a su centro de salud para valoración dónde refieren sospecha cuadro pseudo-
gripal en tratamiento con paracetamol sin mejoría.
Exploración física: Saturación oxígeno basal: 97%, Tensión arterial 131/84, Frecuencia 
cardiaca 111, Temperatura 39 °C. Regular estado general. Palidez cutáneo-mucosa. 
Eupneico en reposo.
No se palpan adenopatías en territorio accesibles.
Neurológico sin focalidad aguda.
Auscultación cardiorrespiratoria sin alteraciones.
Abdomen blando, depresible, no doloroso. No masas ni megalias. Ruidos peristálticos 
presentes y normales.
Extremidades sin edemas ni signos de alteración vascular. Pulsos distales presentes 
y simétricos.

Pruebas complementarias:
Se solicita analítica, orina, radiografía tórax, PCR COVID. En ellos, destaca:
Hemograma: Hemoglobina 10, hematocrito 34%, Volumen corpuscular medio 81, 
Plaquetas 14.000, Leucocitos 2.600 (Neutrófilos 62%, Linfocitos 31%),
Bioquímica: Bilirrubina total 3,12 (Directa 0,9), Proteína C reactiva 23. Transaminasas 
normales y resto normal.
Orina: Bilirrubina y urobilinógeno positivo resto normal.
Coagulación, gasometría venosa y radiografía normal.
PCR COVID Negativo.
Dados los hallazgos analíticos (fiebre junto a trombocitopenia, anemia, leucopenia, 
reactantes fase aguda...) sin un claro foco, se revalúa anamnesis. Nuestro paciente, 
es originario de Mali y comenta reciente viaje durante dos meses a su lugar natal sin 
realizar quimioprofilaxis antimalárica, volviendo hace dos semanas.
Se amplía estudio añadiendo test rápido malaria, gota gruesa y frotis sangre peri-
férica teniendo confirmación diagnóstica posterior a Plasmodium falciparum con 
parasitemia elevada.

CONCLUSIONES
• El diagnóstico diferencial de un paciente con fiebre sin foco comprende un abani-
co muy amplio de enfermedades que engloban tanto patologías infecciosas, como 
neoplásicas, autoinmunes etc. y que muchas de ellas necesitan un estudio integral 
para llegar a unas conclusiones finales.
• Sin embargo, todo profesional sanitario debe de conocer que ante cualquier paciente 
con fiebre sin origen, la anamnesis debe incluir preguntas que pongan de manifiesto 
si ha viajado a áreas potencialmente endémicas de paludismo ya que es una opción 
presente a descartar.
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P-0852
SÍNDROME DE DISTRÉS RESPIRATORIO SEVERO  
POR NEUMONÍA ADQUIRIDA EN LA COMUNIDAD  
POR M. PNEUMONIAE

M Crespo Meléndez(1), A Salas Pellicer(1),  
M Torrealba López(2)

(1)Hospital CIMA Sanitas, Barcelona, (2)Clínica Corachan, Barcelona.

Palabras clave: neumonía adquirida en la comunidad, síndrome de distrés respiratorio, 
mycoplasma pneumoniae.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Presentamos el siguiente caso clínico de una paciente de 45 años, mujer, alérgica a 
las sulfamidas, sin antecedentes patológicos conocidos y sin hábitos tóxicos, quien 
inicia cuadro clínico una semana previo a su ingreso, consistiendo en tos seca en 
accesos, asociada a sensación distérmica y malestar general; acudió a centro de 
atención primaria previamente iniciando tratamiento con Amoxicilina, ibuprofeno y 
antihistamínicos sin clara mejoría; inició tratamiento con inhaladores en domicilio 
evidenciando empeoramiento progresivo sintomático asociado a dificultad para res-
pirar, motivo por el cual acude a urgencias.
A su llegada a urgencias paciente taquipneica, frecuencia cardiaca 138 latidos por 
minuto, afebril con saturación de oxígeno en 87% aire ambiente con trabajo respi-
ratorio asociado. A la exploración, tórax hipoexpansible, con murmullo vesicular 
audible en ambos campos pulmonares y crepitantes finos bilaterales. En vista de 
compromiso respiratorio se coloca oxígeno suplementario y se pautan corticoides y 
broncodilatadores. Se curso analítica en urgencias evidenciándose leucocitosis (11.560 
µL) a expensas de neutrófilos con elevación de reactantes de fase aguda y elevación 
de dímero D (Dímero D 3,26 mg/L, PCR 228 mg/L VSG 78 mms).
Se realizó radiografía de tórax evidenciando patrón intersticial bilateral asociado a 
proceso consolidativo en lóbulo superior derecho, por lo que se orientó como neu-
monía adquirida en la comunidad en paciente sin factores de riesgo (Pneumonia 
Severity Index II, inicialmente). En vista de estado epidemiológico se cursa PCR SARS-
CoV-2 orientándose como posible neumonía intersticial por COVID-19, la cual resultó 
negativa; se cursaron antigenurias y virus respiratorios resultados todos negativos. 
Se inició tratamiento con Ceftriaxona y Azitromicina para cubrir posibles atípicos 
además de mantener corticoides endovenosos y broncodilatadores inhalados. En 
vista de poca respuesta al tratamiento broncodilatador se solicitó TAC de Tórax en 
donde se evidenciaron consolidaciones parenquimatosas, opacidades alveolares y 
peribronquiales, nódulos acinares y nódulos peribronquiales bilaterales (tree in bud) 
a predominio de ambos lóbulos superiores.

Paciente quien presentó empeoramiento progresivo asociado insuficiencia respirato-
ria hipoxémica requiriendo VMNI (ventilación mecánica no invasiva), siendo trasladada 
a la unidad de cuidados intensivos donde presenta empeoramiento respiratorio con 
síndrome de distrés respiratorio (SDRA), por lo que en vista de estado de gravedad 
se decide IOT, permaneciendo 2 días con IOT con posterior resolución progresiva de 
insuficiencia respiratoria asociada. Se cursó serología de atípicos resultado positivo 
M. pneumoniae. Paciente quien finalmente ante la mejoría sintomática es trasladada 
a planta sin complicaciones cumpliendo 11 días de hospitalización y siendo dada de 
alta posteriormente a domicilio.

CONCLUSIONES
• Los servicios de urgencias hospitalarios atienden a un gran número de pacientes con 
procesos infecciosos (10-15% de todas las urgencias), y las infecciones de vías respi-
ratorias bajas representan alrededor de 1/3 de todas las infecciones diagnosticadas 
en dichos servicios; la incidencia de la neumonía adquirida en la comunidad (NAC) 
oscila entre 2-15 casos/1.000 habitantes/año.
• La NAC representa el origen de la mayoría de sepsis y shock sépticos diagnosticados 
en los servicios de urgencias, la principal causa de muerte y de ingreso en la unidad 
de cuidados intensivos (UCI) por enfermedad infecciosa, siendo una de las causas del 
síndrome de distrés respiratorio aguda (SDRA).
• Mycoplasma pneumoniae es un patógeno respiratorio común que produce enferme-
dades de diversa gravedad que van desde una infección leve del tracto respiratorio 
superior hasta una neumonía atípica grave.
• La dificultad en el diagnóstico etiológico hace que en la mayoría de las ocasiones se 
indique un tratamiento empírico desde urgencias, las recomendaciones terapéuticas 
se establecen en general según gravedad y el destino del paciente, independiente-
mente de la pauta y los antimicrobianos indicados, las primeras dosis adecuadas 
de antibiótico deberán administrarse siempre lo más precozmente posible, lo que 
disminuye la estancia hospitalaria y la mortalidad tanto en pacientes leves como en 
los que se presentan con sepsis o con shock séptico.
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P-0854
ENDOCARDITIS Y SUS COMPLICACIONES,  
A PROPÓSITO DE UN CASO

N Delgado González, A Cárdenas García, JC Sureda Gil,  
D Mesado Martínez, J Hernández García
Hospital General de Villalba, Madrid.

Palabras clave: endocarditis, rothia dentocariosa, absceso.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Antecedentes personales:
• Varón de 77 años.
• No alergias medicamentosas conocidas.
• HTA en tratamiento. DL en tratamiento. No DM.
• Estenosis aórtica con sustitución valvular biológica hace 11 años en Clínica Ruber. 
En seguimientos en dicho hospital.
• FA permanente con anticoagulación con Edoxabán. No episodios de IC.
• Ca urotelial en uréter con resección del mismo completa hace 1 año (Febrero-Marzo 
2020) con revisión 1 año después sin recidiva.
• Deterioro cognitivo leve progresivo en estudio en Hospital La Luz por fallos de me-
moria de reciente aparición. IAVD, vive con su mujer.
• Tratamiento habitual: enalapril 10 mg 1-0-0 simvastatina 10 mg -0-0-1 lixiana 60 
mg 1-0-0.
- VB: Trabajó como informático.
Enfermedad actual: Acude a urgencia por cuadro febril de hasta 38,5 °C con tiritona 
de aproximadamente 1 mes de evolución a pesar de tratamiento antibiótico. Mejoría 
inicial pero recurre tras el cese de antibiótico, ha completado al menos 2-3 ciclos. 
Asocia deterioro del estado general, hiporexia y pérdida de peso. Sin clara focalidad, 
no disnea, tos o expectoración, no asocia síndrome miccional ni alteración en el 
sedimento urinario. A su llegada se toma hemocultivos

En la exploración física el paciente presenta regular estado general. Se encuentra con 
fiebre de 38,5 °C por lo que se extraen hemocultivos. Eupneico. Buena coloración de piel 
y mucosas. Constantes estables. En la auscultación cardio-pulmonar está arrítmico 
sin auscultarse soplos y MVC sin ruidos sobreañadidos. Abdomen sin alteraciones. 
Llaman la atención lesiones cutáneas purpúricas palpables diseminadas en MMII 
y en tórax. Asociado a nódulos dolorosos en pulpejos (Nódulos de Osler) y máculas 
eritematosas no dolorosas en dedo pulgar.
Pruebas complementarias:
• Rx Tórax: refuerzo de trama perihiliar bilateral a predominio derecho sin focos de 
consolidación ni pinzamiento de senos.
• ECG: FA a 75 lpm sin alteraciones de repolarización ni bloqueos intraventriculares.
• Ecografía abdominal: CONCLUSIÓN: hipertrofia prostática grado III.
• Ecocardiograma: A la vista de los hallazgos del eco y la sospecha clínica del paciente, 
estudio altamente sugestivo de EI sobre prótesis biológica aórtica. Se recomienda ETE 
para confirmar hallazgos.
• Ecocardiograma TE 6/7/2021: .Conclusión: Endocarditis infecciosa sobre prótesis 
aórtica biológica con vegetación de gran tamaño (16 x 6 mm) anclada a velo no co-
ronariano.
• TAC cerebral: Conclusión focos hiperdensos corticales (3) parietal y occipital izquier-
dos a valorar émbolos sépticos del contexto clínico del paciente
• En Hemocultivo x 2 recogido en la urgencia crece un germen de crecimiento lento, 
Rothia Dentocariosa, que se reincuba. Inicialmente estuvo en tratamiento empírico 
con ampicilina/vancomicina, tras antibiograma se cambia a ceftriaxona/vanco y asocio 
doxiciclina).
Juicio clínico: Endocarditis infecciosa sobre prótesis aórtica biológica con vegeta-
ción de gran tamaño (16 x 6 mm) anclada a velo no coronario, complicado con em-
bolismos en extremidades y con imágenes compatibles con embolismos cerebrales.
Tratamiento: Inicialmente estuvo en tratamiento empírico con ampicilina/vanco-
micina, tras detección de microorganismo se cambia a ceftriaxona/vancomicina y 
se asocia doxiciclina.
Con criterios de cirugía preferente, se canaliza para traslado a FJD, donde se realiza 
sustitución de válvula biológica aórtica.

CONCLUSIONES
• FOD sospechar endocarditis.
• Importante Hemocultivo antes de antibioterapia.
• Descartar complicaciones embolígenas una vez encontramos signos sistémicos con 
TC cerebral y/o TC abdominal según clínica.
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P-0856
CRANEOFARINGIOMA. DIAGNÓSTICO EN URGENCIAS

J Alonso Caballero, MA Pérez Gutiérrez, T Antón Casas, 
MA Zapatería García, EM García Villanueva,  
E Medina Turienzo
Hospital Reina Sofía, Tudela, Navarra.

Palabras clave: craneofaringioma, urgencia neurológica, diagnóstico en urgencias.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Paciente de 36 años con cefalea, somnolencia, bradipsiquia, desorientación. En TAC-
Craneal craneofaringioma.
Neurocirugía hace derivación Ventrículo-Peritoneal y resección tumoral. Permanece 
ingresado en UCI.
Anamnesis: Paciente que acude al Servicio de Urgencias Hospitalarias, por presentar 
cefalea y sintomatología asociada. Es triado por la enfermera y con motivo de con-
sulta Cefalea, asignando una prioridad 3, por presentar cefalea con sintomatología 
neurológica asociada. Hemodinámicamente estable: Tensión Arterial 136/83 mmHg. 
Frecuencia Cardiaca 64 lpm. Frecuencia Respiratoria 18 rpm. Temperatura ótica 37,1 
°C Saturación de 02 98% a aire ambiente. Se comunica directamente al equipo asis-
tencial para su atención.
Varón de 36 años sin tratamientos previos. Residente en Alemania, de visita familiar.
Cefalea occipital y tendencia al sueño incluso durante alguna conversación última-
mente.
Su pareja llega de Alemania 5 días antes. Durante estos días él le cuenta cefalea que 
no controla y náuseas sin vómito. Ella lo nota bradipsíquico y no fija la información.
Cuando llega objetiva amnesia de hechos recientes y, en algún momento, no sabe 
diferenciar si se encuentra en Alemania o no.
Constantes normales. Buen estado, bien hidratado y algo pálido.
Auscultación cardiopulmonar normal. Abdomen anodino. Buen nivel de conciencia, 
orientado. Bradipsiquia y bradilalia. No disartria. No rigidez de nuca. Pupilas isocóricas 
y normorreacivas. Pares craneales normales. Fuerza y sensibilidad normales. Estática 
y marcha normal. Nistagmos en mirada extrema.

Se extrae analítica sanguínea, dejando catéter venoso periférico 18 G en antebrazo 
izquierdo, por si se requiere contraste yodado en TAC. Se realiza ECG de 12 derivaciones 
y pasa a radiología para Rx de tórax y TAC craneal. Los cuidados se completan con un 
reposo en camilla del paciente, una atención y valoración neurológica constante, y 
apoyo técnico para comunicarse con su familia de Alemania.
Analítica sangre y orina normales. Electrocardiograma normal. Radiografía de tórax 
normal.
Escáner (TAC) craneal: Tumoración solido-quística de 2.5 cm en región supraselar con 
hidrocefalia obstructiva secundaria. Sugiere primer diagnóstico craneofaringioma, 
plantea diagnóstico deferencial con germinoma o glioma.
Se contacta con Neurología del Hospital de referencia que indica pautar dexametasona 
4 mg y se traslada. En RMN se confirma imagen compatible con craneofaringioma 
tuberoinfundibular con invasión del suelo del III ventrículo e hidrocefalia obstructiva 
secundaria.
Presenta vómitos, hipo y tendencia al sueño con Glasgow mantenido 14. Se coloca 
drenaje ventricular externo (DVE) e ingresa en UCI.
Valorado por Endocrinólogo que objetiva hipogonadismo e hiperprolactinemia por 
compresión. Añade hidrocortisona 50 mg ev. cada 8 horas en descendente y después 
hidroaltesona oral.
Se procede a exéresis de craneofaringioma y reingresa en UCI.
Seguimiento por Endocrinología por hipopituitarismo parcial y diabetes insípida 
central. Tratamiento con desmopresina, hidroaltesona y levotiroxina.
Durante la prolongada estancia en UCI surgen diferentes complicaciones:
• Crisis comiciales que precisan tratamiento antiepiléptico y reintubación.
• Hidrocefalia subaguda resuelta tras derivación ventrículo-peritoneal.
• 2 episodios de focalidad neurológica por vasoespasmo resueltos angiografía urgente 
y nimodipino instilado.
• Corynebacterium tuberculostearicum en líquido cefalorraquídeo (LCR). En frotis de 
seno esfenoidal S. epidermidis, corinebacterium tubercolustatum y cándida albicans. 
En TAC de control se objetiva lesiones isquémicas periventricular izquierda por lo 
que se diagnostica ventriculitis por cándida y Corynebacterium tuberculostearicum.

CONCLUSIONES
• El caso descrito destaca por la importancia que tiene el triaje, ya que no solo prio-
riza, sino que hace aumentar la calidad asistencial de todo el proceso de urgencias. 
Destaca por realizarse una anamnesis en profundidad, peses a la barrera idiomática 
que había. La solicitud de pruebas diagnósticas y tratamiento posterior han hecho 
mejorar inicialmente la sintomatología del paciente.
• Sin embargo, toda exposición acarrea riesgos, que deben ser explicados y entendidos, 
como el riesgo de infección, el cual el equipo profesional y paciente, siguen tratando 
y afrontando.
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P-0857
TROPONINITIS POR SALBUTAMOL,  
¿REALIDAD O FICCIÓN?

E Poch Ferret, A Alarcón Calvet, L Albert Carrasco,  
I Martín Besalú, M Tantinyà Daura
Hospital Universitari Dr. Josep Trueta, Girona.

Palabras clave: myocardial infarction, ventricular septal rupture, troponin t.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Mujer de 68 años procedente de Honduras, con antecedentes de hipertensión arterial, 
diabetes mellitus tipo 2, enfermedad pulmonar obstructiva crónica y cardiopatía 
isquémica en 2014.
Consulta a urgencias por empeoramiento de su disnea habitual (clase funcional II), no 
filiada en su país, probablemente secundaria al infarto de miocardio del 2014. Refiere 
que el aumento de su disnea se inició hace un mes, hasta hacerse de reposo, junto con 
ortopnea y disnea paroxística nocturna en los últimos 15 días. En este mismo periodo, 
explica episodios de angina de esfuerzo a los 300-500 metros, repetitivos, motivo por 
el cual consultó en otro servicio de urgencias 5 días antes.
En urgencias del otro hospital se realizó analítica sanguínea con curva de troponinas, 
siendo de 20, 29 y 89 ng/L. Se atribuyó la última troponina a un flutter auricular por 
la administración de salbutamol durante su estancia en urgencias. Se orientó como 
“troponinitis” y disnea con probable componente de insuficiencia cardiaca no filiada, 
a estudiar ambulatoriamente.
En nuestro servicio de urgencias, la exploración física revela un soplo pansistólico 
precordial izquierdo, intenso, que no consta en informes previos, junto con crepitantes 
bibasales, edemas en extremidades inferiores e ingurgitación yugular.

En la analítica sanguínea destaca hemoglobina de 11,4 g/dL, sin leucocitosis, creatinina 
de 1,9 mg/dL, troponinas T de 472 ng/L y pro-BNP de 10.100 ng/L. Radiografía de tórax 
con cardiomegalia y ECG con r’ embrionaria en V1-V3, sin otros hallazgos significativos.
Se inicia tratamiento depletivo con furosemida endovenosa y bomba de perfusión 
continua de nitroglicerina por dolor torácico persistente, junto a la disnea. Se realiza 
ecocardiografía en urgencias observando comunicación interventricular apical (CIV), 
como probable complicación mecánica de un infarto de miocardio subagudo. En este 
contexto se consulta a cardiología y se realiza coronariografía urgente con hallazgo 
de oclusión arteria descendente anterior media (DAm), no revascularizable.
Se ingresa en cardiología con el diagnóstico de CIV secundaria a infarto subagudo 
producido hace 5 días, con tratamiento médico depletivo-vasodilatador y pendiente 
de cirugía ambulatoria para cierre de CIV.

CONCLUSIONES
Las Urgencias se caracterizan por ser imprevistas, de etiología variada y de desigual 
gravedad, no obstante hay dos aspectos fundamentales persistentes. Por un lado la 
anamnesis y exploración física nos orientan al diagnóstico y, por otro, las pruebas 
complementarias ayudan a corroborar la orientación diagnóstica inicial, pero no a 
la inversa.
En este caso en concreto, podemos sacar las siguientes conclusiones:
• La concentración de troponina cardiaca aumenta precozmente en sangre cuando 
existe daño miocárdico de cualquier causa (no solo de síndrome coronario).
• Algunas situaciones clínicas como la taquicardia, anemia, embolias e hipoxia, entre 
otras, pueden provocar la elevación de troponinas, es lo que se conoce comúnmente 
como “troponinitis”.
• Los aumentos de troponina junto con clínica sugestiva de sufrimiento cardiaco, 
permiten diagnosticar con precocidad el infarto agudo de miocardio, por lo que de-
lante de clínica sugestiva y troponinas en aumento se debe tratar como síndrome 
coronario agudo, incluso cuando hay otro factor externo que pueda precipitar el 
aumento de troponinas.
• La rotura del tabique interventricular es una complicación rara, que se produce 
en menos del 1% de los pacientes tras un infarto agudo de miocardio. Cursa con una 
mortalidad del 80% en los primeros meses si no se realiza tratamiento quirúrgico. 
El infarto más asociado a CIV es debido a la oclusión aguda de la arteria DA o CD. 
La sospecha clínica de rotura septal se debe tener presente ante la aparición de 
un soplo sistólico, junto con dolor torácico recurrente, signos de fallo derecho y un 
brusco deterioro hemodinámico en la primera semana posterior al infarto. Respecto 
al manejo, la corrección quirúrgica continúa siendo el pilar del tratamiento, junto con 
tratamiento depletivo y vasodilatador.
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P-0858
MÁS ALLÁ DE LA DORSALGIA

A Ruso Ruso, A Ibáñez Sánchez, P Ruiz Asensio,  
M Martínez Juan, M Gisbert Canet, R Legaz Llamas
Hospital Universitario del Vinalopó, Elche, Alicante.

Palabras clave: back pain, anorexia, weight loss.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Varón de 69 años con antecedentes de diabetes mellitus tipo 2, exfumador desde hace 
8 años de 20 años/paquete y disección carotidea izquierda 2012 con ictus isquémico 
hemisférico occipital secundario.
Acude al servicio de urgencias refiriendo cuadro de dos meses de evolución de dolor 
en región dorsal/subescapular izquierda con irradiación costal hacia la parte delantera 
del tórax de difícil control con analgesia vía oral. El dolor se exacerba con la inspiración 
profunda y la tos. Asocia, desde hace dos semanas, aumento de intensidad del dolor, 
parestesias en miembro superior izquierdo, tos seca y leve disnea de esfuerzo. Refiere 
que el dolor dorsal es constante durante todo el día, cede levemente con el reposo y 
no se modifica con los movimientos y el esfuerzo. Además, astenia y pérdida de peso 
no ponderada. Niega fiebre y cortejo vegetativo.
A la exploración física el paciente presenta buen estado general, eupneico en reposo 
con aire ambiente y hemodinámicamente estable. A la exploración cardiaca, pulmonar 
y abdominal no se aprecian alteraciones. A destacar únicamente a nivel vertebral 
dolor a la palpación de musculatura paravertebral izquierda entre D5-D7, resto de 
exploración sin hallazgos significativos. Exploración neurológica sin alteraciones.
Se realizan pruebas complementarias tales como electrocardiograma, sin hallazgos 
significativos; radiografía de columna dorsal y radiografía anteroposterior y lateral 
de tórax. Radiografía de columna dorsal sin hallazgos significativos. En la radiografía 
de tórax se observa una imagen posterosuperior a botón aórtico a nivel mediastíni-
co con atelectasia de LSI, sin márgenes bien definidos, que ensancha mediastino y 
provoca elevación de hemidiafragma izquierdo. No se observan imágenes nodulares 
en parénquima pulmonar.
Tras estos hallazgos se realiza analítica sanguínea para descartar proceso infeccioso/
inflamatorio y, ante la normalidad de esta, se decide realizar TAC torácico objetivándo-
se masa pulmonar en LSI que infiltra arteria pulmonar sugestiva de neoplasia primaria.
Se decide ingreso para completar estudio y tras realizar PET-TAC, broncoscopia y 
biopsia endobronquial se concluye el diagnóstico de neoplasia primaria de pulmón 
cT4 cN0 cM0 estadio IIIA.

CONCLUSIONES
• La anamnesis es especialmente importante a la hora de realizar un diagnóstico 
diferencial de la dorsalgia.
• Signos clave como el dolor nocturno que impide el descanso de semanas/meses de 
evolución, mal control sintomático con analgesia, la pérdida de peso, clínica radicular 
y ausencia de lesiones aparentes en la radiografía ósea han de hacernos pensar en 
procesos potencialmente graves que pueden cambiar el pronóstico de patologías 
altamente letales.

P-0859
FÁRMACOS CON DOBLE CARA

P Bernal Lacárcel(1), V Ferri Reig(2)

(1)Hospital Clínico Universitario Virgen de la Arrixaca, Murcia, (2)Hospital Vega Baja, 
Orihuela, Alicante.

Palabras clave: vasoespasmo, trombocitemia, anagrelida.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Varón de 40 años, con antecedente personal de trombocitemia esencial en tratamiento 
con Anagrelida, derivado en ambulancia por cuadro dolor y sensación de ardor retroes-
ternal con irradiación ascendente, acompañado de cortejo vegetativo, consistente en 
mareo, sudoración, náuseas, y posterior episodio sincopal, hace 2 horas.
El paciente refiere que tras la clínica retroesternal se ha relajado, aplicándose agua 
fría en la cara, e inmediatamente después ha presentado un episodio de pérdida de 
conciencia de segundos de duración, junto con un vómito posterior.
Durante la anamnesis comenta episodios previos similares de dos meses de evolución, 
que había atribuido a ansiedad.
En la atención extrahospitalaria la exploración física y los resultados del electrocar-
diograma (ECG) realizados en la ambulancia resultan anodinos.
A su llegada al hospital, el paciente presenta las siguientes constantes vitales y 
exploración física: TA: 102/60 mmHg; FC: 62 lpm; T.ª: 35.8 °C; FR: 15 rpm; Sat O2%: 
97%; Glasgow: 15 puntos.
• AC: Rítmica sin soplos ni extratonos, con murmullo vesicular conservado.
• Abdomen: anodino.
• MMII: sin edemas. Pulsos pedios palpables y simétricos.
Tras exploración, se solicita ECG y analítica sanguínea completa con troponinas, 
hemograma y coagulación, además de administrar analgesia. En analítica destacan 
troponinas de 20 pg/ml, por lo que se realiza seriación, en la que no se objetivan 
ascensos.
Ante estabilidad clínica, hemodinámica y ausencia de hallazgos relevantes en pruebas 
complementarias, se decide alta a domicilio como dolor torácico atípico.
Al cabo de 4 horas el paciente presenta una fibrilación ventricular en domicilio que 
logra ser reanimada por el Servicio de Urgencias extrahospitalario, derivándolo de 
nuevo al hospital.
A su llegada:
• ECG: Ritmo sinusal a 84 lpm. BIRDHH. QRS estrecho con PR normal. Supradesnivel 
de 1 mm en DII y descenso del ST de V1 a V3. Derivaciones posteriores sin alteraciones.
• Analítica sanguínea: donde destaca NTproBNP: 137,0 y Troponina T: 873,0 pg/ml.
Ante la sucesión de hechos acontecidos y la elevación de troponinas, se activa código 
IAM con realización de coronariografía, en la que se evidencian datos compatibles con 
espasmo coronario en ausencia de enfermedad coronaria aterosclerótica (coronarias 
normales, ligeramente espasmodizadas en situación basal que se normalizan con 
administración de nitroglicerina), y se procede traslado a UCI.

CONCLUSIONES
• Nos encontramos frente a un paciente sin antecedentes cardiológicos de interés que 
ingresa en el Servicio de Cardiología procedente de UCI tras muerte súbita reanimada 
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con FV como primer ritmo secundario, objetivándose en coronariografía urgente 
vasoespasmo de DA media y OM1.
• Analizando las probables causas de la alteración cardiológica sin etiología ateroscle-
rótica, destaca como posible factor desencadenante, el tratamiento con Anagrelida, 
fármaco derivado de las quinazolinas, usado en el tratamiento de la trombocitosis 
esencial o sobreproducción de plaquetas sanguíneas, puesto que se han descrito al-
teraciones del ritmo cardiaco con su empleo. No obstante, no se ha logrado establecer 
una relación directa entre dicho fármaco y el desarrollo de vasoespasmo coronario.
• Tras decidir la suspensión de dicho tratamiento, se llevan a cabo una serie de pruebas 
con el fin de filiar el cuadro acontecido:
– Test de acetilcolina: se objetiva un vasoespasmo severo con reproducción de la 
clínica y elevación del ST.
– RMN cardiaca: se objetiva necrosis en territorio de la arteria circunfleja.
• De forma seguida a pruebas complementarias y con diagnóstico definitivo de muerte 
súbita resucitada por fibrilación ventricular y angina vasoespástica severa confirmada 
con test de acetilcolina, se procede a inicio de tratamiento con calcioantagonistas, 
antiagregantes e implante de un DAI como prevención secundaria.
• A modo de conclusión, destacar el uso de determinados fármacos como probables 
agentes causantes de patología cardiaca, lo que hace reflexionar sobre la importancia 
de realizar una anamnesis completa y de conocer el tratamiento crónico del paciente.

P-0860
GLOBO VESICAL EN ADOLESCENTE

MC Velázquez Navarrete, AM de Dios Ruiz,  
JM Concha Jarava, Y González Herrero,  
N Gómez Panzuela, R García Arévalo Arellano
Hospital Universitario Reina Sofía, Córdoba.

Palabras clave: globo, mielitis, hipoalgesia.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Varón 15 años de edad consulta por imposibilidad para micción así como debilidad en 
miembros inferiores que dificultad deambulación desde esta mañana.
A la exploración se objetiva debilidad MSI 3 + /5 que le impide la extensión completa 
del brazo contra gravedad y la supinación de la mano izqda. En miembros inferiores 
destaca: psoas 4/5 izquierdo, 4 + /5 derecho, cuádriceps 4/5 derecho, 3/5 izquierdo; 
flexión dorsal 4/5 derecho, 3/5 izquierdo. ROT vivos con aumento del área reflexógena. 
Clonus aquíleo bilateral agotable. No otros reflejos patológicos.
Pruebas complementarias: RM urgente columna cervical, dorsal y lumbar: Se observan 
varias lesiones intramedulares, discretamente hiperintensas en T2, que provocan leve 
tumefacción medular.
• Una a nivel cervical que se extiende desde C2 a C4 y provoca leve aumento de calibre 
del canal ependimario.
•Otra que se extiende desde D4 a D5.
• Otra que se extiende desde D7 a D8.
• Otra a nivel del cono medular de aproximadamente 20 mm de longitud craneocaudal.
Los hallazgos sugieren mielitis extensa (¿infecciosa, inflamatoria, neuromielitis...?).
LCR: PCR virus herpes simple 1 y 2, VVZ y VEB, enterovirus y Micobacteria negativas. 
MOG. AC (IgG) anti glucoproteína oligodendrocito asociada a la mielina Positivo a 
1/10 y 1/100.
Juicio clínico: Mielitis extensa, lesiones que se extienden a varios niveles tanto a 
nivel cervical como dos a nivel dorsal y cono, así como neuropatía óptica derecha, 
asociado a MOG (MOGAD).

CONCLUSIONES
• La enfermedad asociada a anticuerpos contra la glucoproteína del oligodendrocito 
asociado a la mielina (MOG) es una entidad infrecuente y prácticamente nueva en la 
medicina.
• Al tratarse enfermedad rara es importante conocer las características clínicas 
de los diferentes fenotipos y sus diferencias con otras patologías desmielinizantes 
del sistema nervioso es fundamental, y con ello realizar un abordaje diagnóstico y 
terapéutico adecuado de los pacientes.
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P-0862
EDEMA Y ERITEMA FACIAL: MANIFESTACIONES  
DE SÍNDROME DE VENA CAVA SUPERIOR

N Leco Gil, I Ayala Larrañaga, SI Piedrabuena García,  
CJ García Parra, MC Pascual Méndez, ME Muñoz Pérez
Hospital Universitario de Fuenlabrada, Madrid.

Palabras clave: oedema, erythema, thrombosis.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Varón 76 años.
Antecedentes personales:
• Sin alergias medicamentosas conocidas.
• No hábitos tóxicos.
• HTA en tratamiento con 3 fármacos.
• Portador de marcapasos (MP) por bloqueo trifascicular. Episodio de espondilodiscitis 
L5-S1 por Staphylococcus schleiferi en 2010 procedente del MP. Tratada con antibio-
terapia y recambio de MP.
• FA paroxística anticoagulada con acenocumarol.
• Miocardiopatía dilatada en paciente con estimulación VD crónica.
• Último ingreso en enero 2019 por síncope. Se realiza coronariografía que descarta 
un origen coronario de la disfunción VI. Se decide reingreso precoz para up-grade a 
CRT. Ecocardio: VI con rodete septal severo, resto con hipertrofia ligera. Llamativa 
asincronía con FEVI difícil de estimar, VD normal. Electrodo VD implantado a nivel 
septal basal. No derrame. Raíz Ao dilatada.
Anamnesis: Acude por edema y eritema facial de 1 semana de evolución, de instaura-
ción progresiva, asociando lagrimeo binocular y taponamiento de ambos oídos. Refiere 
también cambio de coloración en miembros superiores. Niega prurito ni dolor a ningún 
nivel. No fiebre. Tratado inicialmente como conjuntivitis con colirios y eritema de 
tipo alérgico con prednisona, pero sin mejoría por lo que consulta de nuevo. Ingreso 
previo en Cardiología hace 2 meses por síncope con up-grade a MP resincronizador.
Exploración física: TA: 136/75 mmHg, FC: 55 lpm, T.ª: 35,8 °C, SpO2 basal: 99%. Buen 
estado general. Consciente y orientado en las 3 esferas. Eupneico, sin trabajo respi-
ratorio.
Tórax: MP aparentemente normoinserto, sin lesiones cutáneas locales. AC: arrítmico, 
sin soplos. AP: MVC, sin ruidos patológicos.
Cara: coloración rojiza-violácea generalizada, sin lesiones evidentes a nivel cutáneo, 
con edema palpebral bilateral.

Cuello: mínima ingurgitación yugular bilateral, carótidas rítmicas isopulsátiles, sin 
soplos.
Cavidad oral: orofaringe normal, sin edema de úvula.
Ojos: eritema conjuntival y lagrimeo bilateral, sin secreciones visibles.
Otoscopia: normal.
MM. II.: no edemas ni signos de TVP, pulsos distales presentes.
Piel: frialdad en partes acras, con pulsos conservados y buen relleno capilar. Colora-
ción rojo-azulada en cara, brazos y parte superior del tórax.
Plan: Ante estos hallazgos, se solicitan analítica, ECG, RX tórax y TAC torácico ante 
sospecha clínica de síndrome de vena cava superior.
Pruebas complementarias:
• Analítica:
Bioquímica: Glucosa 123 mg/dL, Urea 55 mg/dL, Creatinina 1,13 mg/dL, Sodio 138,1 
mmol/L, Potasio 4,51 mmol/L, PCR 0,12 mg/dL.
Hemograma: Leucocitos 9,24 103/µL, Hematíes 5,59 106/µL, Hb 16,4 g/dL, Plaquetas 
24.0103/µL.
Hemostasia: TP 18,4 s, Actividad de Protrombina 54%, INR 1,65, TTPA 28,0 s, Ratio 
(TTPA) 0,9, Fibrinógeno 268 mg/dl, Dímero D 714 ng/mL.
• Rx tórax: pinzamiento de seno costofrénico izquierdo.
• ECG: Ritmo de MP a 60 lpm.
• TC tórax con contraste: Diagnóstico: Trombosis de la vena cava superior, probable-
mente crónica. Comentario: Terminales de marcapasos insertado por vena subclavia 
derecha. En la vena cava se observa un estrechamiento en un segmento de 3 cm 
próxima a la unión cavoatrial que, además, presenta un contenido hipodenso sugestivo 
de trombosis en íntimo contacto con los cables del marcapasos. En la vena subclavia 
derecha existe un defecto de repleción, sugestivo de trombosis. Se asocia llamativa 
circulación venosa colateral que sugiere obstrucción crónica del flujo venoso. Estria-
ción del tejido celular subcutáneo torácico anterior y axilar bilateral en relación con 
edema. Cardiomegalia. Ateromatosis aórtica y coronaria.
Evolución: Ante confirmación diagnóstica de síndrome de vena cava superior por 
trombosis secundaria a up-grade a MP resincronizador, se solicita valoración por 
Cardiología, ingresando a su cargo con inicio de perfusión iv de heparina sódica, 
evolucionando favorablemente durante su ingreso.

CONCLUSIONES
• El síndrome de vena cava superior es poco común. Está constituido por signos y 
síntomas producidos por la obstrucción al flujo sanguíneo a través de dicho vaso, 
bien por compresión externa (neoplasias) o por obstrucción intraluminal secundaria a 
fibrosis y/o trombosis, que en la mayoría de los casos está relacionada con la presencia 
de catéteres intravasculares en la luz de este, como es nuestro caso.
• Su importancia radica en su detección y diagnóstico para su correcto tratamiento.
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P-0863
HEMATOMA POSTRAUMÁTICO FRONTAL  
QUE CRECE Y CRECE

B Vilaboy Arias(1), M García Rodríguez(2), P Rico López(1),  
MJ Rodríguez Ourens(2), AM Velasco González(3),  
B Ordóñez Marcos(1)

(1)Hospital Carmen y Severo Ochoa, Cangas del Narcea, Asturias, (2)Hospital Universitario de 
Cabueñes, Gijón, Asturias, (3)Hospital Vital Álvarez Buylla, Mieres, Asturias.

Palabras clave: pseudoaneurisma, arteria temporal, cirugía.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Mujer de 93 años, institucionalizada, que acude a Urgencias por tumoración en región 
frontotemporal derecha tras caída casual hace más de 1 mes, con traumatismo craneal 
sin pérdida de conocimiento, que en la última semana ha aumentado de tamaño de 
forma llamativa y le provoca dolor.
Antecedentes personales: No alergias medicamentosas. Accidente cerebrovascular 
(ACV) en 2019. Síndrome depresivo. Fibrilación auricular (FA) permanente.
Tratamiento habitual: Hierro, Furosemida, Haloperidol, Omeprazol y Bemiparina sódica 
3.500 UI al día.
Exploración física: Tensión arterial (TA) 148/72. Tumoración de aproximadamente 
4 centímetros (cm) en región frontotemporal derecha, dolorosa a la palpación, no 
fluctuante y con necrosis cutánea. Resto de exploración sin hallazgos reseñables.
Pruebas complementarias: Analítica (Hemograma, Bioquímica y Coagulación) sin 
hallazgos patológicos.
Ante la sospecha de hematoma postraumático se realiza punción de la lesión, obte-
niéndose sangrado a chorro, por lo que se comprime y se solicita ecografía.

Ecografía de partes blandas: En el plano subcutáneo, extracraneal, en región fronto-
temporal derecha, lesión ovalada hiperdensa espontáneamente, con halo circundante 
de mayor hiperdensidad (sugestivo de sangrado probablemente secundario a punción 
reciente) de unos 3 x 3 x 2 cm. Dado este hallazgo (y ante los constantes movimientos de 
la paciente), se completa valoración con ecografía Doppler, confirmando la sospecha 
clínica de pseudoaneurisma de la arteria temporal superficial (PATS), observando un 
flujo turbulento en su interior, con imagen de ying-yang.
TC craneal: A nivel intracraneal no se observan sangrados intra ni extraaxiales, ni 
lesiones en el parénquima que sugieran patología aguda. Hipodensidad difusa de 
prácticamente la totalidad del territorio de la arteria cerebral media (ACM) derecha 
en relación con lesión isquémica crónica.
Se comenta el caso con el Servicio de Cirugía Vascular del Hospital de referencia, 
que recomienda dejar a la paciente unas horas en observación y trasladarla al día 
siguiente para valoración por su parte.
Una vez en el Hospital de referencia, se realiza en quirófano reparación abierta del 
pseudoaneurisma de la arteria temporal superficial derecha, siendo dada de alta un 
día después para retirar puntos de sutura en 8-10 días en su centro de salud.

CONCLUSIONES
• El pseudoaneurisma de la arteria temporal superficial es una patología vascular poco 
frecuente, pero que se tiene que considerar en el momento de evaluar una masa en 
región frontotemporal o parietal, especialmente en el contexto de un traumatismo.
• Desde que fue descrito en 1740 por Thomas Bartholin, menos de 400 casos de PATS 
han sido descritos en la literatura médica.
• El pseudoaneurisma se forma cuando se produce una sección parcial de la pared de 
una arteria. La sangre que escapa del vaso genera un hematoma, que posteriormente 
se organiza formando una pseudocápsula fibrosa. En cambio, un verdadero aneurisma 
es una dilatación fusiforme que afecta a las 3 capas de la pared arterial.
• La principal causa de PATS es el traumatismo, pero existen otras entidades con 
las que se debe hacer el diagnóstico diferencial como son fístulas arteriovenosas, 
hematomas subgaleales, lipomas, quistes sebáceos, tumores, abscesos, meningocele, 
encefalocele, hiperplasia linfoide y aneurismas de la arteria meníngea media con 
erosión ósea.
• Su manejo actual es la cirugía, que puede ser realizada con anestesia local. Dentro 
del manejo definitivo de los pseudoaneurismas superficiales, la ligadura y reparación/
resección quirúrgica sigue siendo el gold-standard dentro de las alternativas que 
existen, por ser un método seguro, definitivo y con bajo riesgo de recurrencia. Sin 
embargo existen otras opciones mínimamente invasivas que se podrían considerar en 
determinados casos. Así, la inyección de trombina guiada por ecografía o la emboliza-
ción endovascular se han ido instalando como una alternativa real en algunos casos.
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P-0866
CÓDIGO ESPLÉNICO

MC Villa Álvarez, S Suárez Piñera, MF Aceves Espinaco,  
A González Rodríguez
Hospital Vital Álvarez Buylla, Mieres, Asturias.

Palabras clave: rotura del bazo, trastornos de la coagulación sanguínea, hipovolemia.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Motivo de consulta: Dolor torácico.
Antecedentes personales: Varón de 59 años. Exfumador. Enfermedad coronaria 
de tres vasos con revascularización coronaria quirúrgica parcial en 2016. Déficit del 
factor V de coagulación.
Enfermedad actual: Acude al servicio de urgencias por mareo, disnea, sudoración y 
dolor en hemitórax y hombro izquierdos que aumenta con la inspiración desde hace 
unas horas. Niega antecedente traumático. Dos cuadros sincopales recuperados en 
domicilio. No refiere otra sintomatología.
Exploración física: A su llegada a urgencias presenta Tensión arterial de 96/58, 
frecuencia cardiaca de 73 y saturación de oxígeno 99%. Consciente, orientado y co-
laborador. Tinte terroso de la piel. Levemente taquipneico. Auscultación pulmonar 
normal. Abdomen inespecífico. Pulsos periféricos conservados y simétricos.
Pruebas complementarias: Gasometría, Hemograma y Bioquímica normales. Coa-
gulación con una tasa de protrombina del 32%. Marcadores cardiacos negativos. 
Electrocardiograma con elevación del ST en cara septal. Radiografía de tórax sin 
alteraciones agudas.

Evolución: Durante su estancia en el servicio de urgencias presenta dos nuevos 
cuadros sincopales con recuperación espontánea posterior, manteniendo tensiones 
arteriales bajas. Dada la inestabilidad hemodinámica y alteraciones electrocardio-
gráficas se interpreta como código corazón y se traslada a hospital de referencia 
donde se realiza nuevo control analítico presentando anemización de 2,5 gramos de 
Hemoglobina y electrocardiograma de control sin alteraciones de la repolarización. En 
la exploración comienza a presentar molestias a la palpación en hipocondrio izquierdo 
y pulsos radial y pedio izquierdos más débiles por lo que ante la sospecha de síndrome 
aórtico agudo se realiza ecocardiograma transtorácico que no resulta concluyente 
realizándose por tanto tomografía computarizada toraco-abdominal en la que se 
evidencia severa lesión esplénica, con desestructuración y pérdida de la morfología 
normal del bazo, que impresiona de rotura/estallido con signos de sangrado activo 
arterial en sábana y severo hemoperitoneo. Se realiza esplenectomía abierta urgente 
con buena evolución postoperatoria. En el análisis anatomopatológico, el bazo presen-
taba un tamaño y peso en rango normal, y no se evidenciaron alteraciones histológicas.

CONCLUSIONES
• La rotura espontánea de bazo es una entidad poco frecuente del que existen pocos ca-
sos descritos en la literatura. Su baja incidencia hace que no se sospeche clínicamente 
y dificulta el diagnóstico. Entre sus posibles causas se encuentran la esplenomegalia 
y los trastornos de coagulación entre otros.
• La rotura esplénica puede ser aguda o subaguda produciendo diferencias en la 
sintomatología, siendo la clínica en la rotura aguda principalmente derivada de la 
hipovolemia.
• Debemos sospechar esta entidad en todo paciente con dolor abdominal, irradiado 
a hemitórax y brazo izquierdo que aumenta con la inspiración y alivia en posición 
reclinada, lo que se conoce como signo de Kehr y se traduce por una irritación dia-
fragmática y del nervio frénico por sangre.
• En el caso que nos ocupa, en probable contexto de hipoperfusión coronaria secunda-
ria a hipovolemia, el paciente sufre varios episodios sincopales y presenta alteraciones 
electrocardiográficas, lo que derivó en un error diagnóstico de inicio. Ante la inesta-
bilidad hemodinámica del paciente y la evolución de las pruebas complementarias 
realizadas con hallazgo de anemización, se completaron estudios con la sospecha de 
síndrome aórtico agudo, evidenciándose de forma no esperada, una rotura esplénica 
que explica la clínica referida.
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P-0868
ICTUS ISQUÉMICO EN PACIENTE DE EDAD JOVEN,  
A PROPÓSITO DE UN CASO

S Morales Sánchez, JM Krivocheya Montero,  
MC Hernández Sánchez, ML Yus López,  
K Burrahay Anano Hach-Dris, MJ Ferre Martínez
Hospital Comarcal de Melilla.

Palabras clave: síndrome antifosfolípido, ictus, RMN.

HISTORIA CLÍNICA
Motivo de consulta: Paciente de 14 años de edad que acude por presentar cuadro de 
afasia y hemiplejia derecha tras esfuerzo físico intenso.
Antecedentes personales: Sin antecedentes médico-quirúrgicos de interés.
Exploración física: Constantes: Temperatura 36 °C, TA 110/84, DTT 120.
Neurológico: Hemiplejia derecha, afasia de Broca, pares craneales con facial derecho, 
no signos de HIC.
ACR: Rítmica, no soplos, MVC sin ruidos patológicos.
Abdomen blando y depresible, no masas ni megalias, no defensa abdominal.
Resto de exploración anodina.
Pruebas complementarias:
• Analítica: Bioquímica: Sodio 135, cloro 99. Hemograma: Normal. Coagulación: INR 
1,23.
• Radiografía de tórax: No se aprecian condensaciones ni lesiones pleuropulmonares. 
Índice cardiotorácico normal.
• Electrocardiograma: Ritmo sinusal a 65 lpm, sin alteraciones del ritmo ni de la 
repolarización.
• TAC craneal urgente: Signos de ACV isquémico en territorio de la arteria cerebral 
media izquierda de posible origen embolígeno.

Evolución: Se ingresa al paciente a cargo del servicio de Neurología. No se realiza la 
fibrinólisis debido a que el tiempo de aparición es superior al periodo ventana. Durante 
su estancia en planta se realiza resonancia.
RMN: Infarto crónico en núcleos basales, corona radiada y centro semioval izquierdos 
correspondiente a ramas perforantes de la arteria cerebral media izquierda.
Al ser un ictus en paciente joven se solicita interconsulta al Servicio de Cardiología 
que descarta el origen cardiológico del ictus con una ecocardiografía dentro de la nor-
malidad. Se realiza igualmente interconsulta al Servicio de Hematología que solicita 
analítica especial con estudio de la coagulación y anticuerpos en el que se aprecia 
positividad de los anticuerpos anticardiolipina (se confirma en una segunda deter-
minación). Durante su estancia en planta el paciente evoluciona de forma favorable 
sin complicaciones recibiendo rehabilitación, quedando con leve déficit motor al alta.
Diagnóstico: Ictus isquémico por síndrome antifosfolípido.

CONCLUSIONES
• El síndrome antifosfolípido es una enfermedad autoinmune más frecuente en mu-
jeres en relación 5/1 (de ahí su extrañeza que en este caso la presentación es en un 
hombre), caracterizada por fenómenos trombóticos recurrentes, abortos y trombo-
citopenia.
• Se considera una de las causas de ictus inhabituales (de ahí la exposición de este 
caso) y debemos de pensar en ella cuando ocurre un ACV en paciente de edad joven 
(se ha sugerido que más del 20% de los ictus en personas menores de 45 años están 
relacionados con el SAF).
• El ictus constituye la complicación más importante y grave del SAF ya que estos 
pacientes presentan una elevada morbilidad en relación con el ictus. La clínica va a 
ser variable, dependiendo del territorio vertebral afectado.
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P-0869
TOS, EXPECTORACIÓN Y NIVEL HIDROAÉREO 
MEDIASTÍNICO EN URGENCIAS

B Escat Juanes, R Martínez Cabrera, C Rubiera Ponga,  
C Valdivia García, E del Valle Díaz, M Antonio Castillo
Hospital Universitario Infanta Elena, Valdemoro, Madrid.

Palabras clave: disfagia, tos, expectoración.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Motivo de consulta: Disfagia, tos y expectoración.
Antecedentes personales: Mujer de 76 años natural de Brasil, sin hábitos tóxicos, 
alérgica a metamizol y con único antecedente médico de hipotiroidismo en trata-
miento sustitutivo.
Enfermedad actual: Acude derivada por su médico de Atención Primaria para 
descartar infección respiratoria por empeoramiento de disfagia habitual y tos con 
expectoración no purulenta. Niega fiebre, disnea, dolor torácico, alteración del ritmo 
intestinal u otra clínica añadida.
Refiere disfagia principalmente para sólidos, tos con el decúbito, regurgitación de 
predominio nocturno, pérdida ponderal e intolerancia para sólidos en los últimos días.
Exploración física: A su llegada se encontraba hemodinámicamente estable, normo-
tensa, afebril y eupneica en reposo. Consciente y orientada en las tres esferas, normo-
coloreada, bien perfundida y normohidratada. No se palpan adenopatías, exploración 
cervical normal, sin hallazgos patológicos en la auscultación cardiopulmonar. Resto 
de la exploración física anodina.
Pruebas complementarias:
• Analítica: Hemograma: Leucocitos 15.140/mm3, Neutrófilos 12.500/mm3 (82,5%), 
Hemoglobina 14,1 g/dL, Hematocrito 42,9%, Plaquetas 311.000/mm3. Coagulación 
sin alteración. Bioquímica con función renal, perfil hepatobiliar e iones en rango. 
Proteína C Reactiva 1 mg/dL.
• Radiografía de tórax: Se observa marcado ensanchamiento mediastínico con nivel 
hidroaéreo y contenido líquido en su interior. Índice cardiotorácico normal, no se 
observan infiltrados ni consolidaciones parenquimatosas.

Diagnóstico diferencial nivel hidroaéreo mediastínico: Hernia hiatal, fístula 
traqueoesofágica, absceso mediastínico, acalasia.
Evolución: Dados los hallazgos clínico-radiológicos, se solicita TAC tórax con con-
traste donde se observa esófago marcadamente dilatado en todo su recorrido (28 mm 
en plano axial anteroposterior, 80 mm en el plano transversal) presentando cambio 
brusco de calibre a nivel de la unión esofagogástrica (UEG). Presenta contenido líquido 
en su interior con nivel hidroaéreo.
Se realiza gastroscopia en la que se objetiva esófago llamativamente dilatado, con 
abundante contenido en su interior. Se evidencia resistencia al paso del endoscopio 
hacia la cavidad gástrica a través del cardias, sin hallar lesión mucosa sospechosa. Se 
analizaron múltiples biopsias tomadas de la zona cardial, sin encontrar alteraciones 
histológicas relevantes.
Durante su estancia hospitalaria, se completó estudio analítico con perfil autoinmune 
y serologías entre las que se incluyó el Trypanosoma cruzi como causa de megaesó-
fago, sin hallazgos significativos.
Se realiza manometría esofágica objetivando aperistalsis del cuerpo esofágico, con 
disminución patológica de la contractilidad distal y presión de reposo aumentada a 
nivel del esfínter esofágico inferior (EEI), confirmando así el diagnóstico de acalasia 
esofágica.
Discusión: La acalasia es una patología infrecuente de etiología desconocida. Su 
fisiopatología se basa en la pérdida de las células ganglionares del plexo mientérico 
de la pared esofágica que condiciona alteraciones de la motilidad a este nivel con 
relajación anómala del EEI y ausencia de peristalsis. Clínicamente, los individuos 
presentan disfagia, regurgitación, dolor torácico retroesternal y pérdida ponderal.
En el diagnóstico diferencial se incluyen el espasmo esofágico difuso, la enfermedad 
de Chagas (endémica en Brasil) y la pseudoacalasia (secundaria a patología orgánica 
que condicione estenosis de UEG).
El diagnóstico se basa en la realización de un esofagograma baritado o una mano-
metría esofágica que muestre las alteraciones de la motilidad características. La 
endoscopia digestiva tiene su papel en la exclusión de la pseudoacalasia.
El tratamiento se basa en la reducción de la presión del EEI. Las únicas medidas que 
han demostrado resultados más duraderos son la dilatación neumática y la miotomía 
de Heller.

CONCLUSIONES
• El diagnóstico de confirmación de la acalasia se obtiene mediante la demostración 
de alteraciones manométricas características.
• A pesar de ello, pueden aparecer signos radiológicos sugestivos como el nivel hi-
droaéreo mediastínico.
• Dentro del diagnóstico diferencial en Urgencias, es importante descartar otras enti-
dades (hernia hiatal, absceso mediastínico…) que condicionan nuestra actitud a seguir.
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P-0870
DOCTOR, ME HE TOMADO POR ERROR LOS ACEITES 
ESENCIALES

H García Miranda(1), B Malave Chacón(1), J Cimerman(1),  
C Carpintero(2), I González Ruiz(1), C Segovia Orti(1)

(1)Hospital Universitari Sant Joan de Reus, Tarragona, (2)Hospital Lleuger Antoni de 
Gimbernat de Cambrils, Tarragona.

Palabras clave: intoxicación por metil-salicilatos, aceites de wintergreen, urgencias.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Paciente masculino de 75 años con antecedentes de hipertensión arterial, diabetes 
tipo 2 insulinodependiente, obeso, enfermedad renal crónica grado 3a, hiperplasia 
benigna de próstata, insuficiencia cardiaca, portador de marcapasos por bloqueo AV 
2: 1, ictus isquémico y parkinsonismo.
Acude a urgencias tras la ingesta accidental las 4 horas previas de 15 cc de aceite 
esencial. Niega malestar general, náuseas, vómitos, o diarreas. Al examen físico el 
paciente se encuentra hipertenso 175/57 mmHg, afebril, eupneico, destaca hiperemia 
facial, con resto de examen dentro de la normalidad. Eléctricamente sin hallazgos, 
en radiografía de tórax se evidencian signos de redistribución vascular. Se comenta 
casó con toxicología quien recomienda control estricto cada 1-2 h de salicilemia, pH 
sanguíneo, coagulación, función renal y hepática, iones, temperatura corporal, diu-
resis y glucemia capilar. Vigilar cuadros de insuficiencia respiratoria, úlcera gástrica 
y convulsiones/edema cerebral.
El término “aceite esencial” está reservado para un producto obtenido a partir de 
materia prima vegetal. Las especies de la planta Gaultheria o aceite de Wintergreen 
son un líquido muy aromático compuesto por salicilato de metilo (98%).
La absorción del salicilato es variable y dependiente de la dosificación, presencia 
de comida y pH gástrico. En la sobredosis el pico en suero de concentraciones de 
salicilato puede no alcanzarse por horas. Se distribuye por los tejidos corporales con 
un 50-80% unido a proteínas. La toxicidad puede variar dependiendo de la carga de 
tejido, concentración de proteínas plasmáticas, pH entre otros.

Estimula el centro respiratorio medular produciendo taquipnea y alcalosis respira-
toria. A medida que progresa la toxicidad, produce una acidosis que sobrepasa la 
alcalosis. Puede confundir frecuentemente con síndromes sépticos. Estimula el me-
tabolismo músculo-esquelético, promoviendo un incremento del consumo de oxígeno 
con producción de dióxido de carbono. Afecta la homeostasis central y periférica de 
la glucosa, con hallazgo habitual de hiperglucemia o normoglucemia.
Puede causar lesiones erosivas sobre el tracto digestivo, con dolor abdominal, náu-
seas, vómitos y hematemesis ocasionando pérdida de volumen, acidosis metabólica 
e hipokalemia. La perforación gástrica se ha registrado en los casos de intoxicación 
aguda de aspirina. Se han observado casos de lesión pulmonar aguda inducida por 
salicilatos.
Se debe seguir el protocolo ABCDE, garantizando vía aérea, monitorización hemo-
dinámica, considerando descontaminación gástrica mediante carbón activado que 
disminuye la absorción de salicilatos.
La reanimación con fluidos y reposición de electrolitos es fundamental, tomando en 
consideración pacientes ancianos y con antecedentes de cardiopatía. La alcalinización 
sistémica y urinaria es beneficiosa. Mientras se inicia protocolo de resucitación con 
fluidos se debe iniciar bicarbonato de sodio con el objetivo de pH de 7,5. La hipokalemia 
es común por lo que se tiene que reponer una vez el flujo urinario esté establecido.
Analíticamente al ingreso: Salicilemia: 39 Hb 14,1 mg/dl Htco: 43,6% Creat 1.77 mg/
dl Urea 87 mg/dl pH 7.34 pCO2: 38,5 mmHg HCO3 60,4 mmHg INR: 1,03 TP: 92%, con 
ionograma normal.
Se mantiene el paciente en monitorización con sueroterapia de mantenimiento, al-
calinización y con controles analíticos, dentro de los cuales se objetiva descenso de 
hemoglobina y hematocrito con restos de parámetros estables. Se continúan con-
troles analíticos evidenciando estabilización de parámetros sanguíneos, sin eventos 
respiratorios, arrítmicos o neurológicos durante su estadía en urgencias se decide 
continuar tratamiento e ingreso a planta de hospitalización con posterior alta tras 
reducción de niveles de salicilemia.

CONCLUSIONES
• En conclusión consideramos fundamental conocer que una sustancia tan comer-
cializada y con usos naturistas contienen tóxicos con efectos posiblemente letales 
de ser usados de manera inadecuada.
• Entender el mecanismo fisiopatológico mediante el cual la intoxicación por salicilato 
de metilo ocasiona desestabilización nos permite tratar de manera temprana y evitar 
consecuencias adversas.
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P-0871
SÍNDROME MEDULAR AGUDO EN PACIENTE 
ANTICOAGULADA. ¿PEOR EL REMEDIO QUE  
LA ENFERMEDAD?

MJ Rodríguez Ourens(1), M García Rodríguez(1),  
B Vilaboy Arias(2), AM Velasco González(3)

(1)Hospital Universitario de Cabueñes, Gijón, Asturias, (2)Hospital Carmen y Severo Ochoa, 
Cangas del Narcea, Asturias, (3)Hospital Vital Álvarez Buylla, Mieres, Asturias.

Palabras clave: dabigatran, anticoagulation, acute spinal haematoma.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Mujer de 75 años con antecedentes personales de HTA, Dislipemia y Fibrilación auri-
cular. Realiza tratamiento con Apixabán, Bisoprolol, Flecainida y Rosuvastatina. La 
paciente es independiente para la vida diaria, vida activa con cognitivo bien.
Acude al Servicio de Urgencias tras caída en el domicilio esa tarde, sufriendo trau-
matismo craneoencefálico. Refiere que el motivo de la caída fue la debilidad que 
presenta en extremidades inferiores más acusada en la izquierda. La paciente padece 
dolor dorsolumbar desde hace 4 días a tratamiento con Paracetamol alternando con 
Metamizol y porta sonda vesical desde hace 24 horas por retención urinaria.
En la exploración neurológica destaca la paresia 4/5 de extremidad inferior derecha 
(EID) y 3/5 en extremidad inferior izquierda (EII); reflejos musculares conservados; 
nivel sensitivo-algésico D5.
Analítica: hemograma con las tres series en rango normal; bioquímica básica (glucosa, 
urea, creatinina, sodio y potasio) normales; coagulación: tasa de protrombina 69%. 
INR 1.30.
ECG en ritmo sinusal a 60 latidos por minuto.
TAC craneal normal.
Con la sospecha de síndrome medular agudo se solicita Resonancia Nuclear Magnética 
medular (RMN) urgente y se deriva al servicio de Neurocirugía de referencia para 
valoración y tratamiento urgente.
En la RMN se observa un extenso hematoma intradural extramedular que se extiende 
por todo el segmento dorsal con lesión puntiforme hipointensa intramedular lateral 
izdo. a nivel de T10-T11, que podría estar en relación con pequeño cavernoma o fístula 
dural perimedular, sugestivo de ser el origen del sangrado.

Se realiza arteriografía médulo-espinal sin encontrar malformaciones vasculares.
La paciente ingresa a cargo del servicio de Neurocirugía como Síndrome medular 
agudo: hematoma intradural extramedular probablemente secundario a tratamiento 
anticoagulante.
A los 15 días del ingreso la paciente presenta de manera brusca, afasia y hemiplejia 
dcha., por lo que se solicita TAC craneal urgente donde se objetiva hemorragia suba-
racnoidea extensa con mínimo vertido sistema ventricular en el asta coccipital izda., 
lesión isquémica subaguda a nivel parietal izquierdo con vasoespasmo arterial en 
ACP1 dcha y ACM 1-2- izda. Se infunde nimodipino intraarterial y se realiza angioplastia 
de ACM dcha y ACA.
Tras tres meses, la paciente continúa con una afasia mixta en tratamiento con lo-
gopeda. Escasa respuesta a la cinesiterapia, mantiene el tronco en sedestación y 
mantiene la bipedestación con dos apoyos. Persiste la hemiplejia dcha, la paresia de 
extremidades inferiores y porta sonda vesical.
Es Alta a su domicilio donde seguirá tratamiento rehabilitador.
Diagnósticos al Alta:
• Hematoma intradural extramedular en paciente anticoagulada.
• Infartos cerebrales en ACM izda., de probable origen cardioembólico.
Se retira de manera indefinida cualquier tratamiento anticoagulante tras valorar el 
riesgo-beneficio del mismo en esta paciente en situación de dependencia.

CONCLUSIONES
• Los hematomas intradurales son muy infrecuentes. Su pronóstico se relaciona con 
la rapidez del tratamiento. El drenaje del hematoma mediante laminectomía de los 
segmentos afectados es el tratamiento de elección.
• Las causas de estos hematomas son: tumores, malformaciones vasculares, coagu-
lopatías, punción lumbar traumática y tratamiento con anticoagulantes orales (ACO).
• Los anticoagulantes orales directos (ACOD) se asocian a menor riesgo de sangrado 
intracraneal (HIC).
• No existe consenso sobre cuándo reiniciar el tratamiento ACO en paciente con HIC 
reciente. El intervalo varía entre 2-4 semanas, según las guías consultadas, especial-
mente en paciente sin válvulas mecánicas.
• La decisión de reintroducir el tratamiento anticoagulante de manera crónica en pa-
ciente que han presentado un sangrado grave previo, debe ser tomada conjuntamente 
con el paciente valorando el riesgo-beneficio en cada caso.
• Solamente en paciente con muy alto riesgo sufrir un evento cerebrovascular de 
origen cardioembólico debe plantearse continuar con el tratamiento ACO indefinido.



Mar de talento  
faro de especialidad

XXXII CONGRESO
NACIONAL SEMES

VIGO 8, 9, Y 10 JUNIO 2022

CAPÍTULO 14. CASOS CLÍNICOS

1113

ÍNDICE TEMÁTICOINICIO ÍNDICE AUTORES

P-0872
TROMBOFLEBITIS SÉPTICA TRAS ROZADURA DE ZAPATO

N Pérez Ortiz, LM Román, S Pérez Antón,  
MJ Estévez Rueda, RJ Penedo Alonso
Hospital Universitario Ramón y Cajal, Madrid.

Palabras clave: shock séptico, tromboflebitis superficial séptica, diseminación 
hematógena.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
La tromboflebitis superficial séptica es una complicación poco frecuente de infec-
ciones de partes blandas, más habitualmente es secundaria al uso de un catéter 
intravenoso permanente.
A continuación, presentamos un caso de un paciente varón de 60 años sin antece-
dentes personales de interés que acude al Servicio de Urgencias por clínica de 2 días 
de evolución que consiste en fiebre de hasta 38 °C, mal estado general y lesión en pie 
izquierdo que relacionaba con daño local por una rozadura de zapato. Por la misma 
lesión ha sido valorado en otro centro realizándose drenaje de absceso localizado en 
talón y cura de la herida.
Exploración física: TA 117/63; FC 86 lpm; T.ª 37,2 °C; eupneico en reposo, SatO2 96%. 
Paciente consciente, alerta y orientado.
ACP: Rítmico, no soplos. Murmullo vesicular disminuido de forma generalizada.
MII: lesión de 5-6 cm localizada en cara interna de arco plantar de pie izquierdo, con 
epidermólisis de la piel y celulitis circundante, con zonas necróticas de grasa plantar. A 
al digito presión presenta salida de contenido serohemático de poca cuantía. Aumento 
de volumen respecto a miembro contralateral hasta la rodilla, palpación de cordón 
indurado en cara lateral de pantorrilla.
Pruebas complementarias:
Analítica: Glucosa 360 mg/dL, Creatinina 1,27 mg/dL, TFG 57,84 mL/min, Leuc 19,20 
103/μL, Neu 17,60 103/μL, PCR 336,0 mg/dL, PCT 7,64 ng/mL, CK 533 U/l, resto de los 
parámetros sin alteraciones.
Gasometría venosa: pH 7,37; pCO2 32; HCO3- 19,3; Lac 2.
Radiografía de tórax: infiltrados bilaterales que impresionan de patrón en suelta de 
globos.
Rx pie: sin alteraciones.
ECG: Ritmo sinusal sin alteraciones agudas en la repolarización.
Ecografía MII: tromboflebitis de vena safena interna.

Evolución: Ante la sospecha de sepsis de origen cutáneo se pauta sueroterapia, 
antitérmicos y antibioterapia empírica con Augmentine (previa extracción de he-
mocultivos).
Se realiza intervención quirúrgica con desbridamiento de la herida, limpieza y ligadura 
de vena safena interna infragenicular. Sin embargo, el paciente presenta empeora-
miento clínico con necesidad de ingreso en UCI al presentar sepsis grave con fallo 
multiorgánico (fracaso renal, respiratorio con necesidad de intubación orotraqueal 
y circulatorio). Durante el ingreso se realiza TAC de tórax observándose opacidades 
pulmonares bilaterales, derrame pleural bilateral y mínima trombosis parcial focal 
en vena yugular izquierda. También se realiza ecocardiografía transesofágica sin 
presentar alteraciones.
Además, al diagnosticarse de tromboflebitis séptica en pierna izquierda, tras realizarse 
ligadura de safena se inicia anticoagulación.
Los resultados de los hemocultivos de úlcera (2/2): Staphylococcus aureus multi-
sensible.
Durante el ingreso recibe tratamiento con meropenem, daptomicina, clindamicina y 
tras resultados de los hemocultivos se cambia por cloxacilina.
Diagnóstico final:
• Shock séptico, con fallo multiorgánico (renal, circulatorio, respiratorio).
• Infección complicada de partes blandas por úlcera traumática de pie izquierdo 
sobreinfectada con tromboflebitis superficial séptica.
• Bacteriemia por Staphylococcus aureus.
• Tromboembolismo pulmonar séptico múltiple y derrame pleural complicado bi-
lateral.
• Debut diabético.

CONCLUSIONES
• En la tromboflebitis superficial séptica los microorganismos implicados con más 
frecuencia son gérmenes grampositivos, gramnegativos y hongos, siendo el Sta-
phylococcus aureus el más común, con un incremento en los últimos tiempos del 
aislamiento de formas meticilin resistentes.
• El tratamiento consiste en drenaje quirúrgico, ligadura proximal al trombo, trata-
miento antibiótico y anticoagulación. La media de duración del tratamiento antibiótico 
debe ser de 4-6 semanas. Se deben revisar las válvulas cardiacas por la posibilidad de 
endocarditis (en el caso presentado se ha descartado, teniendo en cuenta la probable 
diseminación hematógena).
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P-0873
LESIÓN MEDULAR CENTRAL EN EL PACIENTE ADULTO 
TRAS TRAUMATISMO DE BAJA ENERGÍA

M Fernández Castillo, A Casas Temprano,  
R Toledo Jiménez, C Troya Romero, I Pascual Ramos
SAMUR-Protección Civil, Madrid.

Palabras clave: traumatismos de la médula espinal, síndrome medular central, atención 
prehospitalaria.

ÁMBITO DEL CASO
Extrahospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Somos activados para valorar a un varón de 82 años que ha sufrido una caída desde su 
propia altura sin pérdida de conocimiento. No recuerda cómo se cayó. No hay testigos.
Antecedentes personales: DM tipo II, Hipertensión arterial, anemia. NAMC. Tra-
tamiento habitual: Metformina, amlodipino, losartán, hidroferol, cianocobalamina, 
proteinsuccinilato de hierro, omeprazol. Hora última ingesta: hace 4 h.
Exploración física: A nuestra llegada consciente y orientado en las 3 esferas. GCS 15. 
Paraparesia, sensibilidad disminuida en MMII, puede mover dedos de los pies. Dolor 
a nivel de T4, no crepitación ósea, sensibilidad toracoabdominal conservada. PINR.
MEG, sudoroso y pálido. TA 76/53 mmHg. Saturación O2 88%. Auscultación cardio-
pulmonar normal.
Hematoma temporo-parietal izquierdo.
Pruebas complementarias:
ECG: ritmo sinusal a 71 lpm.
Analítica (muestra venosa): pH 7,37, PO2 44,6, pCO2 43,6, HCO3 25,4, EB 0,10, AGap 
7,00, Lactato 4,68, K + 3,90, Na + 1,41, Ca + 1,20, TCO2 26,70, Hcto 44%, Hb 14, Cl- 109, 
Crea 1,10, Glucemia 178.

Tratamiento:
• Inmovilización con collarín cervical, camilla de cuchara e inmovilizador tetraca-
meral.
Oxigenoterapia con mascarilla Venturi FiO2 50%.
• Sueroterapia con suero salino fisiológico 0,9% 500 ml.
• Analgesia: Paracetamol 1 g IV.
Diagnóstico diferencial: Lesión medular. Síncope. Aneurisma de aorta abdominal.
Evolución: Ingresa en la UCI de Politrauma del Hospital Clínico San Carlos. Realizan 
BodyTAC donde no se encontraron evidencias de lesión vertebro medular, pero el 
paciente continúa con clínica de pérdida de fuerza y sensibilidad en MM. II. Realizan 
RMN, donde evidenciaron una estenosis del canal medular provocada por múltiples 
osteofitos a nivel de C5 – C6 (Síndrome de Schneider o síndrome centro medular). El 
paciente empeora ventilatoriamente, por lo que precisa sedorrelajación e IOT. Tras 
ser valorado por Neurocirugía le realizan artrodesis de C5 – C6 con corporectomía y 
posterior reconstrucción y fijación.

CONCLUSIONES
• El término SCIWORA (Spinal Cord Injury without Radiographic Abnormality) se define 
como la existencia de lesión medular aguda, pese a la normalidad de la imagen radio-
lógica convencional (radiografía o TAC). Los pacientes diagnosticados de SCIWORA 
tienen un amplio espectro de déficits neurológicos. En este caso clínico, el paciente 
presenta un síndrome medular central o síndrome de Schneider. Schneider et al propu-
sieron la hipótesis de que en la hiperextensión la médula se comprime anteriormente 
por algún borde osteofítico y posteriormente con el ligamento amarillo hipertrofiado 
quedando en cierto modo “pellizcada”, generando hematomielia y necrosis con edema.
• Habitualmente aparece en ancianos con enfermedad degenerativa de la columna 
cervical tras haber sufrido una caída hacia delante, causando una hiperextensión 
del cuello.
• La RMN es el método de elección para el diagnóstico.
• Los beneficios de la descompresión quirúrgica temprana en el entorno del síndrome 
medular central de origen traumático siguen siendo controvertidos debido a la falta 
de ensayos clínicos aleatorizados. Estudios recientes sugieren que la cirugía temprana 
(menos de 72 horas después del trauma) parece ser segura y eficaz.
• Desde el punto de vista prehospitalario, debemos sospechar lesión medular en el 
paciente anciano por sus cambios degenerativos (columna artrósica, canal estrecho, 
calcificación de ligamentos, etc.) aunque el mecanismo lesional sea de baja energía.
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P-0874
MUJER DE 28 AÑOS CON ASCITIS Y DERRAME PLEURAL

V Notario Barba, J Magallanes Gamboa, A Vizuete Calero, 
B Torres Ceballos, E Ortiz Muñoz, A Palacios Rasal
Hospital General Nuestra Señora del Prado, Talavera de la Reina, Toledo.

Palabras clave: síndrome pseudo-Meigs, ascitis, mioma.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Mujer de 28 años, alérgica a quinolonas, con antecedentes personales de dos gesta-
ciones con partos vaginales a término, el último hacía 12 semanas. Durante el primer 
embarazo fue diagnosticada de mioma uterino submucoso de 24 cm de eje mayor que 
convirtió el embarazo en uno de alto riesgo, aunque no se presentaron complicaciones. 
En la segunda gestación, presentó diabetes gestacional y en los controles obstétricos 
se objetivó involución del mioma (117 x 94 mm).
Acude a urgencias por cuadro de aproximadamente una semana de evolución carac-
terizado por aumento del perímetro abdominal y en las últimas 48 horas, aparición de 
dolor torácico de características pleuríticas en hemitórax derecho. A la exploración, se 
encontraba hemodinámicamente estable y afebril. Los ruidos cardiacos eran rítmicos 
y normofrecuentes. No se apreciaban soplos. El murmullo vesicular se encontraba 
disminuido en la base pulmonar derecha. El abdomen se encontraba distendido con 
matidez desplazable y signo de la oleada positiva. Se palpaba el fondo uterino ligera-
mente doloroso a unos 2 cm por encima de la cicatriz umbilical.
La analítica mostraba 7,3 x 103/µL leucocitos con 58,1% de neutrófilos y 31,4% de 
linfocitos, hemoglobina de 13,7 g/dl y 192 x 103/µL plaquetas. Los valores de coagula-
ción, glucosa, urea, creatinina, iones y perfil hepático eran rigurosamente normales. 
La PCR era 12,5 mg/dL, proteínas 6 g/dl y albúmina 3,7 g/dl. En la radiografía torácica 
se evidenció derrame pleural derecho y la ecografía abdominal confirmaba ascitis 
moderada. Se realizó paracentesis diagnóstica en la que se obtuvo un líquido peri-
toneal amarillo seroso con un pH de 7,47, glucosa conservada de 89 mg/dl, 130 cels/
µL (5% polimorfonucleares y 95% mononucleares), proteínas 4,5 g/dl ligeramente 
aumentadas y PCR de 5,6 mg/l. La LDH, lactato y amilasa en líquido peritoneal eran 
normales. El GASA fue de 0,3 (< 1,1) descartándose hipertensión portal como etiología 
de la ascitis. Se realizó TAC tóraco-abdominal que concluyó: derrame pleural derecho 
con atelectasia pasiva asociada, líquido libre intraabdominal en cuantía significativa 
y útero aumentado de tamaño.

Se decidió ingreso en planta para completar estudio. Ante las características del 
paciente se planteó el diagnóstico de Pseudo-Meigs secundario a leiomioma uterino. 
Los marcadores tumorales mostraron elevación solo del antígeno Ca125 de 389,7 U/
ml. Las serologías para VIH, hepatitis B y C fueron negativas; igualmente, el estudio 
de autoinmunidad (ANA, anti-DNA nativo, anti-ENA, ANCA, Ac antifosfolípidos, Ac 
antimitocondriales, Ac anti-músculo liso y Ac anti-LKM). El líquido ascítico también 
mostraba aumento del antígeno Ca125 hasta 432,7 siendo el ADA negativo. Se realizó 
ecografía transvaginal que confirmó la presencia de mioma de 16 x 12 cm con ovarios 
normales y líquido en Douglas.
Finalmente, la citología del líquido peritoneal resultó negativa para células malignas 
y en los cultivos no hubo aislamiento microbiológico. Se realizó laparotomía media 
supraumbilical con miomectomía. Posteriormente, la evolución fue favorable. La 
ascitis y el derrame pleural desaparecieron en TAC control realizado una semana 
después y el valor del Ca 125 se normalizó.

CONCLUSIONES
• Una masa pélvica asociada a ascitis y derrame pleural con elevación de Ca 125 ha-
bitualmente se relaciona con un proceso neoplásico; sin embargo, existen patologías 
benignas que pueden presentar este mismo cuadro clínico.
• El síndrome de Pseudo-Meigs es una entidad bastante rara que se caracteriza por 
una tumoración pélvica benigna diferente a fibroma de ovario asociada a ascitis y 
derrame pleural y que se resuelve tras la extirpación de la tumoración.
• Su asociación con leiomioma uterino es una entidad excepcional, pero debe ser 
considerada en el diagnóstico diferencial de este cuadro clínico.
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P-0875
SÍNDROME DE SWEET: LA IMPORTANCIA  
DE LA SOSPECHA ANTE LESIONES CUTÁNEAS, 
ARTRALGIAS Y FIEBRE

AC Llorente Rojo, D Diego Pinto, AZ Pérez Marte,  
A Urraca Gamaury, BS Pérez Pérez, J Polo Benito
Urgencias, Complejo Asistencial de Zamora.

Palabras clave: Sweet, artralgias, lesiones cutáneas.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Presentamos un varón de 77 años con antecedente de nódulo pulmonar solitario 
granulomatoso (diagnóstico tomográfico en octubre 2019) sin tratamiento habitual, 
que consulta en Urgencias Hospitalarias por lesiones cutáneas en manos, inflamación 
en primer dedo del pie y poliartralgias.
En la anamnesis refiere cuadro de cefalea, mialgias limitantes desde hace 10 días, 
sin sensación distérmica, y aparición de lesiones cutáneas pruriginosas en manos 
y rodillas. Desde hace 3 días dolor y tumefacción en primer dedo de pie derecho. Su 
médico de Familia inicia tratamiento con Deflazacort 30 mg con escasa respuesta.
A la exploración física detectamos fiebre 37.8 °C. Resto de constantes normales. Pre-
senta lesiones cutáneas en forma de placas eritematomas, numulares, sobreelevadas 
en dorso de ambas manos, región patelar bilateral y espalda. Inflamación y dolor al 
roce de articulación metatarsofalángica del primer dedo del pie derecho, sin otros 
hallazgos. Auscultación cardiopulmonar normal y abdomen anodino. No se palpan 
adenopatías en territorios accesibles.
Ante la asociación de lesiones cutáneas, fiebre y poliartarlgias desde Urgencias sos-
pechamos un Síndrome de Sweet (SS) y solicitamos analítica completa incluyendo 
velocidad de sedimentación globular (VSG) y proteína C reactiva (PCR). La analítica 
confirma VSG y PCR elevadas, leucocitosis y neutrofilia.

Con sospecha diagnóstica de SS y artritis gotosa del primer dedo pie, se decide ingreso 
para completar estudio y descartar posible asociación a tumores utilizando test de 
screening habituales para la edad y sexo del paciente, en nuestro caso gastroscopia, 
colonoscopia y PSA.
Tras administración de prednisona 1 mg/kg resolución del cuadro clínico y de las 
lesiones cutáneas en 48 horas.
La biopsia de las lesiones demuestra una inflamación crónica perivascular superficial 
con presencia de escasos neutrófilos.

CONCLUSIONES
• El Síndrome de Sweet (epónimo de la dermatosis neutrofílica febril aguda) se 
caracteriza por una constelación de síntomas y signos físicos que incluyen fiebre, 
neutrofilia, lesiones eritematosas cutáneas dolorosas (pápulas, nódulos y placas) 
y un infiltrado inflamatorio difuso constituido por polimorfonucleares neutrófilos 
maduros localizado en dermis superior. Fue descrito por Robert D. Sweet en el año 
1964 como “dermatosis aguda febril neutrofílica”.
• El SS se presenta en tres formas clínicas: la clásica (o idiopática), la asociada a tumo-
res y la inducida por fármacos. Se desconoce la causa exacta. En algunas personas el 
desencadenante es una infección, una enfermedad sistémica o ciertos medicamentos.
• Para muchos especialistas el SS supone un reto diagnóstico ya que se trata de 
una patología con marcada expresividad clínica con un cuadro dermopatológico 
característico, aunque no patognomónico, que obliga al clínico a realizar una corre-
lación clínico-patológica para obtener un diagnóstico. Asimismo hay que remarcar la 
importancia como marcador de diversos procesos sistémicos, la posible afectación 
extracutánea y la excelente respuesta al tratamiento con corticoesteroides.
• En nuestro caso consideramos de fundamental importancia la alta sospecha inicial 
ante la presencia de fiebre, mialgias/artralgias y lesiones cutáneas persistentes. Si 
bien la mayoría de casos de SS son idiopáticos, la posible asociación con enfermedades 
sistémicas obliga a tener en cuenta una serie de consideraciones que marcarán la 
necesidad de seguimiento y estudio de estos pacientes.
• En una revisión retrospectiva de una serie de 118 pacientes, el 21% con SS asociaron 
tumores sólidos malignos o hematológicos.
• La edad de presentación típica está entre 30-60 años. A mayor edad, mayor asocia-
ción tumoral. La fiebre está presente en el 10-20% de los casos.
• La leucocitosis con neutrofilia es la alteración analítica más habitual que suele 
asociarse a un incremento en valores de reactantes de fase aguda como PCR o VSG.
• El diagnóstico definitivo lo marca la anatomía patológica demostrando un infiltrado 
dérmico por neutrófilos sin signos de vasculitis.
• Se confirma SS en nuestro paciente.
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P-0876
ALGO MÁS QUE UN “HORMIGUEO”

T Begoña Fernández(1), P Morocho Malho(1),  
M Bajo Escudero(2), A Begoña Fernández(3)

(1)Urgencias, Hospital Universitario de Jerez de la Frontera, Cádiz, (2)Hospital Universitario 
de Puerto Real, Cádiz, (3)Tragsatec.

Palabras clave: parestesia, debilidad muscular, fiebre.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Mujer de 39 años alérgica a codeína sin hábitos tóxicos y con antecedente de hiper-
tensión arterial en tratamiento con bisoprolol.
Acude a Urgencias por presentar en el día de hoy visión borrosa e inestabilidad de 
la marcha. El día previo comenzó con sensación de parestesias en tercer, cuarto y 
quinto dedo de ambos pies y de ambas manos. Asocia también parestesias en lengua 
y en faringe. Relata cuadro de fiebre, vómitos y deposiciones diarreicas hace 10 días 
de 72 horas de duración.
A la exploración, buen estado general, normocoloreada y bien perfundida, afebril 
al tacto.
Neurológico: Glasgow 15/15. Orientada en tres esferas. Lenguaje fluido y coherente. 
Pupilas isocóricas y normorreactivas, sin nistagmo y movimientos oculares conserva-
dos. Pares craneales conservados. Arreflexia global, salvo el rotuliano izquierdo (débil) 
y en miembro superior izquierdo normal. Reflejo cutáneo-abdominal ausente. RCPB 
flexor. Hipoestesia nivel C4-C5. Paresia proximal leve en ambos miembros inferiores. 
Romberg inestable.
Se solicita analítica completa y TC craneal.
En analítica: 7.730 leucocitos, PCR 5,9 mg/L, bioquímica y coagulación dentro de 
normalidad.
TC craneal sin hallazgos patológicos.
Ante sospecha de síndrome Guillain-Barré, se realiza punción lumbar. Resultado de 
líquido cefalorraquídeo: transparente e incoloro, glucosa 78, proteínas totales dentro 
de normalidad y sin presencia de leucocitos.

Se comenta caso con Neurología, ante posible Guillain Barré, se decide iniciar tra-
tamiento con inmunoglobulina intravenosa e ingreso en Neurología para completar 
estudio.

CONCLUSIONES
• El diagnóstico diferencial de las parestesias en Urgencias abarca multitud de pato-
logías, desde cuadros banales (ansiedad, trastornos somáticos...) a polineuropatías 
(diabética, enólica, urémica, tóxicos...), Mielopatías por compresión, radiculopatías 
(tumor, hernia discal...), patología del SNC (ictus, epilepsia, tumor, esclerosis múltiple, 
síndrome de Guillain-Barré...).
• En nuestro caso se confirmó el síndrome de Guillain-Barré, trastorno en el que el 
sistema inmunológico del cuerpo ataca a parte del sistema nervioso periférico. Los 
primeros síntomas de esta enfermedad incluyen distintos grados de debilidad o sen-
saciones de cosquilleo en las piernas. En muchos casos, la debilidad y las sensaciones 
anormales se propagan a los brazos y al torso. Estos síntomas pueden aumentar en 
intensidad hasta que los músculos no pueden utilizarse en absoluto y el paciente queda 
casi totalmente paralizado. Muy a menudo, el GBS se presenta como una enfermedad 
paralizante monofásica aguda provocada por una infección previa. El trastorno puede 
aparecer en el curso de varias horas o varios días o puede requerir hasta 3 o 4 semanas, 
la mayoría de los pacientes se recuperan.
• El síndrome de Guillain-Barré (GBS) ocurre en todo el mundo con una incidencia 
general de 1 a 2 casos por 100,000 por año. Si bien todos los grupos de edad se ven 
afectados, la incidencia aumenta en aproximadamente un 20 por ciento con cada 
aumento de 10 años en la edad más allá de la primera década de la vida. Además, la 
incidencia es ligeramente mayor en hombres que en mujeres.
• Los criterios diagnósticos adaptados de Asbury y Cornblath, incluyen como criterios 
requeridos: Debilidad progresiva en más de un miembro y arreflexia osteotendinosa 
universal. Puede aceptarse una arreflexia distal e hiporreflexia bicipital y patelar si 
se cumplen el resto de los criterios.
• Aunque el diagnóstico es esencialmente clínico, es obligado que cumpla los criterios 
neurofisiológicos. Sin embargo, desafortunadamente, los estudios neurofisiológicos 
no son muy sensibles en los primeros días de la enfermedad.
• Todo paciente debe ser ingresado. La plasmaféresis y las inmunoglobulinas intra-
venosas (IgG IV) han demostrado similar eficacia. La plasmaféresis tiene un riesgo de 
complicaciones algo mayor, y es más molesta, por lo que, en general, se recomienda 
comenzar con las inmunoglobulinas, y dejar a la plasmaféresis como una alternativa 
en caso de fracaso o recaída.
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P-0879
DISECCIÓN DE AORTA

F Cerro Zarabozo(1), M Lobo Antuña(1), M Soto López(2)

(1)Hospital Universitario Fundación Jiménez Díaz, Madrid, (2)Hospital Álvaro Cunqueiro, Vigo.

Palabras clave: aorta, disección, dolor torácico.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Varón de 42 años sin antecedentes médicos de interés, fumador activo, que acude 
al servicio de Urgencias por cuadro de dolor centrotorácico irradiado a miembro 
superior izquierdo y discreta debilidad en ambos miembros inferiores de dos horas de 
evolución, acompañado de mareo y sensación distérmica. El paciente describe inicio 
brusco de la sintomatología mientras se encontraba en reposo y únicamente señala 
haber realizado maniobra de Valsalva en los momentos previos.
A su llegada presenta regular estado general con palidez mucocutánea y frialdad acra 
así como sudoración profusa. Constantes: TA 100/80 mmHg en brazo izquierdo y TA 
110/85 mmHg en brazo derecho, 95 latidos por minuto, saturando 92% basal, afebril.
En el examen físico destaca una auscultación pulmonar con murmullo conservado 
en ambos hemitórax, auscultación cardiaca sin soplos y tampoco se auscultan soplos 
abdominales ni carotídeos, únicamente destaca una disminución de pulso pedio 
derecho con respecto a contralateral. Se realiza electrocardiograma en ritmo sinusal 
sin alteraciones, radiografía de tórax con discreto ensanchamiento mediastínico 
y ecografía pie de cama en la que se observa aorta abdominal dilatada por lo que 
se decide completar el estudio con dímero D de 25.000 µg/L y marcadores de daño 
miocárdico negativos.

Ante sospecha de síndrome aórtico agudo se solicita angioTC en el que se evidencia 
disección de aorta tipo A de Stanford con falsa luz que se continúa con el origen de 
la arteria renal izquierda, ramas bronquiales derechas y todas las ramas posteriores 
dorsales y lumbares de aorta torácica y abdominal. También describen extensión a 
ambas arterias iliacas finalizando en arteria iliaca derecha y femoral izquierda y una 
hipoperfusión de riñón izquierdo secundaria a la disección.
Tras hallazgos de angioTC se decide pasar al paciente al cuarto de paradas (Box 
vital) para valoración urgente conjunta por Cardiología, UVI y Cirugía Cardiovascular. 
Se realiza ecocardiograma a pie de cama con un ventrículo izquierdo no dilatado, 
fracción de eyección preservada y visualización de dilatación raíz aórtica de 52 mm 
con insuficiencia aórtica significativa, sin otros hallazgos ecográficos. El paciente se 
encuentra clínicamente estable, pero con tendencia a la hipotensión, de esta manera 
y previo consentimiento se realiza cirugía urgente con recambio de válvula aórtica y 
aorta descendente por tubo valvulado mecánico con reimplantación de coronarias, 
sin complicaciones. Tras ello el paciente es trasladado a la UVI donde evoluciona 
favorablemente y se extuba a las 24 horas sin incidencias, pasando posteriormente 
a planta de hospitalización con buena evolución clínica. Tras 13 días de ingreso el 
paciente es dado de alta con una fracción de eyección del 30% en ecocardiograma 
de control, clínicamente estable y asintomático. En angioTC de control únicamente 
se describe persistencia de la hipoperfusión renal izquierda, pero sin repercusión 
clínica ni analítica, encontrándose el paciente totalmente asintomático en revisiones 
posteriores.

CONCLUSIONES
• La disección aórtica es una entidad que se engloba dentro del síndrome aórtico 
agudo, poco frecuente, pero de extrema gravedad por su alto porcentaje de mortalidad.
• Si bien el síntoma guía suele ser el dolor, este puede confundirse con dolor de origen 
coronario, o puede no ser el motivo de consulta principal en detrimento de síntomas 
a otros niveles según el grado de progresión de la falsa luz.
• Para su manejo es fundamental un alto grado de sospecha y la colaboración mul-
tidisciplinar.
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P-0882
NO ES SOLO COSA DE NIÑOS

R Barrós González, L Mao Martín, CM Rodríguez Leal,  
L Herrera Pacheco, J Díaz Luperena, MS Ruiz Grinspan
Hospital Universitario del Henares, Coslada, Madrid.

Palabras clave: meckel diverticulum, intestinal obstruction, acute abdomen.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Mujer de 50 años sin antecedentes de interés que acude a Urgencias por cuadro de 
dolor en epigastrio y mesogastrio de 5 horas de evolución, de carácter intenso con 
exacerbaciones periódicas. Niega otra sintomatología acompañante como fiebre, 
distermia, clínica miccional o cambios en las deposiciones.
A la exploración se encuentra hemodinámicamente estable, afebril, con taquipnea 
a 35 lpm, presenta regular estado general y vómitos intermitentes que dificultan la 
exploración. Auscultación cardiopulmonar y exploración de miembros sin hallazgos 
relevantes. El abdomen se presenta doloroso a la palpación profunda en epigastrio y 
mesogastrio con defensa abdominal, sin soplos ni masas.
Se administran sueroterapia, omeprazol, paracetamol y antieméticos y dada ausencia 
de mejoría se inicia tratamiento con derivados de opioides.
Analíticamente destaca discreta leucocitosis (11,2), alcalosis respiratoria e hiperlac-
tacidemia en ascenso. No elevación de PCR ni en perfil hepatobiliar ni pancreático.
Reexplorada la paciente refiere persistencia de dolor con EVA 9/10 a pesar de petidina 
y dolor de predominio hipogástrico irradiado al resto de abdomen. La exploración 
abdominal persiste dolorosa y se realizan tensiones diferenciales en miembros in-
feriores de 30 mmHg. Dado lo previo se solicita TC abdominal con contraste en el 
que se observa dilatación de asas de intestino delgado con cambio brusco de calibre 
y giro antihorario de un segmento de íleon medio con moderada cuantía de líquido 
intraabdominal y aumento de atenuación de la grasa mesentérica, hernia interna 
como primera posibilidad.

Se realiza interconsulta a cirugía general, decidiendo intervención quirúrgica urgente 
con hallazgo de Divertículo de Meckel a 70 cm de la válvula ileocecal, con tallo largo, 
anudado sobre sí mismo, a modo de brida, causante de hernia que afecta a segmento 
de íleon de unos 70 cm con signos de sufrimiento por lo que se reconvierte a laparo-
tomía, procediendo a resección de divertículo y liberación de meso con recuperación 
de asa afectada.
Al décimo día la paciente es dada de alta hospitalaria sin incidencias aparentes.

CONCLUSIONES
• El divertículo de Meckel es una anomalía congénita del tracto gastrointestinal que 
resulta de la destrucción incompleta del conducto vitelino (que conecta saco vitelino 
e intestino medio y se oblitera a la sexta semana aproximadamente), formándose 
así un divertículo del intestino delgado que contiene todas las capas del intestino.
• El divertículo de Meckel se puede presentar clínicamente como dolor abdominal, 
hemorragia gastrointestinal y obstrucción intestinal. Se trata de una causa frecuente 
de hemorragia gastrointestinal de predominio en niños y adolescentes, aunque tam-
bién puede ocurrir en pacientes adultos ya sea en forma de hematoquecia o melena.
• Los pacientes en los que el divertículo de Meckel condiciona obstrucción intestinal 
requieren intervención quirúrgica.
• El abdomen agudo en urgencias obliga a valorar la presencia de signos de gravedad: 
Taquicardia, hipotensión arterial, signos de hipoperfusión piel y mucosas, taquipnea o 
bradipnea (mayor de 30 o menor de 10 respiraciones por minuto), bajo nivel conciencia, 
dolor postraumático/hematomas/heridas, distensión abdominal, ruidos de lucha o 
ausentes, presencia masa pulsátil o ausencia o asimetría pulsos periféricos o cambios 
en características dolor, brucos o mayor de 6 horas.
• En caso de presentar signos de alarma y encontrarse hemodinámicamente estable 
se ha de completar anamnesis y exploración física buscando signos de irritación 
peritoneal y completando estudios según sospecha clínica con analítica de sangre, 
sistemático de orina (valorar test de gestación en mujer fértil), electrocardiograma, 
radiografía de abdomen, radiografía de tórax, ecografía abdominal, TAC abdominal, 
hemocultivos/urocultivo, endoscopias/colonoscopia, paracentesis.
• Posteriormente se ha de proceder a tratamiento médico de soporte y tratamiento 
específico de la causa subyacente.
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P-0883
¿EL TRABAJAR NOS HACE ENFERMAR?  
EL DESFILADERO DE LA VIDA

C Milián Donet(1), A Peiro Gómez(2), M Barbera Salom(1),  
B López Cañas(1), V Blesa Mingarro(1), E Ferre Rubio(1)

(1)Hospital de Llíria, Valencia, (2)Hospital Arnau de Vilanova, Valencia.

Palabras clave: trombosis venosa, extremidad superior, diagnóstico.

HISTORIA CLÍNICA
Paciente de 55 años que refiere dolor a nivel axilar y de miembro superior derecho 
(MSD), con aumento del perímetro del mismo, de 2 días de evolución, asociado a 
parestesias que en las ultimas 12 horas son mayores. No refiere traumatismo previo 
aunque si sobresfuerzos continuos y repetitivos (es Celadora del Hospital).
Desde hace 2 meses dolor ocasional intermitente con parestesias en MSD. No otra 
sintomatología.
Antecedentes patológicos: Alergia a cortisona.
Antecedentes cardiovasculares: No Hipertensión arterial No Diabetes, No Disli-
pemia. No hábitos tóxicos.
No tratamiento crónico.
Exploración física: TA 120/82 Frecuencia cardiaca 124 Saturación O2 96%.
MSD pulso radial y cubital presente.
Miembro Superior Izquierdo (MSI): Pulso radical y cubital presente con aumento del 
perímetro / volumen de la extremidad. No se aprecia pulso axilar, ligero dolor a la 
palpación. Piel de coloración no homogénea, sin cambios locales en temperatura 
No cianosis.
Resto sin alteraciones.
Pruebas complementarias:
Hemograma, bioquímica: sin alteraciones.
Coagulación: Fibrinógeno (URG) > 500 mg/dL Dímero D (URG) 1.132,00 resto sin alte-
raciones.
Eco Doppler venoso y arterial:
• Arterial: sistema arterial del miembro superior izquierdo: sin alteraciones.
• Venoso: Se aprecia trombo extenso de más de 6 cm en subclavia izquierda, apreciando 
el segmento más proximal del mismo confluir con la yugular ya permeable y com-
presible. Resto de venas de miembro superior izquierdo permeables y compresibles 
sin imágenes de trombosis.
Rx tórax: sin alteraciones.
ECG: sin hallazgos.

Evolución: Se remitió a cirugía Vascular de Hospital de referencia donde se confirmó 
el diagnóstico con flebografía.
Diagnóstico: trombosis venosa aguda de vena subclavia izquierda con sospecha de 
síndrome de desfiladero torácico.
El tratamiento fue: trombectomía y fibrinólisis vena axilar y subclavia izquierda. 
Pendiente de determinar si precisa intervención quirúrgica costal por probable origen 
de la compresión.
Al alta, tratamiento con Heparina Bajo Peso Molecular a dosis terapéuticas y aceno-
cumarol 6 meses más acido acetil salicílico 100 mg / 24 h (indefinido).

CONCLUSIONES
• La Trombosis Venosa Profunda (TVP) de Miembros superiores (MM SUP) tiene una 
incidencia del 4% al 10% respecto a todas las TVP.
• La clínica suele ser dolor, eritema y edema de brazo con aumento de perímetro. Las 
venas más afectadas en TVP miembro superior son las venas axilares y subclavias.
• Un diagnóstico precoz, en el Servicio de Urgencias es esencial para prevenir Trom-
boembolismo pulmonar y (TEP) y sus complicaciones.
• El diagnóstico es más dificultoso que en TVP de miembros inferiores (MM INF) ya que 
se carece de algoritmos diagnóstico validados, tal y como existen en TVP miembros 
superiores.
• Existe un algoritmo (ARMOR, que no es usado en los servicios de urgencias porque 
carece de validación externa), al igual que una escala clínica de probabilidad (Constans 
score.) pero el valor predictivo negativo no es suficientemente alto (87%).
• Para el diagnóstico de TVP MMSUP se precisan la combinación de: clínica sugestiva, 
Dímero D, y Ecografía Doppler:
– Dímero D, en TVP MMSUP presenta, según estudios revisados, un sensibilidad del 
92% y una especificidad del 60% pero no está claramente aceptado que pueda usarse 
como prueba única para descartar TVP MM SUP.
– Ecografía: La precisión diagnóstica general de la ecografía en MMSUP es alta, aunque 
la compresión de las venas subclavia y braquiocefálica se ve obstaculizada por la 
clavícula, lo que limita la precisión de la ecografía en estos segmentos.
• En pacientes de alto riesgo, sobre todo oncológicos, con catéter venoso central o 
marcapasos se recomienda solicitar ecografía como prueba inicial.
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P-0884
ICTUS VERTEBROBASILAR: ¿EL GRAN OLVIDADO  
EN LOS SERVICIOS DE URGENCIAS?

S Ferrero Mato(1), A Sierra Losada(2), M Polo Martín(3),  
J Polo Benito(1), MR Gutiérrez Martín(1), J Prieto Pilo(1)

(1)Urgencias Hospitalarias, Complejo Asistencial de Zamora, (2)Gerencia de Atención 
Primaria Zamora, C. S. Santa Elena, (3)Neurología, Complejo Asistencial de Zamora.

Palabras clave: accidente cerebrovascular, insuficiencia vertebrobasilar, mareo.

ÁMBITO DEL CASO
Ambos

HISTORIA CLÍNICA
Mujer de 89 años remitida al Servicio de Urgencias por mareo con inestabilidad de 
más de 8 horas de evolución, que empeora con los cambios posicionales y asocia 
posteriormente palpitaciones: la paciente alertó al Servicio de Urgencias de Atención 
Primaria, quien aplicó tratamiento antivertiginoso y la mantuvo en domicilio; horas 
después, fueron nuevamente avisados porque la mujer presentaba además sensación 
de palpitaciones sin dolor torácico (en domicilio, se objetivó frecuencia cardiaca de 
120 latidos por minuto, aunque a su llegada la frecuencia es de 94) y la medicación 
administrada no había mejorado su sintomatología inicial.
Entre los antecedentes médicos figuran pseudofaquia bilateral, hipertensión arterial 
en tratamiento con olmesartán/amlodipino y fibrilación auricular (fue diagnosticada 
hace unos días en este mismo Servicio, desde donde se inició anticoagulación sin 
precisar entonces fármacos para control de frecuencia cardiaca).
En la exploración física, además de arritmia cardiaca, objetivamos nistagmo errático 
y el test de Romberg genera caída hacia atrás sin latencia, con amplia base de susten-
tación: la paciente fue ingresada en Neurología con sospecha de ictus vertebro-basilar 
evolucionado (posible origen cardioembólico), que fue confirmado posteriormente 
por pruebas de imagen.

CONCLUSIONES
• Los ictus vertebrobasilares se localizan en el territorio de la circulación posterior 
y sus manifestaciones clínicas varían en función de la localización de la lesión, del 
grado de obstrucción al flujo y del territorio anatómico afectado por la isquemia. 
Los síntomas más frecuentes son vestíbulo-cerebelosos, entre los que se incluyen el 
vértigo, el nistagmo típicamente multidireccional, la pérdida de equilibrio y la ataxia 
de las extremidades: ello hace que esta patología sea frecuentemente enmascarada 
por entidades no vasculares (vértigos periféricos). Además, pueden asociarse síntomas 
somatosensoriales, oculomotores o, en ocasiones, alteración de funciones superiores 
(amnesia, desorientación, alexia, afasia): por todo ello, solo una minuciosa exploración 
neurológica permitirá un enfoque y diagnóstico adecuados.
• Tras analizar este caso, nos planteamos hasta qué punto desde los Servicios de Ur-
gencias obviamos la patología de fosa posterior y revisamos la bibliografía al respecto 
y nuestras cifras, extrayendo esta información:
– Según datos del estudio IBERICTUS, la incidencia de ictus en nuestro país es de 
187,4 casos por cada 100.000 habitantes (cifra que se incrementará un 35% entre 
2015-2035 ante el aumento de la esperanza de vida poblacional): con ello, en nuestro 
ámbito cabría esperar 208 ictus/anuales, de los cuales, entre 41-52 casos serían ictus 
vertebro-basilares, ya que la bibliografía estima su incidencia en el 20-25% de la 
totalidad de patología cerebrovascular isquémica.
– Si revisamos nuestros datos locales, en base a un artículo de revisión realizado por 
nuestro Servicio de Neurología, entre Noviembre 2019 – Diciembre 2020 se valoraron 
382 ictus (aunque la incidencia esperada de acuerdo a la población era de 223.9, la tasa 
fue mayor seguramente debido al envejecimiento poblacional), de los cuales entre 
76.4-95.5 sería de fosa posterior: a la vista de los diagnósticos emitidos, parece que nos 
aproximamos mucho a las tasas calculadas, sin embargo, la demora diagnóstica hace 
que la mayoría de nuestros pacientes no sean subsidiarios de terapias de reperfusión 
y/o cuidados especializados, lo cual perpetúa las secuelas derivadas.
• En base a la revisión realizada podemos concluir lo siguiente:
– La frecuencia del ictus vertebro-basilar, sus manifestaciones clínicas inespecíficas 
(diagnóstico diferencial con etiologías no vasculares) y las limitaciones en las pruebas 
complementarias para su diagnóstico hacen de esta entidad un verdadero reto para 
los profesionales sanitarios.
– Una exploración neurológica completa resulta crucial para su identificación y abor-
daje precoz: solo así es posible mejorar el pronóstico de los pacientes afectados (tener 
en cuenta la limitación que supone la avanzada edad de nuestra población).
– La formación reglada de una especialidad de Medicina de Urgencias y Emergencias 
permitirá a los facultativos el manejo de procedimientos de actuación basados en el 
reconocimiento precoz de los síntomas (código ictus).
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P-0885
DE LA FIBRILACIÓN AURICULAR AL EDEMA AGUDO  
DE PULMÓN, UN VIAJE A TRAVÉS DE LA FLECAINIDA

N Hernández Peña, M Fuentes Morillas
Hospital Universitario Insular de Gran Canaria.

Palabras clave: fibrilación auricular, flecainida, edema pulmonar.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Motivo de consulta: Palpitaciones.
Antecedentes personales: No alergias medicamentosas conocidas, no hábitos tóxi-
cos, asma bronquial. Realiza deporte de alta intensidad de manera habitual.
Tratamiento: Salbutamol a demanda.
Enfermedad actual: Paciente varón de 41 años con AP descritos previamente que 
acude por palpitaciones de cinco horas de evolución acompañado de dolor centro-
torácico opresivo sin irradiación y nauseas sin vómitos ni sudoración. Niega disnea, 
síncope, fiebre, hemoptisis ni otra sintomatología de alarma.
El paciente refiere que hace siete días inició cuadro de tos con expectoración purulenta 
y disnea por lo que ha precisado salbutamol cada tres horas con mejoría clínica. Niega 
clínica gastrointestinal ni miccional.
En el centro de salud le pautan 10 mg de metoprolol, 2.5 mg de diazepam y 10 mg de 
metoclopramida. A mi valoración refiere mejoría sintomática.
Fue valorado 48 horas antes por fibrilación auricular (FA) con respuesta ventricular 
rápida e inestabilidad hemodinámica por lo que se realizó cardioversión eléctrica, 
previa sedación con propofol, obteniendo ritmo sinusal sin incidencias ni complica-
ciones. Tras ecocardioscopia, fue dado de alta con diagnóstico de FA paroxística. Se 
prescribe heparina y amoxicilina-clavulánico.
Exploración física: TA: 108/74 mmHg, FC 110 lpm, FR: 18 rpm, T.ª 35,5°, SaO2 96%. 
Buen estado general, normohidratado, normocoloreado, eupneico, afebril, consciente, 
orientado, colaborador.
Auscultación cardiopulmonar: tonos cardiacos arrítmicos taquicárdicos, sin soplos 
ni extratonos, murmullo vesicular conservado sin ruidos patológicos sobreañadidos.
Abdomen: Ruidos hidroaéreos presentes, blando, depresible, no masas ni megalias, 
no dolor a la palpación superficial ni profunda, no signos de irritación peritoneal.
Extremidades inferiores: No edema ni signos de trombosis venosa profunda.

Pruebas complementarias:
Electrocardiograma: FA a 120 lpm, eje normal, QRS estrecho sin alteraciones del ST-T.
Analítica con marcadores cardiacos: sin alteraciones significativas.
Radiografía de tórax: hilio derecho deflecado sin derrame pleural, condensaciones 
ni cardiomegalia.
Evolución: Paciente con FA de inicio en menos de 24 horas estable hemodinámicamen-
te por lo que se pauta flecainida 150 mg previo consenso con cardiología por hallazgos 
ecocardioscópicos 48 horas antes (FEVI 50%, dilatación biauricular moderada con 
insuficiencia mitral moderada).
A los 15 minutos inicia cuadro de hipotensión mantenida muy sintomática: sudoración, 
mareos, vómitos y relajación de esfínter anal.
Se coloca en posición de Trendelemburg y se pauta sueroterapia 1.500 ml sin respues-
ta, por lo que se administra noradrenalina hasta llegar a 0,8 µg/kg/min en perfusión.
El paciente remonta tensión arterial sin mejorar estado clínico (disnea, taquipnea, 
cianosis y gran sudoración). Presenta desaturación y crepitantes bilaterales en la 
auscultación.
Se solicita marcadores cardiacos de isquemia, proBNP, dímero D, radiografía de tórax 
e interconsulta a cardiología.
Analítica con marcadores cardiacos de isquemia y Dímero D: negativos. proBNP: 
1.550. Gasometría arterial: pH 7,33, pO2 60, pCO2 33, HCO3 17,4, exceso de base- 7,6, 
SaO2 89% (FiO2 50%).
Radiografía de tórax: borrosidad de los márgenes hiliares y redistribución vascular.
Ecocardioscopia: dilatación severa biauricular e insuficiencia mitral severa proba-
blemente por dilatación de anillo.
Se pauta furosemida, bicarbonato 1/6 M y ventilación mecánica no invasiva (CPAP) 
mientras se mantiene pauta continua de noradrenalina consiguiendo estabilización 
hemodinámica y mejoría clínica.
Se decide cardioversión eléctrica a 150 J exitosa obteniendo ritmo sinusal.
Se objetiva mejoría clínica con tensión arterial mantenida a 120/70 mmHg, SaO2 96% 
con CPAP 10 mmHg FiO2 50%, normalización de acidosis metabólica y buena respuesta 
a diuréticos pudiendo bajar dosis de noradrenalina.
Finalmente, el paciente ingresa en Medicina Intensiva para continuación de trata-
miento.
Juicio diagnóstico: Edema agudo de pulmón. Insuficiencia mitral severa. Fibrilación 
auricular revertida.

CONCLUSIONES
• La flecainida es un antiarrítmico de uso común para tratar las arritmias cardiacas 
y, aunque infrecuente, puede producir dolor torácico, hipotensión, infarto y fallo 
cardiaco congestivo.
• Este caso clínico nos debe hacer recordar la responsabilidad profesional que tene-
mos de estar actualizados conforme a las últimas guías y recomendaciones, no solo 
sobre el tratamiento indicado para cada patología sino sobre las posibles complica-
ciones que este pueda conllevar.
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P-0886
ISQUEMIA POPLÍTEA POSTRAUMÁTICA EN PACIENTE 
POLITRAUMATIZADO, A PROPÓSITO DE UN CASO 
PREHOSPITALARIO

A Etxebarría Gulías, I Gutiérrez Landaburu
Osakidetza Emergentziak.

Palabras clave: traumatismo múltiple, lesión del sistema vascular, arteria poplítea.

ÁMBITO DEL CASO
Extrahospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
La isquemia aguda poplítea asociada a traumatismos de la extremidad inferior supone 
una entidad grave con alta tasa de amputación (15-38%).
La atención al trauma grave sigue siendo un reto en el ámbito prehospitalario, en el 
cual la atención inicial está encaminada a conseguir la supervivencia a corto y largo 
plazo, sin olvidar el objetivo secundario de mantenimiento de la función y la estética, 
disponiendo de escasas herramientas diagnósticas.
Es por esto que, aparte de la historia clínica, son fundamentales los escenarios donde 
encontramos a nuestros pacientes y los mecanismos lesionales para sospechar este 
tipo de lesiones. Se requiere un abordaje sistemático clínico, con un método de valora-
ción primaria estructurado y un trabajo coordinado entre los diferentes profesionales 
implicados para optimizar el pronóstico.
En este caso se utilizó Evaluación Primaria de International Trauma Life Support que 
ayudó a detectar lesiones graves y de riesgo vital.
No obstante el diagnóstico final (isquemia poplítea) fue un hallazgo insólito no valo-
rado en el diagnóstico diferencial inicial y fundamento de la decisión de publicación 
de este caso.
Anamnesis: Accidente laboral, zona rural.
Valoración de la escena: Mecanismo Lesional: caída trabajador desde 3 metros de 
altura (del tejado al balcón de una casa en obras).
Acuden 1 Soporte Vital Avanzado medicalizado, 1 Soporte Vital Básico (SVB), policía 
y bomberos.
Evaluación inicial:
• Impresión general: varón de 47 años, consciente, pálido, en decúbito lateral dere-
cho, manifiesta dolor y parestesias en ambas extremidades, signos de traumatismo 
craneoencefálico (TCE) con amnesia postraumática y discurso repetitivo.
• Vía Aérea: permeable; se procede a control cervical manual.
• Respiración: sin signos de dificultad respiratoria, administrando oxigenoterapia 
al 100%.
• Circulación: pulsos radiales débiles, carotídeos fuertes. No hemorragias severas 
externas, buen relleno capilar, piel pálida y sudorosa.
Revisión rápida de trauma:
• Cabeza: erosión superficial frontal derecha.
• Cuello: sin lesiones.
• Tórax: asimetría en decúbito lateral aparente. Normal a posteriori. Auscultación 
pulmonar simétrica y cardiaca normal.
• Abdomen: sin lesiones.
• Pelvis: estable.

• Extremidades: parestesias en ambas extremidades inferiores, dolor y deformidad 
por sospecha de fractura fémur izquierdo. Pulso movilidad y sensibilidad conservadas. 
Extremidades superiores sin hallazgos.
• Espalda: normal.
Antecedentes personales: no alergias medicamentosas. Hemocromatosis.
Signos vitales: FC 70 x´; FR 16 x´; TA 60/40. SatO2: 96%.
Breve Exploración Neurológica: PINR. Glasgow 15 (E4V5M6). Glucemia 140 mg/dl.
Tratamiento:
Oxigenoterapia, inmovilización (collarín, tablero espinal), 2 vías periféricas.
Analgesia: fentanilo 0,15 mg. Ácido Tranexámico 1 g. 1.000 ml SF.
Evolución: mejoría dolor, persisten parestesias predominio en extremidad inferior 
derecha, frialdad, sensibilidad conservada con persistencia de pulsos pedios.
Signos vitales previo traslado hospitalario: FC 60 x´; FR 16 x´; TA: 90/56; SatO2: 100%; 
Impresión diagnóstica inicial: Politraumatismo. TCE con pérdida de conciencia recupe-
rada y amnesia postraumática. Fractura fémur izquierdo. Sospecha de lesión medular.
Valoración hospitalaria:
Llegada al hospital en helitransporte estable, persistiendo parestesias en extremidad 
inferior derecha, pulsos distales presentes.
Diagnóstico TAC craneal-abdomino-pélvico fractura desplazada diáfisis fémur iz-
quierdo. Rodilla derecha hemartros con oclusión de la primera porción de la arteria 
poplítea derecha.
Se completó estudio con AngioTAC, valoración de cirugía vascular que detecta ya en 
la exploración ausencia de pulso poplíteo y pedios distales.
Finalmente se realiza bypass poplíteo-poplíteo urgente recuperando pulsos distales 
y a posteriori tracción transtibial fémur izquierdo y artrocentesis de rodilla derecha 
(30 ml).

CONCLUSIONES
• La valoración del escenario y del mecanismo lesional nos pondrán en alerta de las 
diferentes lesiones que puede presentar el paciente.
• El uso de un método de valoración primaria estructurado facilita el hallazgo precoz 
de las diferentes lesiones.
• El trabajo coordinado de los diferentes niveles asistenciales implicados optimizará 
el pronóstico.
• Existe la necesidad de reconocimiento precoz del trauma arterial, con estabilización 
y transporte emergente (vía aérea en medios alejados) a hospital útil, con el objetivo 
de disminuir el tiempo de isquemia y evitar las complicaciones (amputaciones, infec-
ciones, secuelas neurológicas, ortopédicas, etc.).



Mar de talento  
faro de especialidad

XXXII CONGRESO
NACIONAL SEMES

VIGO 8, 9, Y 10 JUNIO 2022

CAPÍTULO 14. CASOS CLÍNICOS

1124

ÍNDICE TEMÁTICOINICIO ÍNDICE AUTORES

P-0887
ENFERMEDAD DE LYME

R Hernández Cardona, V Priego Martínez, I González 
Prada, P Bailo Castilla, R Saldaña García, I Salido Martín
Hospital Universitario de Burgos.

Palabras clave: fiebre, artralgia, garrapata.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Varón de 31 años sin antecedentes de interés que acude al Servicio de urgencias por 
cuadro de artralgias y fiebre de hasta 39 °C de 24 horas de evolución. El paciente refiere 
dolor a nivel dorsolumbar que se intensifica con los cambios posturales. No refiere 
clínica respiratoria, urinaria ni alteración del ritmo intestinal. El paciente ingresó hace 
2 meses por un cuadro clínico similar, durante el ingreso se le realizó punción lumbar, 
RMN, hemocultivos y serología para VIH, hepatitis, brucella, CMV, VEB, mycoplasma, 
clamidia y hemocultivos siendo todas las pruebas negativas. Se le diagnosticó de 
Síndrome febril secundario a proceso bacteriano (sin aislamientos en microbiología).
En la exploración presenta una T.ª 38,8 °C, así como dolor a la palpación en región 
dorsolumbar y sobre apófisis espinosas de columna lumbar siendo el resto de la 
exploración incluyendo la neurológica normal.
En las pruebas complementarias presenta una analítica con leucocitosis y desviación 
izquierda, PCR: 82 y procalcitonina: 0,2 sedimento de orina: normal y Rx de tórax 
sin hallazgos significativos. Se realizan hemocultivos y se inicia tratamiento con 
antibioterapia empírica y antiinflamatorios.
Durante su ingreso en nuestra unidad de corta estancia se realiza un TAC toraco-
abdominal así como diversas determinaciones serológicas bacterianas y estudios 
de autoinmunidad. Se objetiva un resultado positivo en IgM para Borrelia Burgdoferi, 
siendo el resto de pruebas/determinaciones normales. Se inicia tratamiento con 
doxiciclina 100 mg cada 12 h durante 14 días.

CONCLUSIONES
• El caso anteriormente descrito hace referencia a un cuadro de fiebre recurrente/ 
artralgias por Borreliosis.
• Existen 4 subtipos de Borrelias causantes de la enfermedad de Lyme. La enfermedad 
es transmitida a través de la mordedura de garrapata. Entre los síntomas y signos 
tempranos destacan la erupción en la piel o sarpullido que puede estar acompañado 
de fiebre, artralgias, cefalea, astenia y adenopatías. Si la infección de Lyme no se 
trata pueden aparecer signos y síntomas tardíos en las semanas o meses siguientes 
como pueden ser el eritema migratorio, dolores articulares y problemas neurológicos. 
Entre los factores de riesgo más frecuentes se encuentra pasar tiempo en zonas con 
abundante vegetación, tener la piel expuesta, no quitar las garrapatas de manera 
inmediata o adecuada.
• El tratamiento para la enfermedad de Lyme se realizaría con doxiciclina 100 mg cada 
12 h durante 14-21 días o con amoxicilina 500 mg cada 8 h o cefuroxima 500 mg cada 
12 h durante 14-21 días como tratamiento alternativo.

P-0889
NO TODA DISNEA EN UN PACIENTE FUMADOR  
ES UN CASO DE EPOC

I Sangrador Pelluz, M García Tamarit, G Ramos Porras,  
A Jakopovic, A Gallego Llavata, P Aguilar Hernández
Hospital General Universitario de Valencia.

Palabras clave: flutter, derrame pericárdico, disnea.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Varón de 61 años, con antecedentes médicos de DM tipo 1, dislipemia e HTA y fumador 
de 20 cigarrillos al día. Acude a urgencias por disnea progresiva de un mes de evolución 
hasta ser de moderados esfuerzos. Asocia ortopnea, edematización de miembros 
inferiores y dolor torácico tipo opresivo centrotorácico no irradiado de una semana 
de evolución. Tos no productiva, sin congestión nasal. Así mismo, refiere pérdida de 10 
kg de peso en los últimos 3 meses por mal control glucémico. No fiebre ni sudoración 
nocturna asociada.
Consultó a su médico de Atención Primaria hace tres semanas por dicho cuadro, 
siendo la sospecha inicial un caso de EPOC enfisematoso. Se remitió a Neumología 
pendiente de espirometría y se inicio tratamiento broncodilatador.
Ante empeoramiento clínico en la última semana, decide acudir a urgencias hospi-
talarias.
En la exploración física en urgencias, destaca:
Buen estado general, consciente y orientado, normocoloreado y normohidratado, 
eupneico en reposo.
Constantes: Tensión arterial 145/85 mmHg, frecuencia cardiaca (FC) 130 lpm, satura-
ción de O2 aire ambiente 98%, glucemia 130 mg/dL, apirético.
Auscultación cardiopulmonar: tonos arrítmicos taquicárdicos con disminución del 
murmullo vesicular en bases y algún roncus disperso.
Abdomen: blando, depresible, sin masas ni megalias, no doloroso a la palpación. No 
signos de irritación peritoneal.
Miembros inferiores: ligeros edemas tibiomaleolares bilaterales con fóvea. No signos 
de trombosis venosa profunda, pulsos distales presentes y simétricos.
Ante caso de disnea a estudio, se decide solicitar ECG, Rx tórax y analítica completa.
• ECG: flutter auricular típico con RV a 140-150 lpm.
• Rx tórax: ensanchamiento mediastínico, sin infiltrados, redistribución vascular y 
leve derrame pleural derecho.
• Analítica: Hb 12 g/dL, VCM 97,7 fL, leucocitos 10.400, neutrófilos 73,8%, plaquetas 
411.000, Índice Quick 98%, INR 1,01, ionograma normal, función renal normal, Tropo-
ninas 6 ng/L, NT-pro-Bnp 1.900 pg/mL.
Dadas las pruebas complementarias y la clínica compatible con primer episodio de 
insuficiencia cardiaca descompensada por arritmia auricular, se traslada al paciente 
al área de Observación y se inicia tratamiento de control de frecuencia (Digoxina 250 
µg iv) y diuréticos intravenosos (1 ampolla de 20 mg de furosemida cada 8 horas).
Tras alcanzar dosis máxima de digoxina no se observa una mejoría de FC, motivo por el 
cual se decide realizar una ecocardioscopia, evidenciándose un derrame pericárdico 
global severo. Se traslada al paciente a la Unidad Coronaria, donde se le realiza una 
pericardiocentesis de urgencia con importante mejoría clínica pero persistencia de 
flutter auricular siendo necesaria una cardioversión eléctrica urgente.
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Ante paciente con derrame pericárdico de novo y pérdida de peso de varios meses 
de evolución, se amplia el estudio complementario realizándose un TC torácico. Esta 
prueba muestra una neoplasia de pulmón parahiliar derecha (T4, N3, M0).
Posteriormente, el paciente ingresa en el servicio de Neumología para completar 
estudio siendo diagnosticado de un carcinoma escamoso de pulmón T4N3M0 (E-IIIC, 
PD-L1 negativo).

CONCLUSIONES
• Ante un paciente fumador que consulta por disnea y tos progresivas, nuestra sos-
pecha inicial será un caso de enfermedad pulmonar obstructiva crónica. No obstante, 
la disnea es un síntoma de carácter multifactorial y siempre debemos plantearnos 
otras causas y reinterrogar a nuestros paciente sobre otros síntomas acompañan-
tes, especialmente en aquellos casos que no muestren una respuesta adecuada al 
tratamiento instaurado.
• Este caso nos muestra la importancia de revalorar las sospechas diagnosticas 
iniciales así como la necesidad de ampliar nuestro estudio en casos refractarios a 
tratamientos convencionales.

P-0890
TROMBOSIS CEREBRAL PROFUNDA SECUNDARIA  
A HIPOTENSIÓN INTRACRANEAL

M Meroño Botella, I Fernández Mira, MM González Tejera, 
L Queizán García, G Cascales Guerrero, S Abellán Moreno
Hospital General Universitario de Elche, Alicante.

Palabras clave: intracranial hypotension, venous sinus thrombosis, epileptic crisis.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Hombre de 62 años, sin antecedentes de interés, que acude al servicio de urgencias 
por cefalea bifrontal y occipital de 3 días de evolución. Durante la anamnesis refiere 
que aumenta durante la sedestación y bipedestación y desaparece con el decúbito. 
Niega antecedentes traumáticos, punciones lumbares ni maniobra de Valsalva severa 
reciente.
A su llegada se realizan analítica y tomografía axial computarizada (TAC), que fueron 
normales. Se decide informar al oftalmólogo de guardia, quien realiza una revisión 
del fondo de ojo que fue normal. Ante la sospecha de una cefalea por hipopresión 
licuoral se contacta con servicio de neurología que ante la clínica clara decide no 
realizar punción lumbar de urgencia, solicita RMN (resonancia magnética) y punción 
lumbar ambulatorias, y pauta tratamiento con cafeína oral al alta.
La punción lumbar ambulatoria mostró una presión de salida 3 cm H2O, hematíes 620/
µL y proteínas 368; la RMN encefálica y medular no encontraron signos de hipotensión 
intracraneal.
Tras las pruebas complementarias y ante la no mejoría clínica, a pesar del tratamiento, 
se programa colocación de parche hemático.
Previamente a la colocación del parche, tras 10 días de su primera visita a urgencias, el 
paciente acude por sintomatología compatible con crisis tónico-clónica en domicilio. 
En las pruebas complementarias destaca un dímero D 24,2 e imágenes compatibles 
con trombosis de seno en el AngioTAC y TAC.
Una vez llegado al diagnóstico de trombosis venosa cerebral, que asoció una crisis 
epiléptica tónico-clónica, tras una cefalea por hipotensión intracraneal, se inicia 
tratamiento con clexane y levetiracepam, e ingreso del paciente.

CONCLUSIONES
• La cefalea por hipotensión intracraneal se define como una cefalea postural que 
aparece o empeora en menos de 15 minutos en bipedestación, y que desaparece o 
mejora en menos de 30 minutos tras volver a posición supina. Esta situación conlleva 
asociada clínica de cefalea, entre otros síntomas, debido a que al disminuir la canti-
dad de líquido cefalorraquídeo (LCR), el cerebro desciende en posición retrocaudal, 
provocando la tracción de las meninges y raíces nerviosas, esencialmente V, IX, X par 
y las tres primeras raíces cervicales, además de la dilatación de venas cerebrales y 
cerebelosas. La fisiopatología descrita puede asociar una serie de complicaciones 
como son los hematomas subdurales, hematomas subaracnoideos, trombosis ce-
rebrales venosas y las crisis epilépticas, posiblemente asociadas a estos procesos, 
como en el caso de nuestro paciente donde tras disminuir el LCR, el estasis venoso 
derivó en la aparición de una trombosis cerebral profunda, que se detectó tras el 
primer episodio de crisis epiléptica.
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• En la práctica clínica se realiza una distinción entre las cefaleas que presentan 
evidencia de enfermedad sistémica o fuga, y las idiopáticas o espontáneas.
• Por lo tanto, si no existe antecedente o causa clara, como en nuestro caso, para el 
diagnóstico se debe proceder a una punción lumbar y medir la presión del LCR, una 
vez descartada la existencia de fuga mediante RM con gadolinio encefálica y medular.
• Una vez establecido el diagnóstico lo primero es indicar reposo en posición supina. El 
tratamiento farmacológico se basa en el uso de vasoconstrictores cerebrales como la 
cafeína oral, siendo el siguiente escalón terapéutico la colocación de parche epidural.
• Señalamos el interés de caso por ser una patología poco frecuente, con una inciden-
cia 2-5 casos por cada 100.000 habitantes/año. Además, en este caso fue idiopática y 
asoció trombosis cerebral profunda, complicación con baja incidencia poblacional.

P-0891
DERRAME PLEURAL. OTRA ETIOLOGÍA, OTRA PATOLOGÍA

A García Arellano, A Arrieta Salinas, H Martínez Faya,  
E Toloza Villalobos, A Ibarra Bolt, E Mediavilla Oteiza
Urgencias, Hospital Universitario de Navarra.

Palabras clave: derrame, pancreatitis, empiema.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Varón 57 años sin antecedentes de interés salvo consumo tabaco y alcohol diario. En 
seguimiento por su médico de atención primaria por epigastralgia y nauseas de dos 
meses de evolución. Pirosis. Empeoramiento clínico con ingestas. Tratamiento con 
motilium sin mejoría. No melenas. Se indicó pantoprazol y paracetamol.
Continuó seguimiento con pérdida ponderal no cuantificada, palidez y estreñimiento. 
En exploración destacaba abdomen con defensa muy doloroso. Paciente rechazó soli-
citud de ecografía o visita a urgencias. Se indicó domperidona y escopolamina. Pese 
a persistencia de dolor y recomendación de su médico el paciente rechazaba acudir 
a urgencias. Se realizó analítica donde destacaba leucocitosis 20.300 con neutrofi-
lia, trombocitosis 625.000, aumento RFA, función renal conservada, ferropenia 26, 
transferrina 144, IST 13%, ferritina > 2.000, amilasa 223, serologías hepatitis negativas.
Con resultados se remitió a urgencias, donde el paciente refería epigastralgia desde 
hace algo más de un mes. No nauseas ni vómitos. Actualmente no pirosis. En los 
últimos 20 d sin ingesta de alimentos sólidos por dolor. Por ello, deposiciones escasas, 
consistencia normal, no melenas, sin productos patológicos. No clínica miccional. 
Pérdida ponderal desde disminución ingestas. Afebril. Tos con expectoración habitual 
(tabaquismo) sin cambios en color expectoración.
En exploración física destacaba hipofonesis base izda. y en abdomen impresionaba 
defensa epigastrio. En analítica leucocitosis 16.900 con neutrofilia, aumento RFA 
con PCR 253, PQ 468.000, función renal conservada, amilasa 208 con bilirrubina y 
transaminasas normales, PCT negativa. En Rx de Tórax se observaba derrame pleural 
izdo. En ecografía lesión subcapsular hepática sugestiva de absceso. Comentado con 
Cirugía General se amplió estudio con TAC, solicitamos ampliar con TAC que infor-
ma: Hallazgos compatibles con empiema loculado pleural izquierdo, en continuidad 
con colección epicárdica. Absceso subcapsular hepático. Colección periduodenal y 
pequeña colección sub diafragmática izquierda.
Dada estabilidad hemodinámica se decidió ingreso en medicina interna para estudio. 
Durante su ingreso se realizó interconsulta a cirugía, sin apreciar patología subsidiaria 
de tratamiento por su parte. Se inició antibioterapia con piperacilina/tazobactam y 
metronidazol y ante sospecha de derrame pleural complicado se solicitó valoración 
por neumología para colocación drenaje pleural con salida aproximadamente de 1 l 
y persistencia de derrame loculado en campo posterosuperior y paracardiaco por lo 
que posteriormente se realizó nuevo drenaje de dicha colección con salida de 200 cc.
Asimismo, drenaje de absceso hepático por radiología intervencionista con buena 
evolución en control radiológico y ausencia de débito. Situación de desnutrición 
proteica valorado por el servicio de dietética. Se solicitó valoración por servicio de 
digestivo. Hemocultivo, cultivo líquido pleural y hepático. Se sospechó de posible 
fistula pancreático pleural en paciente con pancreatitis crónica. Posteriormente se 
realiza una pancreato-RM con secretina que confirma el diagnóstico.
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CONCLUSIONES
• La fístula pancreaticopleural es una entidad rara que se suele manifestar en pa-
cientes varones con pancreatitis crónica enólica. Habitualmente se caracteriza por 
un paciente que llega con disnea progresiva y como hallazgos llamativos presenta un 
derrame pleural y en la analítica una amilasa en un rango entre 200-20.000.
• Posteriormente y si se realiza un análisis del líquido pleural se observa amilasa alta 
en dicho líquido que hace sospechar de su origen pancreático.
• Revisando bibliografía se observa que esta entidad puede producirse porque la fístula 
vaya desde el conducto del páncreas hasta la cavidad pleural o desde un pseudoquiste 
hasta la misma siendo esta última la más frecuente.
• Actualmente parce ser que la prueba diagnóstica más específica es la pancreatore-
sonancia por tener alta especificidad y ser no invasiva. Habitualmente el tratamiento 
es conservador con tres pilares: nutrición parenteral, tubo de drenaje pleural y soma-
tostatina durante tres semanas.

P-0892
NO TODO ES LO QUE PARECE

G Culubret Valls, A Rul·Lan Rabassa, M Nogué Infante,  
N Vázquez Piqueras, I Grau Tost
Hospital de Sant Joan Despí Moisès Broggi, Barcelona.

Palabras clave: neoplasia, hematología, mieloblastos.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Mujer de 84 años, sin alergias medicamentosas conocidas ni hábitos tóxicos, con 
antecedentes personales de hipertensión arterial, dislipemia, insuficiencia renal 
crónica estadio 3B y fibromialgia.
Consulta a urgencias por diarreas, sin productos patológicos, y vómitos, aproximadamen-
te unos 3 al día respectivamente, de 2 días de evolución. El día de la consulta inició por la 
mañana un intenso dolor abdominal, malestar general y desorientación temporoespacial, 
aunque los familiares aseguraban que presentaba astenia de 1 mes de evolución.
En la exploración física destacaba fiebre de 38 °C, taquicardia a 120 lpm, palidez muco-
cutánea con bradipsiquia y desorientación en las tres esferas. Resto de exploración sin 
alteraciones. Se solicitó una analítica que mostró una leucocitosis de 400.000/L con 
neutrofilia de 225.000/L (extensión periférica con presencia de blastos), plaquetopenia 
de 51.000/L, anemia con hemoglobina de 7,8 g/dL, FG 15 mL/min/1,73 m2 con creatinina 
de 2,8 mg/dL, D-dímero de 18000 ng/mL e hipopotasemia de 2,5 mmol/L.
Radiografía de abdomen, de tórax y electrocardiograma sin alteraciones. Se desestimó 
realización de angioTC pulmonar por insuficiencia renal aguda. Se orientó como una 
leucemia aguda de debut y se contactó con centro de referencia para traslado.

CONCLUSIONES
• Se trata de una paciente que acude a urgencias por diarreas, vómitos y dolor abdo-
minal de 3 días de evolución, con antecedente de astenia de 1 mes de evolución. En 
exploración física destaca fiebre, taquicardia, palidez mucocutánea y desorientación. 
Tras las exploraciones complementarias, la paciente es derivada al centro de refe-
rencia orientándose como una crisis blástica por una leucemia mieloide aguda de 
debut, donde inician tratamiento con Hydrea y transfusión de hematíes. Dada la mala 
evolución de la paciente en planta, finalmente es exitus a los 3 días.
• La hipótesis es que se trate de un debut de leucemia mieloblástica aguda. Este tipo 
de leucemia es la más común en adultos (40%) y consiste en la proliferación anormal 
de mieloblastos invadiendo progresivamente la médula ósea e interfiriendo en la pro-
ducción de células normales de la sangre. Los síntomas son diversos y consecuencia 
de la anemia (astenia, debilidad, inestabilidad, palidez…), de la trombopenia (hema-
tomas, epistaxis…), del déficit de granulocitos (fiebre e infecciones), hepatomegalia, 
esplenomegalia, cefalea, vómitos, somnolencia, entre otros. El diagnóstico precisa de 
analítica básica en sangre y de médula ósea y estudios citogenéticos y moleculares, 
para detectar alteraciones genéticas específicas con el objetivo de tipificar y clasificar 
la enfermedad. El tratamiento principal es la quimioterapia.
• En algunos pacientes con subtipos de alto riesgo y con edades inferiores a 65 años está 
indicada la realización de un trasplante de progenitores hematopoyéticos (médula ósea, 
sangre periférica o sangre de cordón umbilical) a partir de un donante compatible. Asimis-
mo, es importante reflexionar acerca del retraso de consulta y diagnóstico de los pacientes 
en los dispositivos sanitarios, sobre todo en la época de pandemia por SARS-CoV-2.
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P-0893
TROMBOSIS VENOSA PROFUNDA, SÍNTOMA INICIAL  
DE NEOPLASIA OCULTA

A Goicoechea Mateo, P Grajal Mota
Urgencias, Hospital San Pedro, Logroño.

Palabras clave: tromboembolia, neoplasia, heparina.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Revisamos bibliografía en recursos gratuitos de Internet sobre la Enfermedad Trom-
boembólica Venosa-Trombosis Venosa Profunda (ETEV-TVP) y su asociación y presen-
tación con las Neoplasias a raíz de un caso clínico cerrado atendido en nuestro medio.
Se trata de una mujer de 75 años hipertensa y dislipemia en tratamiento con Artedil, 
Atorvastatina Hidroferol y Micardis que acude al Servicio de Urgencias Hospitalario 
por dolor en territorio gemelar izquierdo postero-medial con inflamación y edema.
Sospechándose patología vascular venosa se indican pruebas complementarias 
revelándose un D Dímero de 6675 µg/L y ligera Anemia (Hemoglobina 10,9 g/dL). La 
Ecografía Doppler venosa muestra Trombosis Venosa Superficial en muslo proximal 
a la vena safena interna extendiéndose hasta cayado.
Aplicándose el Protocolo de nuestro Hospital se inicia tratamiento con Heparina de 
Bajo Peso Molecular a dosis terapéutica (Bemiparina 10.000 subcutáneo) y se maneja 
de modo ambulatorio extrahospitalariamente tras un periodo inicial de 24 horas en 
Observación-Corta Estancia, derivándose para revisión, continuidad de cuidados y 
tratamiento a la consulta de Cirugía Vascular en 3 semanas.
Al mes reacude por dolor lumbar intenso sin traumatismo previo, sobresfuerzo o mal-
posición y sin clínica sugestiva a otro nivel salvo un marcado Síndrome Posflebítico.
Sospechándose evolución tórpida por extensión intraabdominal del trombo con obs-
trucción del drenaje venoso se realizó un Angio-TAC objetivándose engrosamiento 
parietal en recto distal que no condiciona estenosis, múltiples lesiones hepáticas 
sugestivas de metástasis y adenopatías periaórticas distales a la bifurcación aórtica 
y en cadenas iliacas izquierdas sin visualizar permeabilidad de la vena iliaca común 
e iliaca externa e interna izquierdas.

Ingresa en el Servicio de Medicina Interna con el diagnóstico de Neoplasia no filiada. 
Dentro del estudio diagnóstico presenta elevación de marcadores tumorales Ca-19.9 
953 y CEA 262 y la Colonoscopia demuestra a 8 cm del margen anal una masa ma-
melonada friable que ocupaba hasta un 30% de la luz siendo la Anatomía Patológica 
compatible con Adenocarcinoma Mucinoso Colorrectal K-RAS mutado.
Derivada a Oncología, se evidencia rápida progresión pulmonar y ósea (columna y cade-
ra) iniciándose tratamiento Quimioterápico pero presentado múltiples complicaciones 
hasta fallecer 5 meses después bajo el apoyo de la Unidad de Cuidados Paliativos.

CONCLUSIONES
1. La asociación entre ETEV-TVP idiopática como primer y único síntoma (paraneoplá-
sico) de Neoplasia Oculta se describió en 1866 por Armand Trousseau.
2. Las Neoplasias causan el 22,7% de los fallecimientos hospitalarios en España y la 
primera causa de mortalidad masculina (300/100.000) y segunda entre las mujeres.
3. La presencia de Neoplasia en pacientes con ETEV-TVP Idiopática fluctúa entre 
4,7% - 17% al año.
4. Destacan Pulmón (17%), Páncreas (10%), Colon-recto (8%), Riñón (8%) y Próstata (7%).
5. El Cribado con Marcadores Tumorales; tras ETV-TVP; (Antígeno Carcinoembrionario 
(CEA), Alfa-feto proteína, CA 19.9, CA 125, Beta-2-microglobulina, Antígeno de Células 
Escamosas, Enolasa Neuronal Específica, PSA(varones) y CA 15.3 en mujeres) presenta 
Sensibilidad (12%), Especificidad (52%), Valor Predictivo Positivo (5%),Valor Predictivo 
Negativo (75%). Su normalidad descarta fiablemente Neoplasia.
6. La Ecografía abdominal aporta hallazgos sugerentes (4,3%-6,5%) pero solo confirma 
malignidad en el 1,5%.
7. Combinadamente presentan una Sensibilidad del 93%.
8. La TAC de abdomen y pelvis, PET/TAC, Mamografías o Papanicolau en la mujer no 
han demostrado beneficio.
9. La ETEV-TVP no supone un hallazgo premonitor y el Pronóstico en casi la mitad de 
los pacientes no se modifica por un diagnóstico temprano y la Supervivencia a un 
año incluso empeora (12 vs. 36%). Parece existir mayor Prevalencia de Metástasis a 
distancia (44 vs. 35%).
10. En pacientes con ETEV-TVP una evaluación secundaria con un estudio de extensión 
limitado y vigilancia activa durante los primeros seis meses podría ser razonable 
reservándose estudios mas complejos para pacientes muy sugestivos de malignidad.
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P-0894
HEMORRAGIA DIGESTIVA DUODENAL DE ORIGEN 
INCIERTO. LA ANGIOTAC COMO CLAVE PARA EL 
DIAGNÓSTICO

C González Otero, A Álvarez Escamilla, R López González, 
S Rodríguez Hernández, S Benítez Moreno,  
I Garrido Lombardi
Servicio de Urgencias, Hospital Universitario Virgen de Valme, Sevilla.

Palabras clave: melena, malformaciones vasculares, tomografía.

HISTORIA CLÍNICA
Antecedentes personales: Varón de 86 años con hipertensión, infarto de miocardio, 
insuficiencia renal crónica con creatinina basal de 2 mg/dl., síndrome bronquial 
crónico y colecistectomizado por colangitis. Buena calidad de vida con funciones 
superiores conservadas e independiente.
Anamnesis: Acude a nuestro Servicio por cuadro de dolor abdominal y deposiciones 
negras posibles melenas. 5 días antes había consultado solo por el dolor abdominal con 
los siguientes resultados en las pruebas realizadas: mínima leucocitosis, PCR 30 mg/l 
y ecografía abdominal normal. Fue dado de alta como cuadro de dolor inespecífico.
Exploración física: afebril, estable, eupneico. TA 118/65 Fc: 75, SatO2: 100%. Auscul-
tación: roncus y crepitantes bibasales.
Abdomen blando, doloroso en epigastrio y flancos, Blumberg negativo. Tacto rectal. 
heces oscuras no pegajosas, no impresiona de melenas
Pruebas complementarias:
• Rx de tórax sin hallazgos. Rx simple de abdomen sin hallazgos.
• Analítica: 2.450 leucocitos/µl con 77% neutrófilos. Hb 10,5 g/dl (previa 13.8), Plaque-
tas 421.000/µl, Urea 154 mg/dl (previa 109), Creatinina 2,73 mg/dl (previa 2.01), PCR 144 
mg/l (previa 75). Perfil abdominal normal.
• PCR positiva para gripe A.
• Gastroscopia: Esófago y estomago sin lesiones ni restos hemáticos. Bulbo duodenal 
de aspecto péptico, con áreas eritematosas y 3 aftas superficiales fibrinadas, sin 
restos hemáticos.

Diagnóstico inicial:
• Hemorragia digestiva alta por bulbitis erosiva.
• Gripe A.
Dado de alta a domicilio con oseltamivir y omeprazol.
Evolución: Tras 24 horas asintomático presenta cuadro presincopal con hipotensión 
por rectorragia muy abundante. Se traslada al hospital por inestabilidad. con analítica 
a su llegada de 20.000 leucocitos con fórmula normal. Hb 8 g/dl; Plaquetas: 470.000. 
INR 1,35; Urea 110; Creatinina 2,3.
Se transfunde 2 unidades de hematíes y se realiza nueva gastroscopia sin observarse 
ninguna lesión ni restos hemáticos.
Ante este resultado junto con nuevos episodios de sangrado con hematoquecia abun-
dante e hipotensión se realiza colonoscopia apreciándose restos hemáticos rojo oscu-
ros y negruzcos dispersos en todo el colon. Sigma con pequeños divertículos en cuyo 
fondo existen restos hemáticos que no se desprenden con lavados e ileoscopia 20 cm 
sin anomalías ni restos hemáticos. Se llega entonces al diagnóstico de hemorragia 
digestiva por divertículos en sigma.
Tras 48 horas estable inicia deposiciones claramente melénicas y nuevo cuadro 
de hipotensión. Nueva analítica con caída de la hemoglobina de 9 a 7.2. Ante esto 
se realiza una tomografía abdominal (angioTAC) donde se observa gran divertículo 
duodeno/yeyunal en ángulo de Treitz con una malformación vascular arterial en la 
pared posterior de 4,5 mm, que parece provenir de una rama aberrante de la arteria 
mesentérica superior, sugestivos de Síndrome de Dieulafoy con signos indirectos 
de sangrado activo. Se solicita nueva gastroscopia localizándose un divertículo en 
última porción de duodeno con coágulo fresco adherido que al desprenderse deja ver 
un vaso de 2-3 mm con sangrado activo. Se procede a hemostasia endoscópica con 
adrenalina y coagulación con láser. Tras nueva transfusión de hematíes el paciente 
mejora hasta que es alta definitiva.
Diagnóstico definitivo: Hemorragia digestiva por síndrome de Dieulafoy en diver-
tículo duodeno/yeyunal.

CONCLUSIONES
• El paciente presentó 3 tipos de lesiones potencialmente responsable del sangrado, si 
bien es verdad que el síntoma guía (melenas) y las pruebas realizadas hasta la última 
gastroscopia no justificaban completamente el cuadro clínico.
• En determinados casos de sangrado digestivo activos no visible por endoscopia 
se puede valorar la realización de angioTAC para su localización, en este caso fue 
fundamental para el diagnóstico.
• La existencia de restos hemáticos en colon y no en íleon no descartó un sangrado 
digestivo alto.
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P-0895
ROTURA ESPLÉNICA, A PROPÓSITO DE UN CASO

MG González Trejo, C de Vera Guillén, S Comellas Cruzado, 
R Peinado Clemens, A Martín Pérez, GB Salguero Abrego
Hospital Universitario de Badajoz.

Palabras clave: mononucleosis, linfomonocitosis, bazo.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Presentamos el caso de una mujer de 20 años sin antecedentes personales de interés.
Consulta por un cuadro de poliartralgias, odinofagia y fiebre termometrada de hasta 
39,9 °C. Además refiere molestia en hipocondrio izquierdo más intensas en decúbito 
ipsilateral.
A su llegada a urgencias se encuentra afebril y estable hemodinámicamente. En la 
exploración física destaca discreta ictericia conjuntival, hipertrofia amigdalar sin 
exudados. En abdomen dolor a la palpación profunda de hipocondrio izquierdo sin 
datos de irritación peritoneal.
En pruebas complementarias se objetiva leucocitosis de 16.000 con linfocitosis e 
hipertransaminasemia.
Con sospecha de síndrome mononucleósico se instaura tratamiento sintomático y 
ante la persistencia del dolor en hipocondrio izquierdo se solicita ecografía abdominal 
urgente: hepatomegalia sin lesiones focales. Esplenomegalia de 15 centímetros con 
área hipoecoica de contornos mal definidos localizada en polo superior, sugestiva 
de rotura. Mínima cantidad de líquido periesplénico y subdiafragmático izquierdo.
Ante los hallazgos ecográficos se solicita valoración por cirugía general. Tras rea-
lización de TAC de abdomen se informa de la existencia de hematoma/laceración 
esplénica menor de 5 cm intraparenquimatosa grado II de la AAST.

La paciente permanece estable hemodinámicamente, sin anemización e ingresa en 
UCI para vigilancia estrecha.
Durante su estancia en UCI no hay incidencias, permaneciendo estable en todo mo-
mento. Se realiza ecografía de control donde persiste esplenomegalia sin hematoma 
ni líquido libre.
Es dada de alta a planta de Medicina Interna para completar estudio.

CONCLUSIONES
• Las causas de síndrome mononucleósico (SML) son variadas y están producidas por 
virus que afectan a todos los rangos de edad.
• Con menor frecuencia se producen por infecciones bacterianas, parásitos u otras 
causas no infecciosas como enfermedades autoinmunes, reacciones a fármacos y 
verdaderas leucemias, así como síndromes mieloproliferativos.
• El diagnóstico es básicamente clínico y se confirmará con estudios serológicos. 
Los hallazgos del hemograma y las alteraciones en el perfil bioquímico hepático 
aparecen con elevada frecuencia (linfocitosis, elevación de transaminasas de 5 a 10 
veces su valor normal).
• Su evolución es generalmente benigna con curación para la mayoría de los casos 
en 3 o 4 semanas desde el comienzo del cuadro.
• En la mayor parte de los casos el tratamiento es sintomático. En caso de sobrein-
fección bacteriana sobre faringitis de VEB está indicada la antibioterapia específica 
evitando los beta lactámicos por su fuerte asociación a rash cutáneo.
• La rotura esplénica, aunque rara (1 caso/1.000-2.000 pacientes) es una complicación 
potencialmente mortal que puede aparecer en la segunda o tercera semana de la 
enfermedad y siempre hay que considerarla en un paciente diagnosticado de mono-
nucleosis infecciosa que consulta por dolor en hipocondrio izquierdo.
• Pueden causarla pequeños traumatismos como la simple palpación del hipocondrio 
izquierdo o producirse de forma espontánea.
• Aunque tradicionalmente el tratamiento de elección de la rotura esplénica en el 
contexto de una mononucleosis infecciosa ha sido invariablemente la esplenectomía, 
en los últimos años la mayoría de los autores abogan por un tratamiento conservador 
en casos seleccionados. El desarrollo de diferentes opciones de tratamiento endovas-
cular ofrece alternativas a la cirugía y actualmente la arteriografía con embolización 
se considera una buena opción terapéutica.
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P-0896
ENFERMEDAD DE TRANSMISIÓN SEXUAL  
A LA ORDEN DEL DÍA

M Jurado Cabezas, L Escribano Castillo,  
C Cobos Montenegro
Hospital Universitario Virgen de la Victoria, Málaga.

Palabras clave: sexual transmission disease, gonorrhoea, arthritis.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Mujer de 26 años, sin antecedentes de interés, que acude por dolor tipo cólico en fosa 
renal derecha de 1 día de evolución, acompañándose de fiebre desde hace 5 días de 
hasta 39,5 °C, disuria con sangrado y supuración. Fue diagnosticada de bartolinitis 2 
semanas antes, comenzando tratamiento con cloxacilina. Una semana antes acudió 
por dolor y eritema en ambas manos con limitación funcional por el dolor, iniciando 
tratamiento con dexametasona, a pesar del cual ha empeorado y apareciendo misma 
clínica en pie derecho.
Exploración física: Regular estado general. Consciente, orientada y colaboradora. 
Bien hidratada y perfundida. Eupneica en reposo. Temperatura de 38°. Tensión arterial 
110/70. Frecuencia cardiaca 85. Saturación de oxígeno 98%.
Auscultación cardiopulmonar: tonos rítmicos sin soplos. Murmullo vesicular con-
servado sin ruidos.
Abdomen: blando y depresible, doloroso a la palpación en fosa iliaca derecha y flanco 
derecho, sin signos de irritación peritoneal. No masas ni megalias. Ruidos hidroaéreos 
presentes. Murphy y Blumberg negativos. Puñopercusión renal derecha dudosamente 
positiva.
Dolor, eritema, edema y calor en ambas muñecas, de predominio derecho, y antepié 
derecho, con limitación funcional. No impresiona de derrame abundante.
Pruebas complementarias:
Analítica sanguínea: leucocitos 14.820, neutrófilos 13.040, PCR 51,9. Resto de hemo-
grama, bioquímica y coagulación sin alteraciones.
Analítica orina: leucocitos 500, hematíes 150. Resto normal.

Se derivó a urgencias de ginecología para valorar bartholinitis. En la exploración se 
encontró quiste de bartholino en tercio inferior de labio menor derecho sin signos de 
infección y leucorrea inespecífica. Se tomo exudados vagino-cervicales para despistaje 
de enfermedades de transmisión sexual.
Se solicitaron urocultivo, hemocultivo, radiografía mano derecha y de tórax, y eco-
grafía de abdomen por posible complicación de pielonefritis (absceso renal). Se ad-
ministró paracetamol 1 g y ceftriaxona 1 g intravenoso.
Ecografía de abdomen: sin alteraciones.
Radiografía tórax sin alteraciones y muñeca sin lesiones óseas, con aumento de partes 
blandas.
No se realizó punción articular diagnóstica por la escasa cantidad de líquido y la 
probable etiología inflamatoria.
Juicio clínico inicial: pielonefritis aguda derecha y oligoartritis como primera po-
sibilidad reactiva.
Evolución: Se cursó ingreso en medicina interna. Dado que la primera sospecha era de 
infección del tracto urinario, comenzamos tratamiento con ceftriaxona intravenosa 2 
gramos al día y antiinflamatorios. Durante su estación en la planta, presentó mejoría 
de la fiebre, de los reactantes de fase aguda y de la inflamación de ambas manos y pie 
derecho. Cultivo de exudado genital positivo para gonococo, urocultivo y hemocultivo 
negativos. Se añadió tratamiento con azitromicina oral.
Juicio clínico final: enfermedad gonocócica diseminada con afectación en forma 
de cervicitis y artritis/entesitis de ambas muñecas y tobillo derecho.
Un mes después acudió a revisión, clínicamente bien, salvo molestias en movimien-
tos extremos en carpo y tarsos derechos, sin limitación para la movilización pasiva. 
Analítica con HLA B27 negativo, serología VIH, Lúes, VHC, Chlamydia negativos, ac 
antiHBs positivos. Exudado genital normal.

CONCLUSIONES
• La cervicitis gonocócica suele manifestarse como disuria o inflamación de los con-
ductos de las glándulas de Skene y de Bartholino.
• En < 1% de los casos, sobre todo en mujeres, aparece una infección gonocócica ge-
neralizada provocada por la diseminación hematógena. Se manifiesta típicamente con 
fiebre, dolor migratorio o edema articular (poliartritis) y lesiones cutáneas pustulosas. 
Este cuadro afecta típicamente la piel, las vainas tendinosas y las articulaciones. La 
gonorrea genital, que es el origen habitual, puede ser asintomática.
• La infección gonocócica generalizada puede confundirse con otros trastornos pro-
ductores de fiebre y poliartritis. Por ejemplo, pielonefritis aguda, pródromo de la 
infección por hepatitis B o meningococemia.
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P-0897
¿FLIRTEO O SÍNDROME DE CLAUDE-BERNARD-HORNER 
EN DIRECTO?

B Mañero Criado, I Amatria Cabodevilla, P Matías Soler,  
L de Pedro Álvarez
Hospital Clínico San Carlos, Madrid.

Palabras clave: mitosis, ptosis, pancoast.

HISTORIA CLÍNICA
Varón de 41 años con antecedentes de tabaquismo activo, diabetes mellitus tipo 1, 
neumonía necrotizante bilateral y trastorno adaptativo ansioso-depresivo, que acude 
al Servicio de Urgencias Hospitalario (SUH) por mal control de cifras de glucemia en 
los últimos dos meses, pese a adherencia terapéutica óptima con pauta insulínica
En la anamnesis realizada el paciente refiere como única sintomatología una pérdida 
de peso en los últimos meses no cuantificada junto con presencia de dolor en región 
cervical derecha con irradiación a miembro superior derecho que mejoró tras instau-
ración de tratamiento sintomático.
En la exploración física realizada se evidenció taquicardia y febrícula, leve sudora-
ción generalizada, sequedad mucocutánea facial, junto con miosis y ptosis derecha, 
además de palpación de adenopatía supraclavicular derecha e ingurgitación yugular 
con presión venosa yugular aumentada sin datos de telangiectasias ni edema en 
esclavina asociados.
A nivel analítico se objetivaron datos de anemia microcítica, leucocitosis 29.400, 
trombocitosis grave (1.048.000), coagulopatía leve, elevación de PCR 16,5 y glucemia 
de 101. Se realiza así mismo frotis de sangre periférica donde se observa refuerzo de 
granulación y vacuolización citoplasmática de polinucleares neutrófilos, junto con 
serie roja microcítica-hipocrómica con marcado Rouleaux.

Se realiza radiografía de tórax con evidencia de aumento de densidad en ápex derecho 
y pérdida de volumen pulmonar derecho, por lo que se decide complementar estudio 
con realización de TC torácico para descartar de manera urgente probable síndrome 
de compresión de vena cava dados los hallazgos clínicos y radiológicos previos, donde 
se evidenció como principal hallazgo una gran masa pulmonar apical derecha que 
destruye el primer arco costal derecho, en probable relación con tumor de Pancoast 
como primera posibilidad diagnóstica. Se cursó ingreso hospitalario y se obtuvieron 
resultados de anatomía patológica compatibles con adenocarcinoma de pulmón

CONCLUSIONES
• El tumor de Pancoast es una neoplasia localizada en el ápice pulmonar, limitando 
superiormente con el primer arco costal e inferiormente con la inserción diafragmá-
tica. A nivel clínico se evidencia: dolor de hombro y brazo: síntoma mas frecuente al 
inicio (44-96%), por invasión del plexo braquial y/o por extensión del tumor; síndrome 
de Horner: ptosis ipsilateral, miosis, enoftalmos y anhidrosis (secundario a la compre-
sión de la cadena simpática paravertebral); complicaciones neurológicas extremidad 
superior (C8, T1 y T2): debilidad, atrofia y parestesias de los músculos intrínsecos de la 
mano. Compresión medular y paraplejia secundaria (25% en etapas tardías).
• En este caso clínico se ha puesto en evidencia la importancia de realizar una explo-
ración física completa, así cómo de detectar los síntomas red flag o de alarma que nos 
orienten a actuar en consecuencia para llevar a cabo un diagnóstico temprano. Este 
es uno de los motivos donde el Servicio de Urgencias cobra vital importancia ya que 
para un porcentaje muy elevado de la población es el primer contacto con el sistema 
sanitario, por lo que si nosotros los médicos urgenciólogos no detectamos este tipo 
de patología de forma precoz, muchos de nuestros pacientes tendrán un retraso 
importante en el diagnóstico y un inicio tardío del tratamiento, con la disminución 
de la supervivencia y aumento de comorbilidades que ello supone.
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P-0898
CUANDO MENOS TE LO ESPERAS

B Mañero Criado, I Amatria Cabodevilla, P Matías Soler,  
L de Pedro Álvarez
Hospital Clínico San Carlos, Madrid.

Palabras clave: traumatismo, metástasis, mieloma.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Varón de 41 años exfumador sin otros antecedentes de interés, que acude al Servicio 
de Urgencias (SUH) por cuadro de cervicalgia de 3 meses de evolución iniciado tras 
traumatismo, que en los últimos días se ha incrementado hasta presentar un dolor de 
intensidad 10/10, sudoración y reacción sincopal asociada al dolor, sin haber cedido 
pese a toma de medicación antiinflamatoria cada 4 horas. Refiere haber consultado 
en dos ocasiones en el SUH de dos centros diferentes por el mismo motivo, en los 
cuales se decidió llevar a cabo un manejo conservador, con diagnóstico de cervicalgia 
postraumática.
En la exploración física realizada destacaba posición cervical antiálgica junto con 
dolor a la palpación de apófisis espinosas C2-C5 y palpación de contractura paraver-
tebral cervical, encontrándose la exploración neurológica dentro de la normalidad.
Dado el tiempo de evolución y la ausencia de mejoría con el tratamiento, se realiza ana-
lítica (sin hallazgos relevantes salvo discreta elevación de PCR de 1.68) y radiografía de 
columna cervical en proyecciones anteroposterior y lateral, objetivándose una pérdida 
de altura de mas del 50% en C3, junto con cambios degenerativos de aspecto crónico.

Dados los hallazgos incongruentes de la prueba de imagen realizada y el perfil de 
edad y clínica actual del paciente, se decide realización de TC de columna cervical 
sin contraste, donde se evidenció presencia de lesiones líticas óseas cervicales pro-
bablemente metastásicas, como principal hallazgo.
Se decide por tanto ingreso hospitalario para continuación de estudio, con realización 
de PET-TAC sin captación patológica de FDG y sin evidencia de lesiones tumorales, 
así como de RMN de columna cervical, dorsal y lumbar con diagnóstico radiológico 
de múltiples lesiones focales óseas, en probable relación con mieloma/metástasis

CONCLUSIONES
• En relación con el caso clínico expuesto de cervicalgia de etiología tumoral, se pone 
en evidencia la necesidad de realizar un enfoque diagnóstico-terapéutico en todos 
los pacientes que consultan en los servicios de urgencias por el mismo motivo en 
diferentes ocasiones, con el fin de evitar que el paciente reciba la etiqueta de hiper-
frecuentador, simulador o rentista para poder llevar a cabo una buena praxis médica.
• Por este motivo, se debería realizar radiografía simple de columna cervical en aque-
llos pacientes con cervicalgia no traumática que presenten déficit motor o sensitivo, o 
sospecha de etiología inflamatoria (dolor continuo, progresivo, persistente en reposo, 
no relacionado con los movimientos y acompañado de alteración del estado general), 
siendo innecesaria en aquellas cervicalgias de origen mecánico atraumáticas.
• Por otro lado, con nuestro caso queremos recordar las manifestaciones clínicas 
frecuentes en el mieloma múltiple, siendo el dolor óseo la clínica más frecuente con 
datos de hiercalcemia, deterioro de función renal y citopenias en el hemograma, ya 
que esta patología en ocasiones su diagnóstico se produce de forma tardía debido a 
la inespecificidad de los síntomas en ocasiones. Añadir que en estos pacientes son 
frecuentes las infecciones en estos pacientes dada la inmunodeficiencia humoral 
secundaria a la disminución en la producción de inmunoglobulinas en sangre, prin-
cipalmente por gérmenes encapsulados.
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P-0899
INTOXICACIÓN GRAVE POR LEVOTIROXINA

AM Martínez Molina(1), J Sorando Ortín(1),  
L Picazo García(1), C del Arco Galán(1),  
R Coleto Gutiérrez(2), V Medina Pedraza(3)

(1)Hospital Universitario de La Princesa, Madrid, (2)Centro de Salud Los Alpes, Madrid, 
(3)Centro de Salud Ensanche de Vallecas, Madrid.

Palabras clave: levotiroxina, intoxicación, tirotoxicosis.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Mujer de 53 años, con hemiplejia derecha y afasia mixta tras infarto cerebral de arteria 
cerebral media en 2017, que acude a Urgencias acompañada por su familia por sobre-
ingesta de levotiroxina con intención autolítica. La paciente ha ingerido 75 pastillas 
de 50 µg de levotiroxina (3.750 µg) hace 48 horas.
Exploración física: Constantes: Tensión arterial 150/99 mmHg; Frecuencia cardiaca 
87 lpm; Saturación de oxigeno 97%. Buen estado general. Eupneica en reposo. No 
sudoración.
Auscultación cardiorrespiratoria: Murmullo vesicular conservado sin ruidos sobrea-
ñadidos. Rítmica sin soplos.
Exploración abdominal: sin hallazgos.
Pruebas complementarias:
• Analítica sanguínea: En analítica inicial no se obtienen niveles de hormona tiroidea. 
No se objetivan hallazgos reseñables.
• Se contacta con Instituto nacional de toxicología y se extrae muestra para obtener 
niveles del fármaco.
Evolución: Según la dosis ingerida puede aparecer un síntoma similar a un síndrome 
tiro tóxico. Los síntomas cardiovasculares son los más frecuentes (sobre todo taqui-
cardia y palpitaciones).Se produce hiperactivación simpática (ansiedad, midriasis, 
temblor, diaforesis e hiperreflexia).

Los síntomas de intoxicación aparecen a partir de las 48 h tras la ingesta del fármaco 
y pueden mantenerse hasta transcurridos 7 días, por lo que se mantiene a la paciente 
monitorizada y se realiza vigilancia sintomática, con toma de constantes cada 4 horas. 
No se realiza descontaminación gástrica puesto que han transcurrido más de 6 horas 
de la ingesta del fármaco.
Se valora la administración de propranolol como tratamiento sintomático en caso de 
caso de taquicardia, hipertensión, o temblor.
La levotiroxina se elimina principalmente en orina y un 20% en heces y presenta 
una alta unión a proteínas > 99%: albúmina, globulina fijadora de tiroxina (TGB) y 
prealbúmina (TBPA) por lo que para su eliminación se realiza hemoperfusión con 
carbón activado. Esta técnica de circulación extracorpórea consiste en perfundir 
sangre a través de una sustancia absorbente como el carbón activado, siendo útil para 
la eliminación de tóxicos liposolubles con alto peso molecular y unión a proteínas.
Se extraen niveles de hormonas tiroideas previa a la realización de hipoperfusión: T4 L 
4,47 n/dl; TSH basal 0,06 uU/mL y tras hemoperfusión T4L 3,45 ng/dl y TSH 0,04 uU/mL.
La supresión de la TSH no se lleva a cabo hasta transcurridas 72 horas tras la ingesta 
y por tanto no es útil para reflejar la gravedad.
Se realiza monitorización de hormonas tiroideas: los niveles de T3 son indicadores 
más fiables de sobredosis que T4 o T4 libre, no obstante, no están disponibles en 
nuestro centro.
El marcador más precoz y fiable de la evolución es el nivel de T3 que desciende más 
precozmente (72 horas) a niveles medibles mientras que la T4 lo hace al cuarto día.
La intoxicación por levotiroxina es poco frecuente y suele darse en población pediátri-
ca. En la literatura encontramos diversos casos sobre intoxicaciones de levotiroxina 
entre 8-720 mkg, pero las referencias a dosis tan elevadas como estas (3.750 µg) 
son escasas. La dosis tóxica no está clara, pero dosis inferiores a 5 mg no suele ser 
sintomática.
La paciente permanece 12 horas en Urgencias con ingreso posterior en unidad de 
cuidados intensivos, manteniéndose asintomática en Urgencias pero presentando 
una elevación de T4 tras 5 días de la ingesta.

CONCLUSIONES
• La intoxicación por levotiroxina es poco frecuente pero puede ser grave, sobre todo 
por la aparición de complicaciones cardiovasculares en el contexto de tirotoxicosis.
• El uso de técnicas de depuración extracorpórea puede ser útil para la eliminación de 
tóxicos con elevada unión a proteínas plasmáticas como la levo tiroxina.
• Es imprescindible conocer la farmacocinética del fármaco para entender que los 
síntomas pueden aparecer hasta transcurridos 7 días y por ello es preciso mantener 
monitorizado y vigilado al paciente.
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P-0900
MANEJO EN LA PARADA CARDIORRESPIRATORIA  
POR HIPOTERMIA

MG Díaz Sánchez, M Keller Lizuain, L Soutullo Lerma,  
L Díez Arana, H Esnal Amundarain, L González Conde
Hospital Universitario de Donostia.

Palabras clave: parada cardiorrespiratoria, hipotermia, recalentamiento.

ÁMBITO DEL CASO
Ambos

HISTORIA CLÍNICA
Antecedentes personales: Hombre de 68 años con fibrilación auricular en tratamien-
to con bisoprolol 2.5 mg cada 24 horas y anticoagulante y esquizofrenia paranoide 
en tratamiento con, sinogan 50 mg cada 24 horas, y mirtazapina 30 mg a la noche.
Enfermedad actual: Ha sido encontrado en la ribera del río, mojado, con bajo nivel 
de consciencia. Se objetiva temperatura de 24°. Sufre parada cardiorrespiratoria 
presenciada por soporte vital avanzado (SVA) a las 09:25 h. Se inician maniobras de 
reanimación cardiopulmonar avanzada (RCPa), tras 2 desfibrilaciones recupera pulso 
carotideo perdiéndolo posteriormente sobre las 09:30 h. El SVA continua RCPa, se ad-
ministran 4 ampollas de adrenalina, sueros calientes y manta térmica y se le traslada. 
A su llegada al servicio de urgencias 26,5°.
Exploración física: Intubación orotraqueal (IOT). Dispositivo automatizado de masaje 
cardiaco (Cardiocompresor). Pupilas discretamente anisocóricas, arreactivas a la luz 
(pupila izquierda más miótica).
• Cabeza y cuello: no signos de traumatismo craneoencefálico. No hematomas.
• Abdomen: blando y depresible.
• Extremidades inferiores: sin edemas ni signos de trombosis venosa.
Pruebas complementarias:
• Gasometría arterial: PaFI 525 mmHg (> 400), pH 7,22, pCO2 33, pO2 420, bicarbonato 
13,5 Exceso de base -14,2 saturación de Oxígeno 98,7%.
• Bioquímica: Glucosa 20 mg/dl, cloruro 112 mmol/L, calcio 7,4 mg/dL, proteínas 5,0 
g/dL. GPT 673 U/L, GGT 5 U/L. Troponina T cardiaca ultrasensible 254 ng/L, NTproBNP 
2.222 pg/ml.
• Hemograma y coagulación: no relevante.

Intervención terapéutica: Se sigue con maniobras de RCP a la llegada al servicio 
de urgencias, con ritmo desfibrilable en varias ocasiones.
Se trata al paciente con adrenalina intravenosa (iv), glucosmon 3 ampollas iv además 
de suero glucosado al 10% iv y sulfato de magnesio. Calentamiento externo con manta 
térmica, tobera de aire caliente y administración de suero fisiológico caliente iv, así 
como lavados vesicales calientes. Se procede a colocación de sonda nasogástrica 
para lavados calientes. Este proceso se interrumpe por alteración en capnografía y 
sospecha de interrupción de correcta IOT. Se consigue una T.ª máxima de 28° eviden-
ciada por sonda epitimpánica.
Se desfibrila hasta 8 veces. No se consigue alcanzar en ningún momento pulso a pesar 
de maniobras de RCP.
Se realiza ecografía a pie de cama no objetivando contractibilidad cardiaca ni lati-
do por lo que a las 11:40 h, y tras 2 horas y 10 minutos de RCP, se decide suspender 
maniobras.
ECG en asistolia a las 11:45 h.

CONCLUSIONES
• La hipotermia grave puede ocasionar parada cardiaca (PC), esta disminución me-
tabólica funciona como efecto protector. Por este motivo, en la PC por hipotermia 
está justificado prolongar la RCP más allá de los tiempos que se recomiendan para 
pacientes con normotemperatura.
• El pilar básico de la hipotermia grave es el recalentamiento. Existen diversos mé-
todos: externos e internos y dentro de los internos los hay más o menos cruentos sin 
disponer estudios que permitan afirmar cuál de ellos es mejor.
• En nuestros caso optamos por:
– Recalentamiento externo e interno con métodos menos cruentos: se consiguió una 
T.ª prehospitalaria de 26° (con una primera desfibrilación eléctrica eficaz) y hospitala-
ria de 28°, aunque en este caso no fue suficiente para lograr una desfibrilación eficaz. 
En nuestro caso realizamos 8, aunque las últimas guías recomiendan no realizar por 
no ser efectivas hasta alcanza T.ª de 30°.
– Prolongar la RCP por encima de los tiempos que se recomiendan en PC por otros 
motivos, hasta conseguir un calentamiento adecuado. Para ello, es de gran impor-
tancia disponer en las ambulancias de SVA y en los servicios de urgencias de la ayuda 
de un cardiocompresor.
• En conclusión, en hipotermia grave hay que resaltar la importancia del recalen-
tamiento, sin haber evidencia científica que avale unos métodos frente a otros y la 
prolongación de los tiempos de RCP habituales.

BIBLIOGRAFÍA
Kot P, Botella J. Parada cardiaca por hipotermia accidental y resucitación cardiopul-
monar prolongada. Med Intensiva. 2010;34:567-70.
Blasco Mariño R, Soteras Martínez I. Manejo clínico de la hipotermia accidental. Clinical 
Management of Accidental Hypothermia. Emergencias. 2022;34:00-00.
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P-0901
ARTRITIS DE RODILLA EN LA INFANCIA.  
SOSPECHA DE ARTRITIS IDIOPÁTICA JUVENIL (AIJ)

MI Rodríguez Rodríguez, BM Martínez Mengual,  
JR Hevia González, MJ Amador Tejón,  
AI Municio Heras, J Álvarez López
Hospital Universitario San Agustín, Avilés, Asturias.

Palabras clave: artritis, idiopática, biológicos.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Varón de 9 años sin antecedentes de interés.
Consulta en urgencias por cuadro de 10 días de evolución de gonalgia derecha sin 
antecedente traumático claro (el día previo al inicio de los síntomas estuvo saltando en 
camas elásticas) no infeccioso, no diarrea, no clínica respiratoria no fiebre. Aumento 
progresivo de dolor y edema local. Había consultado a su pediatra 4 días del inicio de 
clínica tratado con frío local e ibuprofeno, mejora algo el edema pero persiste dolor.
La exploración general normal. Aparato locomotor: deambulación sin claudicación. 
Tumefacción moderada de rodilla derecha sin signos inflamatorios de calor ni rubor. 
Leve derrame intraarticular con peloteo rotuliano, sin dolor a la presión. Exploración 
ligamentosa y meniscal dentro de la normalidad. Mínima limitación a la flexión de la 
rodilla, no a la extensión. Maniobras sacro ilíacas negativas. No dolor ni limitación 
a la movilidad caderas ni tobillos. No otras lesiones en extremidades. No déficits 
vasculonerviosos.
Se hizo analítica por parte de su pediatra con mínimo aumento de proteína C reactiva 
(PCR) 1,55 y velocidad sedimentación globular (VSG)38 y resto normal. En analítica de 
urgencias VSG 63 y PCR 1,32 con radiografía de rodilla normal y valorado en trauma-
tología que no consideró artrocentesis en ese momento.
Se mantuvo tratamiento con ibuprofeno y se solicitó consulta a reumatología pe-
diátrica.

Días después fue revisado en reumatología ampliando análisis. Presentaba infla-
mación de ambas rodillas; se realizó artrocentesis en ambas (bioquímica y cultivo) 
obteniendo líquido inflamatorio y cultivo negativo. Se infiltraron ambas rodillas con 
triancinolona y anestésico local encontrándose posteriormente asintomático sin 
inflamación, no dolor, no rigidez y seguía vida normal; en una próxima revisión presentó 
dolor y edema leve en codo, se realizó ecografía de codo que fue normal.
Cuatro meses de inicio clínico, VSG 21 hemoglobina 11,5 bioquímica normal PCR 0,07 
vitamina D 28, orina normal, se detecta inflamación en exploración, evolutivamente 
sugiere AIJ y se decide nueva artrocentesis e infiltración en rodilla derecha e inicio 
de tratamiento con metotrexato (MXT)y esteroides temporalmente así como acfol. En 
próxima revisión, 8 meses de evolución desde la primera consulta, presentaba datos de 
actividad, con derrame en rodilla izquierda y limitación a extensión completa de codo 
derecho, VSG 11 PCR < 0,03 con metotrexato a dosis máxima y esteroides, por lo que 
se inicia tratamiento biológico con adalimumab 20 mg sc cada 2 semanas siguiendo 
en la actualidad con buena evolución.

CONCLUSIONES
• Hablamos de AIJ a la presencia de artritis en una o varias articulaciones de origen 
desconocido, que comienza antes de los 16 años y persiste al menos 6 semanas. Aunque 
de baja incidencia, es la enfermedad reumática crónica más frecuente en la infancia. 
No hay prueba patognomónica y el diagnóstico se basa únicamente en cuadro clínico.
• Debemos sospecharla ya desde ámbito de urgencias y primaria. El 50% de enfermos 
inician con monoartritis de rodilla o tobillo de forma asimétrica sin síntomas generales 
con mínimo incremento de reactantes de fase aguda, radiografías normales y líquido 
sinovial de carácter inflamatorio.
• La evolución posterior confirma el diagnóstico que se basa en datos como, número 
de articulaciones afectas, limitación de la movilidad, dolor, VSG, capacidad funcional, 
rigidez matutina con o sin tratamiento.
• La manifestación extraarticular más frecuente es la ocular, en un 10-20% de pa-
cientes.
• El objetivo del tratamiento, mantener vida normal del niño, prevenir brotes, que 
generan daño articular y afectación de otros órganos.
• Fármacos antiinflamatorios no esteroideos inicialmente y corticoides orales e intra-
articulares (triancinolona) disminuyen la actividad; fármacos de segunda línea cuando 
no hay buena respuesta clínica, como MXT (modificador de la enfermedad) parece 
retrasar la progresión radiológica. No hay fármacos curativos pero la introducción 
de nuevos agentes biológicos, especialmente los inhibidores de factor de necrosis 
tumoral (TNF) como el adalimumab, han mejorado el pronóstico y la calidad de vida 
de los enfermos infantiles.
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P-0902
DOCTOR, TENGO COVID Y ME DUELE EL PECHO

M Martínez Picón, M Naz Núñez, C Díaz-Parreño Quintanar, 
J Monllor Méndez
Hospital General La Mancha Centro, Alcázar de San Juan, Ciudad Real.

Palabras clave: early repolarization, acute coronary syndrome, SARS-CoV-2.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Varón de 36 años sin antecedente personales de interés ni tratamiento habitual, a 
excepción de infección aguda por SARS-CoV-2, acude al servicio de urgencias hos-
pitalarias por síncope y dolor centrotorácico de menos de una hora de evolución. El 
paciente refiere estaba durmiendo y se ha levantado para ir al baño, se encontraba bien 
previamente, estando en el baño ha sufrido un síncope el cual no recuerda como ha 
sido, sin incontinencia de esfínteres ni movimientos tónico-clónicos, con recuperación 
espontánea en segundos y sin periodo poscrítico. En la caída se ha golpeado en el 
cuello. Cuando ha recuperado la consciencia ha empezado con dolor centrotorácico 
tipo pinchazo irradiado hacia mandíbula y acompañado de náuseas, pero no disnea, 
ni sudoración. Refiere también dolor en el cuello. No refiere otra sintomatología.
Exploración física: Constantes: 36.3 °C, Tensión arterial 119/70, frecuencia cardiaca 
64 lpm, saturación de oxígeno 97% basal. Consciente, orientado y colaborador. Buen 
estado general. Normohidratado, normocoloreado, normoperfundido.
Auscultación cardiaca: rítmica, sin soplos.
Auscultación pulmonar: murmullo vesicular conservado, no ruidos patológicos so-
breañadidos.
Abdomen: blando y depresible. No dolor a la palpación.
Miembros inferiores: no edema, no signos de trombosis venosa profunda, pulsos 
pedios presentes y simétricos.
Neurológico: No signos meníngeos. Lenguaje coherente. Pupilas isocóricas normo-
rreactivas. Pares craneales normales. No dismetrías ni discinesias. Fuerza conser-
vada en miembros superiores e inferiores. Reflejo cutáneo plantar flexor en ambas 
extremidades.

Pruebas complementarias:
Electrocardiograma (ECG): ritmo sinusal a 72 lpm. QRS estrecho. PR 0.16 ms. Eje normal. 
Elevación de ST en II, III, aVF, V5-V6.
Radiografía tórax: No cardiomegalia. No infiltrados, condensaciones ni pinzamientos 
costofrénicos.
Analítica sangre: Sin hallazgos patológicos significativos, a excepción de dímero D 
0.82 mg/dl. Troponinas negativas.
Evolución: Dado los hallazgos en el ECG y la persistencia de clínica, se administra 
tratamiento ante la sospecha de síndrome coronario agudo con elevación de ST (SCA-
CEST) y se activa CORECAM. El paciente es trasladado al hospital de referencia para 
ser valorado por hemodinamista.
Una vez allí se repite ECG que no presenta cambios. Se repiten marcadores cardiacos 
que siguen siendo negativos. Se realiza ecocardiograma que no muestra hallazgos 
sugestivos de pericarditis ni otra patología aguda cardiaca. Por lo que se descarta 
realizar cateterismo.
Se solicita Angio-TAC para descartar tromboembolismo pulmonar, el cual es también 
normal.
El paciente pasa la noche y parte de la mañana en observación, estable, sin incidencias. 
Manteniendo buenas constantes y con control del dolor.
El diagnóstico definitivo que se le dio al paciente fue: Sincope vasovagal. Patrón de 
repolarización precoz frecuente en gente joven. Traumatismo craneoencefálico, sin 
datos de alarma. Infección por SARS-CoV-2.
Finalmente, se le dio el alta con reposo y analgesia en domicilio.

CONCLUSIONES
• En este cuadro clínico, nos encontramos ante el caso de un paciente que sufre un 
síncope vasovagal, golpeándose el cuello en la caída, sin realizarse fractura pero si 
presenta dolor secundario a la contusión que se ve reflejado a nivel precordial pu-
diéndonos confundir con un dolor torácico atípico que con los hallazgos en ECG y al 
no presentar ECG previos donde ya se describiera esta alteración de la repolarización, 
nos obliga a descartar un SCACEST o bien una pericarditis aguda.
• El patrón de repolarización precoz es típico en gente joven, sexo masculino y atletas. 
Su principal característica es la elevación del punto de unión del QRS con el segmento 
ST (punto J). Se ha considerado siempre una variante dela normalidad, sin embargo es-
tudios recientes, lo asocian a mayor riesgo de arritmias ventriculares y muerte súbita.
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P-0903
TUBERCULOSIS PULMONAR CON AFECTACIÓN 
PLEURAL Y OSTEOARTICULAR EN PACIENTE 
INMUNOCOMPETENTE

M Cordero Cervantes(1), B Mateos Iglesias(2),  
MD Macías Robles(1), A Fernández Arribas(1),  
M Fernández Díaz(1), M Méndez Fernández(1)

(1)Hospital Universitario San Agustín, Avilés, Asturias, (2)Centro de Salud de Sabugo, Avilés, 
Asturias.

Palabras clave: mycobacterium tuberculosis, pulmón, tos.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Varón de 44 años, sin hábitos tóxicos, relaciones sexuales de riesgo, ni tratamientos 
crónicos. Acudió al Servicio de Urgencias Hospitalario (SUH) 3 meses antes por tos y 
expectoración purulenta de una semana de evolución, con exploración física, analítica 
y radiografía de tórax normal, se indicó antibiótico y fue alta. Acudió de nuevo porque 
desde entonces refería pérdida de peso (20 kg), astenia, sin fiebre termometrada, ni 
otra clínica asociada, excepto dorsalgia leve-moderada mecánica en las últimas dos 
semanas.
Exploración física: T.ª 37,7 °C, eupneico, caquéctico, palidez mucocutánea. No adeno-
patías. Auscultación cardiaca normal, y pulmonar con hipofenesis derecha hasta cam-
po medio. Abdomen blando y depresible sin organomegalias. Extremidades normales.
Pruebas complementarias:
5.800 leucocitos (12,8% linfocitos), hemoglobina 10,2 g, hematocrito 32,1%, VCM 71,2 
fl; 364.000 plaquetas. VSG 139.
Glucosa, iones, pruebas de función renal y hepática normales. Proteína C reactiva 
19.28 mg/dL, procalcitonina 0.11 ng/mL. Lactatodeshidrogenasa 320 U/L. Inmunog-
lobulinas normales.
VIH 1-2 Ac / Ag p24 VIH1 Negativo.
Bioquímica líquido pleural: leucocitos 8, glucosa 45 mg/dL, proteínas totales 5,64 mg/
dL, lactatodeshidrogenasa 465 U/L, ADA 75 U/L, colesterol 80 mg/dL.
Radiografía de tórax: gran derrame pleural derecho. Aumento de densidad paracar-
diaco derecho.

Tomografía computarizada (TC) toracoabdominal: Derrame pleural que ocupaba 
2/3 inferiores del hemitórax derecho. Lesión inflamatoria basal derecha. Colección 
paraespinal con lesión lítica en borde inferior del cuerpo vertebral T7. sugestiva de 
proceso inflamatorio. Adenopatía pretraqueal retrocava de 11 mm. Resto del estudio 
abdominal sin hallazgos.
Resonancia Magnética columna: Espondilodiscitis T6-T7 con abscesos paravertebral 
derecho (15 mm) y epidural (7 mm). Sin evidencia de mielopatía asociada.
Broncoscopia: Árbol bronquial derecho: estenosis, por compresión extrínseca, de más 
del 80% de la luz segmentaria apical de pirámide basal. Resto normal.
Baciloscopia y citologías en aspirado bronquial y líquido pleural negativos.
Genoma de Mycobacterium tuberculosis complex: GENEXPERT positivo en aspirado 
bronquial y líquido pleural.
Cultivo micobacterias en líquido pleural y aspirado bronquial: Mycobacterium tu-
berculosis complex.
Diagnóstico diferencial: Neoplasia pulmonar metastásica. Tuberculosis.
Evolución: Paciente que acudió al SUH por síndrome general, objetivando en la radio-
grafía de tórax un importante derrame pleural. En SUH no se consiguió inicialmente 
toracocentesis diagnostica. Se sospechó que el derrame podía estar loculado, indican-
do TC torácico urgente incluyendo en el estudio abdomen con los hallazgos referidos. 
Una vez realizada la toracocentesis, mostró un exudado con ADA elevado, se inició 
tratamiento que se completó durante 6 meses (rifampicina/pirazinamida/etambutol/
isoniazida 2 meses y rifampicina/isoniazida 4 meses). Por la cuantía del derrame 
pleural se realizó drenaje torácico sin complicaciones. La evolución fue favorable.
Diagnóstico: Tuberculosis (TB) pulmonar con afectación pleural y osteoarticular.

CONCLUSIONES
• A pesar de que el pulmón es el órgano diana por excelencia de la TB, cualquier otro 
órgano y sistema puede verse afectado.
• La TB extrapulmonar supone el 10-20% del total de TB en inmunocompetentes y 
hasta el 60% en inmunodeprimidos.
• En un alto porcentaje de casos existe un foco primario en el pulmón, que puede 
ser visible como en nuestro caso, o no en la radiografía de tórax. Desde este foco se 
puede producir una diseminación por contigüidad, vía linfática o por vía hematógena 
a otros órganos.
• Se recomienda utilizar el mismo tratamiento en la TB extrapulmonar que en la pul-
monar, con una duración de 6 meses. Y prolongar la duración en las TB con afectación 
del sistema nervioso y en la espondilitis tuberculosa con mielopatía, que no existía 
en nuestro paciente. El drenaje torácico en los grandes derrames puede contribuir a 
una mejoría más rápida como ocurrió en nuestro sujeto.
• Por tanto, la TB puede presentarse con afectación concomitante en diferentes 
localizaciones incluso en pacientes inmunocompetentes hecho que hay que tener 
presente en el SUH.
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P-0904
VIAJE AL CENTRO DEL PROBLEMA:  
MÁS ALLÁ DEL MOTIVO DE CONSULTA

A Alcántara Nicolás, AM Puche Alcaraz, E Udi Campo,  
MA Fernández Martínez, C Chacón García
Hospital General Universitario de Elche, Alicante.

Palabras clave: anemia hemolítica microangiopática, focalidad neurológica, insuficiencia 
renal.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Mujer de 52 años que acude por cuadro de afasia e hipoestesia en mano derecha de 
unos 30 minutos de evolución.
Como antecedentes medicoquirúrgicos de interés, cuenta con diagnósticos de hiper-
tensión arterial, diabetes mellitus tipo 2 en tratamiento con antidiabéticos orales, 
obesidad mórbida y antecedente de neoplasia de endometrio tipo endometroide en 
remisión tras tratamiento hace 4 años.
A su llegada a urgencias, ante paciente con focalidad neurológica, se solicita TC 
(tomografía computarizada) de cráneo, analítica de sangre y ECG (electrocardiograma), 
objetivándose:
• ECG en ritmo sinusal con respuesta ventricular conservada sin alteraciones en la 
repolarización.
• TC de cráneo normal.
• Analítica de sangre:
– Bioquímica: creatinina 5 mg/dL, PCR (proteína C reactiva) 43 mg/L.
– Hemograma: hemoglobina 7,6 g/dL, plaquetas 10.000/µL, con 5% de reticulocitos y 
2-3% de esquitocitos en sangre periférica.
– Coagulación y gasometría venosa sin alteraciones reseñables.

En las analíticas previas de la paciente no se había objetivado previamente alteración 
de la función renal ni bicitopenia, por lo que la reevaluamos buscando otra clínica 
que justifique dichas alteraciones. En estos momentos la clínica neurológica había 
resuelto por completo. Al realizar anamnesis por aparatos, la paciente nos comenta 
que ha presentado diarrea los últimos días con 4-5 deposiciones líquidas amarillentas 
sin productos patológicos al día, y al explorar detalladamente se aprecian hematomas 
y petequias en miembros superiores e inferiores. La paciente no sabía precisar desde 
cuándo presentaba los hematomas ni recordaba desencadenante.
Dados los hallazgos de bicitopenia y fracaso renal agudo en contexto de diarrea aguda, 
asociando clínica neurológica, queda ingresada a cargo de nefrología por sospecha de 
microangiopatía trombótica a estudio, posible síndrome hemolítico urémico.

CONCLUSIONES
• La focalidad neurológica no siempre indica ictus: puede aparecer de forma secun-
daria a patología sistémica.
• Las microangiopatías trombóticas son un grupo de enfermedades caracterizadas 
por anemia hemolítica microangiopática, trombopenia y afectación de órgano diana.
• La presencia de esquistocitos en frotis de sangre periférica confirma el diagnóstico 
de anemia hemolítica microangiopática.
• El órgano diana más frecuentemente afectado en las microangiopatías trombóticas 
es el riñón.
• Es importante escuchar al paciente dejando lugar a que se exprese de forma no 
dirigida, pero es también importante realizar una anamnesis detallada para descartar 
otros síntomas a los que quizá el paciente no da importancia pero que nos puede llevar 
al diagnóstico más probable.
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P-0906
NEUMATURIA: UN HALLAZGO POCO FRECUENTE  
PERO TREMENDAMENTE ESPECÍFICO

E Torres Rodríguez, FJ Favá García, JA Gómez Patiño,  
MR Ulecia Langa, B Murillo Salvador, JF Madrigal Valdés
Hospital El Escorial, Madrid.

Palabras clave: colovesical, fístula, neumaturia.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
La presencia de aire en ambas pelvis renales y ambos uréteres observable en una 
radiografía simple de abdomen es un hallazgo muy poco frecuente en la práctica 
clínica diaria, pero cuando se observa permite el diagnóstico inmediato de fístula 
colovesical. Presentamos el caso de una paciente con este hallazgo y se discuten las 
opciones diagnósticas.
Paciente de 83 años que acude por rectorragia de 6 horas de evolución. También refiere 
disuria y polaquiuria desde hace 3-4 días. No presentaba fiebre. Como antecedente 
personal mas relevante destaca un episodio de diverticulitis un año antes. En la ex-
ploración física el abdomen era blando pero doloroso en flanco y fosa iliaca izquierda.
La radiografía simple de abdomen muestra la presencia de neumaturia bilateral.
Se realizó un TAC abdominal con doble contraste donde se observaba la presencia de 
gas en la vía urinaria excretora bilateral y en la vejiga, junto a una imagen lineal que 
se extendía desde el lado derecho de la cúpula vesical hasta el colon sigmoide, con 
una pequeña colección asociada de 19 mm en íntimo contacto con la pared posterior 
de un asa intestinal.
Se realizó una colonoscopia que mostró una diverticulitis masiva que impedía el paso 
del colonoscopio mas allá del sigma. El estudio se completó con una cistoscopia donde 
se apreció un orificio en la cúpula vesical.
La paciente fue sometida a tratamiento quirúrgico con resección parcial intestinal, 
anastomosis primaria, y reconstrucción de la vejiga, con buena recuperación posterior.

CONCLUSIONES
• La diverticulitis es la causa mas habitual de fístulas colovesicales siendo respon-
sables de un 65-80% de los casos. Otras causas incluyen adenocarcinomas de colon 
(10-20%), enfermedad de Crohn de larga duración (hasta un 7%), y mas raramente, 
tumores vesicales, complicaciones de cirugías previas de colon, tuberculosis, linfoma, 
desprendimiento de litiasis biliar, ingesta de cuerpo extraño, apendicitis, coccidiodio-
micosis, radioterapia pélvica o trauma penetrante abdominal.
• En el diagnóstico diferencial de la neumaturia también debe considerarse la pielo-
nefritis enfisematosa, una infección renal necrotizante que produce gas afectando al 
parénquima renal y en algunos casos a tejido perirrenal. En estos casos, sin embargo, 
la presencia de neumaturia suele ser en forma de pequeños acúmulos alrededor de 
la pelvis renal, y habitualmente unilateral.

P-0907
BENEFICIOS DE LAS MEDICIONES DINÁMICAS  
EN EL PACIENTE SÉPTICO

M Najarro de la Parra, J Matrán Bartolomé,  
A Carrasquel Regalade, P Gallego Rodríguez,  
M Ágreda Fernández, R Penedo Alonso
Hospital Universitario Ramón y Cajal, Madrid.

Palabras clave: mediciones dinámicas, monitorización externa, sepsis.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Se trata de una mujer de 83 años con los siguientes antecedentes: Fibrilación auricular 
permanente, insuficiencia cardiaca, portadora de marcapasos DDD por síndrome 
bradi-taqui, síndrome de hipoventilación-obesidad con un episodio de encefalopatía 
hipercápnica que precisó ingreso con ventilación mecánica no invasiva, hiperreactivi-
dad bronquial, neoplasia de mama en remisión. Ingreso reciente en medicina interna 
por sepsis de origen urinario.
Acude a la urgencia en la guardia anterior por febrícula de hasta 37.6 °C asociada a 
tiritona y decaimiento del estado general. No presenta síntomas respiratorios ni clínica 
de insuficiencia cardiaca. El día previo a su valoración en la urgencia se le realizó un 
Combur test que resultó positivo para leucocitos y nitritos en el centro de salud. Desde 
entonces está en tratamiento con ciprofloxacino sin mejoría clínica. Asocia además 
en las últimas horas náuseas sin vómitos y anuria.
En la valoración inicial la paciente impresiona de gravedad, se encuentra taquipneica 
y mal perfundida, con sequedad cutaneomucosa. Constantes a su llegada: tensión 
arterial 77/50 mmHg, frecuencia cardiaca 79 l/m, saturación O2 98%, frecuencia 
respiratoria 29 r/m, temperatura 36.3 °C, Glasgow Coma Score 15. El resto del examen 
físico es anodino. En las pruebas complementarias se objetiva deterioro de la función 
renal con Creatinina 1.52 mg/dL (previamente normal). Sodio 133 mmol/L, Potasio 3.3 
mmol/L, Cloro 88 mmol/L, Lactatodeshidrogenasa 366 U/L con resto de parámetros 
hepáticos sin alteraciones. Proteína C Reactiva 242 mg/L, Procalcitonina 3.4 ng/mL, 
Lactato 2,4 mM/L. En el hemograma existe anemia macrocítica con Hemoglobina 
11.6 g/dL. Leucocitos, fórmula leucocitaria y plaquetas en rango de normalidad. En el 
examen básico de orina encontramos orina turbia con piuria.
Tras la carga de 1500 ml de cristaloides la paciente presenta mejoría del estado gene-
ral, con mejor dinámica respiratoria (disminución de frecuencia respiratoria a 18 r/m). 
Sin embargo, se mantiene hipotensa (tensión arterial 98/61 mmHg), con diuresis escasa 
(100 ml en las 2 primeras horas) y con un control de lactato de 2.7 mM/L. Se decide 
iniciar vasopresores (noradrenalina) que, a un ritmo de 0,6 µg/kg/min, consigue una 
presión arterial media (PAM) de 65 mmHg, aunque persiste diuresis escasa.
A nuestra llegada en el turno siguiente, 24 horas después de iniciar las medidas de 
resucitación, la paciente mantiene PAM de 69 mmHg que desciende cuando se intenta 
retirar paulatinamente la noradrenalina. Se decide entonces llevar a cabo una eva-
luación dinámica: utilizando el monitor externo Starling con el que contamos desde 
hace unos meses en nuestro servicio de urgencias, se pone en práctica el protocolo 
de elevación pasiva de piernas que nos muestra un incremento en el índice de volu-
men sistólico (IVS) de un 13%, lo cual indica que muy probablemente la paciente va a 
responder a volumen. Atendiendo a este resultado, se administran progresivamente y 
manteniendo la monitorización dinámica 2.500 ml de cristaloides balanceados en las 
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siguientes 4 horas descendiendo simultáneamente la perfusión de noradrenalina hasta 
su suspensión. Se objetiva una franca mejoría hemodinámica, alcanzando PAM de 74 
mmHg, con una adecuada progresión del IVS según muestra la imagen 2 y obteniendo 
un ritmo de diuresis adecuado. De esta forma, 6 horas después de recibir a la paciente 
en nuestro turno, podemos ingresarla en planta hemodinámicamente estable.

CONCLUSIONES
• La monitorización externa con registro de parámetros dinámicos en los pacien-
tes sépticos supone una ayuda inestimable en la toma de decisiones en cuanto al 
manejo de volumen, que tantas dudas comporta sobre todo en pacientes ancianos 
y cardiópatas.
• Añade seguridad en la valoración del aporte adecuado de fluidos y da una visión 
mucho más completa y ajustada de la situación hemodinámica del paciente y de la 
respuesta a la administración de volumen, lo cual va en consonancia con las nuevas 
recomendaciones de la última actualización de las guías clínicas de la Surviving Sepsis 
Campaign, que indican priorizar los parámetros dinámicos frente a las mediciones 
estáticas.

P-0908
DOLOR TORÁCICO EN EL SERVICIO DE URGENCIAS:  
NO NOS OLVIDEMOS DEL DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL

A Irimia, V Fernández Rodríguez, YP Persia Paulino,  
A Alonso Morilla, A Suárez Cienfuegos, LJ Arias Escobar
Hospital Universitario Central de Asturias, Oviedo.

Palabras clave: SCACEST, ecocardiografía, hernia diafragmática.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Un varón de 50 años es traído al Servicio de Urgencias Hospitalarias (SUH) por su 
mujer, refiriendo dolor torácico. Refiere que tras realizar ejercicios abdominales en 
casa notó de forma súbita un dolor torácico opresivo irradiado desde el epigastrio 
hacia el hombro izquierdo, asociando náuseas, sin vómitos ni diaforesis. A su llegada 
a Urgencias 3 horas más tarde, continuaba con dolor, precisando analgesia de tercer 
escalón para control parcial del mismo. El paciente era un exfumador de 22 paquetes/
año, como único factor de riesgo cardiovascular. El único antecedente de interés 
era una hernia paraesofágica reparada quirúrgicamente un año antes. No tomaba 
tratamiento crónico.
Se realizó un ECG y se objetivó ritmo sinusal con bloqueo de rama izquierda (BCRIHH), 
que no cumplía los criterios de Sgarbossa. Ya que la historia clínica y el ECG eran 
sugestivos de síndrome coronario agudo con elevación de ST (SCACEST), se realizó 
una ecocardiografía transtorácica urgente, previo a la indicación de una corona-
riografía emergente. Sin embargo, el ventrículo izquierdo era normal en cuanto al 
tamaño, grosor y funcionalidad, sin alteraciones de la contractilidad. Los hallazgos 
ecocardiográficos no eran compatibles con SCACEST. Se solicitó una radiografía de 
tórax portátil, para descartar otras causas de dolor torácico, que mostró una hernia 
hiatal. El TC toracoabdominal urgente mostró una voluminosa hernia hiatal tipo III, 
con herniación del contenido gástrico y desplazamiento de estructuras mediastínicas 
hacia el lado contralateral. Los resultados analíticos fueron normales, excepto una 
elevación de la CK-MB (2,693 U/L, valores normales menores de 280 U/L) con troponina 
T ultra-sensible en rango normal, seriada a las 3 horas.
El paciente ingresó a cargo de Cirugía General, para monitorización. 24 horas más tar-
de, presentó empeoramiento del dolor y una radiografía de tórax con signos de vólvulo 
gástrico, realizándose gastroscopia, con signos de sufrimiento visceral. A nivel clínico, 
asoció tendencia a hipotensión y desaturación, ante la inestabilidad hemodinámica 
se realizó cirugía urgente para reparación de la hernia. La evolución del paciente 
fue compleja, con el desarrollo de hemotórax complicado bilateral tras la cirugía, 
con posterior formación de empiema y trabeculación que complicó la resolución de 
las colecciones intratorácicas. Precisó soporte ventilatorio y monitorización en una 
Unidad de Cuidados Intensivos durante más de 1 mes, con complicaciones posteriores 
características del paciente crítico, precisando ventilación mecánica no invasiva al 
alta durante varios meses.

CONCLUSIONES
• Las hernias de hiato se clasifican en tres tipos, siendo el tipo 3 el correspondiente a 
la hernia paraesofágica con deslizamiento. La mayoría de los pacientes se mantienen 
asintomáticos, apareciendo síntomas solo cuando aparece obstrucción, reflujo o 
hemorragia. Aunque se han descrito casos de pacientes que acudieron a Urgencias con 
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dolor torácico sugestivo de isquemia, pero cuya causa era una hernia paraesofágica, 
la presencia de un BCRIHH en este caso fue un factor distractor y enmascaró la causa 
real de los síntomas.
• En el caso presentado se muestra la importancia del diagnóstico diferencial en el 
dolor torácico, incluso cuando la clínica es sugestiva de infarto agudo de miocar-
dio (IAM). Aunque el paciente que acude al SUH con clínica sugestiva de isquemia 
miocárdica y BCRIHH (no conocido previamente) se debería tratar como SCASEST, 
menos del 50% de los pacientes con IAM y BCRIHH tienen una oclusión coronaria o 
elevan marcadores. Los criterios de Scarbossa para los pacientes con BCRIHH que 
tienen IAM podrían ayudar a identificar a aquellos pacientes que tienen una oclusión 
carotídea, durante los episodios de dolor torácico. Es recomendable, por tanto, que 
en los pacientes con dolor torácico y BCRIHH, sobre todo si el BCRIHH es de nueva 
aparición, que se mantenga el IAM como primera posibilidad, pero no única, hasta 
que otras causas queden descartadas.

P-0909
SÍNDROME GUILLAIN-BARRÉ EN PACIENTE VACUNADA 
RECIENTEMENTE DE COVID Y GRIPE

PA Rivas del Valle, RM García Rubio, K Cárdenas Romero
Hospital Universitario Virgen del Rocío, Sevilla.

Palabras clave: COVID-19, Guillain-Barré syndrome, neurological manifestations.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Paciente de 61 años con antecedentes personales de Lupus eritematoso sistémico de 
27 años de evolución con nefropatía lúpica en estadio 5 que requirió diálisis desde 
2002 hasta trasplante renal de donante cadáver en 2007, hernias discales rechazando 
intervención, osteoporosis, síndrome ansioso-depresivo e ingreso por COVID en agosto 
de 21 que vive sola y es IABVD aunque usa andador, que acude a urgencias por debilidad 
en miembros inferiores con incapacidad para la bipedestación y deambulación. Refiere 
desde hace 7 días episodios esporádicos de perdidas insensibles de orina que alterna 
con momentos donde preserva sensaciones miccionales. Estreñimiento de 48 horas. 
Comenta que se desorienta por momentos y se le cierran los párpados. Acompañada 
por su hija que comenta que hace un mes se cayó desde su propia altura con trauma-
tismo lateral derecho del cuerpo. Hace tres semanas se vacunó de la tercera dosis 
del COVID (Pfizer) y gripe. Hace una semana comienza con dolor torácico irradiado a 
región dorsal, motivo por el que acude en varias ocasiones a urgencias descartándose 
patología cardio respiratoria y ósea.
En la exploración destaca regular estado general. Consciente y alerta. Hipofonía. No 
alteraciones campimétricas. Pares craneales conservados. Balance motor proximal en 
miembros superiores (mmss) 5/5. En miembros inferiores (mmii) balance disminuido: 
psoas 1/1, cuádriceps 2/5, Abductores 4/5, flexión dorsal pie 2/2, pedios 2/2, flexión 
plantar 2/2. ROTs abolidos en mmii. Reflejo cutáneo plantar indiferente bilateral. 
Sensibilidad tacto-algésica disminuida en manos y pies, sensibilidad vibratoria dis-
minuida hasta tibia en miembro izquierdo y hasta maléolo en derecho. No dismetrías.
Se ingresa para estudio con sospecha de paraparesia arrefléxica subaguda y rápi-
damente progresiva asociada a alteraciones de esfínteres vs. mielopatía aguda en 
situación de shock medular posiblemente compresiva.
Pruebas complementarias: Analíticamente, hemograma y coagulación normales. En 
bioquímica destaca una creatinina de 1,86, Antígeno COVID negativo. RMN completa 
destaca protrusiones discales L3-L4, L4-L5 y L5-S1 sin claro compromiso radicular. 
Hernia discal T3-T4 que contacta con cara anterior del cordón medular sin mielopatía. 
Pequeño foco hiperintenso D2 a la altura de hernia T3-T4. Bioquímica de LCR confirma 
disociación albúmino citológica. En electroneurografía (ENG) se confirma la polineu-
ropatía desmielinizante. En electromiograma (EMG) no se detecta denervación activa.
Juicio clínico: Polirradiculopatía aguda (Síndrome Guillain-Barré) con vacunación 
reciente COVID y gripe como desencadenante.
Evolución: Se inicia tratamiento con inmunoglobulinas. La evolución es tórpida 
apareciendo disfagia e insuficiencia respiratoria que precisa VMNI que no tolera. La 
paciente tiene voluntad vital anticipada donde especifica que en caso de enfermedad 
neurológica no reversible o que no responde a tratamiento no desea sonda nasogástri-
ca, respiración artificial ni reanimación cardiopulmonar. A pesar de que se le explica 
que la enfermedad actual es reversible pero que necesita tiempo para llegar pico de 
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acción de la terapia la paciente se niega. La paciente causa exitus por insuficiencia 
respiratoria hipercápnica a los 5 días del ingreso.

CONCLUSIONES
• El síndrome de Guillain-Barré es un trastorno autoinmune que presenta parálisis 
progresiva aguda/subaguda. La incidencia oscila entre 0,81 y 1,89 casos por cada 
100.000 adultos/año, siendo más común en hombres y con mayor incidencia en in-
vierno. Se relaciona frecuentemente con infecciones agudas previas cuyos síntomas 
comienzan a aparecer días a semanas después de esta. En general, un 80% de los 
pacientes se recuperan completamente o presentan déficits leves, y un 5% muere a 
causa de complicaciones.
• El síndrome de Guillain-Barré se ha descrito como enfermedad neurológica auto-
inmune desencadenada por el SARS-CoV-2. El Comité para la Evaluación de Riesgos 
en Farmacovigilancia de la Agencia Europea de Medicamentos han reportaron casos 
de Síndrome de Guillain-Barré tras vacunación. La actual pandemia por COVID-19 ha 
implicado muchos cambios en la práctica médica habitual y tenemos que investigar 
más aspectos sobre esta enfermedad, pero debemos ser conocedores de las posibles 
asociaciones para una correcta y pronta atención clínica.

P-0910
“INCONSCIENTE, NO RESPONDE”.  
CADENA DE SUPERVIVENCIA EN LA PARADA  
CARDIACA EXTRAHOSPITALARIA

A Etxebarría Gulías, B Alonso Alfayate,  
I Andetxaga Vivanco, JM Gómez Gil,  
I Gutiérrez Landaburu, A Pérez Vibiano
Emergentziak Osakidetza.

Palabras clave: paro cardiaco, reanimación cardiopulmonar, fibrinólisis.

ÁMBITO DEL CASO
Extrahospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
La incidencia anual de Parada Cardiaca Extrahospitalaria en Europa se sitúa entre el 
67 y 170/100.000 habitantes (actualización ERC 2021).
La tasa de Reanimación Cardiopulmonar realizada por testigos presenciales fue va-
riable y los Servicios de Emergencias Médicas iniciaron o continuaron la reanimación 
en el 50-60% de los casos aproximadamente con unas tasas de supervivencia al alta 
hospitalaria sobre el 8%.
Durante el periodo COVID-19 aumentaron las causas médicas de parada cardiaca y 
disminuyó la parada cardiaca traumática. Se produjeron más casos en domicilio, 
con un impacto variable en cuanto a si fueron presenciadas y en cuanto a las tasas 
de reanimación por parte de testigos. Los tiempos de respuesta se incrementaron y 
los equipos de atención extrahospitalaria iniciaron/continuaron menos intentos de 
reanimación.
Durante este periodo, disminuyeron las tasas de intubación orotraqueal (aumentando 
el uso de dispositivos supraglóticos) y disminuyeron los casos de retorno de la circu-
lación espontánea, el ingreso en el hospital y como consecuencia la supervivencia 
hasta el alta.
Este caso engloba las intervenciones críticas que fueron realizadas en cada eslabón 
de la cadena de supervivencia adaptadas a los procedimientos de protección de los 
equipos asistenciales en pandemia SARS-CoV-2 durante el año 2020:
1. Detección de parada cardiaca por médico Coordinador tras la atención telefónica 
urgente.
2. Reanimación cardiopulmonar Básica dirigida telefónicamente y realizada por per-
sonal no sanitario (familiares del paciente).
3. Reanimación cardiopulmonar Avanzada con Fibrinólisis intra parada cardiaca rea-
lizado por el Soporte Vital Avanzado en la escena.
4. Angioplastia primaria por Síndrome Coronario Agudo e Hipotermia Terapéutica en 
Unidad Coronaria Hospitalaria.
Anamnesis: Hombre de 57 años desplomado en domicilio.
Tras valoración médico coordinador confirman parada cardiaca y se dan indicaciones 
de reanimación cardiopulmonar básica guiada telefónicamente por 2 familiares pre-
sentes durante 20-25 minutos hasta la llegada del Soporte Vital Avanzado.
Refieren dolor torácico 24 horas antes y malestar, dificultad respiratoria e incons-
ciencia previa a la activación del Sistema de Emergencias.
Antecedentes personales: fumador, hipercolesterolemia y anemia ferropénica.
Paciente en Parada Cardiaca con ritmo desfibrilable a la llegada del SVAm.
Durante las reanimación alterna respiración agónica y resistencia a la ventilación, que 
precisa sedoanalgesia para control óptimo de la vía aérea e intubación orotraqueal.
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Dada la evolución larga de la parada y alternancia de episodios de recuperación de 
la circulación espontánea, se decide fibrinólisis según procedimiento estandarizado 
ante sospecha Síndrome Coronario versus Embolia Pulmonar.
Recuperación definitiva de la circulación espontánea a los 15 minutos de la fibrinólisis, 
detectándose en el electrocardiograma Síndrome Coronario Agudo con Elevación 
del segmento ST en I y aVL. Se informa Unidad Coronaria con transmisión Electro-
cardiograma y traslado hospitalario con vasopresores (Noradrenalina) y conectado a 
Ventilación Mecánica Invasiva.
A nivel hospitalario se confirma IAMCEST lateral con realización de Intervención 
Coronaria Percutánea primaria: oclusión aguda Oblicua Marginal 1 (OM1) proximal y 
lesión intermedia Coronaria Derecha Media con implante de 1 stent farmacoactivo en la 
OM1 con FEVI severamente deprimida recuperada. Posteriormente se inicia protocolo 
de hipotermia con sistema Artic-Sun.
Permanece ingresado 11 días en la Unidad Coronaria procediéndose a finalizar la 
hipotermia terapéutica y extubación manteniendo adecuado nivel de conciencia. Se 
confirma encefalopatía hipóxico-isquémica con discapacidad moderada grado IV de 
la escala pronóstica de Glasgow al alta (Independiente para las actividades de la vida 
diaria, aunque discapacitado por déficit de memoria).

CONCLUSIONES
• La detección precoz de una situación de Parada Cardiaca, además de la reanimación 
y tratamiento precoz hasta la llegada al centro hospitalario, es fundamental para 
mejoría de la supervivencia global y funcional, máxime durante el periodo COVID-19 
en el cual el pronóstico de supervivencia se ha visto claramente mermado.
• El uso adecuado y estandarizado de Equipos de Protección Individual durante las 
maniobras de Reanimación tanto básicas como avanzadas permiten seguir realizando 
intervenciones de calidad, mejorando el pronóstico de los pacientes que atendemos.

P-0911
ABSCESO DE PSOAS CON ESPONDILODISCITIS COMO 
DESENLACE DE UNA LUMBALGIA RECURRENTE

LM Román, L Carrillo Carrasco, L Díaz Vidal,  
M Sánchez Pérez, MJ Estévez Rueda, JR Penedo Alonso
Hospital Universitario Ramón y Cajal, Madrid.

Palabras clave: espondilodiscitis, absceso de psoas, sepsis grave.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Presentamos caso de un paciente de 49 años con APP de infarto agudo de miocardio inferior 
(2009), HTA, DL, fumador, hernia L5-S1 conocida, que había consultado al Servicio de Urgencias 
(SU) en 5 ocasiones por lumbalgia mecánica izquierda postesfuerzo en el último mes y que 
acude de nuevo por lumbalgia asociando sensación distérmica con escalofríos y tiritona en 
los días antes.
Exploración física destaca TA 123/67 mmHg, FC 120 lpm, SatO2 97% basal, afebril, FR: 18 resp/
min, obnubilado, GCS 15/15, consciente y orientado. Postura antiálgica con cadera izquierda 
flexionada con limitación para la extensión de la misma, dolorosa a la movilización. Fuerza 
conservada en MM. SS., disminuida en MM. II. izquierdo 4/5, cuádriceps simétrico 4/5, flexión 
plantar y dorsal simétrica 3/5). Sensibilidad sin alteraciones. Hiperreflexia en ROTS. Babinski 
flexor. No rigidez meníngea. Locomotor: apofisalgias lumbares L3 a L5 y dolor paravertebral 
bilateral de predominio izquierdo.
Analítica destaca Glucosa 373 mg/dL, Creatinina 0,78 mg/dL, TFG 105,35 mL/min, PCR 350,3 
mg/L, Procalcitonina 2,51 ng/mL, Hb 12,4 g/dL, Plaquetas 143.000/µL, Leucocitos 12.600/µL, 
con neutrofilia. Gasometría venosa: pH: 7,35, pCO2: 45, HCO3-: 19, Lactato 6. Ante la sospecha 
de sepsis de probable origen retroperitoneal vs. tejido blando lumbar se realiza TAC abdomen 
y pelvis evidenciándose artritis séptica cipofisaria L4-L5 izquierda con voluminosos abscesos 
musculares (psoas-iliaco izquierdo) y signos de probable embolización séptica a ambos riñones 
(con focos de nefritis) y pulmonares, dudosa afectación hepática. RMN columna lumbar: Artritis 
séptica cigapofisaria L4-L5 izquierda con absceso epidural paravertebral postero-izquierdo de 
L4-L5 y pequeños abscesos epidurales anteriores L3-L4 con espondilodiscitis asociada en L5-S1.
Se inició con antibioterapia empírica con piperacilina/tazobactam 4 g iv, sueroterapia intensiva 
y se realizó drenaje quirúrgico del absceso de psoas, siendo necesario segunde intervención 
en 7 días por persistencia de fiebre. Ingresó con una sepsis grave por Staphylococcus Aureus 
sensible a meticilina (SAMS) en Hemocultivos 2/2, Urocultivo, líquido de lavado. Tratamiento 
antibiótico con cloxacilina IV a dosis altas y se cambió a daptomicina IV por presentar sd. febril 
persistente. Sufrió una flebitis del catéter central de inserción periférica, que obligó a retirarlo 
y a iniciar levofloxacino y rifampicina oral, con buena evolución. Sepsis grave por artritis séptica 
cifoapofisaria L4-L5 izquierda con absceso epidural paravertebral posteroizquierdo de L4-L5 
y abscesos epidurales anteriores L3-L4 con espondilodiscitis asociada en L5-S1. Abscesos 
musculares múltiples en el psoas-iliaco izquierdo, y musculatura paraespinal. HC positivos por 
SAMS. Embolización séptica renal bilateral, hepática, y pulmonar con derrame pleural bilateral.

CONCLUSIONES
• El absceso de psoas es una patología poco común cuyas características de presen-
tación son normalmente inespecíficas.
• El caso presentado ha tenido evolución atípica con desarrollo de absceso psoas como 
punto de partida de espondilodiscitis lumbar con diseminación séptica embolígena 
en otros órganos con desarrollo del cuadro séptico.
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P-0912
APRENDER A ESCUCHAR ES APRENDER A ENTENDER

M Blasco Pardos(1), A Mengual Pavia(2),  
C Hernández García(1), A Pons Frigola(1),  
G Restrepo Castaño(1), A Mercado Pardo(1)

(1)Hospital Universitari i Politècnic La Fe, Valencia, (2)Hospital Francesc de Borja, Gandía.

Palabras clave: trastornos de la visión, sistema nervioso central, linfoma.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Presentamos el caso clínico de un varón de 63 años que acudió a Urgencias (por 
primera vez en los registros que constaban en nuestro hospital) diciendo que veía 
“pantallitas”.
El paciente era hipertenso y había sido intervenido de úlcera gástrica. Tomaba como 
únicos fármacos telmisartán y omeprazol. Fumador de 1 paquete diario con un IPA 
de 40.
A su llegada refiere que desde hacía 3 días le aparecían de forma brusca por ambos 
ojos lo que él llamaba “pantallitas”. Afinando la anamnesis estas pantallitas consis-
tían en destellos luminosos que adquirían una forma rectangular, y aparecían con 
ojos abiertos y cerrados. Insistiendo en mas síntomas refiere que desde hace 2 días 
notaba que veía menos por el lado izquierdo. No había presentado cefalea, ni nauseas, 
ni vómitos ni pérdida de peso.
La exploración física era la siguiente. Una FC de 88 lpm, una TA de 210/113, Afebril y sO2 
de 98%. Consciente y Orientado, Eupneico, Glasgow 15, La ACP era normal. El abdomen 
no doloroso, sin evidenciarse masas ni organomegalias. En la exploración neurológica 
lo único que destacaba era una dudosa disminución de visión en el campo temporal 
izquierdo valorada por campimetría por confrontación, siendo el resto completamente 
normal, incluyendo balance motor, sensibilidad, dismetrías y exploración de la marcha.
Las exploraciones complementarias, incluyendo Hemograma, Hemostasia, Bioquímica 
(Función renal, PCR, iones, glucemia, transaminasas) fueron normales. También una Rx 
de tórax (por el antecedente de ser fumador) que fue normal. Y por último y principal 
exploración un TC craneal evidenciándose una extensa área de edema vasogénico en 
sustancia blanca de la región parieto-occipital derecha, por probable LOE intraaxial 
subyacente. Sin signos de sangrado.

Tras informar al paciente y comentar con los compañeros de Neurocirugía de decide 
ingreso a su cargo.
Ya en la Sala de Hospitalización se completan los estudios con:
• FO donde NO se evidencia edema de papila ni otras alteraciones (MOEs normales, 
Cámara anterior normal, Pio normal).
• PL: Normal, incluyendo estudio de células en Anatomía patológica.
• Serología negativas los virus habituales.
• RMN cerebral que muestra en la región occipital derecha una gran lesión hipointensa 
en T1, con abundante edema adyacente, restricción en DWI y sin sangrados en GRAD, 
sugestiva de una lesión hipercelular neoplásica.
• PET-TAC: Área cuello, ORL, tórax, Abdomen, pelvis y musculoesquelética: Sin lesiones 
óseas ni captaciones esqueléticas.
• PET-TAC cerebral: Intenso hipermetabolismo en la lesión intraaxial ocupante de 
espacio, en corteza occipital medial derecha que coincide con el área de captación 
de la RMN.
Con estos hallazgos se decide realizar Biopsia cerebral que da por diagnóstico Infil-
tración por linfoma de alto grado.

CONCLUSIONES
• Este caso clínico nos parece interesante porque de una queja banal y que podría 
haber pasado desapercibida, desde Urgencias, se realiza un diagnóstico precoz muy 
importante para el tratamiento y pronóstico del paciente.
• La queja de fosfeno es un fenómeno caracterizado por la sensación de ver manchas 
luminosas, causado por la estimulación mecánica, eléctrica o magnética de la retina 
o la corteza visual. Es una queja banal, que en la mayoría de casos no tiene ninguna 
importancia. Por eso es importante saber escuchar (y no solo OIR) a los pacientes. 
Saber leer entre líneas, saber interpretar su preocupación por los síntomas, valorar 
que es un paciente que no consultaba nunca en Urgencias, y para poder saber inter-
pretar todo esto no sirve estudiar los síndromes en los libros, hay que saber empatía, 
escuchar y entender, saber mirar a los ojos, y desafortunadamente estas cualidades 
no se aprenden en los libros. Hacen falta muchos conocimientos de inteligencia 
emocional y poder aplicarlos en los escasos minutos que tenemos en Urgencias para 
valorar a cada paciente.
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P-0913
DOCTOR, DEME UN DIAZEPAM QUE ESTOY  
MUY NERVIOSA DESDE QUE INTENTARON  
ATROPELLAR A MI HIJA

D Liñán Bodí(1), M Balboa Alonso(1), E Ruiz Amorós(1),  
B Liñán Bodí(2), MA Martín Martín(1), F Garrido Navarro(1)

(1)Hospital Universitario San Juan, Alicante, (2)Consorcio Hospital General Universitario de 
Valencia.

Palabras clave: chest pain, pulmonary embolism, anxiety.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Mujer de 30 años que consulta en Urgencias porque desde hace 72 horas, tras sufrir 
situación estresante, presenta dolor torácico opresivo sin irradiación asociando sensa-
ción de falta de aire con los esfuerzos, que cede en reposo y no acompañado de cortejo 
vegetativo. Además refiere tener más ansiedad de lo habitual. Como antecedentes 
presenta: fumadora de 12,5 paquetes/año, obesidad y síndrome de ovario poliquístico. 
No otros antecedentes de interés.
El dolor torácico representa aproximadamente 7,6 millones de visitas anuales en los 
servicios de urgencias en los Estados Unidos, esto hace que sea la segunda queja 
más común en Urgencias. Los pacientes presentan un amplio espectro de signos y 
síntomas que reflejan la variedad de las etiologías responsables de dolor torácico. Los 
pacientes con etiologías potencialmente mortales de dolor torácico pueden aparecer 
engañosamente bien sin presentar los signos vitales alterados ni anormalidades en 
la exploración física.
Exploración física: Tensión Arterial (TA): 106/76 mmHg, 101 latidos/minuto, Tempe-
ratura (T.ª): 37 °C Saturación O2: 93%.
Auscultación Cardiaca (AC): Tonos rítmicos, no soplos ni roces.
Auscultación Pulmonar (AP): Murmullo Vesicular Conservado (MVC). No ruidos so-
breañadidos.

Abdomen: con importantes estrías, abdomen globuloso, peristaltismo conservado, 
timpánico, no se palpan visceromegalias por importante panículo adiposo. Murphy, 
Blumberg y Rovsing negativo. Puño Percusión Renal (PPR) bilateral negativa.
Extremidades inferiores (EE. II.): pulsos pedios simétricos y conservados. No edemas, 
Homans bilateral negativo.
Pruebas complementarias en urgencias:
Electrocardiograma (ECG): taquicardia sinusal a 105 latidos/minuto, se observa patrón 
S1Q3T3, eje normal, intervalo PR < 0,2 segundos, QRS estrecho, no alteraciones agudas 
de la repolarización.
Radiografía tórax: índice cardio-torácico de 0,5, senos costofrénicos libres. No infil-
trados ni condensaciones en parénquima.
Analítica sanguínea: Troponina normal. Dímero D 1269 nanogramos/mililitro (Valores 
normales: 0-500).
Tomografía Axial Computarizada (TAC) de arterias pulmonares: TEP masivo y signos 
de disfunción de cavidades derechas.
Ecoescopia: ventrículo derecho dilatado con rectificación del tabique interventricular.
Diagnóstico diferencial del dolor torácico: Síndrome coronario agudo. Disección 
de aorta. Embolia pulmonar. Neumotórax a tensión. Taponamiento cardiaco.
Tratamiento en Urgencias: Ante los hallazgos del angioTAC se inicia enoxaparina 
a razón 1 miligramo/kilogramo de peso cada 12 horas. Se contacta con Unidad de 
Cuidados Intensivos (UCI).
Evolución: Durante su estancia en UCI la paciente permanece estable hemodiná-
micamente. Se le realiza ecocardiograma reglado siendo normal por lo que se pasa 
a planta de neumología. La paciente a los 5 días es dada de alta con acenocumarol.
Diagnóstico final: Tromboembolismo pulmonar de riesgo intermedio.

CONCLUSIONES
• El Tromboembolismo pulmonar es la primera causa de muerte intrahospitalaria 
prevenible y la tercera causa de morbimortalidad cardiovascular, tras la isquemia 
miocárdica y el ictus.
• El amplio espectro de presentación clínica (asintomática, síntomas solapados a los 
de las enfermedades cardiopulmonares de base del paciente, shock cardiogénico) y el 
retraso en el diagnóstico son los factores pronósticos más determinantes.
• Teniendo en cuenta lo anteriormente mencionado siempre se ha de tener un buen 
ojo clínico y ante todo episodio de ansiedad, se ha de descartar organicidad.
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P-0915
SOFA NO ES SOLO UN MUEBLE

L Picazo García(1), A Martínez Molina(1), J Sorando Ortín(1),  
B González Chesa(1), T Coco Carrascal(1), P Matías Soler(2)

(1)Hospital Universitario de La Princesa, Madrid, (2)Hospital Clínico San Carlos, Madrid.

Palabras clave: sepsis, discitis, cefalea.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Paciente de 79 años con antecedentes de hipertensión arterial, dislipemia, diabetes 
mellitus II y cardiopatía isquémica, que acude a Urgencias por dolor punzante en 
hemicara derecha de 3 días de evolución, junto con visión oscura momentáneamente, 
posteriormente recuperada, así como astenia, hiporexia y pérdida de peso no cuanti-
ficada. Niega fiebre u otra sintomatología.
A su llegada, hemodinámicamente estable, con febrícula y dolor en articulación tem-
poromandibular junto con lesiones en tórax y hombro izquierdo en fase de costra, sin 
otros hallazgos patológicos. Analítica con plaquetopenia (113.000), 15.750 leucocitos 
con desviación izquierda, hiperlactacidemia de 2,5 mmol/L, hiperglucemia de 429 
mg/dl así como PCR 13 mg/dl y procalcitonina de 5,52 ng/ml.
Urinoanálisis normal y radiografía tórax sin alteraciones.
Al mismo tiempo, comienza con cuadro febril, hipotensión y malestar general, qSOFA 
2/3 (hipotensión y taquipnea) - SOFA 5 y se inicia cobertura con piperacilina/tazobactam 
empírico, siendo valorado por ORL, descartando patología a ese nivel, y posteriormente 
por neurología, quienes objetivan en ese momento rigidez nucal, solicitando TC craneal, 
que resulta normal, y posterior punción lumbar no sugerente de meningitis bacteriana, 
pese a lo cual se ajustó empírica y precozmente a vancomicina y ampicilina junto con 
sueroterapia intensiva ya iniciada anteriormente. Se comentó también el caso con UCI 
quienes desestimaron ingreso a su cargo por evolución hemodinámica aceptable.
Tras 24 h en Urgencias, en los hemocultivos extraídos crecieron Staphylococcus en los 4 
frascos por lo que se rotó el tratamiento a cloxacilina + daptomicina al ingresar en planta de 
Medicina interna. Durante el ingreso se realizó ecocardiograma transesofágico y ecografía 
abdominal descartando patología a ese nivel, así como resonancia magnética cervical que 
mostró espondilodiscitis cervical aguda sin compromiso medular. Tras 9 días de tratamiento, 
se desescaló a cefazolina por sobrecarga hídrica, y posteriormente con linezolid, hubo em-
peoramiento local por contigüidad, objetivando en un nuevo estudio de imagen colecciones 
a nivel supraclavicular bilateral y 3 primeras costillas derechas con afectación del plexo 
braquial derecho, motivo por el cual se reintrodujo cloxacilina y daptomicina.
Finalmente el paciente fue dado de alta a un centro de cuidados intermedios para 
completar ciclo antibiótico intravenoso.

CONCLUSIONES
• Ante un paciente séptico, por tanto, siempre debemos descubrir y explorar en su totalidad, 
sin olvidarnos de los focos otorrinolaringológicos, cutáneos y por catéteres, cardiacos y neu-
rológicos, y mas allá de otros focos más frecuentes como el urinario, respiratorio o abdominal.
• Además, es de vital importancia el alto índice de sospecha del cuadro junto con la 
utilización de escalas predictoras de mortalidad intrahospitalaria tales como Quick 
SOFA o SOFA, así como la instauración precoz de antibiótico empírico y sueroterapia, 
para un manejo adecuado y anticipatorio al empeoramiento del paciente, de cara a 
mejorar su pronóstico y morbimortalidad, incluso en paciente sin foco filiado.

P-0916
HIPOGLUCEMIA POR CONSUMO DE INSULINA COMO 
SUSTANCIA DOPANTE, A PROPÓSITO DE UN CASO

E de Vega Ríos(1), F Sebastián Valles(2), C del Arco(2)

(1)Hospital Universitario La Paz, Madrid, (2)Hospital Universitario de La Princesa, Madrid.

Palabras clave: insulina, anabolizantes, síncope.

ÁMBITO DEL CASO
Ambos

HISTORIA CLÍNICA
Varón de 41 años con antecedentes personales de absceso glúteo sin antecedentes 
personales de Diabetes Mellitus ni otros de interés que es encontrado inconsciente en 
un restaurante cercano tras haber almorzado solo. Según informan testigos del hecho 
el paciente se desploma estando sentado en la mesa, por lo que solicitan atención 
urgente.
Acude UVI móvil donde se objetiva en la Exploración física, complexión mesomorfa 
con gran desarrollo de musculatura, situación de coma con Glasgow de 3 puntos, 
desaturación, taquicardia sinusal a 150 lpm y PA 220/110 mmHg T.ª 37 °C y Glucemia 
de 16 mg/dL. Al desvestir al paciente se encuentra un boli de Insulina rápida aspart 
en el bolsillo del pantalón.
Dada la situación clínica del paciente se decide intubación orotraqueal e ingreso en 
UCI. Analíticamente presenta elevación de enzimas de daño hepático sin otros datos de 
interés. Como incidencia destacable durante su ingreso presenta importante agitación 
psicomotriz llegando a sufrir una luxación glenohumeral derecha y precisando altas 
dosis de sedantes.

CONCLUSIONES
• El consumo de distintas sustancias fuera de prescripción con objetivo dopante 
tanto culturistas amateur como profesionales es un uso conocido desde hace más 
de dos décadas.
• Hasta un 54% de los varones practicantes de culturismo en Reino Unido reconocen 
consumo regular de anabolizantes para mejorar su rendimiento.
• El consumo subrepticio de insulina como anabolizante en culturistas es un uso 
menos frecuente que se encuentra al alza tanto en nuestro país como en otros de 
nuestro entorno.
• Las consecuencias de la utilización de estos fármacos de forma ilegal resulta una 
conducta potencialmente letal para la que es necesario realizar una adecuada inter-
vención a nivel social en aras de evitar el aumento de casos.
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P-0917
ORO PARECE, PLATA NO ES...

EM García Atienza(1), CL Val Jiménez(2),  
M Ruipérez Moreno(1), BC Soriano Yanes(1),  
JL Sánchez Rocamora(1), A Albal García(1)

(1)Hospital General de Villarrobledo, Albacete, (2)Unidad Móvil de Emergencias de Albacete, 
Gerencia de Urgencias, Emergencias y Transporte Sanitario (GUETS).

Palabras clave: páncreas, adenocarcinoma, inflamación.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Paciente de 45 años con antecedentes de hipertensión arterial, diabetes mellitus y 
sobrepeso, que consulta en urgencias por dolor tipo cólico en hemiabdomen superior, 
vómitos y coluria de 24 horas de evolución; sin fiebre, cuadro constitucional u otra 
clínica referida.
El paciente, fumador y con consumo enólico de 3-5 cervezas/día, se encontraba en 
seguimiento en consultas de Aparato Digestivo por esteatosis hepática de posible 
origen alcohólico, hipertransaminasemia, patrón de colestasis e hiperbilirrubinemia.
En la exploración destaca taquicardia a 110 lpm, ictericia generalizada y dolor abdomi-
nal a la palpación en hemiabdomen superior. En la analítica se observa: glu 288 mg/dl, 
Na 128, GPT 102, LDH 669, índice ictérico de 6. Se realiza TAC abdominal en el que se ob-
jetiva: colelitiasis, dilatación de vía biliar intra y extrahepática, así como del conducto 
de wirsung por masa pancreática proximal; atrofia pancreática restante, adenopatías 
de hasta 1 cm peritoneales y retroperitoneales; hallazgos de probable origen tumoral 
si bien no podremos descartar proceso inflamatorio duodeno-pancreático; a valorar 
en contexto clínica y con antecedentes. Tras hallazgo de pruebas complementarias 
el paciente ingresa en planta de Medicina Interna.

Durante el ingreso se realiza una gastroscopia con hallazgos de estenosis post-bulbar 
inflamatoria vs. infiltrativa, por lo que se realiza biopsia. Además, se solicita una 
ecoendoscopia en la que se observa una pancreatitis crónica con calcificaciones, 
engrosamiento de pared duodenal en probable relación con pancreatitis del surco, co-
lelitiasis, adenopatías abdominales, dilatación de la vía biliar intrahepática izquierda. 
Tras el resultado de pruebas complementarias desde Medicina Interna se realiza una 
derivación al Comité de Cirugía hepatobiliopancreática para valoración por su parte.
El resultado de la Anatomía Patológica resulta negativo para malignidad. Actualmente 
el paciente continúa seguimiento en consultas de Aparato Digestivo y se encuentra 
pendiente de una colangioRMN.

CONCLUSIONES
• La pancreatitis del surco es un tipo infrecuente de pancreatitis crónica que aparece 
en el surco pancreático duodenal. Presenta una etiología incierta y suele afectar a 
varones de edad media con historia de abuso de alcohol. La presentación clínica 
habitual cursa con dolor abdominal, vómitos, pérdida de peso (consecuencia todo 
ello de la alteración de la motilidad intestinal y de la estenosis duodenal) y/o ictericia 
(secundaria a la compresión del colédoco), aunque también puede cursar de forma 
asintomática. 
• Para el diagnóstico son importantes las diferentes pruebas de imagen, sobre todo 
la RMN de páncreas y la colangiorresonancia, que pueden aportar características 
que nos ayuden a diferenciar dicha entidad del cáncer de páncreas. No obstante, 
para el diagnóstico definitivo es fundamental el estudio anatomopatológico a través 
de biopsia de la pared duodenal y/o PAAF de la lesión. El diagnóstico diferencial 
principal debe realizarse con otras patologías tanto duodenales como pancreáticas, 
principalmente el cáncer de páncreas. 
• Es importante tener en cuenta esta entidad para el diagnóstico diferencial de 
pacientes en los que se sospecha una masa pancreática, sobre todo en el caso de 
cáncer de cabeza de páncreas puesto que tanto el tratamiento como el pronóstico 
son muy diferentes. La pancreatitis del surco es una patología benigna que permite 
un tratamiento conservador. Se reservará la actitud quirúrgica para aquellos casos 
en los que existan dudas diagnósticas.
• Concluimos subrayando la necesidad de tener en cuenta la existencia de esta entidad 
anatomoclínica benigna en pacientes con síntomas similares pero poco concluyentes 
de un adenocarcinoma de páncreas, así como el papel de las diferentes técnicas de 
imagen que nos pueden aportar características diferenciadoras entre ambas entida-
des, recalcando la necesidad del estudio anatomopatológico para el diagnóstico final. 
Con todo ello evitaremos intervenciones quirúrgicas innecesarias.
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P-0918
HEMOGLOBINURIA PAROXÍSTICA A FRIGORE  
EN EL ADULTO, A PROPÓSITO DE UN CASO

A Cantero Sandoval(1), R Rojas Luán(1),  
JM Marín Martínez(1), MI Arjona López(1),  
J Nicolás Gálvez(2), E Quero Motto(1)

(1)Hospital Clínico Universitario Virgen de la Arrixaca, Murcia, (2)Hospital General 
Universitario Morales Meseguer, Murcia.

Palabras clave: anemia hemolítica, hemoglobinuria paroxística, prueba de Coombs.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Hombre de 82 años que consulta por ictericia y mareo.
Natural de Colombia, llegó a España hace un mes (en Febrero) para visitar a su hija.
Aporta informe de su país con diagnóstico en 2013 de anemia hemolítica autoinmune 
por cuerpos calientes, tratado con corticoterapia, calcio, vitamina D y Azatioprina.
Refiere deterioro del estado general con debilidad de miembros la tarde que acude 
a urgencias, con aumento progresivo de su disnea habitual en los 2 últimos días, 
ictericia, palidez, prurito generalizado, mareo de tipo inestabilidad y astenia intensa. 
Afebril, sin aparente clínica infecciosa concomitante.
En exploración física se objetivan constantes normales. En auscultación pulmonar 
hipoventilación generalizada, con crepitantes bibasales. En miembros inferiores (MM. 
II.): edemas bilaterales con fóvea hasta rodilla.
De las exploraciones complementarias destaca en analítica: Hemoglobina 4,3 g/dL, 
Hematocrito 9,5%, VCM 102,2 fL, Plaquetas 251.000, Leucocitos 4,56 103/µL, Neutró-
filos: 70,4, Linfocitos: 18,2, Creatinina 1,17 mg/dL, PCR: 2,96 mg/dL, NT-proBNP 2.127,0 
pg/mL, Troponina T cardiaca 70, INR: 1,04, GOT 93,0, GPT 28,0, Bilirrubina total 4,26 
mg/dL (indirecta 3,56). Radiografía de Tórax compatible con edema agudo de pulmón.
En observación de urgencias se administra Urbasón 80 mg iv y Furosemida iv. Por 
episodio de disnea aguda, sudoración intensa y crisis hipertensiva de TAS 220 con 
crepitantes audibles, se pautan 2 ampollas más de Furosemida y se inicia ventilación 
mecánica no invasiva (BIPAP), con mejoría de la clínica, por lo que se instaura terapia 
de alto flujo. Tras la transfusión, nueva crisis hipertensiva, resuelta con solinitrina.

Comentado con hematología de guardia, realiza morfología de sangre periférica, que 
informa como importante anisocitosis, esferocitosis, policromasia y punteado basófi-
lo. Importante aglutinación microscópica y rouleaux. Por Coombs positivo y presencia 
de crioaglutininas, proceden a técnica indirecta de Donath-Landsteiner, observando 
hemólisis en los tubos 3 y 4, compatible con una hemoglobinuria paroxística a frigore.

CONCLUSIONES
• La hemoglobinuria paroxística a frigore o Síndrome de Donath-Landsteiner es 
poco frecuente (13-15% de las anemias hemolíticas autoinmunes). Descartados en 
nuestro caso la infección o la ingesta de fármacos como causas desencadenantes, 
nos encontraríamos dentro del 50% de casos de enfermedad crónica idiopática en 
personas de edad avanzada.
• Descrita como entidad clínica asociada a sífilis en 1872, se recomienda realizar en 
todos los pacientes serología de lúes.
• Desde el punto de vista clínico, los síntomas son determinados tanto por la propia 
anemia como por la aglutinación de glóbulos rojos a bajas temperaturas, desarrollán-
dose gradualmente la disnea, palidez e ictericia con la exposición al frío (el paciente 
había llegado a España en Febrero).
• El diagnóstico se basa en la clínica, los signos bioquímicos de anemia y hemólisis 
(elevación de lactato deshidrogenasa y bilirrubina indirecta) y la demostración de 
la crioaglutinina. El frotis de sangre periférica muestra policromasia, esferocitos, 
poiquilocitos, eritroblastos y eritrofagocitosis neutrofílica en algunos casos.
• El tratamiento es casi siempre de soporte, siendo eficaces los esteroides y, en algu-
nos adultos, la ciclofosfamida, así como la transfusión sanguínea si hay inestabilidad 
hemodinámica con hemoglobina inferior a 5 g/dl (como ocurre en el caso presentado). 
El rituximab y la esplenectomía se consideran opciones de segunda línea.
• Por tanto, concluimos que la patología que presenta este enfermo se encuadra 
dentro de las anemias hemolíticas cuyo mecanismo causal es autoinmunitario, en el 
que existe un conflicto endógeno entre los propios hematíes del paciente y autoan-
ticuerpos activos. La importancia de diferenciar entre anticuerpos fríos (se activan a 
menos de 37 °C) y los calientes, radica en que el tratamiento es radicalmente opuesto. 
Por ello, destacamos en este caso la conveniencia de haber realizado técnicas hema-
tológicas urgentes que orientaron hacia el diagnóstico correcto.



Mar de talento  
faro de especialidad

XXXII CONGRESO
NACIONAL SEMES

VIGO 8, 9, Y 10 JUNIO 2022

CAPÍTULO 14. CASOS CLÍNICOS

1150

ÍNDICE TEMÁTICOINICIO ÍNDICE AUTORES

P-0919
LA IMPORTANCIA DEL MANEJO INTEGRAL  
DEL PACIENTE EN URGENCIAS

E Suárez Jaquete, R Huerta Menéndez, J Pérez Prada,  
OT Iráqui-Houssaini Rato, P Molero Pierres, P Ureña Solís
Hospital Universitario Central de Asturias, Oviedo.

Palabras clave: politraumatismo, sepsis, síndrome centromedular.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Paciente varón de 69 años, fumador habitual 50 paq/año, bebedor de 2 cervezas diarias. 
Antecedentes de enfisema pulmonar y neoplasia vesical intervenida los últimos 15 
días. Sin tratamientos crónicos actualmente.
Paciente con cuadro de fiebre elevada (hasta 40 °C) de 2 días de evolución que sufre 
caída casual en su domicilio con pérdida de conocimiento, quedando al menos 3 horas 
tendido en el suelo hasta que es encontrado por un vecino. Es traído al servicio de 
urgencias, presentando una paraparesia e hipoestesia de ambas muñecas y manos e 
hipoestesia en ambos miembros inferiores. No otra focalidad neurológica ni clínica 
a otros niveles. Niega cefalea ni dolor a ningún nivel. Niega consumo de tóxicos.
Exploración física: T.ª 39.8 °C, TA 99/34 mmHg a 88 lpm. SatO2 99%. Consciente y 
orientado, colaborador. Glasgow 15 puntos.
Cabeza y cuello: Hematoma en región frontal y mejilla derechas.
ACP: normal.
Abdomen: Herida quirúrgica de buen aspecto. Resto anodino.
Neurológica básica: Pupilas normales, MOEs conservados con nistagmo multidirec-
cional, resto de pares craneales sin alteraciones. Paresia 3/5 en ambos MMII y 2/5 
a nivel distal de MM. SS. Disminución de sensibilidad térmica en MMII y manos. No 
dismetrías. Reflejo cutaneoplantar bilateral extensor. Movilidad cervical conservada 
aunque dolorosa.
Pruebas complementarias:
• Analítica realizada en urgencias: 28280 leucocitos con desviación izquierda, PCR 
28.1 ml/dl, resto dentro de la normalidad.
• ECG: Sinusal a 83 lpm.
• TC Cráneo y Columna cervical: Sin signos de patología intracraneal aguda.
• Punción Lumbar: Líquido de aspecto claro. Sin alteraciones bioquímicas ni cito-
lógicas.

Evolución: Ante la situación actual de sepsis, se extraen cultivos y se inicia tratamien-
to con sueroterapia, antitérmicos y antibioterapia con piperacilina-tazobactam. Por 
otra parte, dada la clínica compatible con una lesión medular incompleta secundaria 
al traumatismo, se solicita una resonancia magnética medular urgente.
• RMN Cervical: Hallazgos sugestivos de mielopatía aguda compresiva a nivel C4-C6. 
No se aprecian colecciones hemáticas ni otras alteraciones.
Se llega al diagnóstico de mielopatía aguda traumática a nivel C4-C6, síndrome cen-
tromedular ASIA D. Se comenta el caso con neurocirugía que desestima tratamiento 
quirúrgico y se decide ingreso en UCI dada la inestabilidad hemodinámica del paciente.
Durante su ingreso en UCI, se identifica en cultivos extraídos en urgencias una sepsis 
de origen urinario por E. coli. Se desescala tratamiento antibiótico acefuroxima. Desde 
entonces el paciente se encuentra estable hemodinámicamente y afebril, con mejoría 
de parámetros infecciosos. Se decide entonces alta a planta de rehabilitación, donde 
aún se encuentra a día de hoy.
Actualmente el paciente se encuentra a cargo de rehabilitación, con progresos diarios, 
ya habiendo iniciado la bipedestación y la marcha con ayudas.

CONCLUSIONES
• En nuestro caso se llega al diagnóstico de una sepsis urinaria por E. coli y un síndrome 
centromedular agudo postraumático.
• En un síndrome centromedular, el signo característico es la pérdida disociada de 
la sensibilidad térmica y algésica, segmentaria, bilateralmente, debido a la interrup-
ción de las fibras que se decusan en la comisura anterior, destinadas al fascículo 
espinotalámico.
• Cuando la lesión se extiende hacia las astas anteriores, se añade paresia segmentaria, 
con amiotrofia. Si la lesión es aguda, como nuestro caso, suele deberse a traumatismo 
o lesiones vasculares.
• Por ello, es capital la realización de una buena anamnesis y exploración neurológica 
tras una caída potencialmente lesiva, como es nuestro caso (TCE con pérdida de 
consciencia), de cara a llegar a un buen diagnóstico de sospecha.
• Con este caso quisiera remarcar además la importancia de tener una visión com-
pleta e integral del paciente a su llegada a urgencias, ya que, no es infrecuente la 
coexistencia de dos o más cuadros agudos en un mismo paciente, relacionadas o no 
entre sí. Solo así llegaremos con mayor seguridad a un diagnóstico y podremos actuar 
correctamente en consecuencia, evitando en gran medida pasar por alto datos que 
pudieran ser de ayuda.
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P-0921
ENCEFALOPATÍA HIPOTIROIDEA

A Molina Díaz, G Martínez Franco, E Bajo Cardassay
Hospital Universitario 12 de Octubre, Madrid.

Palabras clave: encefalopatía, hipotiroidismo, infección.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Mujer 62 años, diabetes mellitus tipo 2, HTA (enalapril/hidroclortiazida), anemia ma-
crocítica por déficit de B12 y diagnóstico reciente de prurigo.
Derivada a urgencias por MAP, por disnea de moderados esfuerzos, edemas en MMII, 
astenia, bradipsiquia y bradilalia de cinco días de evolución. Refería además estre-
ñimiento.
Exploración: TA: 92/53, FC: 58, T.ª: 35. Placas eritematosas y descamativas, confluen-
tes, extensas, en tronco y extremidades, escoriaciones por rascado. Pelo ralo y fino.
ACP: normal.
EE. II.: edemas con fóvea hasta rodillas.
Neurológica: Consciente, orientada TEP, colaboradora para órdenes sencillas y com-
plejas con tendencia a la inatención y perseverancia. Comprende, nomina y repite, 
fluencia conservada, tendencia ecolalia. Reflejo glabelar inagotable, palmomento-
niano bilateral, no succión ni grasping. Disartria leve. Pupilas mióticas isocóricas 
hiporreactivas, MOES conservados, no nistagmo, no ptosis, ligera proptosis bilateral. 
Resto pares craneales conservados. No déficit motor ni sensibilidad táctil. Agrafeste-
sia. ROTs MMSS + + + simétricos bilaterales con difusión de área, Hoffman y Trömmer 
bilateral con clonus agotable. ROTs patelar y tibial + + simétricos bilaterales, RCP 
extensor bilateral. No dismetría, temblor intencional. Romberg - con retropulsión.
Pruebas complementarias: ECG en ritmo sinusal a 58 lpm, bajos voltajes, Hb 9,9 
g/dL VCM 108,3 fL, Leucocitos 6,40 103/µL, Neutrófilos 4,9 103/µL, Fibrinógeno 535, 
Glucosa 87 mg/dL, LDH 246 U/L, Creatinina 2,11 mg/dL, FG 24, Na 147 mmol/L, Potasio 
5,3 mmol/L, PCT 0,07 µg/L, Nt-proBNP 877 ng/L, PCR 1,3. Nitritos en orina positivos. 
mg/dL. Radiografía tórax y TAC craneal sin alteraciones. TSH 8,70 mUI/L, T4 libre 0,8 
ng/dL, Tiroglobulina * 67,7 μg/L.
Orientación diagnóstica: Encefalopatía por hipotiroidismo sintomático probable-
mente manifestado por ITU intercurrente.
Diagnóstico diferencial: Encefalopatía tóxica, metabólica, lesiones intracraneales, 
alteraciones neuropsíquicas.

CONCLUSIONES
• La paciente impresiona de hipotiroidismo sintomático, por lo siguiente: Bradila-
lia, bradipsiquia, voz ronca, Facies hipotiroidea, pelo ralo y fino, piel seca, edemas 
persistentes pese a diurético, estreñimiento, bradicardia con voltajes bajos en elec-
trocardiograma.
• Alteraciones metabólicas como elevación de creatinina anemia perniciosa, hipoter-
mia asintomática, elevación de TSH y Tiroglobulina y coagulopatía leve por deficiente 
producción de factor de Von Willebrand.

P-0922
VUELTA AL RITMO SINUSAL CON VERNAKALANT

A Lorda Valle
Hospital Universitario Puerta de Hierro Majadahonda, Madrid.

Palabras clave: cardiology, atrial fibrillation, emergencies.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Varón de 57 años con hipertensión arterial a tratamiento desde hace 5 años con 
enalapril 10 mg. Acude a urgencias por presentar sensación de falta de aire y auto 
escucha de palpitaciones desde hace 2 horas. Refiere un episodio similar hace 4 días. 
Afebril. No presenta dolor torácico ni cortejo vegetativo acompañante.
A la exploración física, mantiene buena tensión arterial, frecuencia cardiaca adecuada, 
sin signos de hipoperfusión y eupneico en reposo. A la auscultación cardiopulmonar, 
arrítmico, no se auscultan soplos con murmullo vesicular conservado, sin ruidos 
sobreañadidos.
Se realiza electrocardiograma de 12 derivaciones donde se objetiva fibrilación au-
ricular a 90 latidos por minuto. Se complementa el estudio con análisis de sangre y 
radiografía tórax que resultan normales.
Nos encontramos ante una fibrilación auricular de aparición reciente, por lo que 
decidimos realizar monitorización continua del paciente en urgencias. Se trata de un 
varón de unos 96 kilogramos. Iniciamos estrategia de control de ritmo con vernakalant 
previa anticoagulación con 80 miligramos (mg) de enoxaparina.
Primeramente, se administran 288 mg de vernakalant a un ritmo de 72 mililitros (ml) 
durante 10 minutos. No se objetivan incidencias durante la misma, manteniendo buena 
tensión arterial. El electrocardiograma muestra fibrilación auricular con alguna racha 
de aleteo auricular común.
Tras 15 minutos se realiza una segunda infusión de 192 mg a un ritmo de 48 ml duran-
te 10 minutos. Pasados 2 minutos, se objetiva ritmo sinusal, pese a ello, se finaliza 
perfusión.
El paciente permanece en observación 4 horas, estando en todo momento en ritmo 
sinusal. Al alta, se inicia anticoagulación con rivaroxabán 20 mg cada 24 horas y cita 
en consultas externas de cardiología.

CONCLUSIONES
• La fibrilación auricular es la arritmia mas frecuente. En su manejo existen dos 
estrategias de tratamiento, control de ritmo y control de frecuencia. El vernakalant es 
un fármaco antiarrítmico de clase III aprobado en España en 2012. Esta especialmente 
indicado en pacientes con: fibrilación auricular ≤ 7 días de duración que no presenten 
estenosis aórtica grave, presión arterial sistólica < 100 mm Hg o insuficiencia cardia-
ca de clase NYHA III y IV. Está contraindicado si presentan QT prolongado, bloqueo 
auriculoventricular, bradicardia o ha presentado un infarto agudo de miocardio en 
los últimos 30 días. Tampoco debe haber tomado antiarrítmicos intravenosos para 
el control del ritmo (clases I y III) dentro de las 4 horas previas a la administración.
• Para su correcta infusión, se realiza la dilución de 1 vial de 25 ml con 100 ml de suero 
salino fisiológico y se administran 3 mg/kg a un ritmo de 4 mg/ml durante 10 minutos. 
Una vez finalizada, tras 15 minutos, se realiza una segunda infusión de 2 mg/kg a un 
ritmo de 4 mg/ml durante 10 minutos.



Mar de talento  
faro de especialidad

XXXII CONGRESO
NACIONAL SEMES

VIGO 8, 9, Y 10 JUNIO 2022

CAPÍTULO 14. CASOS CLÍNICOS

1152

ÍNDICE TEMÁTICOINICIO ÍNDICE AUTORES

• Durante la perfusión se debe prestar atención a los posibles efectos adversos, los 
más frecuentes, hipotensión o bradicardia, siendo motivos para suspender el pro-
cedimiento.
• El vernakalant es un fármaco seguro y eficaz, cuyo uso en nuestro centro es de 
elección y como se presenta en este caso clínico, con buenos resultados para la res-
tauración rápida del ritmo sinusal en pacientes con fibrilación auricular de inicio 
reciente. Sin embargo, estudios de la sociedad europea de cardiología aún no han 
demostrado su superioridad respecto a otros antiarrítmicos como la flecainida y se 
debe esperar a extender su uso para responder a esta cuestión, ¿Es mejor la flecainida 
o el vernakalant para la restauración del ritmo sinusal en una FA de < 24 horas?

P-0924
UNAS MALAS VACACIONES

F Trapiello Valbuena(1), B Brizzi(2), E Pérez Valle(1), 
A Torralba Morón(1), G Peña y Lillo Echeverría(1), 
JA Penedo Arrugueta(1)

(1)Hospital Universitario Infanta Leonor, Madrid, (2)Hospital Clínico San Carlos, Madrid.
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P-0926
UNA BUENA EXPLORACIÓN FÍSICA EN EL ICTUS

L González Tejedor(1), S Ferrero Mato(2),  
G Alberca Serrano(3), MI Pérez Martín(3),  
P Panero Argüello(3), FJ Castrillo Quiñones(3)

(1)Centro de Salud Virgen de la Concha, Zamora, (2)Hospital Virgen de la Concha, Zamora,  
(3)Centro de Salud Puerta Nueva, Zamora.

Palabras clave: fibrilación atrial, accidente cerebrovascular, isquemia encefálica.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Varón de 50 años que consulta por síncope con cefalea y ataxia, sin pródromos ni 
cortejo vegetativo ni dolor torácico. Asocia además inestabilidad en la marcha con 
hipoacusia progresiva, actualmente bilateral, de dos días de evolución. Dificultad de 
anamnesis con el paciente por mala compresión secundaria a hipoacusia, pero apunta 
haber realizado hace 4 días un vuelo Ecuador-Madrid. Según familiares, niegan clínica 
de disfagia. Niega amaurosis ni defectos de campo visual. No crisis convulsivas, no 
alteraciones gastrointestinales. No déficit motor, ni alteraciones del lenguaje hasta 
el momento. No disnea, ni insuficiencia cardiaca. Antecedentes personales previos 
sin interés, no realiza tratamientos habituales ni reconoce alergias medicamentosas 
o intolerancias. Es independiente para las actividades de la vida diaria.
Exploración física: Constantes: Presión Arterial: 153/86 mmHg, Frecuencia cardiaca: 
75 latidos por minuto, saturación de oxígeno: 95%, Temperatura: 35,8 °C. Destacan los 
siguientes hallazgos: paciente poco colaborador por hipoacusia. En los movimientos 
conjugados se aprecia nistagmo horizonto-rotatorio en la posición primeria de la 
mirada, que aumenta con la mirada a ambos lados. En la maniobra de índice nariz, 
se aprecia dismetría apendicular derecha con disdiacodocinesia, más evidente en la 
mano derecha. En la postura de bipedestación hay latero pulsión hacia la derecha 
que no empeora al ocluir los ojos, marcha con aumento de la base de sustentación 
lateralizada hacia la derecha siendo imposible sin ayuda. National Institute Of Health 
Stroke Scale: 3-4. Auscultación cardiopulmonar: Arrítmico, no soplos ni extrasístoles. 
Murmullo vesicular conservado. Resto de exploración anodina.

Pruebas complementarias: Analítica: sin alteraciones. Electrocardiograma: Fibri-
lación auricular, a 80 latidos por minuto, no signos de isquemia aguda. La Tomografía 
computarizada craneal: Infartos isquémicos de evolución subaguda tardía en región 
parasagital derecha dependiente de arteria cerebral posterior y en hemisferio cere-
beloso izquierdo en territorio dependiente de arteria cerebelosa posteroinferior. Sin 
áreas de sangrado agudo. Escala CHA2DS2-VAS: 4 puntos y escala HAS-BLED: 2 puntos.
Juicio clínico: Ictus isquémico subagudo en región para sagital derecha arteria 
cerebral posterior y hemisferio cerebeloso izquierdo en territorio de la arteria cere-
belosa posteroinferior, probablemente de origen cardioembólico. Fibrilación auricular 
no conocida.

CONCLUSIONES
• Una correcta anamnesis y exploración neurológica son fundamentales para realizar 
un buen estudio y valoración de pruebas complementarias según sospecha clínica.
• La fibrilación auricular es la arritmia más frecuente a nivel mundial, con una preva-
lencia del 1,5%; y se prevé que aumente al 3% en 20 años, sobre todo por el diagnóstico 
silente y el envejecimiento de la población.
• La morbimortalidad se debe principalmente al desarrollo de ictus cardioembólicos 
(prevenibles en parte por la anticoagulación) y al desarrollo de insuficiencia cardiaca.
• La necesidad de anticoagulación ante un nuevo diagnóstico se fibrilación auricular 
se valora con las escalas CHA2DS2-VAS; que valora el riesgo de accidente cerebro 
vascular, y HAS-BLED; que valora el riesgo hemorrágico.
• El inicio de la anticoagulación tras un accidente cerebro vascular isquémico se debe 
valorar en función de la extensión del ictus y del riesgo de conversión hemorrágica 
del infarto. En general, en ictus graves, es mayor el riesgo hemorrágico que el riesgo 
de recurrencia, debiéndose demorar el inicio de anticoagulación.
• Los infartos de arteria cerebelosa posteroinferior generalmente son causados por 
aterotrombosis. La enfermedad cardioembólica es la etiología más frecuente en 
pacientes con afectación simultánea de múltiples territorios.
• Una escala de evaluación funcional como la escala de Rankin es de vital importancia 
para establecer el pronóstico, mientras que la National Institute Of Health Stroke Scale 
determinará los pacientes subsidiarios de tratamiento fibrinolítico o trombectomía: 
el desarrollo de la especialidad de Medicina de Urgencias y Emergencias posibilitará 
que los profesionales conozcan y manejen estos instrumentos de valoración tan 
esenciales en la práctica diaria.
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P-0928
TODO NO ES INFECCIÓN POR SARS-COV-2

MC Manzano Alba, R Izquierdo Bonilla,  
IM Morales Barroso
Hospital Universitario Virgen Macarena, Sevilla.

Palabras clave: angina de ludwig, infección, COVID.

HISTORIA CLÍNICA
Paciente varón 62 años que acude al servicio de urgencias derivado desde centro de 
salud por dificultad respiratoria y odinofagia intensa de 3 días de evolución acom-
pañado en el día de la consulta dificultad al tragar un vaso de agua y fiebre de hasta 
38°. Antecedentes Personales: No RAMC, sin enfermedades ni cirugías de interés, 
fumador de 2 paquetes/día.
Exploración física: Regular estado general con afectación del mismo, con ruidos 
respiratorios audibles sin fonendo que impresionan de vías altas; TA 135/80; FC 100 
lpm; Sat O2 92% sin aportes; ACR: tonos rítmicos a buena frecuencia, disminución 
global de la ventilación con sibilante espiratorio dispersos. ORL trismus que impide 
la apertura por lo que se comenta con ORL para valoración, apreciando adenopatías 
cervicales anteriores y posteriores, con movilidad de cuello conservada, trismus 
de 2 traveses de dedo, con movilidad de la lengua y sin evidenciar abombamientos 
de la orofaringe. Ante la dificultad para la exploración y la sospecha diagnóstica se 
solicita TAC de cuello.
Pruebas complementarias: Hemograma: Hb 12.9 g/dl; 24.120 leucocitos/mcL; 20.460 
PMN, Bioquímica: Glucosa 233 mg/dl; Urea 40 mg/dl; Creatinina 1.20 mg/dl; PCR 369 
mg/dl. Coagulación Ag COVID-19 negativo. TAC de cuello: extensa colección que cap-
ta contraste de forma periférica, se localiza en el suelo de la boca con extensión 
hacia inferior a nivel cervical anterior izquierdo difícil de delimitar en su totalidad, 
presentando unas medidas aproximadas en la región más extensa de 42.6 mm × 57 
mm en eje AP × CC. Obliteración la luz de la vía aérea principalmente a nivel de la 
glotis donde el espacio gótico queda reducido a unos 4 mm. Marcadas adenopatías 
latero-cervicales en todos los niveles, aumentadas de tamaño, de aspecto reactivo. 
Hallazgos compatibles con Angina de Ludwig.
Ante los hallazgos en la TAC de cuello, se contactó con cirugía maxilofacial indi-
cando inicio de antibioterapia empírica con amoxicilina 1 g/clavulánico 200 mg IV y 
corticoides intravenosos (metilprednisolona 250 mg intravenoso y posteriormente 
80 mg intravenoso), para posterior tratamiento quirúrgico urgente y traqueostomía 
con anestesia local por parte de ORL. Ingresa posteriormente en UCI con evolución 
favorable, y posterior seguimiento en planta de hospitalización.

CONCLUSIONES
• Debido a la situación actual de pandemia, centramos nuestros esfuerzos en el diag-
nóstico de infección por SARS-CoV-2, muchas veces olvidándonos de otras patologías 
que siguen existiendo en la actualidad.
• El diagnóstico precoz y el tratamiento adecuado de la angina de Ludwig resultan 
de vital importancia para asegurar la vida del paciente, por lo que es muy importante 
estar alerta ante esta posible entidad clínica.
• Un enfoque inadecuado puede desencadenar desde complicaciones locales hasta 
la sepsis, llevando a la muerte del paciente.
• El inicio precoz de tratamiento con antibioterapia específica y corticoides, facilita 
la disminución de las mismas, para posterior tratamiento quirúrgico y seguimiento 
en unidad de cuidados intensivos.

P-0929
ABDOMEN AGUDO POR INFARTO ESPLÉNICO  
EN PACIENTE CON ESPLENOMEGALIA GIGANTE  
EN URGENCIAS

LD Piña Ferreras, LM Rivera García, MD Macías Robles,  
G Ruiz Díaz, M Cordero Cervantes, RM Guzmán Taveras
Hospital Universitario San Agustín, Avilés, Asturias.

Palabras clave: abdomen agudo, infarto esplénico, esplenomegalia.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Varón de 77 años, con antecedentes de trombocitemia esencial JAK2 + diagnosticada 
hacía 3 años, con esplenomegalia homogénea de 13 cm, en tratamiento con Hidroxicar-
bamida, última revisión en hematología 3 meses antes con enfermedad estable. Acudió 
al Servicio de Urgencias Hospitalario (SUH) por dolor en hemiabdomen izquierdo de 12 
horas de evolución de carácter creciente haciéndose muy intenso en las últimas dos 
horas, sin fiebre, náuseas, vómitos, diarrea, ni clínica urinaria. Refería astenia, pérdida 
de peso de 6 kg y sensación de plenitud posprandial en el último mes.
Exploración física: eupneico, TA 90/60 mmHg, afebril, muy afectado por el dolor, 
pálido y sudoroso. Auscultación cardiaca rítmica sin soplos ni roces y pulmonar con 
roncus aislados. Abdomen muy distendido y doloroso a la palpación en hipocondrio/
vacío izquierdo con defensa, esplenomegalia de 8 traveses de dedo. Blumberg, Murphy 
y puño percusión renal negativa. No edemas ni signos de trombosis en extremidades.
Pruebas complementarias: Hemograma: 27800 leucocitos (21% cayados y 3% 
blastos), hemoglobina 9 g/dL, hematocrito 28%, plaquetas 90 x 109/L. Reticulocitos 
102000. Frotis: anisotrombia, anisocitosis y anisocromía. Coagulación: tasa/actividad 
protrombina 55.9, Urea 50 mg/dL, creatinina 1.32 mg/dL, amilasa, bilirrubina, transa-
minasas, proteína C reactiva y procalcitonina normales. Lactato deshidrogenasa 403 
UI/L. Haptoglobina 57 mg/dL. Orina: hematíes aislados.
Radiografía de tórax: sin alteraciones. Radiografía de abdomen: heces en colon dere-
cho. Importante esplenomegalia.
ECG: ritmo sinusal sin alteraciones patológicas.
PCR Coronavirus (SARS-CoV-2): indetectable.
TC abdominal: esplenomegalia de 22 cm de diámetro craneocaudal, en la que aparece 
un área hipodensa de gran tamaño afectando a su tercio anterior-medio y varias áreas 
hipodensas de morfología segmentaria en ambos polos superior e inferior, compa-
tibles con infartos. Líquido libre periesplénico 45 x 45 x 15 mm. Pequeña cantidad 
de líquido libre intraperitoneal de distribución difusa. Hígado, páncreas, glándulas 
suprarrenales y riñones sin hallazgos.
Evolución: paciente con los antecedentes descritos que acudió al SUH por dolor 
abdominal agudo gran esplenomegalia objetivada en la exploración con respecto al 
control previo por lo que se solicitó TC abdominal que demostró infartos esplénicos. La 
anemización, trombopenia y leucocitosis con 3% de blastos en sangre periférica hizo 
sospechar de evolución a mielofibrosis de su trombocitemia. Ingresó para analgesia 
y completar estudios con biopsia ósea que confirmó el diagnóstico de mielofibrosis 
post-trombocitemia esencial.
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CONCLUSIONES
• El infarto esplénico es una entidad poco frecuente, además de una causas rara 
de dolor abdominal y de difícil diagnóstico ya que no se puede diferenciar de otras 
causas por su presentación. Para su diagnóstico en el SUH la mayor rentabilidad la 
tiene el TC abdominal.
• En el 15,4% los infartos esplénicos pueden ser la presentación de una enfermedad 
subyacente. Es necesario, por tanto, en el SUH conocer las diferentes causas de esta 
entidad ara poder establecer su manejo diagnóstico.
• Las causas más frecuentes del infarto esplénico son el origen cardioembólico y las 
enfermedades hematológicas malignas (con un 23% respectivamente).
• En nuestro paciente el infarto esplénico se presentó como un abdomen agudo y fue 
el debut de una mielofibrosis que ocurrió como transformación de una trombocitemia 
esencial estable hasta entonces.

P-0930
VÓLVULO GÁSTRICO AGUDO MESENTÉRICO AXIAL 
SECUNDARIO A HERNIA HIATAL DE TIPO III

F Castilla Suyo, A Martakoush Maria
Hospital HM Puerta del Sur, Móstoles, Madrid.

Palabras clave: vólvulo gástrico, dolor abdominal, hernia de hiato.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Paciente varón de 84 años con antecedentes de anticoagulación por Trombo embo-
lismo pulmonar (2012), Hematoma subdural bilateral (2017), Además como parte de 
estudio tiene Gastroscopia (un mes antes) que describe Hernia de hiato y TAC Abdomi-
nal (2 meses antes) que muestra cámara gástrica de localización supra diafragmática. 
Quien acude a urgencias por cuadro clínico de dolor abdominal y emesis postingesta 
inmediata desde hace 10 días aproximadamente. El dolor abdominal es lancinante a 
nivel de epigastrio e hipocondrio izquierdo, leve en ayunas pero intensa en el momento 
de la ingesta, y presenta intolerancia oral y vómitos de repetición intensos 2 días antes 
de su ingreso a urgencias, Aunque el Tránsito intestinal se encuentra conservado.
Exploración física: PA: 159/69 mm/hg, FC: 74 lpm, T.ª: 36,5 °C. Aparente regular estado 
general, normo coloreado, eupneico. Cabeza: escleras blancas, conjuntivas rosadas AC: 
RC rítmicos, no soplos. AP: MV pasa bien ACP, sin ruidos agregados, Abdomen: blando, 
depresible, no dolor a la palpación, no signos peritoneales, PPL (-), no visceromegalia.
Pruebas complementarias: Hb: 13,3 g/dl, Hemograma: 7100 leu/c, INR: 1,17, Creati-
nina: 1.04, Perfil hepático normal, Amilasa: normal, PCR: 2,84. Orina: leucocitos (-), 
eritrocitos (10/µL).
TAC abdominal: Hernia para esofágica del antro gástrico, con probable compromiso 
del vaciamiento, con cámara gástrica distendida; condiciona por tanto vólvulo gástrico 
mesentérico axial, con rotación de la cámara gástrica sobre su eje menor, con cierto 
componente mixto, con distensión gástrica, sin hallazgos sugestivos de sufrimiento 
en la actualidad y sin otros hallazgos sugestivos de patología aguda actual.
Evolución: A su ingreso se colocó SNG (sonda nasogástrica) con debito importante el 
1.er día y es evaluado por Gastroenterología: Quienes recomiendan realizar exploración 
bajo anestesia y suspensión de Anticoagulación al menos 48 h, para valorar integridad 
de mucosa herniada (valorar isquemia) y determinar el timing quirúrgico posterior.
El 1.er día de ingreso se realiza: endoscopia digestiva alta: Hernia para esofágica con 
saco herniario que contiene la SNG en su interior, sin signos de complicaciones agudas, 
que contiene dos tercios mínimo del cuerpo y fundus gástrico, con mucosa respetada, 
Bulbitis con Reflujo duodeno gástrico.
Al 5.º día se realiza cirugía: Des-volvulación + colocación de malla + Antirreflujo tipo 
Nissen, con Hallazgos de: Gran hernia de hiato encarcelada con eventración de hiato 
diafragmático. Hernia tipo III, y Al 8.º día (3.er día postoperatorio) con Saturación O2: 
95% Buen estado general, sin dolor y buena tolerancia oral, Abdomen blando, depre-
sible, no doloroso y analítica de sangre y Rx tórax sin alteraciones, Anticoagulado con 
HBPM se procede al alta sin incidencias.

CONCLUSIONES
• Presentamos un caso de vólvulo gástrico agudo mesentérico axial secundario a 
Hernia de Hiato de III sintomático, desencadenado posiblemente por aumento de la 
presión intraabdominal. El cual es una causa rara de síndrome doloroso abdominal 
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y síndrome emético, de incidencia desconocida, sin hallazgos clínicos específicos 
(triada de Borchardt solo en el 70% de los casos), con una alta morbilidad y morta-
lidad (30-50%) cuando la demora en el tratamiento conlleva a isquemia, necrosis y 
perforación de la pared gástrica.
• El paciente fue tratado de modo electivo con fluidoterapia, colocación de SNG 
para descompresión y realizándose precozmente una Gastroscopia que descarto la 
presencia de isquemia (sin intento devolvulación por vía endoscópica) y realizándose 
el tratamiento de elección (quirúrgico): descompresión del estómago con reducción 
del vólvulo, gastropexia y corrección de los factores intrabdominales que predisponen 
al vólvulo (reparación de la hernia de hiato) con buena evolución.

P-0931
SÍNDROME DEL DEDO AZUL EN UN PACIENTE DIABÉTICO

L Márquez Muñoz(1), A Cordero Moreno(2),  
C Yago Calderón(3), FJ Orellana Lozano(4)

(1)Hospital Costa del Sol, Marbella, Málaga, (2)Hospital Valle del Guadalhorce, Cártama, 
Málaga, (3)Hospital Universitario Virgen de la Victoria, Málaga, (4)Centro de Salud Alameda 
Perchel, Málaga.

Palabras clave: ischemia, peripheral vascular diseases, blue toe syndrome.

HISTORIA CLÍNICA
Motivo de consulta: Isquemia distal de miembros inferiores y superiores. Sospecha 
de pie diabético.
Antecedentes personales:
• Sin alergias medicamentosas conocidas.
• Hipertensión arterial.
• Diabetes Mellitus tipo II desde 2005.
• Exfumador desde 1992 de 10 cig/día.
Tratamiento domiciliario: enalapril 20 mg, metformina 85 mg, amlodipino 5 mg.
Intervenciones quirúrgicas previas: hernioplastia inguinal bilateral.
Enfermedad actual: Varón de 74 años que hace 6 semanas, tras caminar, se percata 
de molestias en pie derecho y consulta con un podólogo, prescribiéndose Adiro®. El 
cuadro progresa y se diagnostica como posible síndrome de Raynaud, comenzando 
con amlodipino. Días después acude a urgencias hospitalarias con empeoramiento 
y extensión del cuadro.
Exploración física: Buen estado general. Consciente y orientado. Glasgow 15. Afebril. 
TA 120/92. FC 52 lpm. Sat basal 99%. Peso 84 kg.
ACP: tonos arrítmicos sin soplos. Murmullo vesicular conservado sin ruidos respira-
torios sobreañadidos.
Abdomen: blando, depresible, no doloroso. Peristaltismo presente. No masas ni or-
ganomegalias.
Extremidades: necrosis de 4.º dedo pie derecho con ulceración medial, sin celulitis. 
Necrosis distal de los 4 últimos dedos de ambas manos más marcada en falanges 
distales de mano izquierda. Pulso cubital derecho débil. Pulsos femorales, poplíteos, 
tibiales posteriores y pedios conservados y simétricos.
Pruebas complementarias:
• Analítica sanguínea: Hb 14.5, Hto 42.9%, leucocitos 7530, plaquetas 347000, glucosa 
94, creatinina 0.87, Iones normales. PCR 34.1. INR 1.08, Dímero D 631. VSG 43. Ácido 
fólico y Vitamina B12 normales. Proteínas totales 6. Hb glicosilada 6.1%.
• Serología: negativa.
• Exudado herida de pie: Proteus mirabillis multirresistente.
• Electrocardiograma: fibrilación auricular de novo.
• Radiografía tórax: Índice cardiotorácico < 50%, senos costofrénicos. No alteraciones 
parenquimatosas.
• Ecografía cardiaca: ventrículo izquierdo con hipertrofia moderada con función 
conservada. Dilatación moderada de aurícula izquierda. Dilatación raíz aórtica. Insu-
ficiencia aórtica y mitral leve.
• AngioTC grandes vasos: Escasas calcificaciones puntiformes en pared de aorta 
abdominal y ambas iliacas internas. Arterias distales en ambos miembros inferiores 
hasta el codo no valorables por escaso llenado de contraste.
Evolución: Ingresa con Medicina Interna para continuar estudio siendo valorado a su 
vez por cirugía, cirugía-vascular, dermatología, hematología y oftalmología.
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• Panel autoinmunidad, marcadores tumorales, hipercoagulabilidad y PET/TC: sin 
alteraciones.
• Proteinograma: banda homogénea identificada como IgG kappa.
• Biopsia dedo mano derecha: trombosis de vasos capilares y vénulas sin signos de 
vasculitis (vasculopatía trombótica) y necrosis isquémica.
• Fondo de ojo: envainamiento vascular en periferia de retina ojo derecho.
Requirió de morfina para control del dolor. Se inicia tratamiento con alprostadil 28 
días consiguiendo estabilidad sin progresión de áreas necróticas. Mantenimiento con 
pentoxifilina. En meses, la progresión es evidente y se procede a amputación de primer 
dedo pie izquierdo y otras amputaciones sucesivas de falanges de ambas manos. Tras 
valoración al año de su ingreso por Medicina Interna, reaparición de isquémica con 
dolor y coloración en muñón de segundo dedo de mano derecha. Nuevo ingreso en 
dicho servicio con criaglutitininas (+ ). En seguimiento y tratamiento con alprostadilo, 
corticoides y rituximab. En seguimiento estrecho.
Juicio clínico: Angiopatía trombótica no vasculítica. Síndrome del dedo azul compli-
cado con necrosis distal. Infección de herida de Proteus mirabillis. Fibrilación auricular 
CHADS-VASc-2: 3. Gammapatía monoclonal de significado incierto.
Diagnóstico diferencial:
• Endocarditis infecciosas y sífilis.
• Síndrome vascular acral paraneoplásico y gangrena.
• Lupus eritematoso sistémico, síndrome antifosfolipídico y vasculitis sistémicas.
• Cardioembolia y embolias por ateromas o colesterol.

CONCLUSIONES
• En ocasiones los signos y síntomas pueden ser muy evidentes sin poder establecer 
un diagnóstico de certeza, incluso con múltiples estudios.
• Es fundamental un amplio diagnóstico diferencial, así como la valoración y el diag-
nóstico precoz desde urgencias, para poder solicitar y agilizar el estudio pertinente 
posterior.
• La implicación del urgenciólogo, es una pieza clave en las enfermedades de abordaje 
interdisciplinar.

P-0933
MIOCARDITIS FULMINANTE EN PACIENTE JOVEN  
CON FARINGITIS AGUDA

D Vázquez Galván, S Carrillo Jiménez,  
G Domínguez Alonso
Hospital Universitario de Jerez de la Frontera, Cádiz.

Palabras clave: heart arrest, myocarditis, pharyngitis.

ÁMBITO DEL CASO
Ambos

HISTORIA CLÍNICA
Motivo de consulta: Parada cardiorrespiratoria.
Antecedentes personales:
• No reacciones adversas medicamentosas.
• No hábitos tóxicos.
• Rinitis alérgica.
Anamnesis: Varón 23 años de edad, que estando en domicilio sufre parada cardiorres-
piratoria sobre las 7:30 h, sus padres lo encuentran en la cama sin respuesta a estímu-
los por lo que inician RCP básica durante 20 minutos aproximadamente. A la llegada 
de servicios de emergencias extrahospitalarias proceden a la intubación del paciente 
y se constata en monitor FV por lo que realizan descarga a 200 J, consiguiendo ritmo 
sinusal. El paciente es trasladado a urgencias hospitalarias, posteriormente a sala 
de hemodinámica donde se realiza donde se procede a realizar angiografía primaria 
que descarta ausencia de lesiones coronarias significativas y donde a través de ven-
triculografía izquierda se objetiva hipoquinesia generalizada del VI, con FEVI estimada 
del 36%. Seguidamente se realiza ETT que confirma la hipoquinesia generalizada del 
VI, sin dilatación de cavidades, afectación de VD, valvulopatías groseras ni derrame 
pericárdico. Los padres refirieron que el paciente presentaba fiebre de hasta 39 °C 
de 4 días de evolución en tratamiento como amoxicilina-ácido clavulánico. Negaron 
dolor torácico, disnea, palpitaciones ni otra sintomatología de interés.
Exploración física:
• Neurológico: Sedoanalgesiado con midazolam y remifentanilo.
• Respiratorio: Intubado con conexión a VMI. Saturación de oxigeno 95%. Auscultación 
pulmonar: MVC sin ruidos patológicos sobreañadidos.
• Hemodinámico: Estable, sin aminas, con TA en torno a 120/80 mmHg y FC 123 lpm.
Auscultación cardiaca: rítmico, no se aprecian soplos.
• Sin edemas en zonas declives.
• Gastrointestinal: abdomen globuloso, blando y depresible, sin palpar masas ni me-
galias. No dolor aparente a la exploración.
• Infeccioso: afebril.
Pruebas complementarias:
• ECG a: taquicardia sinusal a 135 lpm, eje eléctrico normal, PR 114 ms cte, QRS estre-
cho, QS en aVL, T picudas en V3-4.
• ETT a pie de cama: VI no dilatado con disfunción sistólica moderada-severa (FEVI 
estimada 35-40%) con hipoquinesia generalizada, más marcada a nivel inferoseptal 
basal y apical. AI no dilatada. Válvula aórtica aparentemente trivalva con velos finos 
y movilidad conservada. Válvula mitral con movilidad conservada. Flujo transmitral 
con patrón normal. Cavidades derechas aparentemente no dilatadas con función 
sistólica conservada. No derrame pericárdico.
• Analítica Urgencias:
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Bioquímica: Glc 360, Cr 1,64, urea 32, GOT 198, GPT 157, GGT 59, FA 83, amilasa 57, sodio 
136, potasio 3,1, PCR 79.
Perfil cardiaco: Troponinas 12592.50 ng/L, CK 621, NT-proBNP 1605.8 pg/mL.
Gasometría venosa: pH 7, pCO2 89, bicarbonato 21.
Hemograma: Hb 16,4, Hto 50,8%, leucocitosis de 14.650 con linfocitosis de 6.560, 
plaquetas 267.000.
Coagulación: TP 78%, INR 1,17, fibrinógeno 969
Juicio clínico: Parada cardiorrespiratoria por Miocarditis Fulminante.
Evolución: Tras su paso en unidad de cuidados intensivos el paciente pasó a planta 
de cardiología donde estuvo monitorizado continuamente sin nuevos episodios de 
arritmias, se le implantó DAI como prevención secundaria sin ninguna incidencia. Se 
realizó test de Flecainida que fue negativo, además de ergometría sin alteraciones.

CONCLUSIONES
Muy probablemente el paciente del caso expuesto salvó su vida, no ya por la rápida 
asistencia de los servicios de emergencias extrahospitalarias, sino por el inicio precoz 
de las maniobras de resucitación cardiopulmonar que comenzaron sus padres motivo 
por el cual creo que se debería fomentar más la formación en este tipo de maniobras 
a todos los niveles.

P-0934
LA IMPORTANCIA DE LA EVALUACIÓN SECUNDARIA  
EN EL POLITRAUMA

S Carrillo Jiménez, D Vázquez Galván,  
G Domínguez Alonso
Urgencias, Hospital Universitario de Jerez de la Frontera, Cádiz.

Palabras clave: politrauma, diafragma, insuficiencia respiratoria.

ÁMBITO DEL CASO
Ambos

HISTORIA CLÍNICA
Paciente de 41 años con AP de HTA en tratamiento con enalapril que acude a sala de 
RCP del hospital tras activación de CÓDIGO TRAUMA (T-SCORE 12) tras sufrir accidente 
de tráfico de alto impacto (fallecimiento del copiloto). Se produce rotura de rueda con 
perdida de control de vehículo colisionando con un camión. Ocupaba el asiento trasero 
tras el fallecido, no llevaba cinturón de seguridad e impactó con asiento delantero. 
No perdida de conocimiento. Salió del vehículo por su propio pie.
El paciente es traído por equipo de urgencias extrahospitalarias.
Exploración física:
Evaluación primaria: A: Vía aérea permeable, B: eupneico SatO2 97% basal con 12 
rpm., C: TA: 150    /105 FC 114 lpm, D: sin déficit neurológico, Glasgow 15/15 (O4V5M6), E: 
No heridas superficiales visibles, T.ª 36°.
Se prealerta a Radiología y a UCI. Se decide realización de Body-TAC.
Estando en espera de realización de body-TAC, mientras se realiza extracción analítica, 
el paciente refiere cierta dificultad respiratoria.
Se revalúa al paciente; Evaluación secundaria:
Constantes: TA: 130/65, FC 92 lpm SatO2: 95%-- > 97% con GN a 3 lpm, Glasgow 15/15.
Cabeza: sin hallazgos de interés.
Columna Cervical: no dolor a la palpación de apófisis espinosas ni musculatura pa-
ravertebral, movimientos conservados no dolorosos.
Tórax: Dolor a la palpación de parrilla costal derecha, no se palpa enfisema ni fracturas 
costales.
AC: Tonos rítmicos sin soplos a buena frecuencia.
AP: hipoventilación en hemitórax derecho más acentuado en base.
Abdomen: blando, depresible, no doloroso a la palpación. Sin signos de irritación 
peritoneal.
Pelvis estable.
MM. SS.: movilidad articular conservada. Neurovascular conservado. No lesiones 
superficiales, fuerza y sensibilidad conservadas.
MM. II.: movilidad articular conservada. Neurovascular conservado. No lesiones su-
perficiales, fuerza y sensibilidad conservadas.
Pruebas complementarias:
• Body- TAC: elevación de hemidiafragma derecho sin evidenciarse defecto de conti-
nuidad del mismo. Resto sin alteraciones
• Analítica: CK 321, 18500 leucocitos con 14700 neutrófilos. Resto sin alteraciones 
significativas.
Se contacta con Cirugía general que tras valorar el hallazgo indica tratamiento con-
servador por su parte y a valorar evolución. Se contacta con Cuidados intensivos que 
dada la estabilidad clínica y hemodinámica del paciente, deciden pasar a cargo de 
observación para vigilancia estrecha.
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Tras periodo de observación el paciente se mantiene estable con SatO2 99% se realiza 
control Rx donde se objetiva la elevación hemidiafragma derecho.

CONCLUSIONES
• El paciente presenta una elevación diafragmática derecha por parálisis frénica 
postraumática. Se decidió tratamiento conservador por la buena tolerancia tanto 
clínica y hemodinámica del paciente con seguimiento estrecho. Aunque no requirió 
de tratamiento quirúrgico urgente, este tipo de casos nos recuerda que la evaluación 
secundaria en el Politraumatizado es fundamental y nunca debemos olvidarla, porque 
podemos pasar por alto patologías que tienen un importante compromiso vital.
• En sucesivas revisiones con cirugía torácica; el paciente realiza vida normal, eupnei-
co, no disnea de reposo aunque sí en el esfuerzo. En Rx de control de última revisión 
se observa discreta mejoría de la elevación diafragmática.

P-0935
LO QUE ESCONDE UNA HEMIPARESIA.  
CÓMO DEBEMOS ACTUAR

E No Vaquero(1), H Fernández González(2), M Ruiz Perona(3), 
S Ferrero Mato(4), VM Vega Mateos(3), A Urraca Gamaury(3)

(1)C. S. Virgen de la Concha, Zamora, (2)C. S. La Felguera Langreo Área VIII, Asturias 
 (3)C. S. Puerta Nueva, Zamora, (4)Urgencias, Hospital Virgen de la Concha, Zamora, Complejo 
Asistencial de Zamora.

Palabras clave: hemiparesis, abscess, cervical.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Mujer de 64 años con antecedentes de hipertensión arterial y artritis reumatoide. 
Tratamiento con ácido fólico 5, tramadol-paracetamol 75/650 y dexketoprofeno 25, 
metrotexato 22.5/0.45 inyectable, simvastatina 20, lisinopril-hidroclorotiazida 20/12.5, 
omeprazol 20, prednisona 10 y golimumab.
Acude a consulta de Reumatología con dolor cervical intenso y cefalea de varios días 
que no cede con analgesia. Presenta dificultad para caminar y debilidad en miembro 
inferior derecho, con posterior déficit sensitivo-motor en hemicuerpo ipsilateral. Ante 
esta clínica es derivada al Servicio de Urgencias.
A la exploración física se objetiva tensión arterial 86/56 mmHg; frecuencia cardiaca 
85 latidos por minuto; saturación de oxígeno 92%; temperatura 37.2 °C. Se encuentra 
consciente y orientada e impresiona de regular estado general. Presenta ausculta-
ción cardio-pulmonar normal. Neurológicamente observamos Glasgow 15 y signos 
meníngeos negativos. Objetivamos anisocoria con miosis derecha, ptosis derecha y 
sudoración en hemicara izquierda. Presenta en hemicuerpo derecho, mínimos movi-
mientos distales de miembro superior sin desplazamiento, movimiento de dedos en 
miembro inferior, ausencia de reflejo cutáneo-plantar flexor y de reflejos miotáticos, 
hipotonía de todo el hemicuerpo, anestesia de miembro superior e hipoestesia de 
miembro inferior. En hemicuerpo izquierdo la exploración fue rigurosamente normal.
Se realiza analítica con urea 115, creatinina 1.59, filtrado glomerular 34, sodio 132, 
PCR 34, magnesio 3.10. Resto de parámetros normales. Además se solicita electro-
cardiograma, radiografía de tórax y tomografía computarizada craneal y de columna 
cervical sin encontrarse hallazgos significativos.
Finalmente se establece diagnóstico de hemiparesia derecha en paciente inmuno-
deprimido.
Ante la clínica y los resultados de las pruebas se decide ingreso en Neurología para 
observación y estudio.
En planta se realiza resonancia magnética y angio-resonancia magnética cerebral y 
resonancia cervical objetivándose un absceso intramedular de 61 x 13 con extensión 
intradural extramedular en C5 y hemangioma en C6. Se extraen cultivos que fueron 
positivos para Listeria. Se pauta tratamiento antibiótico intravenoso y sueroterapia.
Posteriormente la paciente presenta empeoramiento clínico con debilidad en he-
micuerpo izquierdo por lo que es trasladada al Servicio de Neurocirugía donde es 
intervenida con realización de laminectomía. La resonancia magnética posterior 
muestra evolución favorable. Finalmente se procede al alta por mejoría aunque pre-
senta plejia braquio-crural derecha que precisará seguimiento por parte del Servicio 
de Rehabilitación y de Neurología.
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CONCLUSIONES
• Nos encontramos ante un caso complejo debido a la clínica llamativa pero inespecífi-
ca de la paciente, sin resultados concluyentes en las pruebas realizadas. Se estableció 
diagnóstico diferencial con las principales patologías que pudieran estar implicadas: 
hemorragia e isquemia cerebral, tumoración, absceso craneal o cervical, encefalitis, 
meningitis, traumatismos y esclerosis múltiple. Posteriormente se concluyó mediante 
la realización de resonancia magnética que la causa principal de la clínica era un 
absceso cervical que requirió intervención quirúrgica.
• No hay que olvidar que la particularidad del caso radicaba en la situación de inmu-
nosupresión por parte de la paciente debida al tratamiento crónico para la artritis 
reumatoide, lo cual predispone a ciertas patologías. En este caso, se desencadenó 
una infección por listeria con una localización poco habitual y la formación de un 
absceso intramedular cervical.
• Los abscesos cervicales son colecciones causadas por un agente infeccioso que 
a medida que aumenta de tamaño produce compresión de estructuras profundas.
• Clínicamente produce malestar general, fiebre, rigidez nucal, debilidad muscular y 
parestesias según la zona afectada.
• El diagnóstico de confirmación se basa en realizar una tomografía computarizada 
y una resonancia magnética.
• Como tratamiento se precisa antibioterapia endovenosa y cirugía para la extracción 
del absceso si así fuera necesario.
• Es importante recalcar la necesidad de establecer desde el Servicio de Urgencias 
un buen diagnóstico diferencial para realizar el menor número de pruebas comple-
mentarias innecesarias que puedan empeorar la patología del paciente y enmascarar 
el diagnóstico final.

P-0936
LA CARA OCULTA DE LOS ANTIDIABÉTICOS ORALES

JA Sánchez Nicolás, C Franco Maseres,  
G Puche Palao, MC Molina Morazo,  
P Lázaro Aragües, M Castillo Vargas
Hospital General Universitario Reina Sofía, Murcia.

Palabras clave: acidosis láctica, diabetes mellitus, antidiabéticos orales.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Antecedentes personales: Hipertensión arterial. Diabetes mellitus tipo 2. Hiper-
colesterolemia. Cardiopatía hipertensiva con ingreso en Medicina Interna por insu-
ficiencia cardiaca descompensada por infección respiratoria. Infarto lacunar bulbar 
izquierdo sin secuelas residuales. Gonartrosis izquierda. Tratamiento crónico con 
Olmesartan/Amlodipino, Fenofibrato, Repaglinida, Metformina, Adiro y Torasemida.
Enfermedad actual: Mujer de 87 años que consulta por deterioro del estado general. 
Desde hace tres días presenta náuseas y vómitos con intolerancia oral para la ingesta 
de líquidos y sólidos. El día de consulta presenta empeoramiento progresivo con 
disminución del nivel de consciencia, taquipnea y dificultad respiratoria en domicilio. 
No otra clínica asociada.
Exploración física: Tensión arterial 110/60 Frecuencia cardiaca 53 Frecuencia res-
piratoria 30 Temperatura 36.4 °C Saturación de oxigeno 92% Glucemia 314 mg/dl. 
Regular estado general. Consciente y orientada. Deshidratación mucosa. Respiración 
abdominal. Auscultación cardiopulmonar: rítmico, sin soplos, murmullo vesicular 
conservado. Abdomen blando y depresible, no doloroso a la palpación, sin signos 
de peritonismo. Ruidos hidroaéreos presentes. Miembros inferiores: sin edemas ni 
signos de trombosis venosa, pulsos periféricos presentes. Glasgow 15, sin signos de 
focalidad neurológica.
Pruebas complementarias:
ECG: Fibrilación auricular a 60 latidos por minuto. Eje a 100°. Sin alteraciones de la 
repolarización.
Analítica: Glucosa 314, creatinina 8.4, urea 183, sodio 132, potasio 7.8, procalcitonina 0.7, 
proteína C reactiva 1.25. Hemoglobina 7.8, hematocrito 25%, volumen corpuscular 97, 
leucocitos 14000 (89% Neutrófilos), plaquetas 333000. Coagulación sin alteraciones.
Gasometría arterial: pH 6.98, bicarbonato 4, pCO2 18, exceso de bases -25. láctico 5.
Radiografía tórax: Índice cardiotorácico aumentado, grado III. Senos costofrénicos 
con pinzamiento bilateral. Hilios congestivos. No evidencia de infiltrados ni con-
densaciones.
Rx abdomen: cúpulas diafragmáticas libres. No dilatación de asas intestinales.
Evolución: Ante hallazgos analíticos de acidosis metabólica grave con anión GAP 
aumentado e insuficiencia renal aguda con hiperpotasemia, en probable relación 
a intoxicación por Metformina en contexto de gastroenteritis aguda, se decide paso 
a Observación, donde la paciente presenta inestabilidad hemodinámica con bradi-
cardia a 35 latidos por minuto y saturación de oxígeno a 86%. Se inicia tratamiento 
subcutáneo y nebulizado con Salbutamol e intravenoso con Furosemida, Bicarbonato, 
Gluconato cálcico y 10 unidades de insulina, así como bomba de perfusión con insulina 
y sueroterapia intensiva; Tras administración del tratamiento, mejoría hemodinámica 
con frecuencia cardiaca a 65 latidos por minuto y eupneica en reposo con Saturación 
de oxigeno a 97% con gafas nasales, pero empeoramiento analítico con aumento de 
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láctico a 8.3 por lo que se vuelve a contactar con UCI que deciden ingreso a su cargo 
para realización de sesión de hemodiálisis, con posterior muerte de la paciente por 
fallo multiorgánico.

CONCLUSIONES
• La principal toxicidad por Metformina es la acidosis láctica, siendo una complicación 
infrecuente pero grave con mortalidad elevada (20-50%).
• La aparición de este tipo de acidosis metabólica ocurre en presencia de diferentes 
comorbilidades como la insuficiencia renal.
• Los síntomas son inespecíficos, y el comienzo es sutil, lo que hace necesario un alto 
nivel de sospecha para establecer un diagnóstico.
• El tratamiento se basa en el uso de bicarbonato, en acidosis severas, así como la 
realización de hemodiálisis en pacientes con lactacidemia > 20, pH < 7.

P-0937
UNA PARÁLISIS FACIAL PERSISTENTE Y ALGO MÁS

DM Velarde Herrera(1), MF Aceves Espinaco(2),  
M Fernández González(1), A Roces Iglesias(1),  
P San José Alonso(1), M Boto Pérez(1)

(1)Hospital Universitario Central de Asturias, (2)Hospital Universitario San Agustín, Avilés, 
Asturias.

Palabras clave: absceso, cefalea, anillo.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Enfermedad actual: Mujer de 38 años que acude a urgencias derivada por MAP 
anteparálisis facial periférica para valoración por ORL ante escasa respuesta a corti-
coides. Desde hace un mes de forma súbita presenta una desviación de comisura bucal 
derecha que persiste desde entonces. Reconoce que inicialmente presentó dificultad 
para la articulación del lenguaje que atribuyó a la desviación de la comisura bucal pero 
que sin embargo se autolimitó en 30 minutos. Niega parestesias, paresias o plejias y a 
pesar de que se describe previamente debilidad orbicular ipsilateral; a la exploración 
se descarta, no asocia fenómeno de Bell ni afectación de la hemicara superior sos-
pechándose parálisis facial central. Solicitándose TAC craneal ante la sospecha de 
patología central ocupante del espacio vs. patología isquémica (poco probable).Desde 
hace mes y medio asociaba ya cefalea, no astenia, anorexia o distermia.
Exploración física: PIN y MOES normales. Parálisis facial derecha central con des-
viación de comisura bucal y borramiento del surco nasogeniano sin afectación de la 
hemicara superior. Fuerza: 5/5. ROT: + + .
Maniobra dedo-nariz y talón-pie: normal. Roomberg (-),marcha en tándem: normal. 
Meníngeos (-).
Pruebas complementarias: control analítico y electrocardiográfico: anodino.
TAC craneal: lesión frontal-derecha con captación en anillo y centro hipodenso, edema 
vasogénico que condiciona efecto masa. Lesión sugestiva de neoplasia primaria/
metástasis.
Diagnóstico diferencial: se debe realizar entre una parálisis central vs. periférica. 
A pesar de que el cuadro venía orientado a una periférica nunca presentó debilidad 
orbicular, fenómeno de Bell o afectación de la hemicara superior. Por tanto tras la 
alta sospecha de parálisis central el siguiente paso era conocer la causa. Un déficit 
isquémico parecía poco probable por la ausencia de FRCV y sobre todo era necesario 
descartar lesiones ocupantes del espacio.
Tratamiento y evolución: ingresa en neurocirugía par completar estudios. Inicia 
tratamiento con dexametasona persistiendo la parálisis facial pero con mejor control 
de la cefalea. Se decide realizar una RMN para mejor caracterización y e visualiza un 
absceso cerebral. Inicia antibioterapia IV con meropenem a pesar de lo cual la evo-
lución clínica y radiológica es mala y se decide extirpación de la lesión. Se solicitan 
serologías y hemocultivos que resultan negativas (incluyendo gérmenes atípicos, de 
crecimiento selectivo, enfermedades venéreas para descartar inmunosupresión...).Al 
mismo tiempo se ausculta un soplo II/VI sospechándose endocarditis, solicitándose 
ETT donde se descarta la presencia de verrugas u otras lesiones. Se decide el alta por 
la buena evolución clínico-radiológica pasando a una simplificación del tratamiento 
antibiótico con augmentine hasta cumplir 3 meses.
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Diagnóstico final: absceso fronto-parietal de etiología no filiada y afectación del 
VI par derecho secundario.

CONCLUSIONES
• Los abscesos cerebrales en adultos inmunocompetentes son muy infrecuentes. 
Suelen deberse a infecciones locales adyacentes a oído medio, mastoides y senos 
generando abscesos temporales; en el caso de las sinusitis o infecciones dentarias 
a nivel frontal. Otro mecanismo de entrada menos frecuente es por diseminación 
hematógena y el tercero por trauma directo. En este caso se descartaron estos me-
canismos y aunque se sospechó endocarditis no pudo confirmarse y es que hasta en 
un 30% no se demuestra el patógeno. Los síntomas más típicos serían una cefalea con 
síntomas de alarma, fiebre y focalidad neurológica pero esta triada solo esta presente 
en el 50%, siendo el resto un cuadro más abigarrado.
• Ante la sospecha elevada inicialmente debemos solicitar de forma urgente un TAC 
demostrándose una imagen hipodensa con refuerzo en anillo, imagen que debe ser 
confirmada posteriormente por RMN. Prueba mucho más sensible que ayuda a hacer 
el DD con tumores, granulomas, etc. Una punción de LCR sería muy poco sensible ante 
fenómeno de masa por edema vasogénico.

P-0938
DIPLOPÍA Y NISTAGMOS: ROMBOENCEFALITIS  
POR LISTERIA MONOCYTOGENES

J Fancio Ballena, F Guerrero Jiménez,  
J Bueicheku Agredano, C Domingo Marco,  
A Llobet Enrique
Hospital General Universitario de Castellón.

Palabras clave: listeria, romboencefalitis, neurolisteriosis.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Antecedentes personales: Sin antecedentes personales de interés.
Enfermedad actual: Varón de 59 años, que inicia molestias con malestar general 
y deposiciones líquidas asociado a fiebre de 5 días de evolución, es valorado en una 
primera visita en urgencias con PCR de 300 mg/L, procalcitonina 0.64 ng/ml con resto 
de parámetros sin alteraciones por lo que se alta a domicilio. Posteriormente se agrega 
cefalea holocraneal, cervicalgia, dolor lumbar, mareo, diplopía y persistencia de la 
fiebre por lo que acude nuevamente a urgencias.
Exploración física: TA 127/66, FC 55 X’, SAT 95%, T 38.4 °C, FR 18 X’. Regular estado 
general, consciente, orientado, colaborador, normohidratado, eupneico. ACR normal, 
ABD anodino, NRL Glasgow 15, MOEs conservados, nistagmos horizonto rotatorio no 
agotable, diplopía binocular, no hemianopsias, fuerza y sensibilidad conservado, 
marcha con ataxia leve, lenguaje normal, no afasia, no signos meníngeos.
Pruebas complementarias: Hemograma: leucocitos 11480, neutrófilos 66.6%, lin-
focitos 24%. Hemostasia normal. Bioquímica PCR 185.84 mg/L, procalcitonina 0.38 
ng/ml, Glucosa 102 mg/dl, Cr 0.78 g/dl, Na 144 Eq/l, K 3.79 meq/l, resto de bioquímica 
normal. Gasometría venosa pH 7.42, HCO3 29.2, Láctico 1 mmol/l. Rx de Tórax sin 
consolidaciones. TAC craneal sin alteraciones.
Evolución: Estable, ante la sospecha de meningoencefalitis (nistagmos, mareo, 
diplopía, fiebre), se inicia tratamiento con vancomicina, ceftriaxona, ampicilina y 
aciclovir, confirmándose diagnóstico con los resultados de la punción lumbar: Líquido 
Cefalorraquídeo (LCR) ligeramente amarillo y turbio, Glucosa 39 mg/dl, proteínas 658 
mg/dl, leucocitos 307/µL, PMN 70%, LMN 30%; decidiéndose ingreso en neurología.
Durante su estancia en neurología presenta en las primeras horas del ingreso empeo-
ramiento del estado neurológico, somnolencia y persistencia de la fiebre (Glasgow 
10), decidiéndose ingreso en UCI.
En LCR se aísla Listeria monocytogenes (se añade gentamicina), presentando deterioro 
progresivo de nivel de conciencia con inestabilidad hemodinámica a pesar de mejoría 
de parámetros analíticos, precisando intubación y drogas vasoactivas al cuarto día. 
En TAC craneal control se evidenció aumento de la talla ventricular supratentorial 
con hipodensidad periférica, disminución de la amplitud y profundidad de los surcos 
encefálicos. En días posteriores continua con deterioro neurológico progresivo, pre-
sentando exitus al octavo día.
Diagnóstico principal: Meningoencefalitis (Romboencefalitis) por Listeria

CONCLUSIONES
• El caso clínico presentado se interpreto como romboencefalitis por Listeria. Esta 
entidad es una presentación poco común de la Listeriosis del Sistema Nervioso Central 
(SNC), sin embargo, es la presentación más frecuente en adultos inmunocompetentes.
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• Esta infección del SNC tiene una alta mortalidad y morbilidad, que requiere un 
diagnóstico y tratamiento precoz, por tal motivo es importante tener una alta sospe-
cha ante síntomas como mareo, ataxia, diplopía, nistagmos; para iniciar tratamiento 
empírico adecuado que incluya ampicilina con gentamicina y dexametasona.
• Llama la atención la normalidad de la mayoría de los parámetros analíticos de sangre 
desde el ingreso y durante la evolución.
• La sintomatología de nuestro caso, (cefalea, dolor lumbar, diarreas), se puede explicar 
por la teoría de la diseminación intraaxonal (anterógrada y retrograda), que explica la 
variabilidad clínica que puede producir esta infección.
• No se realizó en este caso estudio de imagen con resonancia magnética (RMN) para 
valorar la afección del tronco cerebral, recomendándose también en la literatura 
incluir en el estudio de imágenes, para descartar afectación de la médula espinal si 
existe dolor lumbar.

P-0939
EL TABÚ DE LOS URGENCIÓLOGOS:  
UNA HISTORIA CLÍNICA SEXUAL COMPLETA

E Serrano Molina, EG Fernández Fernández,  
L Paramás López, FJ Martín Sánchez, E Del Toro Daza
Hospital Clínico San Carlos, Madrid.

Palabras clave: sífilis, úlceras genitales, VIH.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Varón de 38 años con antecedentes de VIH, con carga viral indetectable y adecuado 
cumplimiento terapéutico, infección de sífilis primaria en 2013 con serología posterior 
negativa e infección por gonococo en 2015, que acude al Servicio de Urgencias (SU) por 
aparición de lesiones en glande de 2 días de evolución con empeoramiento progresivo. 
Relaciones sexuales (RS) con pareja estable: sexo oral (SO) 100% sin preservativo (SP), 
sexo anal insertivo (SAI) 100% SP, sexo anal receptivo (SAR) 100% SP. RS esporádicas 
en el último año: > 100 relaciones de sexo con hombres: SO 100% SP, SAI 60% SP, SAR 
70% SP. Acude a sesiones de Chemsex pero niega compartir juguetes sexuales o botes 
de drogas. Consumo esporádico de mefedrona y GHB.
A la exploración física se encuentra afebril y destaca en la exploración genital dos 
lesiones circulares de 2 x 2 cm de contorno irregular, indurado y no doloroso en glande, 
una lesión única de características similares a las previas en prepucio sin adenopatías 
inguinales bilaterales ni afectación testicular. No secreción uretral, exantema cutáneo 
asociado ni focalidad neurológica. En urgencias se extrajeron muestras para serología 
y se realizó tratamiento con Penicilina G Benzatina (PGB) 2,4 millones intramuscular 
(IM) en tres dosis separadas.
Los resultados de la serología fueron: Ac. VHC Negativo, Sífilis (Ag Ig totales) Positivo, 
RPR Positivo 1/16, Ag. HBs Negativo, Ac. HBcore total Negativo, Herpes 1-2 (IgG) Positivo, 
Herpes 1-2 (IgM) Negativo. El paciente presentó resolución del cuadro tras 3 semanas 
de tratamiento.

CONCLUSIONES
• Se trata de un caso de úlceras genitales múltiples secundaria a una sífilis latente 
tardía. A la hora de realizar un correcto diagnóstico diferencial y tratamiento de las 
úlceras genitales es fundamental conocer el patrón de comportamiento sexual del 
paciente y sus antecedentes de infecciones de transmisión sexual.
• La sífilis cursa con una lesión ulcerada que suele ser única, indolora, indurada, con 
bordes lisos y fondo limpio color rojo vinoso de localización típica parafrenal. En 
caso de presentar adenopatías, suelen ser no dolorosas. La causa más frecuente de 
úlceras genitales es el virus Herpes genital (VHS) (70%) seguido de la sífilis (5%). Las 
úlceras por VHS suelen ser lesiones vesiculosas múltiples dolorosas que evolucionan 
a erosiones de contornos policíclicos.
• Como se presenta en este caso, existen cuadros atípicos de chancros sifilíticos 
múltiples. En caso de coinfección con el VIH, la sífilis se presenta de forma atípica y 
generalmente de un modo más radical, siendo frecuente la aparición de ulceraciones 
múltiples simultáneas. Ante la sospecha de sífilis, se debe realizar una exploración 
dermatológica y neurológica para descartar sífilis secundaria y/o neurosífilis, dado 
que el manejo y evolución clínica difiere a la sífilis primaria. El tratamiento para la 
sífilis primaria, secundaria y precoz consiste en PGB administrada en una sola dosis 
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intramuscular, pero se necesitan 3 dosis intramusculares separadas de 1 semana 
para la sífilis latente tardía. En pacientes inmunodeprimidos, pueden desarrollar 
reacción de Jarish-Herxheime (cuadro pseudogripal) en las primeras 24 horas tras 
la administración de PGB.

P-0940
TROMBO ENVENENADO

M Martín Martín(1), AF Viola Candela(2),  
C Abeijón Pérez(1), P Alonso Martín(1),  
MJ García Miranda(1), B Milanés Gerarde(3)

(1)C. S. Ávila Norte, (2)Urgencias, Hospital Nuestra Señora de Sonsoles, Complejo Asistencial 
de Ávila, (3)C. S. Piedrahíta, Ávila.

Palabras clave: tumor, tibia, inflamación.
Ámbito del caso

HOSPITALARIA
Historia clínica
Acude a nuestro Servicio de Urgencias un varón de 72 años porque se ha notado un 
bulto en la zona pretibial derecha de 15-20 días de evolución que cursa con dolor 
incluso a la deambulación y aumento de temperatura. Niega traumatismo previo.
Como primera opción diagnóstica nos planteamos la Trombosis venosa profunda o 
absceso por lo que solicitamos eco-Doppler de la extremidad.
Se identifica una colección subcutánea en el extremo anterior y proximal de la pierna 
derecha, con paredes bien definidas, avascular, ecogénica y con ecos finos hipere-
cogénicos en su parte más basal adyacente al hueso tibial. Mide aproximadamente 
9 cm de longitud y 3,5 cm de espesor, y se apoya en la superficie ósea tibial anterior. 
La cortical ósea tibial en contacto con la lesión está muy adelgazada y con signos de 
descalcificación. En el margen inferior de la colección se aprecia un resalte óseo tibial 
con aparente solución de continuidad cortical. Ante la sospecha de absceso se decide 
realizar PAAF ecoguiada de la lesión. El contenido es muy espeso y con abundante 
contenido hemático, que se remite para su procesamiento.
Se realiza radiografía de la región tibial superior y rodilla. Se observa un desdobla-
miento/despegamiento perióstico del margen tibial proximal lateral en la proyección 
ap. En la proyección lateral destaca un extenso defecto de la cortical ósea anterior 
tibial que abarca toda la longitud de la lesión de partes blandas asociada.
Con estos datos se diagnostica al paciente de tumoración ósea de comportamiento 
agresivo (posible osteosarcoma) con componente de partes blandas o hematoma 
complicado y se deriva a consultas de Traumatología. Finalmente el paciente terminó 
en cirugía con la amputación de la extremidad y con tratamiento quimioterápico.

CONCLUSIONES
• El osteosarcoma no es exclusivo de la edad pediátrica. Es bastante común en varones 
a partir de los 60 años.
• El osteosarcoma se presenta con más frecuencia en los huesos más grandes, en el 
área del hueso con el índice de crecimiento más rápido. Sin embargo, puede ocurrir en 
cualquier hueso. El tratamiento del osteosarcoma suele incluir cirugía y quimioterapia. 
La radioterapia puede ser una opción en ciertas situaciones.
• Es importante que, ante una masa, aunque nos parezca dependiente de tejidos 
blandos, hagamos una radiografía para conocer si hay afectación del tejido óseo.
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P-0942
IDENTIFICACIÓN DE UN PACIENTE ONCOLÓGICO  
A PARTIR DE LA PATOLOGÍA VASCULAR

MP Moral Cañas(1), A Ruiz Domínguez(1),  
F Sabio Reyes(1), MD Benítez Rodríguez(1),  
I Ortega Bueno(1), A García Garrido(2)

(1)Hospital Universitario San Cecilio, Granada, (2)Hospital Virgen del Puerto, Plasencia.

Palabras clave: trombosis, neoplasia, urgencias.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Motivo de consulta: Dolor miembro superior izquierdo de 12 horas evolución.
Anamnesis: Mujer de 51 años de edad, no antecedentes personales de interés. No 
fumadora. Tos y hemoptisis en la última semana. Astenia y disnea progresiva en el 
último mes, pérdida peso de 5 kg.
Exploración física: Taquipnea con respiración superficial (SpO2 94%). Taquicardia 
110 lpm.
Miembro superior izquierdo: edema generalizado con cianosis distal franca de toda la 
mano. Pulso radial + + / pulso cubital + + . Empastamiento proximal de la extremidad.
Tórax: abolición murmullo vesicular pulmón izquierdo.
Abdomen: distensión generalizada. Se palpa a nivel de fosa iliaca derecha masa adhe-
rida a planos profundos, indurada no móvil, no dolorosa. No peritonismo.
Tumoración cutánea tipo mácula hiperpigmentada color negro, ovalada, tamaño 8 
mm, a nivel de flanco derecho/espalda.

Pruebas diagnósticas:
ECG: Ritmo sinusal 120 lpm, no alteraciones repolarización.
Analítica sin datos reseñables.
Radiografía tórax: pulmón blanco izquierdo.
Eco-Doppler: permeabilidad del sistema venoso profundo a nivel de brazo y antebrazo 
con evidencia de trombo a nivel axilar con permeabilidad parcial; ocupación de venas 
cefálica y basílica no compresibles.
Angio-TAC Tórax: derrame pleural masivo izquierdo con atelectasia completa de 
pulmón homolateral. Estructuras vasculares mediastínicas sin alteraciones. Ascitis 
perihepática y periesplénica asociada a lesión focal hepática, posible etiología neoplá-
sica/ metastásica. Moderados cambios inflamatorios de tejido celular subcutáneo de 
axila izquierda y musculatura pectoral en relación a trombosis vena axilar.
Toracocentesis diagnóstica y evacuadora, pendiente resultados.
Body-TAC: masa heterogénea de probable origen anexial, sólida-quística, con pérdida 
del plano de separación con útero. Lesiones hipocaptantes hepáticas sugerentes de 
metástasis. Derrame pleural en resolución. Leve cantidad de ascitis. Edema subcu-
táneo de predominio izquierdo, en probable relación con antecedente de trombosis 
axilar.
Juicio clínico:
• Trombosis venosa profunda axilar izquierda.
• Derrame pleural izquierdo con desviación de estructuras contralaterales.
• Lesión focal hepática metastásica.
• Tumoración pélvica compleja origen anexial o uterino. Pendiente completar estudio 
por Ginecología.
• Lesión melanocítica a filiar, valorada por Dermatología no sospechosa de neoplasia.

CONCLUSIONES
• Los pacientes con cáncer tienen entre cuatro y seis veces mayor riesgo de trombosis 
(venosa con mayor prevalencia que arterial). Consideramos interesante este caso, pues 
es a partir de la complicación como llegamos al diagnóstico de la patología oncológica. 
Destacar la importancia del trabajo en equipo y la comunicación interprofesional.
• Caso clínico reciente, pendiente de finalizar pruebas diagnósticas y conocer resul-
tados. Se prevé que quede resuelto en los próximos días.
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P-0943
AUN EN LA CONFUSIÓN, EL TIEMPO SIEMPRE  
ES CEREBRO

EM Domínguez del Brío(1), M Rodríguez Lavalle(1),  
A de la Pinta Zazo(2), C Arribas Santiago(3),  
S Macho Rubio(4), C García Fuente(4)

(1)Complejo Asistencial Universitario de Palencia, (2)Centro de Salud Pintor Oliva, Palencia, 
(3)Centro de Salud Eras del Bosque, Palencia, (4)Centro de Salud de La Puebla, Palencia.

Palabras clave: delirium, epilepsia parcial compleja, hemorragia cerebral.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Varón de 66 años, alérgico a pirazolonas. Obeso con síndrome de apnea hipopnea 
con CPAP. Hipertenso en tratamiento dietético, diabético tratado con metformina 
y antiagregado por disnomia de origen cerebrovascular. Acude al Servicio de Urgen-
cias por un cuadro de síndrome confusional. La familiar refiere hiperfagia al inicio 
del episodio, que coincide con la hora de la comida y en la exploración no colabora, 
presenta desorientación en las tres esferas, automatismos en la extremidad superior 
derecha y responde a órdenes sencillas, pero no a complejas. Ante la sospecha de 
crisis parcial, se inicia tratamiento con diacepam, que se suspende por importante 
disminución del nivel de consciencia y del centro respiratorio con bajas dosis, que 
obliga a administrar oxígeno, dexametasona y dosis de carga de levetiracetam, a pesar 
de lo cual los movimientos involuntarios se extienden a ambos pies.
En tomografía computarizada (TC) se objetiva hematoma intraaxial frontal derecho 
abigarrado con contornos irregulares que sobrepasa la línea media a través del cuerpo 
calloso, abierto a ambos ventrículos laterales. Por la morfología abigarrada y su exten-
sión contralateral a través del cuerpo calloso es altamente sospechoso que de lesión 
ocupante de espacio como causa del sangrado. Hipodensidad de sustancia blanca 
perilesional por cambios edematosos con efecto masa con desplazamiento posterior 
e inferior de ambos ejes ventriculares. Desviación de línea media cerebral anterior 
hacia la izquierda de aproximadamente 5,5 mm. Discreta hemorragia subaracnoidea 
en convexidad frontal parasagital izquierda.

Se administra una nueva dosis de dexametasona, dosis de carga de valproico y perfu-
sión de valproico, con lo que se controla el estatus parcial y, una vez estable, se traslada 
al centro de referencia de neurocirugía. A su llegada, el paciente presenta hemiplejia 
izquierda con Babinsky y desviación conjugada de la mirada hacia la derecha. Se realiza 
electroencefalograma, compatible con una afectación cortical difusa moderada-
severa y angio-TC que descarta lesiones vasculares justificantes del sangrado. Se 
procede a la evacuación del hematoma, toma de anatomía patológica de la zona 
afecta y se sustituye el valproico por lacosamida. En la resonancia magnética cerebral 
postquirúrgica no se identifican captaciones parenquimatosas que sugieran etiología 
tumoral. En la actualidad el paciente presenta bradipsiquia, bradilalia y disfagia, 
alimentándose a través de sonda nasogástrica, está con tratamiento antiepiléptico 
que le mantiene sin crisis y pendiente de la anatomía patológica.

CONCLUSIONES
• El estatus epiléptico no convulsivo (EENC) es un tipo de epilepsia parcial comple-
ja de más de 30 minutos con actividad epileptiforme continua o recurrente en el 
electroencefalograma y un amplio espectro de síntomas, dependiendo de la causa 
de las crisis, que van desde confusión, alteraciones del comportamiento, de la afec-
tividad, de la percepción sensorial o de la consciencia, sin presencia de actividad 
convulsiva evidente o muy sutil. Su importancia radica en el infradiagnóstico por la 
inespecificidad de sus síntomas, lo que puede retrasar la instauración de tratamiento 
empeorando el pronóstico del cuadro por el daño cerebral consecuente. En estudios 
realizados en pacientes con hemorragia intracerebral se ha encontrado EENC hasta 
en un 7% de los pacientes.
• El tratamiento es, si es posible, etiológico y sintomático con benzodiacepinas como 
primera elección y otros antiepilépticos con valproico, levetiracetam, lamotrigina, 
topiramato o lacosamida. En casos refractarios se utilizan anestésicos como tiopental 
o propofol. El pronóstico de los pacientes con EENC depende de la etiología y por el 
nivel de afectación de consciencia. En pacientes ancianos es peor por la causa que lo 
provoca, sin estar claro que la edad sea un factor de riesgo de mortalidad independien-
te. Su pronóstico funcional se relaciona con el tiempo, siendo el deterioro cognitivo 
proporcional a la duración del estatus.
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P-0944
SÍNCOPE Y CEFALEA

MC Molina Morazo, JA Sánchez Nicolás,  
ME Sánchez Cánovas, P Lázaro Aragüeres,  
G Puche Palao, MI Gómez Gómez
Hospital General Universitario Reina Sofía, Murcia.

Palabras clave: headache, syncope, epilepsy.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Motivo de consulta: Síncope.
Mujer de 20 años sin antecedentes médicos de interés, fumadora ocasional y usuaria 
de anticoncepción hormonal oral, que después de comer es encontrada inconsciente 
en la cama con sangre en zona peribucal con mordedura lingual. Previamente sus 
familiares escucharon sollozos y un grito. La paciente presenta amnesia del episodio, 
pero recuerda que de forma brusca percibió un ruido intenso en la cabeza y dificultad 
en la audición. Tras el episodio presenta somnolencia, estupor, cefalea, dificultad 
hablar y lenguaje incoherente.
Refiere que a diario desde hace meses, sobre todo ante situaciones estresantes, 
presenta episodios de corta duración e inicio brusco de disartria y dificultad para 
entender lo que otros dicen.
A la exploración física presenta TA 136/69, FC 97, saturación de O2 100%, eupneica, 
afebril. No ingurgitación yugular.
La auscultación cardiopulmonar es rítmica, sin soplos y con murmullo vesicular 
conservado sin ruidos añadidos.
El abdomen es blando y depresible, no doloroso.
Los miembros inferiores no presentan edemas ni signos de trombosis venosa perifé-
rica, con pulsos pedios presentes y simétricos.
Neurológicamente está consciente y orientada con lenguaje fluido, sin afasias. Pupilas 
isocóricas y normorreactivas. MOE normal, sin nistagmos. Resto de pares craneales 
centrados y simétricos. Fuerza y sensibilidad conservadas. No dismetrías. Marcha sin 
alteraciones. Romberg negativo. Meníngeos negativos. Reflejo cutáneo plantar flexor 
bilateral. Fondo de ojo: papilas normales. No hemianopsias.

Las exploraciones complementarias realizadas de urgencias: hemograma, bioquímica 
y coagulación fueron normales así como el electrocardiograma.
Tomografía de cerebro sin contraste: calcificación intraparenquimatosa a nivel del 
lóbulo temporal izquierdo, de unos 24 por 20 por 18 milímetros, inferior a la cisura de 
Silvio, que no ejerce efecto de masa significativo, no asocia edema circundante, no 
presenta base dural, y que podría ser secundaria a proceso infeccioso, sin poder des-
cartar otras posibilidades de tipo neoplásico, malformativo o vascular. Recomendamos 
completar estudio con Resonancia magnética cerebral programada.
No se evidencian lesiones hemorrágicas intra ni extraaxiales intracraneales. No se 
aprecian signos de lesión isquémica aguda extensa establecida. Sistema ventricular 
centrado y sin signos de hidrocefalia. Buena diferencia sustancia gris blanca. No se 
detectan líneas de fractura ni lesiones óseas significativas los senos paranasales, cel-
dillas mastoideas y oídos medios no muestran ocupaciones. Órbitas sin alteraciones.
En planta la analítica general que incluyó función hepática y renal fue normal.
Electroencefalograma: en condiciones de vigilia se registra una actividad bioeléctrica 
cerebral normal. No se registran grafo elementos epileptiformes sobre el scalp.
Resonancia Craneal: nódulo Complejo intraparenquimatoso temporal izquierdo, con 
un componente de calcificación grosera y otro de quiste con nódulo sólido en su 
interior. En conjunto la lesión mide 2,2 por 2,8 por 1,5 cm. Podría corresponder con 
ganglioma o Xantoastrocitoma pleomórfico.
A su ingreso se inicia tratamiento anticomicial con Levetiracetam a dosis de 1000 
miligramos cada 12 horas, permaneciendo la paciente asintomática. Se contactó 
telefónicamente con el servicio de neurocirugía del hospital de referencia para con-
sulta externa programada.
El diagnóstico al alta fue de episodio compatible con crisis focal secundariamente 
generalizada. Episodios de crisis focales simples temporales izquierdas de origen 
sintomático. Proceso expansivo temporal izquierdo probable ganglioma o xantoas-
trocitoma pleomórfico.

CONCLUSIONES
Valorar la idoneidad de una prueba de imagen en urgencias, así como de una explo-
ración detallada y pruebas complementarias pertinentes, sobre todo en un primer 
episodio de cefalea sin características clínicas típicas, así como en síncopes no filiados 
ni explicados por causa razonable, y en primeros episodios de crisis epiléptica.
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P-0945
CUATRO VECES EN URGENCIAS POR UN MAREO

MR López Díaz, J Sánchez Sánchez,  
A Alfayate Torres, EM Guirado Granados,  
P Saburido Castrillón, S Martínez Saldumbide
Hospital General Universitario Santa Lucía, Cartagena.

Palabras clave: vértigo, ataxia, hematoma.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Varón de 48 años con antecedentes médicos de hipertensión arterial en tratamien-
to con un antihipertensivo. Rectitis ulcerosa en tratamiento con salofalk. Acude a 
urgencias en ambulancia por mareo acompañado de sensación de giro de objetos y 
vómitos. Presenta constantes de TA 166/108 y resto sin alteraciones. Refiere clínica 
de 1 semana de evolución en tratamiento con serc, dogmatil, primperan, corticoides 
sin respuesta. Es su cuarta visita a urgencias (una previa en urgencias hospitalarias 
y dos a servicios de urgencias de atención primaria).
Refiere en anamnesis que el cuadro se inicio con una cefalea brusca hace 1 semana y 
tras unas horas comienza con mareo y vómitos sin cefalea actual.
Exploración física sin focalidad neurológica ni dismetría salvo nistagmos horizontal 
y ataxia sin lateralización.
Se solicita analítica con coagulación, ECG y TAC craneal (dada la persistencia del 
cuadro y la alteración de la marcha). En el tac se informa de hematoma parenquima-
toso agudo a nivel del pedúnculo cerebeloso izquierdo, con leve edema vasogénico 
asociado y con leve efecto de masa.
Queda ingresado en neurología tras interconsulta con neurocirugía. Tras RMN y 
completar estudio es dado de alta pendiente de completar estudio ambulatorio con 
diagnóstico de hematoma parenquimatoso agudo de probable origen hipertensivo 
sin poder descartarse lesión subyacente tipo cavernoma.

CONCLUSIONES
• El vértigo constituye uno de los motivos más frecuentes de consultas en urgencias. 
La prevalencia estimada del vértigo en población general es del 3 al 7% y si asociamos 
la sensación de inestabilidad aumenta hasta el 17 al 30%. La anamnesis en estos 
pacientes es importante así como diferenciar el origen central o periférico.
• En ocasiones como es este caso el diagnóstico se complica dado que los signos que 
podrían indicar origen central como es cefalea no fueron comentados por el paciente 
ni los familiares de forma inicial ni en visitas previas. Además en la exploración la 
sospecha de origen central que podría ser la ataxia estaba dificultada por situación 
clínica del paciente (vómitos y mareo incapacitando la bipedestación). Las múltiples 
visitas del paciente y el que no presente mejoría clínica al tratamiento puede ser 
indicativo de otro diagnóstico al considerado de forma inicial, que en este caso era 
vértigo periférico paroxístico benigno.

P-0947
RABDOMIÓLISIS COMO REACCIÓN ADVERSA.  
LA IMPORTANCIA DE PROFUNDIZAR

MG Méndez Gómez, MA Redondo Flórez,  
E Aparicio Aparicio, L González Parralo,  
C del Río Arenas, A Revert Cogollos
Hospital Universitario Marqués de Valdecilla, Santander.

Palabras clave: urgencias hospitalarias, efectos adversos, rabdomiólisis.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Motivo de consulta: Varón de 43 años que acude al servicio de urgencias por orina 
oscura y dolores musculares tras esfuerzo físico 72 horas antes.
Antecedentes personales: Hipertensión arterial. Dislipemia. Obesidad. Psoriasis. 
No alergias medicamentosas conocidas.
Tratamiento farmacológico: Adalimumab 40 mg cada 14 días para la psoriasis.
Anamnesis: Paciente que acude a urgencias por orina colúrica asociada a mialgias y 
debilidad generalizada de 12 horas de evolución. Sin otra clínica urológica. No fiebre. 
No dolor abdominal, no ictericia, acolia u otra clínica hepatobiliar. Relata sesión de 
entrenamiento en gimnasio hace 72 horas y disminución de ingesta de líquidos. Al día 
siguiente, se administra Adalimumab dentro de su tratamiento habitual.
Exploración física: consciente, orientado, normocoloreado, eupneico. Auscultación 
cardiaca rítmica y sin soplos. Auscultación pulmonar murmullo vesicular conservado. 
Abdomen blando, no doloroso, no masas ni megalias, peristaltismo presente.
Constantes: temperatura 36.8 °C, tensión arterial 144/96 mmHg, frecuencia cardiaca 
88 latidos/minuto, saturación de oxígeno 96%
Pruebas complementarias:
Laboratorio: destacan ALT (GTP) suero 244 U/l y CK suero 81336 U/l. Elemental y sedi-
mento en orina con hemoglobinuria y proteinuria. Hemograma en rango. Electrocar-
diograma en ritmo sinusal sin alteraciones con PR normal.
Evolución: Antes los resultados de laboratorio, se decide dejar en evolución para 
hidratación intensa y seriación analítica. Se administran 2.500 ml de suero salino 
isotónico en las primeras cuatro horas. Se continua con 2.000 ml hasta nuevo control 
bioquímico a las 24 horas, obteniendo un valor de CK de 129.999 U/l y alteración de 
transaminasas (GPT 379 U/L y GOT 1397 U/l), con orina normocolúrica. Se decide ingre-
so en el servicio de Medicina Interna para continuar tratamiento durante el cual la CK 
alcanza un pico de 181510 U/l. Tras 5 días de estancia hospitalaria, con buena evolución 
clínica y respuesta favorable a sueroterapia se decide alta a domicilio recomendando 
ingesta hídrica de al menos 2 litros al día la siguiente semana, suspender Adalimumab 
y acudir a cita con Dermatología para valoración de tratamiento.
Diagnóstico: Rabdomiólisis de posible origen farmacológico (Adalimumab).

CONCLUSIONES
• La rabdomiólisis está causada por la liberación al torrente sanguíneo del contenido 
del interior celular por lesión y/o necrosis del músculo esquelético, pudiendo asociar 
complicaciones severas como arritmias cardiacas y fracaso renal agudo.
• El manejo en fase aguda consiste en un aporte temprano y adecuado de líquidos para 
mantener la función renal y restaurar los valores homeostáticos, así como eliminar 
la posible causa. Se debe hacer un control estricto de diuresis.
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• El adalimumab es un anticuerpo monoclonal humano recombinante empleado en el 
tratamiento de la psoriasis en placas crónica de moderada a grave, de administración 
subcutánea. Dentro de las reacciones adversas asociadas a su uso se encuentra la 
rabdomiólisis con presentación poco frecuente (≥ 1/1.000 a < 1/100).
• Cualquier profesional sanitario que sospeche una reacción adversa debe notificarlo 
a los servicios de farmacovigilancia para prevenir o reducir riesgos en la población.
• Pese a que la anamnesis inicial orientaba el diagnóstico hacia una rabdomiólisis 
secundaria a estrés sobre el músculo debido a ejercicio físico, finalmente una visión 
holística del paciente permite hacer un juicio diagnóstico más certero que determina 
las futuras acciones asistenciales.

P-0948
¿QUÉ SE ESCONDE DEBAJO DEL PANÍCULO ADIPOSO? 
¿SE TRATA SOLO DE OBESIDAD?

ME Sánchez Cánovas, MI Gómez Gómez, G Puche Palao,  
C Cougeron García, P Lázaro Aragües, MC Molina Morazo
Hospital General Universitario Reina Sofía, Murcia.

Palabras clave: cytoadenoma-mucinous, cistoadenoma mucinoso, neoplasia ovárica.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Mujer de 14 años de edad, sin patologías previas de interés salvo obesidad, que acude 
al servicio de urgencias por dolor abdominal acompañado de náuseas, vómitos ali-
menticios sin productos patológicos y una deposición líquida desde hace unas horas.
A la exploración, presenta molestias a la palpación en fosa ilíaca derecha, con Blum-
berg negativo, sin otros hallazgos de interés. Se realiza analítica en la que no se 
objetivan anomalías y tras la rehidratación con fluidoterapia y la administración de 
antieméticos y analgesia, queda asintomática, por lo que se procede al alta.
Unas horas más tarde consulta de nuevo por persistencia de la clínica, con intensifi-
cación de los vómitos y del dolor abdominal, que ahora focaliza en flanco derecho y 
se irradia a hipogastrio, sin fiebre ni otros síntomas asociados.
En ese momento, presentaba TA 126/86, FC 94, T.ª 36.8 °C y saturación O2 99%. Así 
mismo, el estado general y la coloración eran buenas y a la exploración abdominal 
tenía abdomen globuloso a expensas de panículo adiposo, con dolor a la palpación 
en fosa ilíaca y flanco derechos sin defensa asociada.
Se realizó de nuevo analítica sanguínea en la que se observó leucocitosis de 16.800 
con desviación izquierda, sin otros hallazgos de interés, incluyendo una orina normal.
Dada la persistencia de la clínica y la elevación de reactantes de fase aguda, se solicitó 
ecografía abdominal en la que informan de la presencia de una voluminosa lesión de 
predominio quístico localizada en flanco derecho e hipogastrio con extensión a flanco 
izquierdo y pelvis, multiloculada y tabicada, con una pequeña cantidad de líquido libre 
de predominio en pelvis. Recomendándose ecografía ginecológica para determinar 
si existe relación con los ovarios y valorar la realización de TAC o RMN con contraste 
para adecuada caracterización.
Contactamos con Ginecología que realiza ecografía donde se aprecia una formación 
multiloculada de paredes y tabiques gruesos y contenido hipoecogénico de punteado 
fino, dependiente de ovario derecho compatible con cistoadenoma mucinoso, por lo 
que ingresan a la paciente a su cargo, realizando RMN durante el ingreso en la que 
además de lo descrito en la ecografía, se observa ascitis moderada con componente 
hemorrágico así como torsión anexial derecha completa.
En ese momento, la paciente quedó pendiente de cirugía para extracción de la tumo-
ración intraabdominal.

CONCLUSIONES
• El dolor abdominal es una de las entidades más prevalentes en los servicios de 
urgencias y puede estar originado por un amplio espectro de patologías que en su 
mayoría son de origen benigno; sin embargo, en otras ocasiones son secundarios 
a un proceso o enfermedad grave subyacente que ponen en peligro la vida de los 
pacientes. La importancia radica en saber diferenciar unos de otros, para así brindar 
una asistencia sanitaria adecuada.
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• Principalmente, el diagnóstico se apoya en las pruebas de imagen, entre ellas la 
ecografía juega un papel fundamental para diferenciar el origen del mismo.
• El cistoacenoma mucinoso es un tumor quístico multilocular infrecuente que puede 
llegar a ser muy voluminoso. En su mayoría, se presentan de forma unilateral, princi-
palmente en mujeres jóvenes, aunque también pueden ser bilaterales, asociándose 
estos últimos a un mayor riesgo de malignidad. Habitualmente, se diagnostican cuando 
ya presentan un gran tamaño, pues es cuando suelen dar síntomas como distensión 
abdominal, dolor, etc. El diagnóstico diferencial debe hacerse con otros tumores 
quísticos anexiales y se apoya principalmente en las pruebas de imagen como la 
ecografía, que ha demostrado una sensibilidad superior al TAC en diagnóstico de este 
tipo de tumoraciones. Aunque el diagnóstico definitivo es histopatológico. En cuanto 
al pronóstico, en el caso de tumoraciones benignas, es excelente tras la realización 
de una exéresis lo más conservadora posible.

P-0949
T. GONDII SE VISTE DE LOE

D Cabañas Moreno, C Outon González, P Queizán García,  
L Ólea Gómez, B Fernández Bravo, L Fernández García
Hospital Clínico San Carlos, Madrid.

Palabras clave: toxoplasmosis, cefalea, urgencias.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Mujer de 26 años, sin antecedentes médicos de interés, que acude a urgencias por 
cefalea de inicio brusco de tres días de evolución (EVA 8/10), con mala respuesta a 
analgesia de primer escalón, asociando síndrome emético y mal descanso nocturno. 
La paciente niega fiebre o episodios previos similares.
A la exploración física, la paciente se encuentra afebril y hemodinámicamente estable, 
destacando una ptosis palpebral derecha con pupilas isocóricas y normorreactivas 
(sin alteraciones de otros pares craneales), así como pronación del miembro superior 
izquierdo en las maniobras antigravitatorias; el resto de la exploración física fue 
anodina.
Dada la presencia de datos de alarma en la anamnesis y focalidad neurológica, se 
realiza una tomografía computarizada (TC) cerebral, en cuyo informe refieren: “Le-
sión ocupante de espacio (LOE) única de 3 x 2,5 cm en ganglios basales derechos con 
importante edema perilesional, herniación subfalcial y desplazamiento de 7-8 mm 
respecto a la línea media. Tras la administración de contraste intravenoso se aprecia 
realce periférico en anillo muy irregular y heterogéneo. El aspecto radiológico es de 
tumoración primaria, siendo imprescindible RM para caracterizar y valorar extensión”.
En urgencias la paciente es tratada con antiinflamatorios no esteroideos, metoclo-
pramida y dexametasona (terapia antiedema) y levetirazetam (profilaxis de eventual 
crisis). Asimismo, se interconsulta el caso con neurocirugía, quienes deciden ingresar 
a la paciente para completar el estudio.
En el análisis de perfusión en la resonancia magnética (RM) describen “valores signifi-
cativamente inferiores a los esperables en glioma de alto grado o incluso metástasis, 
por lo que sería imprescindible la correlación con el estado de inmunidad de la pa-
ciente, en cuyo caso deberían considerarse los diagnósticos de toxoplasma y linfoma 
primario del sistema nervioso central como primeras posibilidades diagnósticas frente 
a las anteriormente mencionadas”.
Por ello, se inicia estudio de inmunodeficiencias y se programa neurocirugía para 
toma de biopsias mediante neuronavegación. En la biopsia cerebral intraoperatoria 
se visualizan estructuras sugerentes de toxoplasma. En el estudio de inmunidad se 
objetiva carga viral VIH 422 copias/ml, anticuerpos frente al antígeno (Ag) p24 VIH 
positivos, recuento de CD4: 19/mcl con Ag toxoplasma positivo.
Ante los resultados compatibles con toxoplasmosis cerebral en paciente VIH en fase 
SIDA, se inicia tratamiento con sulfadiazina y pirimetamina y se mantiene en planta 
de hospitalización. Dos semanas después del ingreso la paciente se encuentra com-
pletamente asintomática y sin focalidad neurológica, realizándose un TC de control 
en el que se ve disminución del tamaño de la LOE y mejoría del edema vasogénico y 
del efecto masa. Se inicia triple terapia antirretroviral y dada la mejoría de la paciente 
se decide alta con seguimiento ambulatorio.
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CONCLUSIONES
• Ante una cefalea es importante definir los datos de alarma que deben ser siempre 
evaluados: inicio reciente en mayores de 50 años, antecedentes de neoplasia o inmu-
nosupresión o pacientes con riesgo de sangrado; asociación de la cefalea con fiebre 
sin foco, vómitos, papiledema, focalidad neurológica, crisis epiléptica, trastornos 
de la conducta o alteración del nivel de la consciencia y las características de la 
cefalea (en trueno, refractaria a tratamientos habituales, cambio de características 
habituales sin causa, cambio con los movimientos de la cabeza o empeoramiento 
con maniobras de Valsalva).
• En estos casos es importante realizar una prueba de imagen en urgencias (TC) para 
descartar posible sangrado o LOE asociada.
• Ante una imagen que capta el contraste en anillo, debemos plantearnos el siguiente 
diagnóstico diferencial: metástasis, absceso cerebral, glioma cerebral, toxoplasmosis 
cerebral y linfoma primario del sistema nervioso central.

P-0955
UNA DISNEA ENGAÑOSA

CJ Aspas Lartiga(1), G Buisán Casbas(1),  
MJ Pastor Cebollero(1), L Rejas Morras(1),  
M Arévalo Durá(2), R Aguilar Ferrer(1)

(1)Hospital Universitario San Jorge, Huesca, (2)Hospital de Barbastro, Huesca.

Palabras clave: disnea, dolor en el pecho, aneurisma disecante.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Paciente de 71 años, con antecedentes de HTA, Dislipemia, DM tipo 2 y estenosis 
aórtica moderada que acude a urgencias por presentar dolor torácico opresivo de 
predominio nocturno en las ultimas 48 h, no acompañado de irradiación ni cortejo 
vegetativo. Refiere que empeora con el decúbito. No describía relación con el ejercicio 
físico. Ha presentado tos con expectoración hemoptoica en dos ocasiones. Además 
refiere pérdida de peso de 10 kg en el ultimo mes (lo relacionaba como consecuencia 
de ingreso reciente por COVID-19) Sin fiebre termometrada en domicilio.
Se solicitan pruebas complementarias con hallazgo de elevación de marcadores de 
daño miocárdico y D dímero (Troponina ultrasensible 1.486 y D Dímero de 1.899). ECG 
sin alteraciones de la repolarización. Ante la sospecha de disnea por TEP de origen 
neoplásico se solicita AngioTAC urgente torácico: Hallazgos compatibles con úlcera 
aterosclerótica perforante del istmo aórtico con un pseudoaneurisma y hematoma 
mediastínico asociado, con signos de organización. Compresión extrínseca de la 
arteria pulmonar izquierda por la colección con trombosis in situ. Signos de pequeña 
trombosis auricular izquierda. Sin otra semiología infiltrativa o que sugiera neofor-
mación subyacente. Pericarditis reactiva sin derrames. Sin hallazgos pulmonares o 
en abdomen
Se contacta con Servicio de Cirugía Vascular del Hospital de referencia aceptando 
el traslado para intervención urgente y colocación de endoprótesis en aorta des-
cendente.

CONCLUSIONES
• El hallazgo de la patología aórtica fue una sorpresa ya que se solicitó el angioTAC 
urgente sospechando TEP de origen neoplásico y que esa fuera la causa de la disnea 
y el dolor que refería el paciente.
• En la Rx se intuía un ensanchamiento mediastínico que hacía pensar en la presencia 
de una masa.
• El síndrome aórtico agudo es una patología grave pero poco habitual, al menos en 
nuestro medio, lo que hizo que quizá no fuera una sospecha diagnóstica de primeras, 
además de los síntomas inespecíficos del paciente.
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P-0956
METOTREXATO DESTRUCTOR

AI Nogales García, A Revuelta Alonso, MR Sanz de Barros
Hospital Universitario Infanta Sofía, San Sebastián de los Reyes, Madrid.

Palabras clave: pancitopenia, metotrexato, médula ósea.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Anamnesis: Varón de 51 años con antecedentes personales de consumo de hachís, 
cocaína, alcohol y tabaco, hipertrigliceridemia, hiperuricemia y psoriasis; ingreso 7 
años antes por colangitis aguda secundaria a coledocolitiasis con trombosis portal 
izquierda subaguda secundaria al proceso abdominal, se realizó CPRE con esfinte-
rotomía y extracción de cálculos e incidentaloma suprarrenal valorado en TAC del 
ingreso y en seguimiento por endocrinología.
Tratamiento habitual con sintrom y metotrexato los fines de semana.
Acude a urgencias por diarrea de varios días de evolución y desde hace 3 días depo-
siciones oscuras y en ocasiones con sangre roja, asocia sangrado en cavidad oral sin 
otra clínica hemorrágica, no fiebre ni clínica infecciosa por aparatos. Refiere que 
lleva una semana sin tomar metotrexato y ha tomado de forma puntual en estos días 
un metamizol. No contacto con tóxicos ni viajes al extranjero.
Exploración: T.ª 39 °C, TA 110/70 mmHg, FC 110 lpm. Regular estado general, consciente, 
orientado, normohidratado y normocoloreado. Eupneico. No adenopatías palpables. 
Mucosa oral con bulla hemorrágica en paladar superior. Auscultación cardiaca rítmica 
sin soplos y pulmonar con murmullo vesicular conservado sin ruidos sobreañadidos. 
Abdomen blando, depresible, no doloroso, ruidos conservados, no signos de irritación 
peritoneal. Pápulas violáceas y petequias en miembros inferiores (según el paciente 
ya conocidas por psoriasis).
Pruebas complementarias:
Analítica: leucocitos 0.18 10³/µL, neutrófilos 0.0 10³/µL, hemoglobina 7 g/dL, plaquetas 
8 10³/µL, creatinina 2.04 mg/dl sodio 122 mmol/L, potasio 2.8 mmol/L.
Frotis: anisopoiquilocitosis en serie roja con presencia de dacriocitos y micropoiqui-
locitos, no policromatofilia ni eritroblastos. Los escasos neutrófilos observados no 
presentan rasgos displásicos. No se observan blastos. Plaquetas comprobadas, no 
agregados plaquetarios.
Orina: indicios hematíes.

Sedimento: leucocitos aislados, cristales de urato amorfos abundantes, bacteriuria.
Tóxicos en orina: negativos.
Radiografía de tórax: sin alteraciones.
Ecografía abdominal: leve aumento difuso de la ecogenicidad en relación con estea-
tosis/hepatopatía. Se identifican dos quistes de 2 y 2.4 cm en segmento romano II y 
IVA, esplenomegalia leve homogénea (13 cm eje longitudinal mayor).
Estudio inmunofenotípico en sangre periférica: el estudio de HPN no muestra detri-
mento de expresión de antígenos dependientes de GPI estudiados, en monocitos ni 
en los neutrófilos, por lo que no se detecta ninguna clona compatible con células 
deficientes de GPI y fenotipo de hemoglobinuria paroxística nocturna.
Estudio inmunofenotípico en médula ósea: el estudio inmunofenotípico encuentra 
signos de displasia en la serie monocítica y en la granulocítica con un porcentaje 
elevado de precursores mieloides que recomienda descartar Síndrome Mielodisplásico 
con exceso de Blastos de tipo II.
Aspirado medular: médula ósea hipercelular con displasia trilineal y aumento de 
precursores mieloides.
Hemocultivos, urocultivo y coprocultivos: negativos. Serologías VIH, VHC, VHB, CMV, 
VEB y Parvovirus B19 negativas. Vitamina B12 y folatos normales. Mantoux negativo.
Evolución: Durante el ingreso se pautó antibioterapia de amplio espectro, se realizó 
transfusión de 2 concentrados de hematíes y un pool de plaquetas y se administró 
hierro intravenoso, con buena recuperación de cifras de plaquetas y leucocitos, y 
mejoría de cifra de hemoglobina.
Juicio clínico: intoxicación por metotrexato con mucositis, deterioro de la función 
renal y pancitopenia secundaria.
Diagnóstico diferencial: aplasia medular en relación con enfermedades autoinmu-
nes, virus, insecticidas, medicamentosa o idiopática, anemia de Fanconi, Síndrome 
de Estren-Dameshek.

CONCLUSIONES
Lo que inicialmente parecía un cuadro digestivo, tras el resultado analítico se convirtió 
en una pancitopenia a estudio que nos desconcertó, tras descartar otras causas de 
pancitopenia y ver que era farmacológica el caso volvía a cuadrar, ya que el meto-
trexato nos justificaba toda la clínica del paciente, por lo que no debemos olvidarnos 
nunca de la medicación que toma el paciente, a la hora de buscar causas de la clínica 
por la que consulta el mismo.
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P-0957
ISQUEMIA AGUDA. SÍNDROME DE LERICHE

J Santiago López, M Ruiz Calzada, A Lago Lestayo,  
M Sánchez-Porro Rodríguez, F Picón Serrano,  
L Suárez Alvariño
Hospital Clínico Universitario de Valladolid.

Palabras clave: isquemia, trombo, leriche.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Paciente de 62 años con antecedentes de DM-II, HTA y DL que acude al servicio de 
urgencias por dolor súbito en miembros inferiores. Refiere que se encontraba en su 
domicilio sentado viendo la televisión cuando se ha ido a levantar para ir al servicio, 
notando bruscamente impotencia en ambas extremidades inferiores seguido de un 
dolor muy intenso que evoluciona en aumento y asocia anestesia e impotencia fun-
cional completa de ambas extremidades.
Exploración física: Consciente y orientado. Muy dolorido con taquipnea e inquietud. 
ACP destaca taquicardia rítmica. Presenta livideces con anestesia distal a región 
umbilical. Pulsos femorales, poplíteos y pedios no palpables.
Se realiza analítica de urgencias donde destacan elevación de reactantes de fase aguda 
como leucocitos, plaquetas y DD, sin otros hallazgos significativos.
Se realiza Ecografía clínica en servicio de urgencias apreciándose ocupación completa 
por material de ecogenicidad heterogénea de la luz de la aorta abdominal infrarrenal, 
que se extendía a ambas arterias iliacas comunes, internas y externas, no observándo-
se flujo en la exploración Doppler. Las arterias femorales comunes eran permeables 
de forma bilateral.
Se realiza TC toraco-abdominal urgente donde se aprecia defecto de repleción de la 
aorta abdominal infrarrenal por ocupación de la luz por material trombótico en un 
segmento continuo que se extendía desde aproximadamente 1 cm distal al origen de 
las arterias renales hasta el origen de las arterias femorales comunes. Las arterias 
femorales comunes eran permeables. Asimismo presentaba trombosis completa de la 
arteria mesentérica superior en un segmento de aproximadamente 20 mm, existiendo 
abundante colateralidad arterial intraabdominal y en pared abdominal. No se apre-
ciaron signos radiológicos de isquemia aguda en asas de intestino delgado y colon.

El diagnóstico radiológico de enfermedad oclusiva aortoiliaca (síndrome de Leriche) 
justifica la clínica de miembros inferiores y la angina.
Ante el mal estado general y los hallazgos de la prueba de imagen, se decide ingresar 
al paciente para tratamiento quirúrgico vascular urgente y colocación de bypass 
aortobifemoral.
Tras la colocación del bypass el paciente el trasladado a la zona de reanimación 
anestésica, lugar en el que finalmente fallece.

CONCLUSIONES
• El cirujano René Leriche correlacionó la triada clínica de pulsos femorales ausentes 
o disminuidos, claudicación o dolor al caminar en miembros inferiores y disfunción 
eréctil, dándole el nombre de síndrome de Leriche.
• Se trata de una arteriopatía oclusiva crónica causada por la obliteración progresiva 
de la aorta abdominal infrarrenal, que se extiende a las arterias ilíacas de forma 
gradual, respetando normalmente las arterias renales. La causa más frecuente es la 
arteriosclerosis con trombosis superpuesta, pudiendo estar también en relación con 
vasculitis y trombosis y puede presentarse de forma aguda o crónica. Los síntomas 
clínicos pueden variar según la forma de presentación de la enfermedad, el nivel de 
la oclusión y el grado de desarrollo de los vasos colaterales.
• La progresión craneal suele ser compensada por la formación de vasos colaterales 
hasta que finalmente se obstruye una o las dos arterias renales, conduciendo a una 
hipertensión maligna por lesión renal unilateral o a anuria respectivamente.
• La angiografía por sustracción digital es la técnica gold standard para el diagnós-
tico de esta entidad, no obstante, es una técnica invasiva que asocia elevado riesgo 
de morbimortalidad. Por este motivo, se prefiere el angio-TC para el diagnóstico ya 
que permite la evaluación de grandes vasos y sus ramas. En pacientes en los que la 
administración de contraste yodado esté contraindicada, la angio-RM es la técnica 
más adecuada
• El tratamiento de elección es quirúrgico con bypass aortobifemoral. El tratamiento 
médico está dirigido a prevenir el progreso de la enfermedad controlando los factores 
de riesgo como la hipertensión, diabetes, hiperlipidemia y obesidad. Los antiagregan-
tes plaquetarios también están indicados para prevenir las recidivas trombóticas
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P-0958
DOLOR ABDOMINAL SÚBITO EN PACIENTE DE 65 AÑOS

I Ortega Bueno, P Moral Cañas, M Moreno Martín-Vivaldi,  
A Amezcua Fernández, A García Morón, L López Pérez
Hospital Universitario San Cecilio, Granada.

Palabras clave: disección aorta, dolor abdominal, hipertensión arterial.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Mujer de 65 años, con antecedentes de hipertensión arterial y dislipemia en trata-
miento con enalapril/hidroclorotiazida, amlodipino, carvedilol y simvastatina Como 
hábito tóxico, fumadora de diez cigarrillos diarios desde hace 30 años.
Acude a Urgencias Hospitalarias, por dolor abdominal, irradiado a espalda, de inicio 
súbito, con posterior dolor en miembro inferiores e imposibilidad para la movilización.
Fue filtrada erróneamente, al circuito de traumatología por dolor en miembros in-
feriores y lumbalgia.
A su llegada, la paciente presenta dolor abdominal intenso en mesogastrio irradiado 
a región lumbar, además de pérdida completa de fuerza de miembros inferiores.
A la inspección, se aprecian livideces desde raíz de piernas, frialdad distal y ausencia 
de pulsos femorales. Plejía de miembros inferiores e hipoestesia desde hipogastrio. 
Escala Visual Analógica del dolor (EVA) de 10.
Con la mayor rapidez posible, se traslada a Sala de Críticos, para extracción de ana-
lítica urgente y se activa el “Código aneurisma”, contactando con el radiólogo para 
realización emergente de AngioTAC torácico y abdominal, y con el Cirujano Vascular.
En el Angio-TC toracoabdominal, se objetiva disección aórtica tipo A que se extiende 
desde válvula aórtica hasta aorta abdominal en toda su extensión, y que se extiende 
cranealmente a tronco braquicefálico derecho y caudalmente a tronco celiaco, arteria 
mesentérica superior y arteria iliaca común izquierda. Disminución del realce parietal 
de algunas asas de íleon preterminal localizadas en pelvis, que en el contexto de la 
paciente sugiere isquemia mesentérica.

En analítica, destaca:
• Gasometría venosa (GSV): pH 7,13 pCO2 38 pO2 41 HCO3 11,8 Láctico 8,4.
• Analítica: DD 35.000 ng/ml, Creatinina 1,7 mg/dl, Troponina I 29 ng/L.
Se interconsulta con UCI para hacer traslado a Cirugía Cardiaca que se encuentra en 
el otro Hospital de la ciudad, para realizar cirugía emergente.
A quirófano, acude somnolienta, respondiendo a la llamada. Una vez sedada, ten-
dente a la hipotensión, pérdida importante de volumen administrado, requiriendo 
la transfusión de hasta doce concentrados de hematíes y elevadas cantidades de 
cristaloides y coloides.
Finalmente, imposibilidad para ventilación y se comprueba sangrado en abdomen y 
pulmón, por lo que la paciente fallece.

CONCLUSIONES
• La disección aórtica es una urgencia médica asociada a una alta mortalidad, por 
lo que es muy importante realizar un diagnóstico precoz. La tasa de mortalidad in-
trahospitalaria de los pacientes tratados es de alrededor de 30% en individuos con 
disección proximal y del 10% en los que tienen disección distal.
• La clasificación más extendida es la de Stanford, que habla de tipo A (afecta a la 
aorta ascendente) y tipo B (afecta a la aorta descendente).
• Aunque el dolor torácico intenso y repentino es el síntoma más frecuente, es impor-
tante conocer otros síntomas asociados a esta patología como son el dolor abdominal 
intenso, pérdida de conocimiento, disnea, paresia, dolor de miembros inferiores o 
dificultad para caminar. Se caracteriza por ser un dolor migratorio siguiendo el sentido 
de la disección.
• La hipertensión arterial es un factor contribuyente muy importante.
• Los signos clínicos principales son: el déficit de pulsos, complicaciones neuroló-
gicas, infarto agudo de miocardio, infarto renal, fracaso renal e hipertensión severa, 
isquemia e infarto mesentérico y déficit de pulsos femorales por compromiso de las 
arterias iliacas.
• Dada la alta mortalidad de la disección aórtica en las primeras horas, es fundamental 
tener una sospecha clínica precoz, siendo fundamental la historia clínica, donde 
destaca el antecedente de hipertensión arterial y el dolor súbito y lancinante, que, 
aunque en el caso de nuestra paciente no era típicamente torácico, debe hacernos 
sospechar de la posibilidad de esta patología.
• Es necesario remarcar que, desde la entrada del paciente en urgencias, se debe 
tener un alto índice de sospecha para actuar con la mayor agilidad posible, hecho 
que a veces se hace difícil porque los signos clásicos de la patología están ausentes.
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P-0959
ESPONDILITIS INFECCIOSA POR ABSCESO CERVICAL

R Pérez García, J Álvarez Manzanares,  
R Castellanos Flórez, I Campuzano Juárez,  
L Delgado Alonso, L Pajares Fernández
Servicio de Urgencias, Hospital Universitario Río Hortega, Valladolid.

Palabras clave: espondilodiscitis aguda, osteomielitis vertebral, estreptococo 
constentallus.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Mujer de 77 años con antecedentes de hipertensión arterial en tratamiento con valsar-
tán 320 mg con hidroclorotiazida 25 mg. Acude al Servicio de Urgencias acompañada 
de sus hijos al encontrarla en los últimos dos días con importante deterioro del estado 
general y con fiebre de hasta 39 °C. Acudió hace 10 días al Servicio de Urgencias por 
sensación de cuerpo extraño faríngeo sin objetivarse ninguna lesión ni cuerpo extraño 
a nivel faríngeo ni laríngeo.
A la exploración la paciente se encuentra obnubilada, febril, hemodinámicamente 
estable. Desorientada en tiempo y espacio, sin afectación de pares craneales ni alte-
ración de la fuerza ni de la sensibilidad de extremidades. Signos meníngeos negativos. 
A nivel de región laterocervical izquierda se palpa tumoración de 3 cm de diámetro 
con aumento de temperatura, no dolorosa a la palpación, indurada, adherida a planos 
profundos. Resto de exploración sin hallazgos significativos. En analítica de sangre 
leucocitosis con elevación de reactantes de fase aguda y procalcitonina. Se solicitó 
TC cervical ante la sospecha de posible absceso, informándose como espondilodiscitis 
a nivel de C3-C4 con absceso intra y extraóseo.

CONCLUSIONES
• La espondilodiscitis es una entidad infrecuente que consiste en la afectación del 
disco intervertebral y que suele afectar también a la vértebra por continuidad. La etio-
logía infecciosa es infrecuente, pero hay que tenerla en cuenta ya que puede conllevar 
importantes complicaciones. El cuerpo vertebral y el disco pueden ser colonizados 
por diseminación hematógena (la vía más habitual), por contigüidad desde abscesos 
cercanos, o por inoculación directa habitualmente al realizar técnicas médicas.
• La bacteria que más frecuentemente está implicada es Staphylococcus aureus que 
causa más del 50% de los casos. Tras la realización de hemocultivos y realización de 
biopsia se obtuvo que la bacteria implicada en el caso anterior fue por Streptococ-
cus constellatus, una especie que forma parte de la flora normal de la cavidad oral, 
urogenital e intestinal y la colonización fue por contigüidad por un absceso cervical.
• La sintomatología que siempre suele estar presente es la fiebre acompañada o no 
de síndrome constitucional. El resto de clínica suele depender del nivel de afectación 
vertebral y de la afectación o no de raíz nerviosa. El diagnóstico de confirmación es 
mediante prueba de imagen. La tomografía axial computarizada puede identificar los 
signos de afectación discal y vertebral, pero es en la resonancia magnética vertebral 
donde se puede objetivar la afectación nerviosa. En la analítica de sangre hallare-
mos elevación de reactantes de fase aguda. Es importante obtener una muestra de 
hemocultivos y biopsiar el posible foco para encontrar el germen causante y realizar 
el antiobiograma.
• En el hueso normal no existe ninguna barrera anatómica que impida la penetración 
de los antibióticos. Sin embargo, hay que considerar las peculiaridades del foco de 
infección por lo que es conveniente utilizar dosis altas y por vía intravenosa en las 
primeras etapas de tratamiento. Hasta obtener el antibiograma es necesario iniciar 
antibioterapia de forma empírica. Los antibióticos que mejor actúan a nivel óseo son 
las fluoroquinolonas y la clindamicina.
• El tratamiento quirúrgico tiene un grado de evidencia escaso. No obstante se acepta 
para realizar desbridamiento y escisión del foco infeccioso hasta llegar a hueso es-
ponjoso sano, recoger muestras para análisis microbiológico y A-P, drenar abscesos, 
descomprimir el canal raquídeo si es el caso, restaurar el segmento vertebral afectado 
para conseguir la fusión ósea y estabilizar la columna si desde el inicio o tras la cirugía 
esta mostrara inestabilidad.
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P-0960
OJO CON LA EXPLORACIÓN OCULAR

B Sanjurjo Lamela(1), H Lago Gancedo(2),  
SP Leiva Bisbicuth(3), MD Molero Mir(1),  
E González Revuelta(4), B Camacho Montes(4)

(1)C. S. Crucero, León, (2)C. S. Trobajo del Camino, León, (3)C. S. José Aguado, León,  
(4)C. S. Eras de Renueva, León.

Palabras clave: pituitary apoplexy, pituitary adenoma, ptosis.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Varón de 55 años, sin antecedentes medicoquirúrgicos de interés ni tratamiento 
crónico habitual.
Acude a urgencias inicialmente triado por alteraciones del olfato y del gusto. En la 
anamnesis dirigida refiere que acude por cuadro de 3 días de evolución consistente 
en ptosis palpebral izquierda casi completa, con imposibilidad para realizar ciertos 
movimientos oculares en dicho ojo. Refiere además clínica de cefalea intensa y opre-
siva, anosmia y ageusia.
A su llegada se encuentra hemodinámicamente estable, con una tensión arterial de 
127/92 mmHg, con una frecuencia cardiaca de 106 lpm y una saturación de oxígeno 
del 96%. Afebril. Consciente, orientado y colaborador. Buen estado general. Buena 
coloración de piel y mucosas. A la exploración presenta ptosis palpebral izquierda 
con imposibilidad para la elevación, supraducción, infraducción y aducción del ojo 
ipsilateral. Pupila izquierda midriática arreactiva. Exoftalmos. Resto de la exploración 
sin alteraciones.
Se efectúa una analítica urgente que muestra un sodio de 119 mEq/L y una tomografía 
computarizada cerebral urgente que determina una masa supraselar compatible con 
un macroadenoma hipofisario y la presencia de un hematoma en región selar, siendo 
compatible el cuadro con apoplejía hipofisaria. Se procede a su ingreso urgente en 
Neurocirugía para intervención quirúrgica precoz (finalmente pospuesto por PCR 
SARS-CoV-2 positiva) e interconsulta a Nefrología para corrección de la hiponatremia.

CONCLUSIONES
• La apoplejía hipofisaria está causada por una hemorragia o infarto de la glándula 
pituitaria. Ocurre casi invariablemente en presencia de un adenoma hipofisario.
• Es importante detectar este cuadro neurológico agudo, cuyos síntomas principales 
son la cefalea intensa y las alteraciones visuales, además del hipopituarismo. Los 
síntomas agudos y las pruebas de imagen confirman el diagnóstico.
• La descompresión quirúrgica de la hipófisis es el tratamiento que se realiza cuando 
aparece deterioro grave o progresivo de la visión o síntomas neurológicos. El trata-
miento con corticoides ha sido capaz de favorecer “per sé” la recuperación parcial 
o completa de las alteraciones visuales y la paresia, evitándose en algunos casos, la 
necesidad de descompresión quirúrgica, al menos de forma precoz.
• Además de esto, la enfermedad por COVID-19 podría ser un factor de riesgo preci-
pitante plausible para la apoplejía hipofisaria, ya que el virus puede inducir trombo-
citopenia, coagulopatía y disfunción plaquetaria, con tropismo del tejido neural. De 
hecho, recientemente se reportaron varios casos de apoplejía hipofisaria asociada a 
COVID-19 principalmente en el contexto de macroadenomas preexistentes.

P-0961
EMERGENCIA HIPERTENSIVA CON ALTERACIÓN  
DEL NIVEL DE CONCIENCIA

C Codina Clavaguera(1), X Coronas Micolau(2),  
M Arranz Betegón(2)

Hospital Universitari Vall d’Hebron, Barcelona.

Palabras clave: síndrome serotoninérgico, emergencia hipertensiva, disautonomía.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Se trata de una paciente de 71 años con hipertensión arterial esencial primaria tratada 
con tres fármacos, dislipemia, enfermedad renal crónica e hipotiroidismo. Presenta 
trastorno depresivo tratado con sertralina y cervicoartrosis dolorosa tratada con 
fentanilo transdérmico.
La paciente es traída a urgencias por malestar general de horas de evolución presen-
tando hipertensión (TAS 200/140), fiebre de 38.5 °C y requerimientos de oxigenoterapia. 
A la exploración física deshidratación, taquipnea, crepitantes bibasales, temblor, défi-
cit de atención y desorientación. El nivel de conciencia es fluctuante presentando afa-
sia de expresión y rigidez muscular generalizada con clonus inducibles, espontáneos 
e hiperreflexia. El electrocardiograma y la radiografía de tórax resultan sin hallazgos y 
analíticamente destaca acidosis metabólica con hiperpotasemia, deterioro de función 
renal y elevación de reactantes de fase aguda. Por fiebre y alteración de consciencia 
se cursan hemocultivos y sedimento urinario que resultan negativos, TC craneal sin 
hallazgos y punción lumbar con líquido cefalorraquídeo (LCR) no patológico.
Bajo la orientación diagnóstica de emergencia hipertensiva secundaria a posible 
síndrome serotoninérgico, presenta evolución tórpida con el tratamiento de soporte. 
Desarrolla insuficiencia respiratoria e hipertensión refractaria a perfusión nitrogli-
cerina endovenosa por lo que ingresa en cuidados intensivos (UCI) donde se inicia 
ciproheptadina, perfusión de furosemida y hasta 4 fármacos para el control tensional 
(labetalol, hidralazina, urapidilo y nitroglicerina). Aún así, presenta mala evolución 
clínica refractaria a ventilación mecánica no invasiva decidiéndose limitación del 
esfuerzo terapéutico siendo exitus a las 48 horas del inicio de la clínica.

CONCLUSIONES
• El diagnóstico diferencial inicial de nuestro caso planteó causas cardiovasculares, 
infecciosas y tóxicas del mismo. La encefalopatía y fiebre podían orientar a patolo-
gía infecciosa del sistema nervioso central. No obstante, la marcada disautonomía 
en forma de emergencia hipertensiva e hiperexcitabilidad neuromuscular y el TC 
craneal y examen del LCR dentro de la normalidad orientaron hacia una entidad con 
afectación multiorgánica. El tratamiento activo con antidepresivos sugirió el síndrome 
serotoninérgico (SS) y el síndrome neuroléptico maligno (SNM). Ambos presentan 
características diferenciadas, pero el SS grave puede mimetizar el SNM.
• Los fármacos precipitantes del SS son principalmente los ISRS (también IMAO e ISRN) 
y analgésicos (fentanilo, tramadol), siendo los agonistas de la dopamina (antipsicóticos 
de primera generación) los relacionados con el SNM. El diagnóstico es puramente 
clínico con los criterios de Hunter, siendo estos una modificación más sensible y 
específica de los criterios previos de Steinbach. Es importante resaltar la situación de 
emergencia hipertensiva (EH), causante de la mala evolución de estos pacientes pues 
puede ser resistente al tratamiento convencional con antihipertensivos clásicos. Las 
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benzodiacepinas siguen siendo el fármaco más utilizado en el manejo global del SS 
debido a sus efectos en los síntomas neuromusculares y propiedades hipotensoras. Las 
revisiones publicadas acerca del abordaje de la EH en el SS abogan por el uso conjunto 
de ciproheptadina y propofol como primer escalón terapéutico. La ciproheptadina 
(antídoto clásico del SS) es un antihistamínico con propiedades anticolinérgicas y anti 
serotoninérgicas que coadministrado con el propofol (antagonista de los receptores 
serotoninérgicos arteriales), reduce las resistencias vasculares periféricas. Ambos 
permiten control tensional directo y sinergia con el resto de antihipertensivos, que 
quedan relegados a un segundo tiempo debido al mecanismo causal de la hipertensión. 
La EH en el SS es una de las principales causas de mortalidad y los antihipertensivos 
clásicos pueden no ser efectivos. En casos con que no responden a benzodiacepinas 
puede haber beneficio en la administración de ciproheptadina y propofol dejando en 
segunda línea los fármacos clásicos.
• En conjunto, la sospecha diagnóstica, los criterios clínicos y el conocimiento del 
manejo así como las complicaciones más letales, harán que no solo evitemos el 
infradiagnóstico sino que podamos manejarlo de forma correcta en nuestras unidades 
de urgencias.

P-0962
VÉRTIGO DE 3 MESES DE EVOLUCIÓN  
EN VARÓN DE 62 AÑOS

J Sancho Zubiaur, I Ruiz de Álamo, Z Issa-Masad Khozouz
Hospital Universitario San Cecilio, Granada.

Palabras clave: vertigo, glioma, dizziness.

ÁMBITO DEL CASO
Ambos

HISTORIA CLÍNICA
Paciente de 62 años, sin antecedentes personales de interés, acude a Urgencias por 
sensación de mareo sin giro de objetos e inestabilidad en la marcha, progresiva, de 3 
meses de evolución, más acentuado en la última semana. Refiere visión doble bino-
cular horizontal, sensación de “ruido” en la cabeza y pérdida de fuerzas en miembros 
inferiores. En tratamiento con sedantes vestibulares: biodramina 1/8 h, sulpirida 50 mg 
1/8 h, betahistina 8 mg 1/8 h, trimetazidina 20 mg 1/24 h sin clara mejoría. Pendiente 
de valoración por S. ORL. Afebril. Leve cefalea. No hipoacusia. No otra sintomatología. 
Exploración: paciente consciente, orientado, auscultación dentro de la normalidad. 
Buen nivel de conciencia, orientado, sin alteraciones en el lenguaje. Pupilas isocóricas 
y reactivas. Barany negativo, no dismetrías, no disdidacocinesia, Romberg levemente 
inestable. Visión doble que desaparece a la oclusión monocular. No déficit motor ni 
sensitivo en extremidades. Otoscopia normal.
Se realiza IC con S. ORL y se cursa analítica general y ECG.
ECG RS a 86 lpm, BRDHH. Hemograma y coagulación dentro de la normalidad. Crea-
tinina 0.86, PCR 3,5.
Se solicita TAC de cráneo ante la sospecha de vértigo de origen central. El TAC evi-
dencia la existencia de una lesión sólida en tronco cerebral, de límites imprecisos, 
discretamente hiperdensa, situada en hemiprotuberancia derecha, con extensión al 
pedúnculo cerebral derecho, compatible con neoplasia de tronco cerebral primaria 
(glioma de tronco), sin poder descartar metástasis.
Ante estos hallazgos, el paciente es ingresado a cargo de S. Neurocirugía. Se completa 
estudio con RMN craneal que confirma la existencia de tumoración glial de grado 
intermedio con áreas de alta agresividad histológica de carácter anaplásico.

CONCLUSIONES
• El vértigo es un motivo frecuente de consulta en Urgencias. Debemos saber diferen-
ciar los vértigos de origen periférico de los de origen central.
• El vértigo periférico es una sensación de giro de objetos o de uno mismo en el espacio. 
Suele ser muy sintomático, con cortejo vegetativo (náuseas, vómitos, sudoración), 
habitualmente empeora con los movimientos de la cabeza y puede acompañarse de 
síntomas cocleares (hipoacusia y acúfenos) aunque no siempre están presentes. Se 
caracteriza por un comienzo brusco, corta duración (segundos, minutos, días) y evolu-
ción episódica. Provoca un nistagmo horizontal u horizonto-rotatorio, agotable alejar 
la mirada, así como un Romberg positivo (caída lateral). Es frecuente en la práctica 
clínica considerar todos los mareos como vértigo periférico y tratarlos como tal con 
un sedante vestibular sin ningún estudio previo. El vértigo periférico se manejará en 
atención primaria.
• Causas de vértigo periférico: Fisiológico (cinetosis), canalolitiasis o cupulolitiasis 
(vértigo posicional paroxístico benigno), Traumatismo craneal y/o cervical agudo, 
Infecciones (neuronitis vestibular), cambio brusco de presión (barotrauma), fármacos 
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(AAS, anticonvulsivos, diuréticos, litio, AINE), tóxicos (alcohol), hydrops endolinfático 
(enfermedad de Ménière), tumores (meningioma, colesteatoma), posquirúrgicos (pos-
laberintectomía, postresección neurinoma VIII).
• El vértigo central, en cambio, tiene un comienzo insidioso, es de larga duración 
(meses) y evolución continua y progresiva, con sintomatología más larvada. Provoca 
un nistagmo vertical puro, rotatorio puro o mixto, y no es agotable. La prueba de 
Romberg es también positiva, pero la caída es hacia delante, detrás u oblicua. Es 
frecuente la presencia de focalidad neurológica (diplopía, disartria, ataxia, caídas 
bruscas [dropattack], paresias o parestesias, hemihipoestesia, etc.). Los síntomas 
cocleares son menos frecuentes que en el vértigo periférico. Los cambios posturales 
modifican poco o nada la clínica.
• Causas de vértigo central: Enfermedad cerebrovascular aguda (central troncoen-
céfalo o cerebelo), esclerosis múltiple, migraña basilar, tumores de la fosa posterior 
(meningiomas, meduloblastomas, gliomas, metástasis, etc.).
• Hasta un 25% de los pacientes con factores de riesgo cardiovascular que acuden a 
urgencias con vértigo grave, nistagmo e inestabilidad pueden presentar un vértigo 
central por un infarto cerebeloso. Precisa valoración neurológica urgente y realización 
de pruebas de neuroimagen.

P-0963
CETOACIDOSIS METABÓLICA GRAVE EN PACIENTE 
DIABÉTICO INFECTADO POR SARS-COV-2 (COVID-19)

AM Chuchón Alva(1), JP Jiménez Bascope(1),  
B Milanés Gerarde(2), M Martín Martín(3),  
MJ García Miranda(3), S Santamaría Guinea(1)

(1)C. S. Piedrahíta, Ávila, (2)C. S. Arévalo, Ávila, (3)C. S. Ávila Norte.

Palabras clave: cetosis, infecciones por coronavirus, diabetes mellitus.

ÁMBITO DEL CASO
Ambos

HISTORIA CLÍNICA
Varón de 32 años con antecedentes de diabetes mellitus (DM) tipo 2 en tratamiento 
con Lantus 8 unidades cada 24 h y Metformina/empagliflozina 1.000/5 mg cada 12 
horas, acude al servicio de urgencias de atención continuada por malestar general, 
tos y rinorrea de una semana de evolución. Desde hace 48 horas presenta disnea 
progresiva de mínimos esfuerzos, astenia, mialgias, artralgias, mareo y fiebre máxima 
39 °C. Niega otra sintomatología por órganos y aparatos. No consultó previamente a su 
médico de cabecera porque estaba muy ocupado atendiendo su negocio de carnicería.
Se realiza test de antígenos COVID-19 siendo positivo.
En la exploración física presentó TA 140/80, FC 125 lpm, T.ª 38 °C, SatO2 94%, FR 28 
rpm y glucemia 314 mg/dl. Auscultación cardiaca taquicardia rítmica. Auscultación 
pulmonar: MV disminuido y crepitantes finos en base derecha. Abdomen normal. No 
edema en miembros inferiores.
Dado el empeoramiento del estado general y disnea se decide derivar en SVB a urgen-
cias hospitalarias para pruebas complementarias, durante el traslado se administra 
Suero salino fisiológico 1.000 cc, Actrapid 8 unidades.
En la analítica destaca Leucocitos 7.8 x 10³/μL, Fibrinógeno funcional 971 mg/dL, 
Dímero-D de la fibrina 710 ng/mL, Glucosa 339 mg/dL, Urea 31 mg/dL, Creatinina 1.68 
mg/dL, LDH 323 U/L, Sodio 136 mmol/L, Potasio 3.9 mmol/L, Cloruro 105 mmol/L, 
gasometría venosa: pH 7,13 EB -18 pCO2 27, proteína C reactiva 14.25 mg/dL, Procal-
citonina 0.09 ng/mL.
Serología viral: Anticuerpos anti Coronavirus SARS-CoV-2 (COVID-19) IgG 3.2, IgM 35.37.
Rx tórax: ICT conservado, sin infiltrados.
Se completa tratamiento en urgencias con Suero salino fisiológico 1.000 cc, ClK 60 
mEq, Insulina actrapid, bicarbonato 1 M 250 mEq iv.
Estamos ante un paciente con infección por COVID-19 con disnea progresiva y control 
subóptimo de Diabetes mellitus, con insuficiencia renal de cronología indeterminada 
y acidosis metabólica grave secundaria a tratamiento con metformina. Presenta sa-
turación de oxígeno normal con taquipnea (probablemente compensatoria a acidosis 
metabólica) sin imagen radiológica de condensación.
Se ingresa en medicina interna pero luego es trasladado a UCI por empeoramiento de 
la acidosis metabólica con agotamiento respiratorio: pH 7.14, pCO2 8, pO2 135, HCO3 
2.7, BEb 23, Lact 1.3. Se realiza resucitación y tratamiento hidroelectrolítico intenso 
consiguiendo corregir acidosis y recuperando la función renal a los dos días.
En Radiografía de tórax de control se aprecia infiltrado intersticial en bases que sugiere 
Neumonía por COVID que se trata con dexametasona y oxigenoterapia durante 7 días, 
dando el alta hospitalaria.
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CONCLUSIONES
• Un metaanálisis que incluyó 33 estudios (16.003 pacientes) encontró que la DM 
se asociaba significativamente con la mortalidad en pacientes diagnosticados de 
COVID-19, con una odds ratio combinada de 1,90 (IC del 95%: 1,37-2,64; p < 0,01).
• El virus SARS-CoV-2 penetra en las células a través de los receptores de membrana 
de la enzima convertidora de angiotensina 2 (ECA2), que se distribuyen ampliamente 
en los pulmones, intestinos, corazón, riñones, células endoteliales y el páncreas. La 
hiperglucemia aguda regula al alza la expresión del receptor de ECA2, facilitando 
la entrada del virus en la célula, mientras que la hiperglucemia crónica favorece 
que las células pierdan su mecanismo protector y sean más vulnerables al efecto 
proinflamatorio del virus.
• En pacientes relativamente jóvenes se ha documentado cetoacidosis diabética, la 
cual podría justificarse, al menos en parte, por el déficit de insulina provocado por la 
citotoxicidad del virus. Por lo que se ha observado que estos pacientes con infección 
COVID-19 presentan mayores necesidades de insulina.

P-0964
NO SIEMPRE ES UNA PSICOSIS

M Antón Nortes(1), M García Tamarit(1),  
A Cano Gutiérrez(1), K de Jesús Nunes(1),  
JM Márquez Torres(1), R Martínez Manzanera(2)

(1)Hospital General Universitario de Valencia, (2)Medicina Familiar y Comunitaria.

Palabras clave: neurolúes, psicosis, treponema pallidum.

ÁMBITO DEL CASO
Ambos

HISTORIA CLÍNICA
Paciente varón de 51 años que acude a urgencias por presentar cuadro de 48 horas de 
evolución consistente en: imposibilidad para comunicarse en español, desconcertado 
respecto al entorno y a lo que está viviendo y temblores generalizados. Como antece-
dentes a destacar no presenta FRCV, diagnosticado de Síndrome ansioso-depresivo 
en tratamiento desde hace 1 año con fluoxetina y alprazolam. Sin antecedentes psi-
quiátricos en la familia.
A su llegada a urgencias, presenta episodio de rigidez, sacudidas en cuatro extre-
midades con aparente desconexión del medio y mordedura de lengua. Se realiza 
exploración neurológica descartando focalidad y se decide ingreso en este Hospital 
(sala de Neurología) para estudio.
Se solicitan EEG y Angio-resonancia magnética nuclear craneal donde no se objetivan 
hallazgos patológicos. Se descarta epilepsia o patología neurológica y se atribuye 
toda la clínica a trastorno psiquiátrico. Se decide alta al domicilio con diagnóstico 
de posible Trastorno Psicótico con Olanzapina 10 mg vía oral y seguimiento por su 
psiquiatra habitual.
Ante empeoramiento clínico, tres días después decide la familia acudir a urgencias. 
El paciente se muestra desconfiado, en ocasiones como desconcertado respecto 
al entorno y a lo que está viviendo, en otras no mantiene la atención. Es incapaz de 
expresarse en castellano, no para de moverse por el box. Se desnuda, se niega a que 
le toquen, en ocasiones agitado. No es posible en este momento explorar alteraciones 
del contenido del pensamiento ni presencia de alteraciones perceptivas. Precisa 
contención farmacológica (10 mg de olanzapina intramuscular). Por la clínica de 
desorganización y por las dificultades de manejo en domicilio se procede a su ingreso 
en sala de psiquiatría con diagnóstico de Trastorno Psicótico a estudio.
Descarta organicidad en un primer episodio psicótico.
Exploración neurológica: Consciente, parcialmente orientado, comprende, obedece 
a órdenes sencillas. No heminegligencia. No extinción táctil ni visual. Campimetría por 
confrontación imposible realizar por déficit importante de atención. PINR. No déficit 
motor. No alteraciones sensitivas. Reflejos osteomusculares presentes y simétricos. 
Reflejo cutáneo plantar flexor bilateral. Marcha normal. Lenguaje: afasia motora de 
predominio en español (afectación de la fluencia, no fallos de nominación).
Exploración neurocognitiva: Afectación de la memoria de fijación y memoria re-
ciente, con perseveración y algunas respuestas confabulatorias. Disminución de la 
fluidez verbal con consigna fonética, trastorno del cálculo y razonamiento abstracto, 
atención y la capacidad de concentración.
Pruebas complementarias: Hemograma, bioquímica y coagulación, vitamina B12, 
hormonas tiroides normales. Serologías: VIH, VHB, VHC negativo. Lúes: Anticuerpos 
anti Treponema Pallidum Reagínicos (Sangre) 1/64, FTA (Suero) positivo, Anticuerpos 
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anti Treponema Pallidum IgM (Sangre) positivo, Anticuerpos totales anti Treponema 
pallidum positivo. Electroencefalograma y RMN cerebral, dentro de la normalidad.
Finalmente es diagnosticado de Encefalitis por Neurolúes con Déficit Cognitivo adqui-
rido. Se trató con Penicilina iv inicial; Bencilpencilina sódica 4 millones de UI cada 4 
horas durante 17 días ›Ig iv durante 5 días, Eslicarbazepina 800 mg 1 comprimido en la 
cena y Quetiapina 100 mg 1 comprimido en cena. Traslado a Unidad de daño cerebral 
específica de Rehabilitación Cognitivo-Conductual. Controles con punción lumbar 
sin incidencias confirmando ausencia de recidiva clínica y en LCR, con recuperación 
total de todas las capacidades del paciente.

CONCLUSIONES
• En este caso podemos ver la importancia de no dejarnos guiar por un solo síntoma 
(en este caso los síntomas psicóticos) y los antecedentes del paciente de rasgos 
psiquiátricos.
• Ante un primer episodio psicótico, debemos apoyarnos en pruebas complementarias 
para descartar organicidad.

P-0965
CUANDO LA SOLUCIÓN NO ES LA TRANSFUSIÓN

M Ursúa Goicoechea(1), N García Farré(1),  
A Domingo García(1), L Reyes Recio(2),  
E Hadad Casoreli(1), MJ Manzano López(3)

(1)Hospital General de Granollers, Barcelona, (2)Hospital San Pedro, Logroño, (3)CAP L’Ametlla 
del Valles, Barcelona.

Palabras clave: anemia hemolítica autoinmune, transfusión sanguínea, corticosteroides.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Mujer de 73 años con antecedentes de HTA, síndrome de Sjögren, hipotiroidismo y 
episodios de neutropenia, plaquetopenia (corticoterapia en agosto 2018, noviembre 
2018 y octubre 2019, sin respuesta en el momento actual en tratamiento con trom-
bopag) y anemia hemolítica Coombs positiva (primera crisis en noviembre 2019, que 
respondió inicialmente a corticoides y rituximab) autoinmunes derivada a urgencias 
desde consultas externas de Medicina Interna por ser detectada adinamia, astenia y 
tinte ictérico.
A la anamnesis, la paciente refiere astenia progresiva, así como cambio en la colo-
ración cutánea y disuria con polaquiuria y orina oscura. Al interrogatorio dirigido 
niega dolor torácico, palpitaciones, disnea, fiebre, clínica abdominal ni otra clínica 
asociada. Había sido dada de alta siete días antes tras someterse a una colangiopan-
creatografía retrógrada endoscópica electiva, cuando requirió una trasfusión de un 
hemoconcentrado de hematíes.
A la exploración física destaca TA 113/43 mmHg, pulso 87 lpm, SpO2 (FiO2 0.21) 100%, 
ictericia cutánea y palidez de mucosas, resto anodino. Se realiza analítica sanguínea 
que muestra hemograma con Hematíes 0,7 x 106/µL, Hemoglobina 4.7 g/dL, Hematocri-
to 9.2%, reticulocitos 146,5 x 109/L con resto de hemograma dentro de los parámetros 
de la normalidad. A nivel bioquímico se detecta bilirrubina total 2,3 mg/dL, bilirrubina 
directa 1,24 mg/dL, PCR 3,71 mg/dL y resto de parámetros dentro de la normalidad.
Dados los antecedentes personales de la paciente, los signos de hemolisis (hiperbili-
rrubinemia, hemoglobinuria) y la estabilidad hemodinámica con ausencia de signos 
de riesgo vital, se decide contactar con hematología antes de inicia transfusión san-
guínea. Por recomendación de hematología se inicia tratamiento con corticoides a 
dosis 1 mg/kg/día + ciclofosfamida oral 150 mg/día (la paciente había presentado 
fracaso al tratamiento con Rituximab). Se ingresó a cargo de Hematología durante 
15 días con mejoría progresiva de tinte ictérico y de los parámetros de hemólisis que 
permitió la disminución de corticoides, hasta su paso a vía oral. Al alta, hemoglobina 
7.8 g/dL (sin requerir transfusión sanguínea).

CONCLUSIONES
• La anemia hemolítica autoinmune (AHAI) es una enfermedad rara que se puede 
presentar a cualquier edad(1) que se ha de tener en cuenta en casos de anemia normo 
o macrocítica(2).
• Es importante en los Servicios de Urgencias conocer signos físicos y datos analíticos 
de hemólisis, de cara a realizar un estudio de inmunidad completo pretransfusional. En 
los casos de AHAI deben incluir los antígenos RBC más importante: Rhesus, Kell, Kidd, 
Duffy, Ss. También es imprescindible tener presente los datos clínicos de riesgo vital(1).
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• La transfusión en el caso de hemólisis por autoanticuerpos se debe limitar a situa-
ciones de riesgo vital y se debe iniciar tratamiento con corticoides así como de la 
causa específica en caso de que exista(1,2).
• En el caso clínico presentado la paciente ya tenía antecedentes de AHAI y no pre-
sentaba ningún signo clínico de riesgo vital, así como la posibilidad de contactar 
con el Servicio de Hematología que permitió que no se llevara a cabo la transfusión 
sanguínea a pesar de presentar una hemoglobina de 4.7 g/dL, reduciendo así el riesgo 
para la paciente, los gastos sanitarios y el tiempo de inicio del tratamiento indicado.

BIBLIOGRAFÍA
1. Delgado IRC, Macías OAF, Quimis ADS, Núñez RJS. Anemias hemolíticas inmunes 
por anticuerpos calientes. Polo del Conocimiento: Revista científico-profesional. 
2021;6(9):2175-89. Disponible en: dialnet.unirioja.es/servlet/articulo?código = 
8094504.
2. Alcocer-Díaz S, Donoso-Castro AD, Pinela-Torres MN, Zamora-Sánchez FD. Ane-
mia hemolítica autoinmune: Una actualización. Dominio las Cienc. 2021;7(2):1467-78. 
Disponible en: dominiodelasciencias.com/ojs/index.php/es/article/view/1952/3971.

P-0966
SÍNDROME DEL SHOCK TÓXICO ESTREPTOCÓCICO  
TRAS ACCESO ENDOVENOSO

L Fernández González, OT Iraqui-Houssaini Rato,  
A Quirós Mazariegos, I Carretero González,  
R Huerta Menéndez, CM Fernández Iglesias
Hospital Universitario Central de Asturias.

Palabras clave: choque séptico, infecciones estreptocócicas, insuficiencia multiorgánica.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Mujer de 88 años que acude a un servicio de urgencias de tercer nivel tras caída casual 
en su domicilio. No alergias medicamentosas. Como único antecedente personal 
destaca ser diabética tipo II a tratamiento con metformina y padecer artrosis; no 
otros factores de riesgo cardiovascular. No otros antecedentes de interés ni ingre-
sos ni operaciones previas. Ante la sospecha de fractura de cadera se le coge vía 
endovenosa en dorso de mano izquierda, se le extrae analítica completa y se le pone 
analgesia (paracetamol 1 g endovenoso), tras radiografías y analítica compatibles con 
la normalidad, se le da el alta con el diagnóstico de contusión en cadera.
A las 24 h, vuelve por deterioro del estado general. La familia refiere que al llegar de 
noche a su domicilio, tras su estancia en el servicio de urgencias, se dieron cuenta de 
que le supuraba el oído izquierdo y que a la mañana siguiente al despertarse comenzó 
con dolor intenso en brazo izquierdo.
A la exploración la paciente presenta mal estado general, quejumbrosa, agitada, 
hipotensa y taquicárdica. Febril 39,1 °C. Epidermólisis en dorso de mano izquierda y 
región cubital de 1/3 del antebrazo y cara volar de la muñeca, así mismo presentaba 
flictenas en dicha localización con contenido seroso. Edema blando en mano. No 
celulitis. No signos compartimentales en el momento de la exploración.
Tras la historia clínica y la exploración se pide analítica completa con reactantes de 
fase aguda, cultivo de la secreción del oído, hemocultivos y urinocultivos.
Como alteraciones destacables la paciente presentaba 10.230 leucocitos con desvia-
ción izquierda, Cr 2,37 (previamente normal), PCR 60 y una tasa de protrombina 65%.
Se pide valoración al servicio de cirugía plástica que desestima la necesidad de des-
bridamiento urgente de las lesiones dérmicas y se procede a ingresar a la paciente 
en el servicio de Medicina Interna con sueroterapia, control del dolor y antibioterapia 
empírica (clindamicina y vancomicina a la espera del cultivo). Se informa a los fami-
liares del mal pronóstico y la paciente fallece horas después.
Varios días después se revisan los cultivos y se confirma crecimiento de S. pyogenes.

CONCLUSIONES
• El síndrome del shock tóxico por estreptococo es poco frecuente aunque muy letal, 
la mortalidad puede alcanzar un 60%, sobre todo en edades extremas. Los factores 
predisponentes son DM, inmunosupresión, accesos venosos centrales, drogas paren-
terales, inyecciones IM y traumatismos penetrantes.
• Cuando existe un foco de infección estreptocócica en la región orofaríngea se puede 
producir una diseminación hematógena hasta el punto de inyección, en nuestro caso 
el dorso de la mano.
• El comienzo de los síntomas suele ocurrir de forma súbita (fiebre alta, malestar 
general, daño de al menos 2 aparatos o sistemas, hipotensión, exantema eritemato-
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so difuso). Aproximadamente la mitad de los pacientes afectados podrían padecer 
bacteriemia o fascitis necrosante.
• El tratamiento antibiótico de elección es la penicilina y en ocasiones llega a ser 
necesaria la desbridación urgente por necrotización del miembro afectado.
• El fallecimiento se produce como consecuencia de un fallo multiorgánico.
• Aunque la mortalidad es muy elevada, un diagnóstico precoz y la instauración rá-
pida de antibioterapia, además de las medidas de soporte, favorecen el aumento de 
posibilidades de supervivencia en una patología que debido a su poca frecuencia y su 
rápida instauración nos puede entorpecer la celeridad de instauración del tratamiento.

P-0967
LA IMPORTANCIA DEL SEGUIMIENTO CLÍNICO EN 
URGENCIAS Y LA IMAGEN EN LA PIELONEFRITIS 
COMPLICADA

MG González Trejo, S Comellas Cruzado, C de Vera Guillén
Hospital Universitario de Badajoz.

Palabras clave: urgencias médicas, pielonefritis, sepsis.

HISTORIA CLÍNICA
Paciente mujer de 39 años que presenta dolor en hipogastrio y síndrome miccional 
desde las 72 horas previas al ingreso, con aparición de dolor lumbar izquierdo en las 
últimas 24 horas.
A su llegada a urgencias se encuentra estable hemodinámicamente con taquicardia 
sinusal. En la analítica de urgencias destaca leucocitosis leve con neutrofilia y la 
presencia de leucocituria, microhematuria e intensa bacteriuria.
En la exploración física existe puñopercusión positiva en el lado izquierdo. Con el 
diagnóstico de pielonefritis se inicia tratamiento antibiótico intravenoso (IV) con 
Ceftriaxona y tobramicina y se solicita ecografía, que muestra orina con sedimento 
urinario en la vejiga urinaria sin datos de uropatía obstructiva ni alteraciones renales 
ecográficas.
Durante la observación en el servicio de urgencias la paciente continúa con fiebre en 
picos, intenso dolor lumbar y empeoramiento del estado general con vómitos. En los 
controles analíticos evolutivos se objetivó disminución de la cifra de plaquetas, de 
la actividad de protrombina y elevación de reactantes de fase aguda y de los niveles 
de leucocitos. Procalcitonina dentro del rango de la normalidad.
Ante la persistencia de la fiebre y el dolor con deterioro clínico y analítico, se decide 
solicitar control de imagen 15 horas después del inicial. En la ecografía de control se 
observó un riñón izquierdo globuloso con varios focos ecogénicos nodulares cortico-
subcorticales en el polo superior que no se encontraban presentes en el estudio previo.
Se completa el estudio con Tomografía Computarizada (TC) sin y con contraste IV. Las 
lesiones descritas en la ecografía se correspondieron con áreas hipodensas con capta-
ción disminuida de contraste y valores de atenuación compatibles con partes blandas. 
Adicionalmente se observó engrosamiento hipercaptante del urotelio. Se emitió 
el diagnóstico radiológico de pielonefritis complicada en fase flemonosa y pielitis.
La paciente ingresó en Urología y se desestimó tratamiento quirúrgico por los hallaz-
gos de imagen. Presentó buena evolución con tratamiento conservador antibiótico, 
aislándose en el urocultivo Eschericia coli resistente a ampicilina, con sensibilidad 
intermedia a trimetoprim sulfametoxazol y sensible a amoxicilina clavulánico.

CONCLUSIONES
• La pielonefritis aguda es una infección renal que afecta a la pelvis y a la cortical, 
frecuente en mujeres jóvenes y que puede evolucionar a una situación de sepsis 
amenazante para la vida. Las pruebas de imagen están indicadas según la AEU en 
caso de mala evolución o dolor refractario a la analgesia.
• La presencia de infección por Eschericia coli con factores de virulencia como la 
adhesina P y la secreción de endotoxinas puede convertir un cuadro de infección 
urinaria que puede ser banal en una situación potencialmente grave.
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P-0969
CARCINOMATOSIS MENÍNGEA VS. MENINGITIS

N Betancor Alonso, A Santaella García, T Betancor Alonso
Hospital Universitario de Puerto Real, Cádiz.

Palabras clave: meningitis, meningeal carcinomatosis, cerebrospinal fluid.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Mujer de 63 años con los siguientes antecedentes personales: Carcinoma lobulillar 
infiltrante de mama estadio IV con metástasis óseas y ganglionares estables al inicio 
del diagnóstico, en tratamiento con Quimioterapia. Acude por deterioro funcional 
con alteración de la marcha y pérdida de fuerza en miembros inferiores desde hace 
1 mes. Presenta además cefalea intensa de 3 semanas de evolución, más intensifi-
cada en últimas horas de forma holocraneal, resistente a analgésicos habituales y 
mórficos. Se acompaña de náuseas y vómitos, así como de alteraciones del carácter, 
encontrándola su familia más agresiva. No fiebre. Durante su estancia en Urgencias 
presenta crisis convulsiva con movimientos tónico clónicos en miembros superiores 
y confusión poscrítica.
Exploración física: Consciente y orientada. Glasgow 15/15. Pupilas isocóricas y nor-
morreactivas. Pares craneales conservados. Rigidez de nuca. Eupneica en reposo. AC: 
tonos rítmicos sin soplos. AP: MVC sin ruidos sobreañadidos. Abdomen anodino. Fuerza 
disminuida en ambos miembros inferiores 3/5. No alteraciones en la sensibilidad. 
Marcha no explorada.
Pruebas complementarias:
• Analítica: Glucosa 110 mg/dL. Creatinina 1.21 mg/dL, Na 135 mg/dL. K 4,8 mEq/L. 
PCR 25.5 mg/dL. Hb 9.9 g/dL. Leucocitos 27.51 x 10-3/l (Neutrófilos 88%). Plaquetas 
571 x 10-3/l.

• TAC cráneo: No se observan lesiones focales ni focos de realce tras la administración 
del contraste intravenoso. No se identifican signos de sangrado agudo intra ni extra-
axial. Lesión isquémica crónica en hemisferio cerebeloso izquierdo. Leve hipodensidad 
difusa de la sustancia blanca periventricular en relación con leucoaraiosis. Línea 
media centrada. Sistema ventricular de morfología y tamaño normal. Conclusión: No se 
evidencia enfermedad metastásica cerebral. Lesión isquémica crónica en hemisferio 
cerebeloso izquierdo. Leve leucoaraiosis.
• RMN cráneo: Captación a nivel de las cisternas perimesencefálicas con engrosa-
miento del seno cavernoso izquierdo.
• Punción lumbar: Hematíes 2 x 1/L. Leucocitos 16 x 1/L, PMN 78%, MNN 22%, Glucosa 
31 mg/dL, Proteínas totales 48.1 mg/dL. LDH 202 U/L. Citología: Células neoplásicas 
compatibles con carcinoma lobulillar.
Diagnóstico: Carcinomatosis meníngea.

CONCLUSIONES
• La carcinomatosis meníngea se define como la infiltración maligna y generalizada 
de las meninges debido a la siembra y crecimiento de células cancerígenas dentro 
del espacio leptomeníngeo. Se presenta más a menudo en pacientes con enfermedad 
neoplásica diseminada, pero se puede presentar después de un intervalo libre de 
enfermedad e, incluso, ser la primera manifestación de cáncer. Los tumores primarios 
más habituales en la población adulta son los de mama (30%-50%), pulmón (15%-25%), 
melanoma (11%) y cáncer gástrico (0,16%- 0,69%). Es una entidad poco frecuente y se 
presenta habitualmente con síntomas poco específicos, como cefalea, cambios en 
la conducta o alteraciones motoras y sensitivas.
• La demostración definitiva se basa en la verificación de células neoplásicas en el 
LCR. La primera punción lumbar demuestra una citología neoplásica positiva en el 
50% de los casos. Esta cifra aumenta hasta el 90% en la tercera y en laboratorios 
experimentados. Cabe resaltar que el citoquímico es similar al encontrado en una 
meningitis bacteriana, presentando aumento de la presión de apertura, pleocitosis, 
hiperproteinorraquia e hipoglucorraquia, pero la identificación de las células neoplá-
sicas en el LCR, es la piedra angular para el diagnóstico y se necesitan punciones 
repetidas para aumentar el rendimiento de identificación. En nuestro caso dado el 
antecedente oncológico de la paciente, se pensó como primera probabilidad una me-
tástasis cerebral en forma de lesión ocupante de espacio, sin embargo, el análisis del 
LCR orientado hacia una meningitis nos llevó al diagnóstico definitivo. Como urgencia 
médica y ante la sospecha de meningitis cubrimos a la paciente con antibioterapia 
empírica, la cual se retiró tras el resultado de la citología del líquido.
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P-0970
CUÁNDO DUDAR DE UNA INFECCIÓN

N Betancor Alonso, F Conde López, A Santaella García
Hospital Universitario de Puerto Real, Cádiz.

Palabras clave: lymphadenopathy, lymphoproliferative disorders, cellulitis.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Varón de 22 años sin antecedentes de interés. Acude al Servicio de Urgencias por dolor 
y edema de miembro inferior derecho, junto con adenopatías inguinales dolorosas 
que han aumentado de tamaño en las ultimas semanas. Se acompaña de astenia, 
sudoración y pérdida de peso (-8 kg) en los últimos 6 meses. No fiebre. Además refiere 
notarse tumoraciones cervicales bilaterales desde hace un año.
Exploración física: Estado general conservado. Bien hidratado y perfundido. Eupneico 
en reposo. Se palpan adenopatías laterocervicales bilaterales adheridas a planos 
profundos, así como a nivel axilar e inguinal de forma bilateral. Abdomen blando y 
depresible, no doloroso a la palpación. No se palpan masas ni megalias. Edema en 
miembro inferior derecho con eritema y aumento de temperatura en tercio distal. 
AC: Rítmico sin soplos. AP: MVC sin ruidos sobreañadidos.
Pruebas complementarias:
• Analítica: PCR 94, Hb 9.1, Leucocitos 20.160 con 74% neutrófilos. INR 1.36. AP 64%. 
Dímero D 1.702.
• Serología: Treponema pallidum negativo. VIH negativo. Virus Epstein-Barr IgG po-
sitivo.

• Eco-Doppler: No se identifican signos evidentes de trombosis venosa profunda en 
miembro inferior derecho. Adenopatías voluminosas en ingle y raíz de muslo asocia-
do a importante edema/celulitis del tejido celular subcutáneo en miembro inferior 
derecho.
• TAC cervical: Múltiples adenopatías bilaterales afectando a todos los niveles cer-
vicales.
• TAC tórax: Grandes conglomerados adenopáticos axilares, que alcanzan un tamaño 
de 47 x 67 mm en axila izquierda. No adenopatías mediastínicas ni hiliares.
• TAC abdominopélvico: Marcada esplenomegalia con un diámetro interpolar de 22.5 
cm. Se identifican pequeñas adenopatías subcéntricas retroperitoneales, paraaórticas 
izquierdas, y adenopatías en cadenas ilíacas, y en ambas regiones inguinales, siendo 
de mayor tamaño y más numerosas en ingle derecha donde alcanza un tamaño de 
28 x 52 mm.
• Biopsia adenopatía submandibular: Biopsia adenopatía submandibular: Ganglio 
linfático con pérdida de su arquitectura normal y reemplazado difusamente por células 
linfoides con escaso citoplasma de aspecto centroblástico con alto índice mitótico 
sugerente de linfoma no Hodgkin linfoblástico”. La inmunohistoquímica mostró CD3, 
CD4 y CD8 positivos, con Ki67 90% concluyente de un linfoma de células T maduras. 
Se realizó serología para HTLV 1, la cual fue positiva.

CONCLUSIONES
• El virus linfotrópico a células T humanos tipo 1 (HTLV-1 por sus siglas en inglés), es 
el primer retrovirus descubierto. Se cree que veinte millones de individuos en todo 
el mundo están infectados con HTLV-1, la mayoría de ellos son asintomáticos. Los 
modos de transmisión son la lactancia materna, el contacto sexual, y la transfusión 
de componentes de células sanguíneas.
• Inicialmente el paciente ingreso en Enfermedades Infecciosas, característicamente 
solo tenia los reactantes de fase aguda elevados, con lesión en miembro inferior 
derecho sugestivo de celulitis, sin fiebre. Mejorando la clínica con antibioterapia, el 
paciente reingresó por aumento de adenopatías, haciéndose cada vez más dolorosas. 
Sin embargo, con las pruebas complementarias que se ampliaron el cuadro clínico 
del paciente orientaba definitivamente a linfoma maligno, tenía un síndrome linfo-
proliferativo con presencia de síntomas constitucionales.
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P-0971
LA IMPORTANCIA DE UNA CORRECTA INTERPRETACIÓN 
ELECTROCARDIOGRÁFICA

I García Rosa, MP Ortega Mercader, L Bernabé Vera,  
N Martín Díaz, MC Quesada Martínez, Y Reverte Pagán
Hospital General Universitario Reina Sofía, Murcia.

Palabras clave: canalopatía, muerte súbita, síndrome brugada.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Motivo de consulta: fiebre y dolor torácico.
Antecedentes personales: No alergias medicamentosas. No HTA. No Diabetes melli-
tus. No dislipemia. Fumador 1 paquete/día. Hábito enólico moderado. No antecedentes 
familiares de muerte súbita. No intervenciones quirúrgicas. No tratamiento crónico.
Enfermedad actual: Varón 41 años que consulta por presentar artromialgias, ce-
falea, fiebre 38.5 °C, dolor torácico retroesternal continuo sin irradiación ni cortejo 
vegetativo que aumenta con la inspiración profunda y la tos de 48 horas de evolución. 
No sincope asociado.
Exploración física: TA 115/64, FC 64 T.ª 38 °C, SpO2 97% Buen estado general. Normo-
coloreado. Bien perfundido. Eupneico en reposo. AC: rítmica sin soplos. AP: murmullo 
vesicular conservado, sin ruidos. No roce pericárdico. Abdomen blando, depresible, no 
doloroso, sin masas ni visceromegalias. Ruidos peristálticos presentes.
Pruebas complementarias: ECG: ritmo sinusal 65 lpm, P y PR normal, QRS estrecho 
con eje normal, ascenso ST 2 mm V1-V2 en aleta de tiburón, T negativa V1-V2. Analítica: 
Glucosa 84, urea 25, creatinina 0.9, Na + 140, K + 5.4, Ca + 8.5, Hb 14, Hto 42, VCM 90, 
troponina < 0.017 (negativa), CPK 56. Gasometría venosa: pH 7.4, pCO2 36, CHCO3 22, 
lactato 1.8.
Radiografía tórax: silueta cardiaca normal, senos costofrénicos libres, no condensa-
ciones ni infiltrados. PCR gripe: gripe A + 

Evolución: El paciente ingresa en observación para realizar diagnóstico diferencial 
entre una miopericarditis (fiebre, dolor torácico pero enzimas cardiacas negativas), 
SCACEST o Síndrome Brugada precipitado por la fiebre. Tras 24 horas en observación 
con marcadores cardiacos negativos seriados y en ausencia de arritmias documen-
tadas se contacta con Cardiología que realiza test de flecainida resultando positivo.
Diagnóstico: Patrón de Brugada tipo I. Gripe A.

CONCLUSIONES
• El Síndrome de Brugada es una canalopatía de sodio, calcio o potasio que fue descrita 
por primera vez en 1992. Puede ser esporádica o familiar, con un patrón de herencia 
autosómica dominante, y es una importante causa de muerte súbita en personas 
relativamente jóvenes sin enfermedad cardiaca estructural. La prevalencia es de 8 a 
10 veces más frecuente en los hombres que en las mujeres. Estos pacientes pueden 
presentar síncope, convulsiones (sincope convulsivo) y respiración agónica debido a 
la taquicardia ventricular polimórfica o fibrilación ventricular. Los desencadenantes 
incluyen ciertos medicamentos (bloqueadores del canal de sodio, antidepresivos 
tricíclicos y anestésicos), desequilibrios electrolíticos (hipopotasemia, hiperpotase-
mia e hipercalcemia) y la fiebre. El patrón tipo I requiere una elevación del segmento 
ST mayor o igual a 2 mm en 1 o más precordiales derechas seguidas de una onda T 
negativa. Sin embargo, el ECG puede ser silencioso y el paciente estar asintomático, 
requiriendo bloqueadores de sodio para desenmascarar la patología como el caso 
expuesto. La fiebre, el consumo de alcohol y los medicamentos pueden aumentar la 
aparición de arritmias y desenmascarar un patrón de Brugada en pacientes asinto-
máticos. Desde que se publicaron las ultimas directrices, no se requieren síntomas 
para un diagnóstico basado en un patrón específico de ECG.
• Muchas enfermedades, incluyendo la isquemia miocárdica, pericarditis aguda, 
embolia pulmonar, compresión del ventrículo derecho y alteraciones metabólicas 
(hiper/hipocaliemia, hipercalcemia), pueden mostrar un patrón de ECG tipo 1 similar al 
de Brugada por lo que deben ser diferenciadas mediante una historia clínica detallada 
para evitar un diagnóstico erróneo.
• Para todos los pacientes, el primer paso del tratamiento se centra sobre el ase-
soramiento en la vida diaria: evitar la ingesta de alcohol, ejercicio físico intenso y 
tratar la fiebre así como una lista de tratamientos que pueden aumentar el riesgo de 
arritmias (brugadadrugs.org).
• El enfoque terapéutico de los pacientes asintomáticos con un patrón de ECG indu-
cido por medicamentos presentan un riesgo muy bajo de arritmia que no indican la 
implantación del DAI. En comparación, no hay duda sobre la indicación en pacientes 
sintomáticos con un patrón de ECG espontáneo.
• La identificación de los pacientes es crucial para evitar la muerte súbita cardiaca 
que, a menudo, es el primer síntoma.
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P-0972
LA PARADOJA DE LA FARMACOLOGÍA

L García Lara, A Tonda Selles, I González Babe-Salgado,  
A Legua Caparachini, V Serrano Romero de Ávila,  
J Cabañas Morafraile
Hospital Universitario de Toledo.

Palabras clave: angina unstable, cilostazol, acute coronary syndrome.

HISTORIA CLÍNICA
Paciente mujer de 78 años con antecedentes de hipertensión arterial, diabetes, arterio-
patía periférica y tabaquismo activo, que acudió al servicio de urgencias 48 horas antes 
por clínica de dolor en miembros inferiores en reposo que empeoraba con el ejercicio, 
diagnosticada de enfermedad arterial periférica e inicio de tratamiento con Cilostazol.
Acude a urgencias por dolor centrotorácico opresivo, de aparición en reposo, que 
empeora con los esfuerzos, asocia cortejo vegetativo, de hora y media de duración.
A la exploración presenta regular estado general con taquicardia, sin otros hallazgos 
de interés.
En los primeros 10 minutos de atención se realiza electrocardiograma (ECG) donde se aprecia 
negativización de onda T de V2 a V6, hallazgo no presente en ECG previos. Ante los hallazgos, se 
traslada a paciente a box vital y se monitorizan constantes y ritmo cardiaco. Se solicita radiogra-
fía de tórax sin hallazgos y analítica donde los marcadores de daño miocárdico son negativos.
Se solicita interconsulta a Cardiología, que ingresa estudio de angina de reposo de 
causa no filiada.
En Cardiología se realiza cateterismo urgente, sin evidenciar datos de estenosis co-
ronaria significativa que precisase de tratamiento de revascularización, aunque sí 
presencia de aterosclerosis.

CONCLUSIONES
• Por tanto, tras descartarse causa coronaria que justificase razonablemente la clínica, 
se revisó la historia clínica detallada del paciente, llamando la atención el inicio de 
tratamiento con Cilostazol Se revisó con bibliografía, analizando que se trata de un 
fármaco inhibidor de la fosfodiesterasa III, cuya indicación fundamental es la claudi-
cación intermitente debido a su acción antiagregante y vasodilatadora.
• No obstante, se trata de un fármaco del que está descrito entre sus posibles efectos 
adversos el infarto de miocardio siendo desaconsejado el uso en pacientes con ante-
cedente de infarto en los últimos seis meses o hipertensión arterial mal controlada.
• Por tanto, ante este caso donde los hallazgos del cateterismo no eran indicativos 
de revascularización, con el antecedente en tiempo de inicio del Cilostazol, parece 
indicar que el fármaco jugó un papel fundamental como desencadenante del cuadro, 
fue que el pletal, al producir vasodilatación en vasos coronarios, generó un estado 
de hipoperfusión coronaria, produciendo a su vez disminución del aporte sanguíneo, 
generando clínica de, efecto secundario descrito, incrementada por el aumento de 
demanda coronaria al producir taquicardia, también efecto secundario descrito.
• Además, en esta paciente se suma el agravante de ser diabética, factor de riesgo aso-
ciado a aumento de afectación coronaria en pacientes en tratamiento con Cilostazol.
• Por tanto, como diagnóstico final de exclusión al que se llegó fue al de angina de 
esfuerzo secundaria a cilostazol.
• Como conclusiones finales extraídas del caso, queríamos destacar la importancia de 
la revisión farmacológica y sus efectos secundarios, así como también la asociación 
de las características de los pacientes con estos, ya que ambas cosas pueden actuar 
sinérgicamente, desencadenando cuadros.

P-0973
Y NO ME QUERÍAN DAR TIRAS DE AZÚCAR

N Vicente Gilabert(1), R Cantón Cortés(2), M Pérez Crespo(3), 
AI León Martínez(3), M Vicente Gilabert(4), R Ruiz García(4)

(1)Hospital Universitario Reina Sofía, Córdoba, (2)Hospital de Poniente, El Ejido, Almería, 
(3)Hospital Comarcal del Noroeste, Caravaca de la Cruz, Murcia, (4)Hospital Clínico 
Universitario Virgen de la Arrixaca, Murcia.

Palabras clave: insulina, cetosis, cetoacidosis diabética.

ÁMBITO DEL CASO
Ambos

HISTORIA CLÍNICA
Varón de 56 años con antecedentes personales de diabetes mellitus tipo 2 en tra-
tamiento con metformina/vildagliptina con mal control crónico, metadiabetes con 
retinopatía diabética proliferativa y esquizofrenia paranoide.
Acude derivado de Servicio de Urgencias de Atención Primaria (SUAP) por vómitos 
con astenia, intolerancia oral y malestar general. Fue visto en el Servicio de Urgencias 
hace 3 días por vómitos y glucemias elevadas, iniciando insulinoterapia con descenso 
glucémico siendo alta. Niega otra sintomatología en la anamnesis por aparatos.
A su llegada a urgencias se encuentra estable hemodinámicamente con tensión 
arterial de 138/76 mmHg, frecuencia cardiaca de 149 lpm, saturación de oxígeno al 
97%, afebril, con mal estado general, palidez mucocutánea con sequedad de mucosas 
y taquipneico. A la exploración presenta auscultación cardiopulmonar arrítmica, 
sin soplos audibles, con murmullo vesicular conservado sin ruidos sobreañadidos, 
miembros inferiores sin edemas ni signos de trombosis con pulsos pedios conservados 
y simétricos. Abdomen blando y depresibles, con peristaltismo disminuido, no doloroso 
a la palpación, sin masas ni megalias, ni signos de irritación peritoneal.
Se solicita analítica donde destaca bioquímica: glucosa: 616 mg/dL, Urea: 97 mg/
dL, Creatinina: 2.19 mg/dL, PCR: 1,3 mg/dL, hemograma con Leucocitos: 174.900 
(Neutrófilos 91,5%), gasometría venosa: pH 6.908, bicarbonato 4.3, EB -30, Lactato 
5.9 y coagulación normal. Orina: Cuerpos cetónicos + + + , Glucosa + + + . Campo 
concentrado de hematíes.
Radiografía de tórax y abdomen normales.
Electrocardiograma: Fibrilación Auricular a 110 lpm, sin alteración de la repolarización.
Dada la gravedad el paciente pasa a camas de observación para tratamiento con 
bicarbonato y perfusión con insulina, consiguiendo corregir la acidosis, pasando de 
forma espontánea a ritmo sinusal.

CONCLUSIONES
• La cetoacidosis diabética es una de las complicaciones metabólicas agudas de la 
diabetes mellitus, que se caracteriza por hiperglucemia, hipercetonemia y acidosis 
metabólica. Se identifica en pacientes con diabetes mellitus tipo 1 y provoca náuseas, 
vómitos y dolor abdominal, que pueden progresar a edema cerebral, el coma y la 
muerte, por lo que constituye una emergencia médica.
• La glucemia oscila generalmente entre 250 y 600 m g/dl, en función del volumen 
plasmático circulante. Sin embargo, un paciente senil puede presentar una glucemia 
superior a 600 m g/dl por deshidratación, de la misma forma que una paciente embara-
zada puede tener cifras inferiores a 250 m g/dl en presencia de una cetosis manifiesta.
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P-0974
FRACTURA Y TETANOESPASMINA:  
LA COMBINACIÓN QUE PARALIZA

A Picciotto(1), G Díaz Quirós(2), M Martínez Tamés(3),  
M Hevia Méndez(3), G Martínez Tamés(4), A Pola Díaz(1)

(1)Centro de Salud Moreda, Aller, Asturias, (2)Hospital Vital Álvarez Buylla, Mieres, Asturias,  
(3)C. S. Mieres Sur, (4)Hospital Universitario Central de Asturias.

Palabras clave: tétanos, clostridium tetani, vacunas.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Paciente de 83 años que acude a Urgencias por dolor e impotencia funcional tras caída 
casual mientras recogía manzanas.
Se trata de una mujer sin alergias medicamentosas conocidas e independiente para 
actividades de vida diaria. Como antecedentes relevantes destacan hipertensión 
arterial y trastorno ansioso. Además había sido intervenida hace años de cataratas 
bilaterales e histerectomía con doble anexectomía.
A la exploración presenta dolor, deformidad y crepitación ósea a nivel del húmero 
derecho. Imposibilidad para la extensión de muñeca y dedos de la mano derecha 
sugestiva de afectación del nervio radial. Herida incisa de aproximadamente 1 cm en 
la cara interna de brazo.
En la radiografía se observa una fractura bifocal de húmero derecho (cuello quirúrgico 
y diafisaria).
Ingresa a cargo de Traumatología y tras una semana es intervenida con reducción 
abierta y fijación interna de la fractura. En el primer día del posoperatorio comienza 
a presentar disfagia que se atribuye a la intubación. Durante la madrugada hace una 
parada respiratoria que recupera completamente tras colocación de una cánula de 
Guedel. Se traslada a Reanimación donde hace una segunda parada respiratoria, esta 
vez asociada a trismus e importante rigidez muscular generalizada. También presen-
ta un difícil manejo de las secreciones y empieza a desaturar, por lo que se decide 
intubarla y activar el traslado a la unidad de cuidados intensivos (UCI) del hospital 
de referencia. Se pautan gammaglobulinas y la primera dosis de metronidazol ante 
la sospecha de tétanos.

El diagnóstico de esta infección es principalmente clínico aunque puede confirmarse 
con un cultivo.
El diagnóstico diferencial debe incluir patologías como el síndrome neuroléptico 
maligno, hipertermia maligna, intoxicación por estricnina y la rabia entre otros.
En nuestro caso la paciente no estaba vacunada. Es fundamental revisar el estado 
vacunacional en Urgencias, no solo ante heridas profundas sino también en caso de 
heridas superficiales o erosiones, ya que estas últimas son las más frecuentemente 
asociadas a esta patología.
El tratamiento se basa en sedoanalgesia con benzodiacepinas, aclofeno y sulfato de 
magnesio para el control de los espasmos musculares y la inestabilidad hemodiná-
mica, en el aislamiento acústico-sonoro y en el control de la vía aérea. Fundamental 
es el desbridamiento del tejido necrótico y limpieza de herida y completar la pauta 
de vacunación.
En el caso de nuestra paciente a su ingreso en la UCI por sospecha de tétanos gene-
ralizado, se inician medidas de soporte: sedoanalgesia, relajantes musculares, anti-
espasmódico y se coloca ventilación mecánica. Recibe tratamiento con metronidazol 
durante una semana. Finalmente, después de 75 días, tras bajada progresiva de los 
sedantes, empieza a conectar con el medio, presentando un Glasgow de 15 aunque está 
desorientada en las tres esferas. Múltiples infecciones nosocomiales han prolongado 
su ingreso. Finalmente, tras casi tres meses, recibe el alta hospitalaria y se deriva a un 
centro de Recuperación Funcional para comenzar la Rehabilitación.

CONCLUSIONES
• El tétanos es una enfermedad infecciosa grave causada por una neurotoxina del 
Clostridium Tetani (tetanoespasmina) que tiene como puerta de entrada heridas y 
abrasiones. Provoca una actividad descontrolada del sistema nervioso motor (trismus, 
espasmos muscular) y del sistema autónomo (inestabilidad hemodinámica). Se trata 
de una infección infrecuente pero muy grave.
• El tratamiento se centra en el control de la vía aérea y en medidas de soporte. 
También es importante el aislamiento sonoro y acústico ya que estímulos táctiles, 
auditivos y luminosos desencadenan las crisis. El tiempo medio de recuperación es 
de 4-6 semanas coincidiendo con la degradación progresiva de la toxina.
• La adecuada aplicación del programa de vacunación y su revisión en las consultas 
de Medicina de familia y/o en Urgencias son fundamentales para mantener la baja 
incidencia actual de la enfermedad.
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P-0975
HEMATOMA EPIDURAL, A PROPÓSITO DE UN CASO

J Prats Ulloa, A de la Morena Sanz, L Rosario Rúas,  
C Luengos Fernández, F Manzanares del Pozo,  
A Ruiz Fuentes
C. S. Yunquera de Henares, Guadalajara.

Palabras clave: hematoma epidural, urgencias, exploración neurológica.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Acude a Urgencias traída por UVI móvil mujer de 62 años encontrada en su domicilio 
con GCS 4/15. Interrogando a los familiares refieren que la paciente es epiléptica 
conocida (epilepsia parcial idiopática) en tratamiento con antiepilépticos con buen 
control de la enfermedad, sin otros antecedentes médicos ni quirúrgicos de interés. 
Relatan que mientras dialogaban con ella por teléfono escuchan un ruido fuerte y 
ausencia de respuesta verbal, por lo que acuden a su domicilio encontrándose a la 
paciente inconsciente, momento en el que avisan al 112.
A su llegada, el 112, encuentra a la paciente inconsciente, con un GCS 4/15, con pupilas 
medias reactivas, estable hemodinámicamente, sin otras alteraciones en la revisión 
primaria ABCDE, por lo que proceden a realizar intubación orotraqueal (A) y traslado 
a Centro Hospitalario de referencia.
A su llegada a Urgencias, pasa a box vital, donde se realiza revisión primaria:
• A: vía aérea permeable, IOT 7,5, no hematoma cervical, columna cervical estable.
• B: murmullo vesicular conservado con ruidos dispersos, SatO2 100% (FiO2 1, IOT), no 
asimetrías en los movimientos respiratorios, no enfisema subcutáneo.
• C: TA 136/47 mmHg, FC 47 lpm, sangrado activo en región occipital con pulsos fe-
morales y carotídeos presentes y simétricos.
• D: bajo efectos de sedación y relajación, GCS 3/15 (GCS previo 4/15), pupilas mi-
driáticas arreactivas, reflejo corneal ausente, rigidez de descerebración a estímulos 
algésicos en las cuatro extremidades, RCP extensor bilateral.
• E: T.ª 35,2 °C, herida incisa en región occipital de 3 cm.
Ante los hallazgos, se realiza TAC craneal urgente donde se objetiva un gran hematoma 
epidural hemisférico derecho de 107 x 42 x 90 mm (APxTxCC) con datos de herniación 
subfalcial y signos de sangrado hiperagudo, moderada hemorragia subaracnoidea y 
subdural izquierdo, con hematoma de partes blandas en región parietal derecha con 
línea de fractura frontoparietal subyacente no desplazada.
Se contacta con neurólogo de guardia que comenta el caso con neurocirugía de nues-
tro hospital de referencia, que ante dichos hallazgos clínicos y radiológicos decide 
traslado hospitalario y para intervención neuroquirúrgica urgente. Previo al traslado 
se administra suero salino hipertónico con el fin de disminuir la presión intracraneal.

CONCLUSIONES
• Importancia de la revisión primaria sistematizada (ABCDE).
• Realizar exploración neurológica completa: ¡siempre revisar las pupilas!, teniendo 
en cuenta los efectos de la sedoanalgesia.
• Tener en cuenta el tiempo desde la llegada a urgencias a la realización de pruebas 
complementarias y traslado a otros centros (como en este caso) en aquellas patologías 
tiempo-dependientes.

P-0979
DISCULPE, ME DUELE LA CABEZA MUCHO.  
HEMORRAGIA SUBARACNOIDEA

M Ortiz Cascales, LF Masiá Sánchez, M Morillo Ruiz,  
M García Fernández, AF Viola Candela, TA Cerrada Gómez
Hospital Nuestra Señora de Sonsoles, Ávila.

Palabras clave: hemorragia subaracnoidea, cefalea, hipertensión.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Paciente mujer de 58 años, que acude al Servicio de Urgencias de un hospital comar-
cal refiriendo cefalea occipital de 23 horas de evolución, que no cede con analgesia 
habitual, acompañada de dos vómitos y dolor en miembros inferiores de inicio más 
reciente.
Como antecedentes personales, presenta hipertensión arterial (HTA) en tratamiento 
con candesartán-hidroclorotiazida y tabaquismo de 14 años/paquete.
A la exploración física, se objetiva una TA de 171/107 mmHg con resto de constantes 
vitales normales y exploración neurológica sin alteraciones.
Se administra captopril vía oral como tratamiento de la crisis hipertensiva, que requie-
re añadir posteriormente labetalol y urapidilo debido a la persistencia de tensiones 
arteriales elevadas.
Ante la sospecha diagnóstica, se realiza Tomografía Axial Computarizada (TAC) craneal 
sin contraste, que revela la presencia de HSA difusa que afecta a las cisternas de la 
base, cisura interhemisférica, cisterna supraselar y cisuras de Silvio.
La paciente es trasladada con carácter urgente a un centro hospitalario de tercer 
nivel para tratamiento por parte de Neurocirugía. Al alta, mantiene TA 166/83 mmHg.

CONCLUSIONES
• La HSA es una enfermedad grave estrechamente relacionada con los niveles de 
tensión arterial, cuya elevación por encima de los niveles de autorregulación cerebral, 
puede producir la rotura de malformaciones cerebrovasculares o vasos sanos.
• Ante una clínica sugestiva, es imprescindible establecer la sospecha diagnóstica. Re-
quiere pruebas de imagen específicas para su confirmación y unidades especializadas 
propias de hospitales de tercer nivel para su abordaje terapéutico. La prevención de sus 
complicaciones es determinante para la disminución de la morbimortalidad asociada.
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P-0981
UNA COLONOSCOPIA ACCIDENTADA

C Segovia Ortí(1), M Vidal Pavia(2), MA Romero Ruiz(1),  
N Arango Valderrama(3), M Sarem(3)

(1)Hospital Lleuger Antoni de Gimbernat de Cambrils, Tarragona, (2)Hospital Universitari 
Sant Joan de Reus, Tarragona, (3)CAPI Marià Fortuny Reus, Tarragona.

Palabras clave: hemorragia digestiva baja, colonoscopia, polipectomía.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Paciente varón de 64 años con antecedentes de hipertensión arterial en tratamien-
to con triple terapia y dislipemia en tratamiento con estatinas. No refiere alergias 
medicamentosas.
Acude a urgencias por rectorragias de repetición tras realización de colonoscopia 
de cribado de cáncer colorrectal con resección de 18 pólipos con implantación de 
clips hemostáticos. Refiere última rectorragia en mayor cuantía, motivo por el cual 
acude. Niega dolor abdominal.
Al examen el paciente se encuentra consciente y orientado, eupneico en reposo con 
tensión arterial de 127/80 mmHg, afebril, resto de exploración dentro de la normalidad. 
Tras venopunción para obtener analítica el paciente presenta clínica compatible 
con cuadro vasovagal con resolución espontanea. Al incorporarse presenta nuevo 
episodio de presíncope que asocia rectorragia abundante con hipotensión asociada 
de 74/56 mmHg.
Se administra suero cristaloide, un total de 1.500 ml con recuperación progresiva de 
cifras tensionales (101/64 mmHg). El electrocardiograma muestra ritmo sinusal con 
extrasístoles ventriculares. En AngioTC de abdomen se observa signos indirectos 
de sangrado sin precisarse origen exacto del sangrado con neumatosis en colon 
derecho a nivel cecal sin signos de perforación. La analítica de sangre anterior a la 
rectorragia presenciada destaca hemoglobina de 14.8 g/dl, la analítica de control 
muestra hemoglobina de 12.1 g/dl. Se solicita pruebas cruzadas para reserva de sangre.

Tras valoración del paciente por parte de la Unidad de Cuidados Intensivos y endos-
copista de guardia se decide mantener observación en urgencias por estabilidad del 
paciente y realizar preparación para nueva colonoscopia de control en menos de 48 
horas.
Se mantiene al paciente monitorizado con sueroterapia de mantenimiento y se realiza 
preparación para colonoscopia de control. En la colonoscopia no se identifica origen 
del sangrado, por lo que se orienta como HDB (hemorragia digestiva baja) autolimi-
tada pospolipectomía. Tras reintroducir dieta con buena tolerancia se decide alta a 
domicilio.

CONCLUSIONES
• La HDB es una complicación poco frecuente tras la polipectomía endoscópica gracias 
a la utilización de avances en la técnica como la inyección de adrenalina, coagulación 
o la compresión mecánica del pedículo por debajo del corte con un clip o un endo-
loop; pero su tasa se sitúa en torno al 1%. Es de vital importancia saber identificar y 
tratar esta complicación.
• El manejo en urgencias se basa en dos objetivos principales, como son determinar la 
gravedad y el pronóstico de la hemorragia y orientar sobre la localización de la lesión.
• Una buena anamnesis donde se interrogue sobre la forma de presentación, el color y 
características de la hemorragia. Una exploración física completa en la que se evalúe 
el estado hemodinámico, confirmar la HDB y evaluar sus características mediante 
tacto rectal.
• La gravedad de la HDB depende de su repercusión hemodinámica, se considera grave 
aquella que cursa con una presión arterial sistólica < 100 mmHg, frecuencia cardiaca > 
100 pulsaciones por minuto, síncope no explicado por otras causas, hemoglobina (Hb) 
< 9 g/dl en ausencia de anemia crónica previa o descenso de la Hb > 2 g/dl.
• La disponibilidad en el centro de endoscopia y arteriografía urgente, así como cono-
cer el algoritmo de reposición de volemia y política transfusional son de vital importan-
cia para el buen manejo de una de las principales complicaciones tras colonoscopia.
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P-0982
ES COSA DE BRUJERÍA

R Calvo Rodríguez(1), MC Martos Órpez(1),  
MF de Prado López(1), G Leal Reyes(1),  
A García Olid(2), A Jiménez Aguilar(1)

(1)Servicio de Urgencias, Hospital Universitario Reina Sofía, Córdoba, (2)Hospital Alto 
Guadalquivir, Andújar, Jaén.

Palabras clave: carbon monoxide, poisoning, epileptic crisis.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
De madrugada en el servicio de urgencias se recibe un aviso del Centro Coordinador por 
traslado de tres pacientes de la misma familia con diferentes síntomas de comienzo 
durante noche; malestar general, cefalea, vómitos, mareos e incluso una paciente 
con disminución del nivel de conciencia y crisis tónico-clónicas. Se nos advierte que 
viven en una casa en el campo y beben agua de una acequia; se sospecha posible 
intoxicación por algún producto químico.
Los pacientes al ser atendidos por el equipo de urgencias de su pueblo se niegan en un 
principio al traslado porque refieren se trata de “cosa de brujería” y que los médicos 
“no entienden de eso”.
La paciente F. A. C. tiene 17 años; comienza a presentar mareos y estando en el baño y 
al llegar a su cama presenta episodio de pérdida de conocimiento y crisis convulsiva. 
Acude su hermana Z. A. C. de 19 años a socorrerla y comienza también con visión 
borrosa y vómitos. También los padres de las pacientes presentan cefalea y mareos 
aunque de forma más leve. Insisten en que la “casa está maldita”.
F. A.. C. no tiene antecedentes de interés. Es traída a urgencias en situación de dis-
minución del nivel de conciencia tras episodio de síncope y crisis tónico-clónica 
con mordedura de lengua en domicilio. A su llegada se encuentra somnolienta y no 
recuerda nada del episodio. TA 112/67, FC 89 saturación 02 96% Glasgow 14/15. Pupilas 
isocóricas y normorreactivas. No déficits de fuerza ni sensibilidad.
ACR tonos rítmicos a buena frecuencia. MVC sin ruidos sobreañadidos.

Se solicita Analítica, TAC cráneo y gasometría venosa: pH 7.41, pCO2 35, Na 135, K 3.9, 
cl 106, gluc 117, láctico 1.2, Hb 13, HC03c 21.7.
ECG ritmo sinusal a 100 lpm, eje normal. PR normal. QRS estrecho sin alteraciones 
de la repolarización.
Analítica 3 series sin hallazgos reseñables.
En el diagnóstico diferencial de un paciente Intoxicado debemos tener en cuenta 
los principales síndromes tóxicos: anticolinérgico, colinérgico, simpaticomimético, 
opiáceo, sedante, alcohólico o serotoninérgico.
En la exploración física de un paciente intoxicado hay que tener en cuenta todos estos 
puntos: signos vitales, sequedad piel y mucosas, úlceras orales, evidencia de abuso 
de drogas, de intento de suicidio, exploración traumatológica y neurológica, nivel de 
conciencia o pupilas o signos de focalidad neurológica, olor del aliento...
Evolución: Se revisa gasometría venosa (GSV) realizada a la paciente y se observan 
cifras de COHb 27.8. Ante sospecha de intoxicación con monóxido de carbono se 
administra ventimask al 50%.
Se solicita GSV con cifras de COHb a los demás miembros de la familia y se observan 
también niveles elevados de COHb. Los familiares confirmaron que tenían una estufa 
de gas en el baño del domicilio.
Se notificó la sospecha al Centro de Coordinación para que se avisara a los familiares 
y Guardia Civil para evitar nuevas víctimas.
La paciente ingresa en UCI por crisis epiléptica secundaria a intoxicación por monóxido 
de carbono con evolución favorable.
Los familiares son también dados de alta desde el área de observación.

CONCLUSIONES
• La intoxicación aguda por monóxido de carbono es una emergencia médica común 
y una causa frecuente de muerte intencional o accidental, sin embargo, su recono-
cimiento puede ser difícil, pudiendo pasar inadvertida debido a las características 
de este gas (incoloro e inodoro) y a la inespecificidad de los síntomas que produce: 
problemas respiratorios, náuseas y vómitos, dolor torácico, mareo, somnolencia, 
cefalea; en casos mas graves arritmias cardiacas, convulsiones y coma.
• Se trata de un diagnóstico de sospecha que hay que tener presente en el Servicio 
de Urgencias ante un paciente en coma de causa desconocida o ante la presencia de 
síntomas muchas veces inespecíficos como un posible agente tóxico.
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P-0983
ODINOFAGIA EN URGENCIAS, BOCIO COMO DIAGNÓSTICO 
DIFERENCIAL

M Durá Yepes, C López García, A Boix Miralles,  
S Alhallak Alhallak, N Almarcha Téllez, L Francés Baño
Hospital General Universitario de Elche, Alicante.

Palabras clave: faringitis, bocio, tiroiditis subaguda.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Mujer de 45 años de edad, con antecedente de ingreso 7 meses antes de la consulta por 
Neumonía bilateral por SARS-CoV-2, a cargo de Unidad de enfermedades Infecciosas. 
Acude a Urgencias hospitalarias por cuadro de tres semanas de evolución consistente 
en odinofagia, aumento de mucosidad y mialgias. Fue tratada con paracetamol y 
azitromicina 500 mg, 2 semanas antes por dicho motivo sospechando catarro de 
vías altas. La paciente acude de nuevo por no mejoría y sensación de cuerpo extraño 
a nivel faríngeo, aumento del tamaño cervical en las últimas semanas y astenia. Niega 
fiebre, tos, disnea u otra clínica. A la exploración buen estado general, adecuada 
coloración de piel y mucosas, afebril, con tensión arterial de 122/85 mmHg, saturación 
de oxígeno del 98%. La auscultación cardiopulmonar y el abdomen eran normales. 
De la exploración orofaríngea destacaba leve hiperemia faríngea con hipertrofia 
amigdalar no obstructiva y sin exudados, úvula centrada y no edematizada. Al explorar 
la región cervical no adenopatías supraclaviculares ni axilares, pero si destacaba una 
leve asimetría cervical izquierda, y a la palpación, aumento de tamaño de glándula 
tiroidea que impresionaba de bocio, doloroso, sin palpar nódulos.
Se realizaron pruebas complementarias y se pauto analgesia con antiinflamatorios 
no esteroideos (AINE).

Analíticamente destacaba elevación de la proteína C reactiva (PCR), con un valor de 
33.3 mg/L y hormona estimulante del tiroides (TSH), 0.712 uUI/mL; resto de analítica 
dentro de la normalidad. No se realizó el valor de la Tiroxina (T4), al ser una analítica 
de urgencias y presentar valores de TSH normales.
La paciente refirió mejoría tras la administración de analgesia y se le informaron 
de resultados y de impresión diagnóstica. Junto con la clínica y exploración física 
que presentaba, se decidió solicitar Ecografía tiroidea desde servicio de urgencias.
En la ecografía tiroidea se informó de aumento de tamaño de glándula tiroidea, con 
varios nódulos hipoecoicos tanto en lóbulo tiroideo derecho como izquierdo, con 
márgenes irregulares, y un nódulo isoecóico con márgenes regulares en lóbulo tiroideo 
derecho, sin captación de Doppler. La sospecha por imagen fue con alta probabilidad 
de una tiroiditis subaguda de De Quervain, indicándose que si no existía correlación 
con analítica se recomendaba estudio con punción aspiración con aguja fina (PAAF) 
ante la probabilidad de poder deberse a una patología neoplásica.
Desde el servicio de urgencias se optó como primera posibilidad diagnóstica, por una 
Tiroiditis subaguda de De Quervain, se inició tratamiento con AINE y se decidió derivar 
a la paciente a las consultas externas de Endocrinología para valorar PAAF de nódulos 
hipoecoicos y evolución de la paciente al alta.

CONCLUSIONES
• Como conclusión, reseñar que en el tratamiento de la Tiroiditis de De Quervain, se 
pueden administrar corticoides, pero su uso no se recomienda de primera línea, pues 
se ha visto un leve aumento de casos de tiroiditis autoinmune, y por tanto su uso se 
reserva para sintomatología severa. Como la TSH de nuestra paciente estaba en rango, 
y no presentaba clínica de hipertiroidismo, no se inició tratamiento con antitiroideos.
• Es importante destacar que la odinofagia es un motivo de consulta frecuente en los 
servicios de urgencias, por lo que ante un caso de odinofagia que no mejora y acom-
pañada de otra sintomatología como, sensación de cuerpo extraño, mal estar general, 
mialgias, astenia, palpitaciones y con antecedente de infección respiratorio de vías 
altas previo, debemos realizar una correcta anamnesis y exploración física, descar-
tando dicha patología, para poder hacer un manejo clínico y seguimiento adecuado.
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P-0984
PÚRPURA TROMBOCITOPÉNICA...  
¿TRAS VACUNACIÓN COVID-19?

L Alfonso Buigues, M Jover Ivorra, A Gil Rodrigo
Hospital General Universitario Dr. Balmis, Alicante.

Palabras clave: púrpura, trombocitopenia, vacunación.

ÁMBITO DEL CASO
Ambos

HISTORIA CLÍNICA
Mujer de 53 años, sin antecedentes médico-quirúrgicos, que acude a punto de atención 
continuada en centro de salud por aparición de lesiones purpúricas en miembros 
inferiores de 24 horas de evolución que no desaparecen a la vitropresión, ligeramente 
pruriginosas y no dolorosas. No fiebre ni otros síntomas. Refiere que tres días antes 
había recibido la tercera dosis de vacunación COVID-19.
A la exploración presenta miembros inferiores con lesiones purpúricas sin edemas 
ni signos de TVP y petequias en mucosa yugal. Resto de exploración sin hallazgos 
significativos. Se remite a urgencias hospitalarias para realización de pruebas com-
plementarias.
En analítica de sangre presenta: plaquetas 5 x 10³/µL, hemoglobina 12,90 g/dL, leu-
cocitos 7,01 x 10³/µL, proteína C reactiva 2,27 mg/dL, CK 235 U/L, resto de analítica 
dentro de valores normales.
Se comenta caso con hematología de guardia y, dado que se trataba de primer episodio 
de púrpura trombocitopénica, decide ingreso hospitalario a su cargo. Durante su ingre-
so se le administra inmunoglobulina iv 1 g/kg/día durante 2 días seguidos y prednisona 
1 mg/kg/día durante 3 semanas seguido de pauta descendente con buena evolución.

CONCLUSIONES
• La trombocitopenia se define como la existencia de un recuento plaquetario por 
debajo de 150.000 por microlitro. Dicho descenso puede estar en relación con un déficit 
en la producción de las plaquetas, en un aumento de la destrucción periférica de las 
mismas, en una dilución plaquetaria, o en un secuestro esplénico.
• La púrpura trombocitopénica idiopática (PTI) es una de las causas más frecuentes 
de trombocitopenia, su diagnóstico es clínico y obliga a excluir el resto de causas de 
trombopenia.
• El tratamiento se basa en la administración de prednisona, reservando las inmunog-
lobulinas para casos graves y la esplenectomía para fracasos terapéuticos. Al tratarse 
de una trombopenia periférica no se indica transfusión de plaquetas.
• Se han descrito casos de PTI (nueva aparición o exacerbación de PTI existente) des-
pués de la vacunación COVID-19. Sin embargo, el riesgo es bajo y la vacunación sigue 
siendo la mejor manera de reducir las enfermedades graves, las hospitalizaciones y 
las muertes por COVID-19.

P-0985
MIOCARDITIS AGUDA, DIAGNÓSTICO A TENER  
EN CUENTA

E Pérez Gil, MC Ros Gonzalo, CM Sánchez Perona,  
M Asensio Arenas, M Martínez Sánchez,  
A Cordero Borrallo
Hospital General Universitario Los Arcos del Mar Menor, Murcia.

Palabras clave: miocarditis, dolor en el pecho, insuficiencia cardiaca.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Varón de 17 años que acude a Urgencias por dolor torácico opresivo de carácter inter-
mitente con irradiación a brazo izquierdo que comenzó con el primer episodio hace 
24 horas. Además en los episodios con dolor más intenso comenzaba con sudoración, 
pero sin náuseas ni vómitos. El paciente refiere que hace 2 semanas estuvo con un 
cuadro de gastroenteritis asociado a algunos síntomas catarrales.
No tiene antecedentes patológicos de interés.
En la exploración, la tensión arterial (TA) es 117/73. Temperatura 35.6 °C. Frecuencia 
cardiaca: 65 latidos por minuto (lpm) y saturación de oxígeno del 98%.
El paciente tiene buen estado general, con una frecuencia respiratoria en torno a 12. En 
la auscultación cardiopulmonar no se objetivan soplos, siendo esta rítmica. Murmullo 
vesicular conservado sin ruidos respiratorios patológicos. Resto de la exploración 
física anodina.
En la analítica, destaca troponina ultrasensible de 531 pg/ml, resto sin otros hallazgos 
significativos.
Electrocardiograma, ritmo sinusal a 72 lpm. QRS estrecho con eje en torno a 30°. rSr’ 
en aVR. Elevación 1 mm en V2 a V5.
Radiografía de tórax: no se observan hallazgos patológicos.
Ecocardiografía en Urgencias: no se observa disminución de la contractilidad, ni 
derrame pericárdico. Tampoco insuficiencias ni estenosis valvulares.
Se diagnostica de miocarditis aguda.
Se consulta con la unidad de cuidados intensivos que decide ingreso a su cargo para vi-
gilancia estrecha, no se inicia tratamiento, por lo que se mantiene actitud expectante.
El paciente, tras varios días, y sin complicaciones se ingresa a cargo de Cardiología, 
y en el estudio, no se encuentran otras causas que no sea la viral. Es dado de alta, 
totalmente recuperado.

CONCLUSIONES
• Se trata de un caso de miocarditis aguda, probablemente secundariamente a una 
infección viral previa, que se integró en los miocitos y dio como resultado, dicha 
patología.
• El mayor inconveniente de la miocarditis es el avance de esta hacia una insuficiencia 
cardiaca secundaria a la aparición de una miocardiopatía dilatada. Por ello, esta 
enfermedad debe tener un seguimiento estrecho, ya que podría desembocar incluso 
en trasplante cardiaco. Además, otra de las complicaciones más importantes es la 
aparición de arritmias.
• En cuanto al tratamiento de esta enfermedad, no existe un tratamiento eficaz de-
mostrado, para la miocarditis per se. El uso de corticoides se encuentra discutido y 



Mar de talento  
faro de especialidad

XXXII CONGRESO
NACIONAL SEMES

VIGO 8, 9, Y 10 JUNIO 2022

CAPÍTULO 14. CASOS CLÍNICOS

1193

ÍNDICE TEMÁTICOINICIO ÍNDICE AUTORES

no hay estudios suficientes que indiquen su uso, ya que no reducen ni la mortalidad 
ni hay una mejoría en la función cardiaca.
• En cuanto a los antivirales, parece que su uso no es muy eficaz, debido a que la 
miocarditis surge semanas después del inicio de la infección viral.
• Por otro lado, las inmunoglobulinas y la inmunoadsorción no tienen suficiente 
evidencia, aún, aunque las inmunoglobulinas podrían tener una mayor aplicación 
en la población infantil.
• Por último y como reflexión, no todo paciente con dolor torácico típico sufre un 
síndrome coronario. Como tampoco debemos descartar una afección cardiaca por 
el hecho de ser un paciente joven. Por ello, es muy importante realizar una buena 
historia clínica, mucho más allá de realizar exploraciones complementarias. Debido 
a que esta nos orienta el caso, a pedir las pruebas oportunas e iniciar de forma rápida 
un seguimiento y monitorización estrecha, para estar prevenidos a la hora de iniciar 
los tratamientos necesarios en caso de complicaciones.

P-0986
DEBUT DE CUADRO NEUROLÓGICO CONVULSIVO COMO 
CONSECUENCIA DE INFECCIÓN POR VIRUS INFLUENZA A

M González Alzuru, A Thomas-Balaguer Cordero,  
M Palomo Reyes, J Cabañas Morafraile, I Nieto Rojas,  
R Rubio Díaz
Hospital Universitario de Toledo.

Palabras clave: convulsión, encefalitis, influenza A.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Mujer de 56 años, que destaca como antecedentes de interés hipertensión arterial y 
dislipemia. No hábitos tóxicos. Es trasladada a urgencias hospitalarias en UVI móvil 
por deterioro súbito del nivel de consciencia, GCS 11 y agitación con heteroagresivi-
dad, precisando durante el traslado midazolam 7 mg + 7 mg y ketamina 50 mg im. 
Su marido niega episodios previos similares y refiere caída al suelo con posterior 
inicio de movimientos tónico-clónicos y desviación de la comisura bucal transitoria. 
Además, comenta cuadro catarral compatible con infección viral en los 5 días previos, 
artromialgias y fiebre de hasta 39 °C en las últimas 48 horas. Exploración física sin 
hallazgos significativos más allá de sedación inducida farmacológicamente, sin signos 
meníngeos positivos.
Inicialmente, se planteó como diagnóstico diferencial del cuadro neurológico: el 
consumo de tóxicos, hipoglucemia o cuadro infeccioso como desencadenante, soli-
citando pruebas complementarias en consonancia. En analítica destaca elevación de 
reactantes de fase aguda (PCR, Fibrinógeno), mínima afectación del recuento leucoci-
tario (linfopenia), con niveles glucémicos normales y sin detectarse tóxicos en orina.
Posteriormente, presenta otro episodio convulsivo, con estado poscrítico y rigidez 
de miembros superiores, para lo que se administra nuevamente midazolam 15 mg, 
rocuronio ½ amp, y levetiracetam 1 g iv, precisando además manejo avanzado de la vía 
aérea con intubación orotraqueal. Se realiza tomografía computarizada sin hallazgos 
patológicos, ni signos de hipertensión intracraneal.
Con los datos disponibles, la sospecha diagnóstica inicial de posible infección del 
SNC (encefalitis vs. meningitis) de probable etiología viral. Se decide realizar pun-
ción lumbar y se inicia antibioticoterapia profiláctica con ceftriaxona, aciclovir y 
oseltamivir iv, a la espera de resultados microbiológicos, e ingresa en la Unidad de 
cuidados intensivos.
Posteriormente, se hace electroencefalograma (EEG) que registra signos de encefalo-
patía lenta difusa discreta, con reactividad positiva, que podría guardar relación con 
la sedación. Asimismo, destaca una asimetría entre ambos hemisferios y actividad 
irritativa de predominio focal frontal medial izquierdo, sin registrarse en dicho mo-
mento ningún patrón compatible con estado epiléptico no convulsivo. Estos hallazgos 
podrían tener potencialidad epileptógena, pudiendo hallarse en pacientes con un 
debut epiléptico, así como en procesos infecciosos-inflamatorios del SNC.
Dada la estabilidad clínica y hemodinámica de la paciente, se procedió a la extubación 
sin complicaciones, con exploración neurológica normal, y sin requerimiento de oxi-
genoterapia. Debido al debut epiléptico, se continúa tratamiento con Levetiracetam.
En resultado de estudio microbiológico destaca positividad para Gripe A, por lo que el 
cuadro clínico se atribuyó a una probable encefalitis secundaria a Gripe A, sin poder 
descartarse encefalitis autoinmune. Se realiza EEG control a los 9 días, resultando 
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normal para su edad, sin anomalías sobreañadidas, ni datos compatibles con encefalo-
patía. Tras lo cual se solicita resonancia magnética cerebral como prueba Gold-stand 
para diagnóstico de encefalitis que resulta sin hallazgos patológicos.
Por lo tanto, como conclusión diagnóstica podemos decir que se trata de una crisis 
comicial tónico-clónica generalizada (primer episodio), en forma de probable estatus 
epiléptico con foco irritativo frontal izquierdo, como consecuencia de infección por 
virus de la gripe A, con evolución favorable tras tratamiento y con ausencia de focos 
epileptógenos.

CONCLUSIONES
• En la bibliografía consultada, aparecen publicados casos esporádicos de encefalitis 
por los virus de la influenza, describiéndose hasta un 5% de casos como una enferme-
dad rara o poco diagnosticada.
• El intervalo entre los síntomas respiratorios y la afectación neurológica suele variar 
entre 1 y 14 días.
• Por ende, en caso de cuadros neurológicos con síntomas gripales previos, donde 
no se encuentre otra causa neurológica y aunque no sea época invernal o epidémica, 
se debe sospechar virus A.
• La vacunación anual es la medida preventiva más importante para protegerse, 
además de poner en práctica una buena higiene del lavado de manos.

P-0988
FRACTURA EN EL PEÑASCO TRAS SÍNCOPE VASOVAGAL

A Cacabelos Dios(1), A Jimeno López(2), A Ordóñez Pastor(3), 
A Lorencio Sánchez(3), D Tojal Rojo(3), L Reyes Recio(4)

(1)Centro de Salud de Calahorra, La Rioja, (2)Centro de Salud Siete Infantes de Lara, Logroño, 
(3)Centro de Salud de Nájera, La Rioja, (4)Centro de Salud Joaquín Elizalde, Logroño.

Palabras clave: petrous bone, traumatic, brain injuries, vasovagal syncope.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Mujer de 50 años. Antecedente de Rinitis alérgica en tratamiento con antihistamínicos 
si precisa. Tiene pautado hierro durante la menstruación, ahora mismo no lo está 
tomando por perimenopausia.
Acude a Urgencias a las 6:30 porque al levantarse de la cama se ha mareado con pérdi-
da de conocimiento posterior, golpeándose con la cabeza. No relajación de esfínteres. 
No clínica vertiginosa ni giro de objetos previo. Se encontraba sola. Al recuperarse del 
episodio, nota sangre por el oído derecho con otalgia y sensación de taponamiento 
asociada. No aparente hipoacusia ni acúfenos. Cefalea a nivel temporal derecho. 
Primer día de la menstruación, no hipermenorrea, llevaba cinco meses sin tenerla. 
No posibilidad de embarazo. Afebril. No otra sintomatología.
Glasgow 15 sin focalidad neurológica. Se aprecia herida inciso-contusa a nivel mento-
niano que se sutura. Presencia de otorragia en el oído derecho, no pudiendo visualizar 
la membrana timpánica. Resto de exploración sin hallazgos.
Analítica destacando una Hemoglobina 11. Radiografía de tórax anodina. Electrocardio-
grama sin alteraciones de la repolarización. Tomografía Computarizada (TC) cerebral 
y de peñascos, apreciando a nivel del peñasco derecho dos pequeñas fracturas en la 
porción timpánica y apófisis estiloides del hueso temporal.
Interconsulta con Otorrinolaringología, valoran a la paciente y se decide ingreso en 
la Unidad de Costa Estancia (UCE) para control post-Traumatismo Craneoencefálico 
(TCE), iniciando tratamiento con gotas óticas de ciprofloxacino-fluocinolona y trata-
miento sistémico con amoxicilina-ácido clavulánico durante una semana. Permanece 
24 horas en observación sin incidencias y es dada de alta.
A los 10 días es valorada en Consultas Externas de Otorrinolaringología. Otoscopia 
normal. Acumetría con Rinne negativo y Weber línea media. Audiometría sin pérdida 
de audición. Deciden tratamiento conservador y seguimiento por su parte.

CONCLUSIONES
• Las fracturas del peñasco por TCE, englobadas dentro de las fracturas de la base 
del cráneo, son frecuentes y graves, produciéndose principalmente en TCE de alta 
intensidad. Su sospecha e identificación precoz son importantes debido a que se 
puede relacionar con lesiones de los elementos sensoriales, nerviosos, vasculares 
y óseos contenidos en el hueso temporal, y además también con las afectaciones 
regionales e intracraneales asociadas.
• En este caso clínico, ante la presencia de otorragia tras TCE, debemos descartar 
la presencia de una fractura longitudinal del temporal, ya que pueden desgarrar la 
membrana timpánica y son las que por lo general ocasionan esta clínica de secre-
ción hemática en el Conducto Auditivo Externo (CAE). El estudio clínico otorrinola-
ringológico y radiológico mediante TC craneal y de peñascos debe hacerse lo más 
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rápidamente posible, descartando siempre la presencia de fracturas asociadas y/o 
lesiones intracraneales.
• Inicialmente, es importante priorizar el tratamiento de las lesiones del nervio facial, 
las fístulas de líquido cefalorraquídeo, las lesiones vasculares y las lesiones cocleo-
vestibulares, en el caso de que las hubiese, puesto que pueden alterar la calidad de 
vida del paciente. El pronóstico vendrá determinado por la presencia y gravedad de 
las lesiones asociadas, pudiendo verse comprometido secundariamente por varias 
complicaciones como meningitis, meningocele, encefalocele y colesteatoma, lo que 
justifica un seguimiento a largo plazo de estos pacientes.

P-0989
SÍNDROME RENOPULMONAR, UNA VISIÓN CONJUNTA 
DEL PACIENTE

M Espada Zurera, B Rodríguez de Arcos,  
LC Aguilar Andrea, MA López López,  
E Sánchez Weckx, AM Carrero Fernández
Hospital Universitario Príncipe de Asturias, Alcalá de Henares, Madrid.

Palabras clave: Goodpasture, glomerulonefritis, hemorragia.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Varón de 31 años hipertenso sin otros antecedentes médicos ni quirúrgicos de interés, 
con hábito tabáquico inactivo (exfumador desde 2019), consumidor de alcohol (2-3 
cervezas al día) y en tratamiento con doxazosina 8 mg/12 h y amlodipino 10 mg/24 h 
que acude al Servicio de Urgencias refiriendo tos intensa desde hace 1 mes, junto con 
expectoración que, desde hace 48 h, es hemoptoica en pequeñas cantidades. Refiere 
orinas oscuras y algo espumosas ocasionales desde hace meses. Sensación febril 
no termometrada, con sudoración nocturna en las últimas semanas. No disnea ni 
dolor torácico. No hiporexia ni astenia, ni pérdida de peso. No náuseas, ni vómitos, ni 
dolor abdominal. No clínica miccional ni otra sintomatología. No refiere consumo de 
drogas ni productos de herbolario. Tampoco consumo de AINE. Último viaje a Rumania 
hace dos meses. No recuerda haber padecido tuberculosis ni estar en contacto con 
personas que la padecieran.
A su llegada TA 180/116 mmHg, FC 100 lpm, sat basal 94%. Afebril. A la exploración 
física presenta buen estado general, bien hidratado, normoperfundido y normocolo-
reado. Consciente y orientado en las 3 esferas. Atento, despierto, y reactivo. Eupneico 
y sin esfuerzo respiratorio. A la auscultación destaca hipoventilación en base derecha 
con crepitantes bibasales. Rítmico. Sin soplos ni extratonos.
Pruebas complementarias:
Hemograma: leucocitos: 13.400/μl; Neutrófilos: 87.1%; Linfocitos: 6.3%; Monocitos: 
4.0%; Eosinófilos: 1.5%; Basófilos: 0.2%; LUC: 0.9%; HB: 13.2 g/dL; HCT: 38.6%; VCM: 
91.1 fl; plaquetas: 408.000/μL; 
Bioquímica: Glucosa: 95 mg/dl; Urea: 71 mg/dl; Creatinina: 3.62 mg/dl; Filtrado glo-
merular estimado (CKD-EPI): 21.07 ml/min/1,73 m² Procalcitonina: 0.47 ng/ml; Sodio: 
138 mmol/l; Potasio: 3.5 mmol/l; Cloro: 104 mmol/l; Proteína C Reactiva: 158 mg/l.
GV: pH (venoso): 7.38; pCO2 venoso: 42 mmHg; pO2 venoso: 28.2 mmHg; HCO3-v (Bic.- v 
calculado): 24.3 mmol/l; Exceso de base-v: -0.9 mmol/l.
Orina elemental (DRAS): Densidad: 1.020; pH-orina: 6.0 Leucocitos: Negativo; Nitritos: 
Negativo; Proteínas orina: 300 mg/dl; Glucosa orina: Negativo; Cuerpos cetónicos: Ne-
gativo mg/dl; Urobilinógeno: Normal; Bilirrubina DRAS: Negativo; Hematíes orina: 60.
Estudio sedimento de orina: Leucocitos: 5-10 por Campo por campo Hematíes: 30-50 
por Campo por campo, Bacterias: Abundantes Levaduras: Aisladas Cilindros hialinos: 
Frecuentes.
Bioquímica orina: Creatinina orina: 256.58 mg/dl; Sodio orina: 20 mmol/l; Potasio 
orina: 33 mmol/l; Cloro orina: 24 mmol/l; Proteínas orina: 478.00 mg/dl; Proteínas/
creatinina: 1.86.
Rx Tórax: Afectación alveolo-intersticial bilateral con zonas de mayor consolidación 
en campo pulmonar superior derecho y medio e inferior izquierdos.
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Revisando historia clínica el paciente presentaba una creatinina previa de marzo de 
2019 de 2.5 mg/dL y previas de 2014 normales, con filtrados en descenso. Ante estos 
hallazgos se inició antibioterapia empírica y sueroterapia, pidiendo interconsulta a 
Servicio de Nefrología ante la sospecha de un probable síndrome renopulmonar. El 
paciente ingresó en planta de Nefrología para estudio. Presentó buena evolución 
durante el ingreso. Actualmente se encuentra pendiente de resultados de biopsia 
renal y TC pulmonar solicitado por Servicio de Neumología.

CONCLUSIONES
• El síndrome renopulmonar o riñón-pulmón fue descrito por primera vez por el Dr. 
Ernest Goodpasture en 1919. Se trata de pacientes en los que coexisten glomerulone-
fritis y hemorragia pulmonar. Este hecho se produce por una serie de enfermedades 
con diferentes mecanismos fisiopatológicos subyacentes.
• Este síndrome se puede presentar con afección renal grave y afección pulmonar 
ligera o ausente, o casos de afección pulmonar predominante y afección renal ligera 
o incluso inexistente. Además de la enfermedad por anticuerpos anti-MBG, existen 
otras entidades que se pueden manifestar como un síndrome renopulmonar. Entre 
estas se incluyen, las enfermedades que cursan con depósitos tisulares de inmuno-
complejos, como el lupus eritematoso sistémico, la púrpura de Schönlein-Henoch 
y la crioglobulinemia mixta esencial y, por otra parte, las vasculitis sistémicas del 
tipo de la granulomatosis de Wegener y la poliarteritis microscópica, así como las 
glomerulonefritis necrosantes y rápidamente progresivas inmunonegativas.
• El diagnóstico final vendrá dado por pruebas serológicas, pruebas de imagen pul-
monar y por biopsia renal.

P-0990
RABDOMIÓLISIS EN ADOLESCENTES:  
EL LADO OSCURO DEL DEPORTE DE ALTA INTENSIDAD

A Navarro Robles, A Castro Medina, MI López López,  
LF González Becerra, TM Conde García
Hospital Universitario Virgen de la Victoria, Málaga.

Palabras clave: rabdomiólisis, creatincinasa, mioglobinuria.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Varón de 14 años, sin alergias medicamentosas conocidas ni antecedentes personales 
de interés, deportista de Atletismo de Alto rendimiento. Acude a nuestras Urgencias 
trasladado por 061 tras avisar en Club Deportivo por cuadro de temblores y tetania 
de miembros superiores acompañado de dolor torácico, sudoración fría profusa, 
palidez generalizada y cianosis labial de 2 minutos de duración mientras se encontraba 
realizando una carrera de alta intensidad de 4 kilómetros, cesando dicho cuadro con 
el reposo en decúbito supino.
A su llegada a nuestras urgencias el paciente se encuentra con buen estado general, 
consciente, orientado y colaborador. Bien hidratado y perfundido con rubor facial. 
Tensión Arterial de 120/80 con Frecuencia Cardiaca de 80 latidos por minuto y Satu-
ración de Oxígeno en sangre del 100%. Se objetiva temperatura de 35,2°. Exploración 
neurológica sin signos de focalidad. Auscultación cardiorrespiratoria con tonos rít-
micos, sin soplos, normoventilación con murmullo vesicular conservado y sin ruidos 
sobreañadidos. Abdomen blando y depresible, sin masas ni megalias palpables, no do-
loroso a la palpación, sin signos de irritación peritoneal y ruidos hidroaéreos presentes.
Se realiza Electrocardiograma con ritmo sinusal y bloqueo incompleto de rama de-
recha. Se realiza Analítica de Sangre evidenciándose aumento de Urea (55 mg/dL), 
LDH (455 U/L), creatincinasa (8.532 U/L), Troponina I (68 mg/dL), con transaminasas 
en rango, iones en rango, coagulación sin alteraciones y gasometría venosa sin al-
teraciones significativas. Se realiza Analítica de Orina evidenciándose presencia de 
Hematíes y pH 6`5. Radiografía de tórax sin hallazgos significativos.
Tras dichos hallazgos y sospecha de rabdomiólisis aguda, el paciente pasa al Área 
de Observación para monitorización de constantes e iniciar sueroterapia con Suero 
Salino Fisiológico a 2,5 ml/kg/h, vigilar evolución, control de diuresis y control ana-
lítico posterior. Tras 12 horas en observación se realiza analítica de control analítico 
evidenciándose disminución de los niveles de creatincinasa hasta 3.180 y función 
renal conservada con iones inalterados. Dada la buena evolución y ausencia de signos 
y síntomas de alarma, es dado de alta a su domicilio con analgesia, recomendaciones 
higiénicas y observación domiciliaria con signos y síntomas de alarma.

CONCLUSIONES
• La rabdomiólisis aguda es una entidad potencialmente mortal de lesión de las cé-
lulas musculares que requiere de asistencia médica en Urgencias y cuyo diagnóstico 
precoz es importante para prevenir complicaciones graves, como el fallo renal agudo.
• El diagnóstico de esta entidad es clínico-analítico y el tratamiento es la adminis-
tración de líquidos junto con el mantenimiento de la micción y homeostasis interna, 
con el fin de preservar la función renal.
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• Existe una amplia variabilidad en la gravedad de la rabdomiólisis y puede estar 
relacionada tanto con el nivel de condición física, como con las características mor-
fométricas y el género.
• Para prevenir la rabdomiólisis inducida por el ejercicio, se debe mantener un pro-
grama de entrenamiento gradual que proporcione suficiente tiempo de recuperación, 
preservando el equilibrio de líquidos y evitando el ejercicio excéntrico extremo y el 
ejercicio con una carga de calor elevada.

P-0991
DE INSUFICIENCIA CARDIACA A ICTUS ISQUÉMICO,  
A PROPÓSITO DE UN CASO

A Gómez Prieto(1), IJ Cuadrado Blanco(2), A Román García(1), 
C Villar Hernández(1), MP Matellán Hernández(1),  
B Fonseca Redondo(1)

(1)Gerencia de Emergencias Castilla y León, UME Zamora, (2)Complejo Asistencial 
Universitario de Salamanca.

Palabras clave: insuficiencia cardiaca, miocardiopatía dilatada, isquemia cerebral.

ÁMBITO DEL CASO
Ambos

HISTORIA CLÍNICA
Paciente de 38 años que activa a los servicios de Emergencias por un cuadro de dolor 
centrotorácico a punta de dedo, que se inicia en reposo, con disnea de moderado-leves 
esfuerzos de 3 horas de evolución, sin cortejo vegetativo y que aumenta con los movi-
mientos respiratorios y el decúbito. No refiere episodios previos ni de palpitaciones ni 
sincopes ni ortopnea. Sin antecedentes personales de interés, ni factores de riesgo. 
Como antecedentes familiares nos indica que su padre fue trasplantado de corazón 
a los 58 años.
En la exploración llama la atención una taquicardia a 120 latidos por minuto, con 
crepitantes hasta campos medios y soplo en foco mitral. La tensión arterial es de 
134/83 y la saturación de oxigeno del 95% basal. El electrocardiograma presenta una 
taquicardia sinusal a 115 por minuto, con eje a 60°, con datos de hipertrofia ventricular 
izquierda y T negativa en V4-6 y aVL.
Se administra tratamiento diurético y se traslada a centro hospitalario donde, tras 
realización de analítica aparece un pro péptido natriurético cerebral (pro BNP) de 
4.400. PCR Sarcov 2 negativa. En la radiografía de tórax se encuentra una cardiome-
galia con signos de redistribución venocapilar y al realizar la ecografía transtorácica 
(ETT) llama la atención una insuficiencia mitral moderada-severa, ventrículo izquierdo 
severamente dilatado con hipocinesia difusa, con una fracción de eyección muy de-
primida (12%), con una insuficiencia tricuspídea leve, sin derrame pericárdico. Dada 
la patología, se decide traslado a centro hospitalario de referencia a la unidad de 
cuidados intensivos, con el diagnóstico de insuficiencia cardiaca, disfunción ventri-
cular severa, con cardiopatía valvular.
A los 5 días del ingreso, se descubre en ETT dos trombos en regiones anterolateral 
apical de 7 x 13 y 9,9 x 18, pediculados, móviles y sin revascularización, por lo que se 
inicia tratamiento con acenocumarol y heparina de bajo peso molecular. Alas 24 horas 
comienza con un cuadro brusco de hemianopsia homónima derecha, afasia completa, 
paresia facial supranuclear derecha, hemiplejia izquierda con hiporreflexia con plantar 
extensor. En la neuroimagen aparece un ictus isquémico en el territorio de la arteria 
cerebral media izquierda, y dado que la dosis de heparina contraindicaba la fibrinólisis, 
se decide traslado a otro centro hospitalario de referencia para trombectomía, que 
se realiza sin complicaciones pero persiste un infarto dejando como secuelas una 
hemiplejia derecha con afasia motora. El estudio genético de miocardiopatía fue 
no concluyente aunque aparece que es portador de la mutación en heterocigosis.
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CONCLUSIONES
• La miocardiopatía dilatada se define por la presencia de dilatación del ventrículo 
izquierdo y disfunción contráctil. Es la causa más frecuente de insuficiencia cardiaca 
en jóvenes, así como la causa más frecuente de trasplante cardiaco en el mundo.
• Dentro de las diferentes causas, la genética aparece en un 50% de los casos. Los 
síntomas de presentación más comunes se relacionan con la insuficiencia cardiaca, 
aunque hay que incluir arritmias y eventos tromboembólicos.
• El pronóstico es peor para los pacientes con fracción de eyección más baja o dis-
función diastólica grave. En el tratamiento se deben incluir terapias con dispositivos 
para el manejo de las arritmias y la prevención de la muerte súbita. Si no responden, 
se podrían beneficiar del soporte circulatorio mecánico y del trasplante de corazón. 
Se está investigando actualmente el papel potencial de la terapia con células madres.

P-0992
TENGO UNA DEBILIDAD

R Gómez Guerra(1), M Gil Mosquera(2), Y López Albarrán(1),  
E Díaz Vera(1), C Carrasco Vidoz(1), J del Cañizo Canto(1)

(1)Hospital Universitario Infanta Leonor, Madrid, (2)Hospital Universitario 12 de Octubre, 
Madrid.

Palabras clave: polineuropatía, fiebre, debilidad.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Paciente varón 41 años, sin antecedentes de interés, que acude a urgencias por presen-
tar fiebre asociada a diarrea y debilidad de miembros inferiores. Ha estado tomando 
ciprofloxacino en los últimos días.
El paciente refiere que en los últimos 8 años ha presentado 6 casos similares de 
diferente intensidad, que le ha dificultado la deambulación y siempre ha ido acom-
pañado de fiebre cediendo de forma espontánea a los 3-5 días. En ninguna ocasión 
ha afectado a miembros superiores.
En la exploración neurológica destaca disminución de fuerza 4/5 en miembros infe-
riores y hiporreflexia en rotuliano y Aquileo, sin alteración de la sensibilidad. Marcha 
inestable sin aumento de la base de sustentación.
En analítica de sangre únicamente se objetiva elevación moderada de reactantes 
de fase aguda.
Tras la mejora clínica progresiva que presento el paciente se pensó que podría estar 
relacionado con la toma de ciprofloxacino reciente e incluso tratarse de un cuadro 
conversivo secundario estrés en el ámbito familiar (paternidad reciente), por lo que 
se dio de alta al paciente.
Tres meses después acude de nuevo a urgencias con cuadro similar al previo, aunque 
en esta ocasión la fiebre no presentaba claro foco infeccioso. Entre los episodios febri-
les no había presentado clínica neurológica y no había presentado episodios similares 
asociados a otros desencadenantes como ayuno, ejercicio, reposo prolongado, frío o 
calor, sobreingesta de hidratos o fármacos.
En la exploración destaca la debilidad en región tibial anterior bilateral, psoas e 
isquiotibiales, así como marcha inestable sin ampliación de la base de sustentación.
La analítica estaba dentro de la normalidad apareciendo de nuevo elevación de reac-
tantes de fase aguda y Paul Bunnell negativo. Tóxicos en orina negativos. Hemocultivo 
negativo.
TC craneal dentro de la normalidad y punción lumbar con líquido cefalorraquídeo con 
elevación de los niveles de proteínas sin presencia de células.
Tras ser comentado con neurología se realizó electromiograma en el que se objetiva-
ron datos compatibles con polineuropatía motora desmielinizante simétrica, proximal 
y distal con afectación exclusiva de miembros inferiores.
Se realizaron resonancia craneal, cervical, dorsal y lumbar destacando únicamente 
cambios degenerativos en región lumbar, sin hallazgos a nivel de cono ni cola de 
caballo.

CONCLUSIONES
En ocasiones, la fiebre puede ser el desencadenante de la clínica, pero no la causa, 
por lo que cuando la clínica es de repetición a pesar de presentar siempre un factor 
común se debería profundizar en su etiología, como ocurre en este caso.
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P-0993
LESIÓN INFRECUENTE POSTRAUMÁTICA

A Falcón Méndez, C Valladares Jiménez,  
M Guerrero Cruces, I Gálvez García,  
C Martín Mañero, M Romero Mayo
Hospital Universitario de Puerto Real, Cádiz.

Palabras clave: Morel-Lavallé, postraumatismo, lesión.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Paciente de 17 años sin antecedentes personales de interés que acude a urgencias 
tras caída de caballo con traumatismo craneal sin pérdida de conocimiento asociada 
y traumatismo dorsolumbar. A la exploración se objetiva herida inciso-contusa ciliar 
derecha de 1 cm y dolor de musculatura paravertebral bilateral dorsolumbar si lesiones 
cutáneas asociadas. Se solicitan pruebas complementarias:
• Radiografías de columna dorso-lumbar donde no se objetivan lesiones óseas.
• TAC de cráneo: dentro de la normalidad.
• Analítica: sin alteraciones.
El paciente es dado de alta con analgesia, volviendo a acudir 10 días después por 
persistencia de dolor dorsolumbar y aparición de bultoma en zona lumbar. A la explo-
ración colección de consistencia blanda, fluctuante, no adherido a planos profundos. 
Se solicita nueva analítica de control que no muestra alteraciones y ecografía-TAC 
de abdomen que identifica extensa colección líquida anecogénica con algunos trac-
tos en su interior sin señal Doppler situada entre tejido celular subcutáneo y fascia 
muscular de musculatura paravertebral de 2 x 14,5 x 12,5 cm, compatible con lesión 
postraumática de Morel-Lavallé.
Se realiza interconsulta con Traumatología que decide realización de drenaje de la 
lesión ante el riesgo de necrosis. Dado de alta con curas locales, y seguimiento por 
atención primaria.

CONCLUSIONES
• El síndrome de Morel-Lavallé es una enfermedad poco frecuente, secundaria ha-
bitualmente a traumatismos directos, y que se caracteriza principalmente por la 
creación de una cavidad entre el tejido subcutáneo y la fascia muscular. Existen 
distintos tratamientos como el drenaje, inyección de agentes esclerosantes (tetra-
ciclinas, talco), fasciotomías o suturas miofasciales para reducir la cavidad, ya que 
existe riesgo de necrosis.
• Por todo ello, es importante que el radiólogo esté familiarizado con esta patología 
cuyo tratamiento percutáneo, cuando no está asociada a otras afecciones, puede 
realizarse con éxito en la sala de ecografía.

P-0994
POLIRRADICULONEUROPATÍA MOTORA AXONAL AGUDA

G Conde Campayo, MD Ferre Calabuig,  
M Bauxauli Bonet, F Posadas Blázquez,  
M Arroyo Jiménez, A Peiro Gómez
Hospital Arnau de Vilanova, Valencia.

Palabras clave: Guillain-Barré, peripheral nervous system, demyelinating diseases.

HISTORIA CLÍNICA
El síndrome de Guillain-Barré tiene una incidencia de 1 a 4 por cada 100,000 personas, 
siendo la causa más común de parálisis generalizada aguda desde la eliminación 
virtual de la poliomielitis. No obstante, es un diagnóstico comúnmente omitido en 
el servicio de urgencias que requiere un promedio de dos visitas para lograr un re-
conocimiento correcto.
Anamnesis: Paciente mujer de 83 años que acude a servicio de urgencias por mialgias 
de brazos y piernas de 3-4 días de evolución y progresiva debilidad. Antecedente de 
episodio de diarrea autolimitado hace 3 semanas con dolor y debilidad en miembros 
superiores de aparición progresiva a las 72 horas que impide por ejemplo el manejo de 
cubiertos. Posteriormente refleja misma clínica progresiva en miembros superiores.
Exploración física: FC: 80 lat/min (rítmica); Sat. O2: 99% (FiO2 0.21)); T A: 151/76 mmHg; 
T.ª: 36.3 °C (timpánica); No alteraciones pares craneales. Lenguaje fluido sin disartrias 
o afasias. Tono muscular disminuido. Exploración de sensibilidad sin alteraciones. Im-
posibilidad de valorar la marcha y el equilibrio por incapacidad para la bipedestación.
Pruebas complementarias: VSG 7 mm/h; gasometría venosa: PH 7,6; láctico 2.90 
mmol/L; LCR: Transparente Proteínas (LCR): 72 mg/dL; Hematíes (LCR): 0 cel/µl; Células 
nucleadas (LCR): 2 cel/µl.
Evolución: Por tanto, cuadro de dolor y tetraparesia de predominio en miembros 
superiores, con sospecha clínica inicial de síndrome de Guillain Barré. Se realiza 
punción lumbar en urgencias donde se objetiva disociación albúmino-citológica, 
iniciándose tras ello tratamiento con inmunoglobulina intravenosa (0.4 g/kg/día iv, 
durante 5 días), dada ausencia de contraindicaciones. Evolución inicial con progresión 
de debilidad y arreflexia a miembros inferiores, sutil disartria y disfagia para líqui-
dos transitoria. Posterior estabilización a tetraparesia arrefléctica de predominio en 
miembros superiores, con dolor intenso difuso, que mejora en días, así como la clínica 
bulbar, con deglución, habla y función ventilatoria conservadas.
Síndrome Guillain-Barré Neuropatía inflamatoria periférica como respuesta inmune 
aberrante a una infección precipitante mediada por linfocitos T y macrófagos que 
conducen a una desmielinización. El mecanismo exacto aún es desconocido pero se 
cree que la infección puede producir anticuerpos que reaccionan de una forma cruzada 
con los antígenos neurales. Las infecciones más frecuentemente relacionadas son las 
provocadas por Campylobacter jejuni y citomegalovirus. Manifestaciones clínicas muy 
variables (existen varios subtipos) con parestesia, debilidad ascendente y arreflexia de 
1 a 6 semanas del pródromo infeccioso. Tratamiento con inmunoglobulina vs. inter-
cambio plasmático con resultados similares Mejor pronóstico en niños que en adultos

CONCLUSIONES
• El diagnóstico precoz de SGB a menudo falla en reconocer las características claves 
de la enfermedad y minimizar o malinterpretar las quejas del paciente.
• Se debe hacer énfasis en recordar que la enfermedad se inicia de 5 a 7 días después 
de una infección, la ausencia o disminución de reflejos en extremidades con afectación 
motora con sensibilidad preservada o mínimamente afectada.
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P-0995
LA OTRA CARA DEL DOLOR PLEURÍTICO: 
HIDRONEUMOTÓRAX

MA Climent Carrillo(1), I Guerrero Aleixandre(1),  
T Pina Pérez(1), L Masiá Borrell(2), A Gil Rodrigo(1)

(1)Hospital General Universitario Dr. Balmis, Alicante, (2)Hospital Universitario 12 de Octubre, 
Madrid.

Palabras clave: point-of-care, ecografía médica, hidroneumotórax.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Mujer de 57 años con disnea de inicio brusco de una hora de evolución y dolor pleurítico 
izquierdo en los tres días previos. Sin fiebre ni otros síntomas.
Como antecedentes, destaca obstrucción crónica al flujo aéreo (OCFA) muy grave; e 
hipertensión arterial manejada con eprosartan y furosemida.
Se presenta con regular estado general, diaforética. Afebril, taquicárdica a 108 lpm, 
taquipnea de 26 rpm, y con pulsioximetría del 86% con aire ambiente. Destaca auscul-
tación pulmonar con disminución de murmullo vesicular en ambos ápex y crepitantes 
en hemitórax izquierdo.
Se inicia oxigenoterapia con VentiMask a 6 lpm, con buena respuesta clínica y en 
pulsioximetría. Analíticamente presenta pH 7.34, PaCO2 55 mmHg, PaO2 101 mmHg, 
bicarbonato 29.7 mmol/L y lactato 1.7 mmol/L, PaFi 326 mmHg; no alteraciones hi-
droelectrolíticas ni de función renal o hepática, proteína C reactiva de 1.37 mg/dL, 
pro-BNP 52 pg/mL, Dímero D negativo.
Mediante ecografía clínica a pie de cama, detectamos un patrón predominante de 
líneas A bilateral; en hemitórax izquierdo a nivel paraesternal, observando pleura 
sin deslizamiento y con signo de código de barras en modo M. No se objetiva punto 
pulmón. Asocia además derrame pleural izquierdo moderado-severo.

En radiografía de tórax se observan bronquiectasias bilaterales, pinzamiento de seno 
costofrénico izquierdo y área radiolúcida perimediastínica izquierda. Ante sospecha 
de neumomediastino y/o hidroneumotórax, se realizó TC torácico, que confirma hi-
droneumotórax izquierdo, con secuelas de tuberculosis y micetomas con presencia 
de patrón de destrucción del parénquima pulmonar con bullas apicales.
Se decide ante estabilidad del derrame pleural, actitud expectante e ingreso para 
valorar evolución. Durante el mismo, la paciente presenta progresión de neumotórax, 
precisando colocación de drenaje torácico con buena evolución posterior.

CONCLUSIONES
• Se denomina hidroneumotórax a la presencia de aire y líquido en la cavidad pleural. 
Se pueden clasificar en primarios, cuando el paciente no tiene una enfermedad pul-
monar previa, o secundarios, cuando hay otra enfermedad pulmonar subyacente. En 
este último caso, los pacientes presentan edad más avanzada (mayores de 40 años) y 
tienen mayor riesgo de complicaciones.
• Las enfermedades asociadas más frecuentemente a hidroneumotórax secundario 
son la OCFA y la tuberculosis, por lo que es necesario descartar ambas entidades. La 
rotura de bullas apicales suele ser el mecanismo etiopatogénico.
• Es necesario realizar diagnóstico diferencial con el neumomediastino (presencia de 
aire en el espacio mediastínico, con o sin neumotórax asociado), ya que en este caso 
habría que descartar perforación esofágica o rotura de vía aérea.
• La ecografía clínica permite un diagnóstico rápido a pie de cama, sin necesidad de 
movilizar al paciente, aunque debe ser complementada con otras pruebas de imagen 
para llegar al diagnóstico definitivo.
• Ecográficamente, el hidroneumotórax se presenta como derrame pleural y ausencia 
de deslizamiento pleural. Existe un signo ecográfico típico denominado “hydro-point”, 
que consiste en una oscilación rítmica entre la imagen típica de neumotórax y la de 
derrame pleural cuando el transductor se coloca al nivel de la interfase entre líquido 
y aire, evidenciando la existencia de niveles hidroaéreos. Se pueden diferenciar los 
casos asociados a empiema (signo de microburbujas suspendidas) con una sensibilidad 
y especificidad del 100%.
• El tratamiento del hidroneumotórax secundario depende del tamaño y la clínica. Lo 
más habitual es oxigenoterapia y drenaje torácico. En pacientes con hidroneumotórax 
de pequeño tamaño o que permanezcan asintomáticos o con mínimos síntomas, se 
puede plantear tratamiento conservador sin drenaje. No obstante, la progresión del 
hidroneumotórax o el empeoramiento clínico son indicación de inserción de drenaje 
torácico.
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P-0996
ACIDOSIS LÁCTICA POR METFORMINA

M Moreno Martín-Vivaldi, I Ruiz del Álamo, I Ortega Bueno, 
S Rodríguez Priego, C Aparicio Borrego, A Cabrera Díaz
Hospital Universitario San Cecilio, Granada.

Palabras clave: acidosis láctica, dolor abdominal, metformina.

HISTORIA CLÍNICA
Paciente de 71 años, varón, con antecedentes personales de Diabetes Mellitus, Hi-
pertensión Arterial, dislipemia, hernia umbilical e inguinal izquierda no complicada 
y adenocarcinoma de próstata de riesgo intermedio, pendiente de prostatectomía 
radical y linfadenectomía.
En tratamiento con Metformina, Enalapril/Hidroclorotiazida.
Se realiza anamnesis a través de sus familiares por imposibilidad de respuesta por 
parte del paciente. Refiere que en la última semana presenta vómitos y alguna de-
posición diarreica acompañado de dolor abdominal y disuria. Además, lumbalgia 
severa el día previo. Ha tolerado la dieta intermitentemente, pero ha continuado 
tomando metformina de manera regular. Sin fiebre en domicilio. Refieren dificultad 
respiratoria progresiva y astenia.
Es traído a Urgencias por encontrarlo en el suelo balbuceando y con dolor abdominal 
y lumbar intenso.
Pasa a Sala de Críticos, con un Glasgow 11/15, mal perfundido, cianosis generalizada 
y taquipneico, tendente a la hipertensión arterial, con cifras de sistólica de 190 y 
Saturación de 80% en basal. Se objetiva pH < 7 con láctico > 17. Disartria franca y 
dolor abdominal generalizado, sin signos de peritonismo.
En este contexto, se inicia perfusión de bicarbonato, se canaliza vía central inicián-
dose Noradrenalina y se realiza Intubación Orotraqueal, con conexión a Ventilación 
Mecánica. Se realiza hemodiálisis en las horas posteriores.

Analíticamente, destaca:
• Orina: Cuerpos Cetónicos + + +.
• Glucosa 140 mg/dl.
• Creatinina 14 mg/dl.
• Lipasa 2.560 U/L.
• Lactato Deshidrogenasa (LDH): 378 U/L.
• Sodio 129 mEq/L.
En Unidad de Cuidados Intensivos (UCI), se realiza TAC abdominal, descartándose 
pancreatitis. Leve derrame pleural bilateral y leve liquido libre intraperitoneal.
Tras tratamiento durante varios días en UCI, el paciente presentó mejoría clínica, 
siendo diagnosticado de Acidosis láctica secundaria a intoxicación por metformina.

CONCLUSIONES
• La acidosis láctica es un efecto secundario de la metformina poco frecuente pero 
muy grave. Sin embargo, la acidosis láctica causada por metformina versus otro 
origen tiene menor mortalidad (50% vs. 74%) y mejor pronóstico, aunque el pH se 
encuentre por debajo de 7,0.
• Los factores de riesgo para desarrollar acidosis láctica son: Insuficiencia renal o 
hepática, alcoholismo, disminución de la perfusión tisular por infección, edad mayor 
a 60 años e Insuficiencia Cardiaca.
• Los síntomas iniciales son náuseas, vómitos, diarrea, molestias abdominales y 
mialgias y se inician de manera sutil.
• Los pacientes suelen presentar inestabilidad hemodinámica y fallo renal agudo. El 
tratamiento consiste en suspender la administración del fármaco e iniciar de forma 
inmediata la hemodiálisis con bicarbonato, lo cual proporciona un tratamiento sin-
tomático y etiológico al eliminar del suero tanto el lactato como el antidiabético oral. 
El uso del bicarbonato es controvertido.
• Lo más importante es diagnosticar el mecanismo y la causa de la acidosis láctica de 
manera rápida ya que favorecerá el tratamiento dirigido de forma temprana.



Mar de talento  
faro de especialidad

XXXII CONGRESO
NACIONAL SEMES

VIGO 8, 9, Y 10 JUNIO 2022

CAPÍTULO 14. CASOS CLÍNICOS

1202

ÍNDICE TEMÁTICOINICIO ÍNDICE AUTORES

P-0997
UN EXANTEMA QUE NO DEJA TRAGAR...

P García Pastor, L Toret Fernández, M Artero Clemente,  
N Echepare Oraá, O Ramos Varona, J Iglesias Pérez
Hospital General Nuestra Señora del Prado, Talavera de la Reina, Toledo.

Palabras clave: síndrome de Stevens-Johnson, isoniacida, erupciones por medicamentos.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Paciente varón de 66 años acude por prurito y lesiones dérmicas inespecíficas de 
48 horas de evolución con empeoramiento progresivo que compromete el estado 
general del paciente.
Antecedentes personales:
• Factores de riesgo cardiovascular: dislipemia, diabetes mellitus tipo II.
• Hábitos tóxicos: exfumador (40 cigarros/día), exenolismo crónico (en abstinencia 
desde hace seis años).
• Hepatopatía crónica enólica con hipertensión portal leve asociada (Child A).
• Insuficiencia cardiaca con episodios múltiples de descompensación.
• Hipertensión arterial pulmonar por shunt derecha-izquierda.
• Enfermedad pulmonar intersticial difusa en seguimiento por neumología.
• Tuberculosis latente (Quantiferon negativo).
Acude al servicio de urgencias por primera vez por aparición brusca de reacción 
urticariforme generalizada en tronco y palmas pruriginosas sin datos de complicación. 
Las pruebas complementarias realizadas en esta visita: a nivel analítico destaca 
ligera hiperglucemia y proteína c reactiva elevada, gasometría arterial con datos 
alcalosis respiratoria y reacción en cadena de la polimerasa para virus influenzae 
positivo siendo tratado con corticoterapia intravenosa, aerosolterapia, oxigenoterapia 
y antihistamínicos intravenosos. Dado de alta del servicio, con diagnóstico de reacción 
urticariforme y tratamiento con corticoterapia oral, antihistamínico y antibiótico de 
la familia de las quinolonas.

Acude al servicio de urgencias por segunda vez, horas después de la visita previa, por 
persistencia de la clínica. Se realizan nuevas pruebas complementarias: en análisis 
de sangre se observa descenso de reactantes de fase aguda, gasometría arterial, con 
mismo patrón siendo tratado de forma similar a visita previa y dado de alta con misma 
presunción diagnóstica y mismo plan terapéutico.
Acude al servicio de urgencias por tercera vez por quebrantamiento del estado ge-
neral, encontrándose taquipneico, con empeoramiento de lesiones dérmicas tipo 
maculo-papulosas dolorosas confluentes de color púrpura ampollosas con eritema 
perilesional con Nikolsky positivo y mucosas bucal y genital con erosiones superficia-
les dolorosas exudativas. Se realizan nuevas pruebas complementarias en las que se 
observa analítica con elevación de reactantes de fase aguda con escala de gravedad 
(scorten) 3 puntos basados en los parámetros edad, urea y taquicardia, radiografía de 
tórax con patrón de enfermedad pulmonar crónica conocida previamente. Tratado con 
corticoterapia intravenosa, sueroterapia y antihistamínicos intravenosos. Tras esto, 
se decide ingreso a cargo del servicio de medicina interna, con sospecha diagnóstica 
síndrome de Stevens Johnson en probable relación a isoniacida siendo posteriormente 
traslado a centro de referencia en unidad específica de quemados.

CONCLUSIONES
• El síndrome de Stevens Johnson se define como una urgencia dermatológica con-
sistente en necrólisis epidérmica tóxica que involucra a piel y mucosas. Sus desen-
cadenante puede ser muy diversos, se contempla la administración de fármacos, 
coinfecciones por bacterias como Mycoplasma. En cuanto al cuadro clínico, manifiesta 
una mortalidad del 5-50%, con importante afectación del estado general. En cuanto 
al tratamiento definitivo, retirada del desencadenante, corticoterapia, ciclosporinas 
y otros tratamiento como plasmaféresis o inmunoterapia y soporte.
• Como conclusión, es importante un diagnóstico temprano e identificar los posibles 
desencadenantes de forma precoz realizando una anamnesis efectiva y historial de 
fármacos de las últimas seis-ocho semanas previas.
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P-0998
“RITUALES SANADORES”: EFECTOS DE LA INOCULACIÓN 
DEL VENENO DE RANA KAMBÓ

D Giménez Cid, E Porcel Martín, R Escalona Rojo
Hospital de La Axarquía, Málaga.

Palabras clave: sapo, phyllomedusa bicolor, amphibian venoms, hyponatremia.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Se trata de una mujer de 50 años, sin antecedentes de interés salvo despistaje de 
celiaquía con estudio endoscópico negativo. Tratamiento crónico: complejos vita-
mínicos. Intervenciones quirúrgicas: colecistectomía. No hábitos tóxicos. Trasladada 
en ambulancia por cuadro de agitación psicomotriz secundario a la inoculación del 
veneno de rana Kambó en una ritual “sanador”. Según refiere el acompañante al 
llegar a su domicilio la encuentra “rara”, no responde a órdenes, mirada pérdida y 
con lenguaje incoherente motivo por lo que acuden por sus propios medios al centro 
de salud donde la trasladan en ambulancia medicalizada.
A su llegada a urgencias, se encuentra estable hemodinámicamente con TA 108/66 FC 
87 lpm Afebril SatO2 basal 97% pero con alteración estado mental y agitada. Valorada 
en consulta, se canaliza vía venosa periférica, se solicita analítica de sangre y orina 
con tóxicos y se contacta con Toxicología que recomienda vigilancia neurológica y 
monitorización EKG por efectos cardio y neurotóxicos derivados de la inoculación del 
veneno por lo que pasa al área de Observación. A su llegada persiste agitada, poco 
colaboradora, con cuadro alucinatorio con gritos al parecer por miedo y pánico con 
necesidad de contención farmacológica y mecánica. Pupilas mióticas. MOE conserva-
dos. Moviliza 4 miembros. Cardiorrespiratorio normal. Abdomen normal. Se observa 
en la cara interna de la pierna derecha 4 lesiones circulares escarificada de 0.5 cm. 
Tiene un EKG normal, analítica de sangre con hiponatremia e hipopotasemia leve (Na 
130 K 3), resto normal. Orina con tóxicos negativos.

Durante su estancia se administra sueroterapia y midazolam ante la agitación con 
mejoría progresiva del estado mental y valorada a las 24 horas por equipo Salud 
Mental: trastorno conductual en el seno de una experiencia voluntariamente asumida. 
Antecedente de ingreso psiquiátrico en 2018 en Francia por brote psicótico. No es la 
primera vez que participa en rituales similares (ayahuasca). Se muestra con adecuado 
nivel de conciencia, abordable, colaboradora en la entrevista, manifiesta amnesia 
acerca de todo lo ocurrido, ánimo disfórico, no se advierte alteración del contenido 
del pensamiento ni alteraciones sensoperceptivas, no ideación autolítica, se advierte 
complacencia por estos métodos alternativos de experimentación. Se informa de su 
evolución favorable y se mantiene entrevista con su madre que se muestra dispuesta 
junto con la paciente a su acompañamiento y supervisión al alta.

CONCLUSIONES
• El uso de veneno de la rana Phyllomedusa bicolor (PB) o Kambó es una práctica de 
medicina alternativa propia de culturas indígenas de la selva amazónica.
• Los pueblos indígenas eliminan la secreción de color blanco que la rana exuda 
cuando se estimula como mecanismo de defensa para matar o inducir experien-
cias desagradables en depredadores que intentan ingerir este anfibio, la recogen 
en esparcidores de madera y es administrada con un objeto afilado vía subcutánea 
sobre quemaduras circulares realizadas en brazos de hombres o piernas de mujeres 
haciendo varios puntos.
• Los síntomas son casi inmediatos (fuerte sensación de ardor, nauseas, dolor de 
estómago y vómitos) ya que actúa sobre los receptores opioides mu. El alivio solo 
se puede lograr eliminando el veneno de la piel lavando el área afectada. Se postula 
su utilidad para “purificar y fortalecer las defensas naturales del cuerpo” y tratar 
síntomas de varias enfermedades.
• Este ritual es habitual en dichas regiones pero se están revelando casos en América 
del Norte y Europa (EE. UU., Canadá, Polonia, Eslovenia) que van desde síntomas diges-
tivos hasta debilidad muscular, espasmos, SIADH, confusión, letargo, convulsiones 
hasta la muerte.
• Debido a la emergente práctica de rituales sanadores en nuestro medio, la escasa 
publicación científica que hay al respecto, la alerta de la Agencia Nacional de Vigi-
lancia Sanitaria que ha ordenado la suspensión de todos los tipos de publicidad de 
esta terapia alternativa ya que reveló que no hay evidencia científica que garantice la 
calidad, seguridad y eficacia de este tratamiento o su indicación para cualquier tipo 
de enfermedad y la gravedad del cuadro clínico en el que puede derivar, consideramos 
de interés su conocimiento y manejo en el área de urgencias.
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P-0999
SHOCK SÉPTICO ASOCIADO A ÍLEO PARALÍTICO 
SECUNDARIO A PROCTOCOLITIS GRAVE  
POR CLOSTRIDIUM DIFFICILE

J López Martínez, A Fernández Valmaña,  
M Monsalvo Martínez, S Olmos Soto
Hospital Universitari Parc Taulí, Sabadell, Barcelona.

Palabras clave:íleo paralítico, clostridium difficile, shock séptico.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Presentamos el caso de un paciente de 72 años de edad con alergia a la aspirina, ex 
fumador, sin otros hábitos tóxicos. Como antecedentes personales destacan hiper-
tensión arterial sin tratamiento, enfermedad de Parkinson, tuberculosis pulmonar 
en la infancia sin secuelas, enfermedad pulmonar obstructiva crónica, síndrome de 
apnea hipopnea obstructiva del sueño portador de cPAP nocturna con oxigenoterapia 
crónica domiciliaria. Ingreso reciente por infección por Clostridium difficile tratada 
con vancomicina sin complicaciones en contexto de antibioterapia con cefixima por 
prostatitis aguda.
Acude a urgencias por dolor inguinal bilateral de 2 días de evolución, malestar general 
y fiebre junto a estreñimiento de 3 días. A su llegada, presenta hipotensión arterial 
(80/54 mmHg) y saturación de oxígeno basal del 94%, manteniéndose normofrecuente, 
afebril. En la exploración física destaca dolor a la palpación en hipogastrio y fosas 
iliacas.
Con el enfoque diagnóstico de sepsis de probable foco abdominal, se inicia fluidote-
rapia, con buena respuesta hemodinámica, se recogen hemocultivos, urocultivos y 
coprocultivos con posterior inicio de antibioterapia con meropenem y vancomicina 
ante antecedente de infección por C. difficile. Se solicita analítica sanguínea, en la 
que destaca leucocitosis (14.000/mcL) con neutrofilia, así como PCR de 2 mg/dL con 
procalcitonina de 0.24 ng/mL, sin alteraciones en el resto de bioquímica sanguínea.

Ante la sospecha de foco abdominal y aumento de reactantes de fase aguda, se realiza 
tomografía axial computarizada (TAC) de abdomen donde se evidencia restos fecales 
en el colon y fecaloma en recto descartando patología intraabdominal urgente.
La evolución clínica del paciente es desfavorable, con un aumento progresivo de 
reactantes de fase aguda, aparición de coagulopatía y deterioro de función renal de 
causa prerrenal, con toxina y cultivos para clostridium positivos.
Posteriormente a las 48 horas, inicia deposiciones diarreicas abundantes, persistiendo 
un progresivo deterioro hemodinámico y del estado general, junto a oliguria, por lo que 
se decide realizar nuevo TAC de abdomen evidenciando la existencia de proctocolitis 
con afectación del recto, sigma y colon descendente, así como, íleo paralítico.
La evolución es tórpida a pesar de tratamiento con vancomicina por sonda nasogástri-
ca y rectal, así como metronidazol parenteral y tratamiento de soporte hemodinámico, 
siendo exitus durante su ingreso hospitalario.

CONCLUSIONES
• Clostridium difficile es un bacilo grampositivo esporulado, anaerobio estricto, aso-
ciado a colitis seudomembranosa; una infección del colon que se manifiesta como 
un cuadro diarreico asociado al uso de antimicrobianos y la consiguiente alteración 
de la flora de este órgano.
• Diferentes factores de riesgo han sido asociados a la gravedad de los síntomas como 
el consumo reciente de antibióticos, edad superior a 65 años, estancia hospitalaria 
prolongada, mayor severidad de la enfermedad de base del paciente o haber presen-
tado un episodio previo de infección por C. difficile.
• El cuadro clínico puede variar desde portador asintomático a casos de enferme-
dad fulminante. La diarrea, síntoma fundamental, suele aparecer coincidiendo con 
tratamiento antibiótico, semanas después de su retirada, e incluso en ocasiones no 
existe. Otros signos clínicos y de laboratorio son fiebre, dolor abdominal, leucocitosis, 
hipoalbuminemia y aumento de la proteína C reactiva. Como complicaciones los 
enfermos pueden presentar perforación intestinal y megacolon tóxico que puede 
evolucionar a sepsis grave y fallecimiento del paciente.
• El porcentaje de recurrencia tras el primer episodio suele ser entre el 15-30% y puede 
manifestarse como un cuadro clínico severo asociado a íleo paralítico o perforación 
intestinal. Generalmente ocurren durante el primer mes tras el tratamiento o hasta 
4 meses después.
• El metronidazol y la vancomicina administrados por vía oral son los antibióticos 
más utilizados en el manejo de la Infección leve-moderada y en los casos severos se 
debe usar de forma combinada y por vía intravenosa.
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P-1000
TROMBOSIS VENOSA PROFUNDA RELACIONADA  
CON CATÉTER DE MARCAPASOS

D Giménez Cid(1), L Zambrano Serrano(1), FJ Ruiz Sánchez(2)

(1)Hospital de La Axarquía, Málaga, (2)Centro de Salud de Viñuela, Málaga.

Palabras clave: upper extremity deep vein thrombosis, pacemaker, catheters.

ÁMBITO DEL CASO
Ambos

HISTORIA CLÍNICA
Varón de 72 años. No alergias medicamentosas. Infarto agudo de miocardio sin eleva-
ción segmento ST (IAMSEST) inferior con bloqueo auriculo-ventricular (BAV) completo 
e implantación de marcapasos (VVI) en 2017. Tratamiento crónico: atorvastatina 40 
mg/24 h, ácido acetilsalicílico 150 mg/24 h, ramipril 2.5 mg/24 h, pantoprazol 20 
mg/24 h, isosorbida mononitrato 50 mg/24 h. Intervenido de faquectomía bilateral. 
No hábitos tóxicos.
Acude a urgencias por referir inflamación y frialdad de miembro superior izquierdo 
(MSI) de 4 horas de evolución, con molestias tipo pinchazo en un inicio, aunque sin dolor 
en el momento actual sin traumatismo previo. No dolor torácico, disnea o hemoptisis.
A la exploración se observa cianosis del MSI con frialdad importante con respecto 
al contralateral, predominio cara interna. No dolor ni impotencia a la movilización. 
Empastamiento. Se palpa pulso braquial y radial simétrico. Relleno capilar aumentado 
> 2 segundos. Estable hemodinámicamente. Se anticoaguló con heparina subcutánea 
y se solicitó eco-Doppler de MSI, observándose trombosis parcial de la vena yugular y 
trombosis completa proximal extensa de la vena subclavia, axilar y humeral izquier-
da. Así mismo se objetiva trayecto de catéter de marcapasos en parte del trayecto 
subclavio y circulación colateral trombosada en este último nivel.
Analítica de sangre sin hallazgos significativos, hemograma, bioquímica y coagulación 
normal. Se realiza interconsulta con radiología vascular del hospital de referencia, 
que acepta traslado del paciente para valorar fibrinólisis, ya que no presenta contra-
indicaciones absolutas para esta.

Juicio clínico: Trombosis venosa profunda (TVP) extensa MSI.
Ingresa en UCI tras tromboaspiración mecánica consiguiendo recanalizar vena hu-
meral y axilar. Se realiza angioplastia con balón en vena innominada dejando dicho 
catéter de fibrinólisis. Se administra bolo 20 mg de rTPA y posterior perfusión continua 
1 mg/h por catéter multiperforado y se administra 5.000 U de heparina para continuar 
con 1.000 U por introductor. Posteriormente permaneció ingresado en el servicio de 
medicina interna del hospital de referencia durante 10 días con buena evolución. 
Durante su ingreso el paciente presentó un evento de disnea brusca, por lo que se 
realizó angio-TAC de tórax, que fue negativo para tromboembolismo pulmonar (TEP). 
Se da de alta al paciente con acenocumarol e HBPM hasta control INR y derivación a 
nuestro servicio de hematología y a medicina interna para seguimiento. Ante primer 
evento tromboembólico se debe mantener la anticoagulación un mínimo de 3-6 meses. 
Ante un 2.º episodio en el futuro se mantendrá indefinidamente.

CONCLUSIONES
• La TVP del miembro superior es una entidad poco frecuente, se ha estimado que 
constituye el 10% de todos los casos de las TVP. Las TVP del miembro superior se 
dividen en primarias: idiopáticas (compresión de la vena subclavia) o relacionados con 
el ejercicio (síndrome de Paget-Schroetter) y secundarias relacionadas con catéteres 
venosos centrales o los marcapasos; secundarias a cáncer, trombofilia; traumatismo 
o cirugía de hombro o del brazo; causa hormonal, como el embarazo o el síndrome de 
hiperestimulación ovárica, o por uso de anticonceptivos orales.
• Los catéteres intravenosos causan trauma endotelial e inflamación, que puede llevar 
a trombosis venosas. La mayoría de los eventos trombóticos (70-80%)que ocurren en 
las venas superficiales y profundas del miembro superior se deben a la presencia de 
catéteres intravenosos. El TEP desencadenado por trombosis en el miembro superior 
reúnen el 6% de los casos. La localización más frecuente de trombosis venosa profunda 
relacionadas con catéteres centrales es la vena yugular interna y para los catéteres 
periféricos en vena braquial, axilar y subclavia.
• La presencia de marcapasos, catéteres o dispositivos de acceso en la vena yugular 
y subclavia constituye + 1 punto en la escala de predicción clínica para la presencia 
de TVP del miembro superior. La TVP de miembro superior se ha convertido en un 
evento más común en la actualidad debido a la aparición de nuevos factores de ries-
gos, entre ellos el uso de catéteres intravenosos, la implantación de marcapasos o 
de desfibriladores automáticos implantables.
• Por ello es importante su sospecha clínica en urgencias e iniciar un tratamiento 
precoz (anticoagulación) para evitar las complicaciones a distancia. La trombólisis 
se reserva para pacientes con TVP extensa e inicialmente no se recomienda el re-
cambio de catéter salvo fracaso terapéutico o complicaciones sistémicas (sepsis, 
embolismo...).
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P-1003
ATENCIÓN AL DOLOR LUMBAR EN URGENCIAS

A Cano Gutiérrez, G Ramos Porras,  
M Antón Nortes, M García Tamarit,  
H Navarro Vicente de Vera, R Díaz Contreras
Hospital General Universitario de Valencia.

Palabras clave: lumbalgia, rotura aguda aorta abdominal, cólico nefrítico.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Mujer de 71 años exfumadora, con hipertensión, dislipemia, miopatía inflamatoria, 
ángor hemodinámico, portadora de marcapasos, FA paroxística, apendicectomizada 
y colecistectomizada. En tratamiento con sintrom, azatioprina y prednisona.
Historia de consultas frecuentes a MAP por lumbalgia, quien solicita estudio con RMN 
lumbar, donde se observa hiperlordosis lumbar, anterolistesis L5-S1 con espondilólisis 
bilateral, edema óseo focal en T11-T12 y signos de osteocondrosis intervertebral.
Acude a Urgencias por dolor lumbar de una semana de evolución que no cede con 
analgesia pautada por MAP. El dolor es de intensidad variable, con deambulación 
mantenida hasta hoy que el dolor se ha hecho insoportable. Sensación de quemazón 
a nivel lumbar bajo y proximal en ambos miembros inferiores, que aumenta con la 
extensión. No clínica infecciosa por aparatos. Hábito estreñido en los últimos días 
en contexto de inapetencia, hoy deposición pastosa sin productos patológicos. No 
fiebre ni sensación distérmica aunque sí sudoración intensa en los picos de dolor. 
Niega traumatismo.
A la exploración consciente y orientada con regular estado general y palidez cutánea. 
Auscultación cardiopulmonar normal. Abdomen blando y globuloso, doloroso de 
forma difusa con dolor a la palpación profunda en FII, Murphy y Blumberg negativos, 
sin signos de irritación peritoneal, no se palpa globo vesical, puñopercusión renal 
izquierda dudosamente positiva. Pulsos femorales presentes. Columna vertebral con 
dolor lumbar localizado a la palpación de apófisis espinosas a nivel de L2-L3. Dolor 
difuso en ambos miembros inferiores con aumento del mismo a la palpación, fuerza 
muscular 4⁄5, Lasegue y Bragard negativos, sensibilidad sin alteraciones.

Analíticamente destaca anemia con hemoglobina 10,9, leucocitosis de 18.1 10*9 con 
neutrofilia (92.2%) y alteraciones en la coagulación con índice de Quick 10%, INR 7.31. 
En la bioquímica destaca una PCR 14.7. Perfil hepático y renal normales. En analítica 
de orina proteínas +, urobilinógeno + + +, cuerpos cetónicos + , hematíes 2-5 por 
campo y bacterias intensas.
En la Rx de columna lumbar y sacroilíacas se observa espondilolistesis a nivel L5-S1. 
Rx de abdomen con contenido fecal en todo el margen colónico. ECO abdominal sin 
hallazgos. ECG con ritmo de marcapasos.
La paciente es diagnosticada de cólico renal izquierdo, ITU, retención fecal y exceso 
de anticoagulación oral. Tras administración de analgesia, vitamina K y colocación 
de enema es dada de alta con analgesia y Ciprofloxacino.
A los dos días regresa por persistencia de dolor. Se revisa TAC solicitado el día anterior 
por Medicina Interna para seguimiento de miopatía: marcada ateromatosis calcificada 
de aorta abdominal, de calibre normal, con imagen de fuga de contraste extraluminal 
en su pared anterolateral derecha a 6 cm inferior de la salida de las arterias renales, 
englobada en una masa- colección heterogénea retroperitoneal interaortocava de 6 
x 3,5 x 6 cm. Edema retroperitoneal, líquido libre en pelvis y pequeña consolidación-
atelectasia yuxtacisural en segmento posterior-apical del LSD con adenopatías me-
diastínicas e hiliares bilaterales.
Se llama a Cirugía vascular quien solicita Angio-TAC aórtico dinámico, se observa 
aumento del tamaño del hematoma periaórtico infrarrenal de unos 6 x 7 x 5 cm hasta 
bifurcación aortoiliaca, con aumento de los focos de extravasación de contraste en 
su interior, con aumento del líquido en pelvis y presacro y derrame pleural bilateral.

CONCLUSIONES
• La paciente es diagnosticada de rotura aguda de aorta abdominal y se practica 
cirugía urgente.
• La mayoría de dolores lumbares en la práctica clínica son de carácter osteoarticular. 
De origen renal destaca el cólico nefrítico, aunque no debemos olvidar otros de mayor 
gravedad como la pielonefritis, embolia o infarto renal. Patología genital como torsión 
o rotura de quiste ovárico, salpingitis o embarazo extrauterino. Patología digestiva 
como apendicitis, obstrucción, diverticulitis o pancreatitis. Y patología de origen 
vascular como una disección o rotura de aneurisma de aorta abdominal.
• Ante una lumbalgia o un cólico nefrítico que no mejora con tratamiento debemos 
siempre tener en cuenta otros diagnósticos alternativos de mayor gravedad.
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P-1004
CHOQUE SÉPTICO POR COLECISTITIS GANGRENOSA,  
A PROPÓSITO DE UN CASO CLÍNICO

JP Jiménez Bascope(1), B Milanés Gerarde(2),  
M Martín Martín(3), MJ García Miranda(3),  
S Santamaría Guinea(1), AM Chuchón Alva(1)

(1)C. S. Piedrahíta, Ávila, (2)C. S. Arévalo, Ávila, (3)C. S. Ávila Norte.

Palabras clave: colecistitis aguda, empiema, choque séptico.

ÁMBITO DEL CASO
Ambos

HISTORIA CLÍNICA
Mujer de 87 años con antecedentes de HTA, Portadora de marcapasos, fibrilación 
auricular y Enfermedad renal crónica moderada. En tratamiento con Espironolactona 
100 mg, Carvedilol 6.25 mg, Lanzoprazol 40 mg, Furosemida 40 mg y Sintrom.
Acude a urgencias de atención continuada por dolor abdominal de dos días de evo-
lución, se localiza en epigastrio y flanco derecho, no irradiado, tipo cólico que in-
crementa con el cambio postural. Se acompaña de náuseas sin vómitos e hiporexia. 
No fiebre. Deposición normal sin restos patológicos. Niega otra sintomatología por 
órganos y aparatos.
Exploración física: TA 90/50 mmHg, T 36.5 °C, FC 63 lpm. A su llegada consciente y 
orientada, postura antiálgica. Sequedad de mucosas. Bien perfundida. Auscultación 
cardiopulmonar normal, en abdomen presenta marcada distensión y timpanismo. 
Dolor difuso a la palpación sobre todo en fosa iliaca derecha con defensa y signos 
de irritación peritoneal.
Ante un abdomen agudo, pautamos Suero salino fisiológico 500 cc en 1 hora, Ome-
prazol 40 mg, Metoclopramida 1 mg, Paracetamol 1 g IV durante el traslado en soporte 
vital básico a urgencias hospitalarias.
A su llegada al hospital, destaca en analítica: leucocitosis (20.000), INR 13, Creatinina 
1.49, glucosa 154, GPT 42, GOT 125, GGT 132, LDH 245, albúmina 3.8, amilasa 57, Sodio 
128, potasio 5.3, Cloro 93. PCR > 32.
Anticuerpos COVID-19: IgM e Ig G negativos. PCR COVID-19 negativa.
Rx tórax: Cardiomegalia. Generador de MP y electrodos sin cambios respecto a previos.
Rx abdomen dilatación de asa intestinales sin niveles hidroaéreos.

En el TAC abdomino-pélvico: colecistitis aguda, vesícula con zonas de desestructura-
ción y aparente interrupción de la pared con líquido perivesicular que se dirige hacia 
la gotiera paracólica derecha y en pelvis.
Juicio clínico: Colecistitis aguda. Sepsis de origen abdominal.
Se pauta Piperacilina-tazobactam 2 g/250 mg cada 6 h iv y fluidoterapia, revertimos 
anticoagulación y se realiza colecistectomía urgente mediante laparotomía, se aprecia 
Colecistitis aguda litiásica gangrenada con empiema vesicular y microabscesos en 
pared de vesícula. Líquido libre serobiliar perihepático en moderada cantidad.
Tras la intervención ingresa a UCI intubada y estable. Mejoría progresiva durante 
las primeras 48 h de ingreso, lo que permite la retirada del soporte inotrópico y de 
la sedación. A pesar de ello continúa el deterioro de la función renal. Desarrolla una 
fístula biliar inicialmente de bajo débito. Extubada. Mala evolución posterior con 
aumento del débito biliar por drenajes, inestabilidad hemodinámica, oligoanuria con 
acidosis metabólica y aumento de los parámetros inflamatorios. Evolución desfavora-
ble por shock séptico con fracaso multiorgánico persistente y refractario a medidas 
de soporte. Se da medidas de confort, exitus.

CONCLUSIONES
• La colecistitis gangrenosa es una forma particularmente grave de colecistitis aguda 
y se asocia con un mayor riesgo de conversión, morbilidad posoperatoria y mortalidad. 
Se caracteriza por necrosis de la pared de la vesícula biliar (VB) secundaria a la isque-
mia producida por insuficiencia vascular progresiva. Puede provocar complicaciones 
mortales como perforación de VB, formación de abscesos y peritonitis.
• Tiene clínica típica y alteración analítica de colecistitis aguda, en ultrasonido 
(inflamación y engrosamiento de la pared vesicular) y en la tomografía axial com-
putarizada (gas en la pared, membranas intraluminales, pared irregular y absceso 
pericolequístico).
• El diagnóstico y tratamiento quirúrgico de la colecistitis gangrenosa se debe hacer 
con premura para evitar una elevada morbimortalidad.
• Sigue siendo un reto para cirujanos y radiólogos diferenciar la colecistitis aguda de 
la colecistitis gangrenosa. Los estudios revelan que a pesar de la evaluación clínica 
y pruebas complementarais dirigidas solo se diagnosticó el 9% de los casos antes de 
la intervención quirúrgica.
• Entre el 40 y 60% de los pacientes que tienen un shock séptico fallecen a los 30 días. 
Otros lo hacen a los 6 meses siguientes.
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P-1005
DEL EXANTEMA A LA CONFUSIÓN  
Y LAS ALUCINACIONES

SM Guerra Aristizábal, G Fernández Bayón,  
A Corcho Castaño, S López Hernández,  
H Bergaz Diez, A Álvarez Hodel
Hospital de Medina del Campo, Valladolid.

Palabras clave: confusión, encefalitis viral, herpes zóster.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Mujer de 80 años.
Antecedentes personales: No alergias a medicamentosas conocidas.
Hipertensión arterial bien controlada ambulatoriamente, glucemia basal alterada, hi-
percolesterolemia leve, asma bronquial, esteatosis hepática sin repercusión analítica, 
Hiperparatiroidismo primario asintomático, con hipercalcemia leve en tratamiento 
médico. Deficiencia de vitamina B12, exfumadora.
Situación basal: soltera, vive sola, independiente para actividades básicas de la vida 
diaria, sin deterioro cognitivo.
Anamnesis: Paciente derivada desde atención primaria por presentar síndrome con-
fusional agudo de aproximadamente 5 días de evolución consistente en desorientación 
y alucinaciones visuales con marcado empeoramiento en las últimas 24 horas, Se 
acompaña de bradipsiquia, con aparición de lenguaje incoherente, marcha inestable y 
dificultad para escribir. Refiere además dolor a nivel de tórax y espalda lado izquierdo 
en zona de herpes que presenta desde hace 2 semanas.
Exploración física: Constantes: FC 96 l/minuto, PA 135/61 mmHg SpO2 95% T 35.9.
Consciente Glasgow 15, desorientada en espacio, no en persona ni tiempo, nivel de 
atención normal, aunque tiende a fuga de ideas durante el examen, fuerza 5/5 en 
la 4 extremidades, no rigidez de nuca, pares craneales normales, no dismetrías ni 
nistagmos ni Romberg. Pintalabios en la lengua, lesiones costrosas en hemitórax 
izquierdo que se extiende a espalda, a nivel de metámera de T5-T6, Hipoventilación 
en hemitórax izquierdo, resto normal.

Pruebas complementarias:
Hemograma normal, coagulación normal, Bioquímica Glucemia 146 mg/dl PCR 21.3 
mg/dl.
Sistemático de orina. Leucocitos, hematíes, nitritos positivos. Sedimento Leucocitos 
50-100 x campo.
TAC cerebral: discreta pérdida parenquimatosa corticosubcortical de predominio 
bifrontal con tamaño ventricular acorde. Hipodensidades de sustancia blanca de 
localización periventricular cápsulas blancas externas en relación con leucopatía 
microangiopática.
Se realiza Punción lumbar obteniendo LCR de aspecto trasparente (cristal de roca) 
Glucosa 67, proteínas 115, Hematíes 160, leucocitos 360, Mononucleares 99, polimor-
fonucleares 1.
PCR en LCR para Herpes Zóster positivo.
Se inicia tratamiento con Ceftriaxona y Aciclovir IV y se traslada al servicio de Medicina 
Interna.
Diagnóstico:
• Meningoencefalitis por virus Herpes Zóster.
• Herpes Zóster con afectación intercostal izquierda.
• Infección del tracto urinario no complicada.
• Leucoencefalopatía de pequeño vaso.

CONCLUSIONES
• El Síndrome por Virus Varicela Zóster (VVZ), Herpes Zóster o Herpes Zona conocido 
en la antigüedad como ignus sacer, y Fuego de San Antonio, es una enfermedad su-
mamente interesante, que por su dramática manifestación, frecuencia y variedades 
topográficas motiva consultas a los servicios de urgencias como a las consultas 
externas de oftalmólogos, otorrinolaringólogos, neurólogos, dermatólogos, pediatras 
e internistas.
• Con nuestro caso clínico pretendemos resaltar la necesidad de descartar organi-
cidad (en especial, infección de SNC) en el síndrome confusional agudo del anciano, 
describiéndose una meningoencefalitis VVZ en paciente añoso inmunocompetente.
• El realizar los procedimientos en los servicios de urgencias adecuados para poder 
llegar a un diagnóstico mas aproximado en favor del manejo de este tipo de pacientes 
es nuestra labor como médicos de urgencias.
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P-1006
BEBIDA DESTILADA PARA EL TRATAMIENTO  
DE LA INTOXICACIÓN POR METANOL

Á Pineda Torcuato, AF Caballero Bermejo,  
R García Hernández, P Calpe Delgado,  
B Ruiz Antorán, R Capilla Pueyo
Hospital Universitario Puerta de Hierro Majadahonda, Madrid.

Palabras clave: metanol, intoxicación, etanol.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Varón de 59 años con antecedentes de hipertensión arterial, diabetes mellitus y 
dislipemia. Accidente isquémico transitorio sin secuelas. En seguimiento por Psi-
quiatría por depresión mayor recurrente, trastorno limite de la personalidad y con-
sumo perjudicial de alcohol. Como tratamiento habitual toma omeprazol, losartán/
hidroclorotiazida, ácido acetilsalicílico, atorvastatina, lorazepam e insulina glargina.
Acude a Urgencias por cuadro de heteroagresividad tras ingesta hace 12 horas de 30-40 
mL de un producto desinfectante, con intención autolítica tras discusión familiar en 
domicilio. Conjuntamente, refiere consumo de cocaína, alcohol y 15 mg de lorazepam. 
Sus familiares refieren que el producto desinfectante indica en su composición la 
presencia de metanol al 60%.
A la exploración el paciente se encuentra hemodinámicamente estable, consciente 
con tendencia a la somnolencia (Glasgow 14). Sin focalidad neurológica. Resto de la 
exploración anodina.
En el análisis de sangre destaca un pH venoso 7,17, pCO2 36,4 mmHg, Bicarbonato 13,3 
mmol/l. Anión GAP 26. En la bioquímica ionograma normal, creatinina de 2,14 mg/dl, 
perfil hepático sin alteraciones. Hemograma y coagulación anodinos. Tóxicos en orina 
positivos para benzodiacepinas y cocaína.

A su llegada (15:00) se administran 250 ml de bicarbonato sódico 1/6 M, 1 L de Ringer 
lactato y 100 mg de tiamina. A las 15:45 se extrae nueva gasometría venosa con un pH 
de 7,215, pCO2 37.8, HCO3 14,5 mmol. Por otro lado, se administra vía oral dosis de carga 
de 225 ml whisky diluido al 20%, con mejoría progresiva del estado de consciencia. 
A las 17:00 se administran otros 250 mL de bicarbonato 1/6 M. A las 18:55 se extrae 
nueva gasometría venosa con valores de pH 7,163, pCO2 26, HCO3 11,7, Lactato 7. Se 
inicia perfusión de etanol (50 ml diluidos en 500 ml glucosado al 5%) a un ritmo de 9 
ml/h. Se pauta folinato cálcico 50 mg cada 6 h, omeprazol 40 mg intravenosos cada 
8 horas e hidroxil, así como sueroterapia con Ringer lactato 500 ml cada 8 horas.
El paciente comienza con cuadro de heteroagresividad, por lo que se administran 10 mg 
de olanzapina intramuscular. Presenta disminución progresiva del nivel de conciencia. 
Se realiza intubación orotraqueal y traslado a Unidad de Cuidados Intensivos. Se inicia 
terapia renal sustitutiva con hemofiltración venovenosa continúa. A su llegada a la UCI, 
etanol en rango (118 mg/dL). Tras 72 h de ingreso en UCI presenta buena evolución con 
progresiva corrección de la acidosis metabólica y normalización del GAP osmolar. Se 
procede a extubación y el paciente es dado de alta a la planta de hospitalización. Tras 
5 días de ingreso en Medicina Interna, pasa a cargo de Psiquiatría.

CONCLUSIONES
• La ingestión de 15-30 ml de una solución de metanol al 100% es potencialmente 
mortal y causa un cuadro grave de intoxicación con acidosis metabólica y anión GAP 
elevado. El metanol es metabolizado por la alcohol deshidrogenasa a formaldehído 
y a formato, responsables de la toxicidad y que se acumulan en el transcurso de las 
12 a 24 h posteriores a la ingestión.
• El diagnóstico se debe basar en la clínica y los datos de laboratorio. En nuestro centro, 
no tenemos disponibilidad para realizar medición de niveles de metanol en suero.
• El manejo de la intoxicación por metanol se basa en el soporte hemodinámico, la 
hemodiálisis para depurar el tóxico y sus metabolitos, el ácido fórmico para reducir 
la gravedad de las lesiones oculares y la inhibición de la metabolización del metanol 
con etanol por su acción competitiva con la alcohol deshidrogenasa. La administración 
de etanol por vía oral es mal tolerada, por lo que la vía intravenosa de etanol o fome-
pizol es de elección. En caso de administrar etanol, ante la falta de disponibilidad de 
fomepizol (con una posología más sencilla), se deben mantener unos niveles estables 
entre 1 a 1,2 g/l.
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P-1007
DOLOR TORÁCICO Y CRISIS TIROTÓXICA

MA Molina Medina, B Alonso González,  
BM Alonso González, I Arenas Berenguer,  
N Cancelliere, B Gómez del Río
Hospital Universitario La Paz, Madrid.

Palabras clave: thyroid, hyperthyroidism, thyrotoxicosis.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Motivo de consulta: Dolor torácico.
Reacciones alérgicas: Quinolonas.
Antecedentes personales: Hipertiroidismo por enfermedad de Graves Basedow.
Antecedentes quirúrgicos: Apendicitis.
Tratamiento habitual: Propanolol 10 mg a demanda.
Anamnesis: Varón de 43 años con antecedentes de hipertiroidismo hace 5 años tra-
tado con antitiroideos (Tiamazol) durante nueve meses, que posteriormente retiró por 
indicación de su Médico Endocrino en otro centro, presentando controles analíticos 
dentro de la normalidad. En 2021 comienza con episodios puntuales de palpitaciones 
y nerviosismo que controla con la administración de Propanolol a demanda.
En estudio por hematuria intermitente, es derivado en centro privado para realizar un 
TC (Tomografía computarizada) con contraste yodado que le provoca una probable 
reacción alérgica (exantema, disnea de reposo y prurito) tratada con Dexclorfeniramina 
y Metilprednisolona (el paciente refiere que es su primer contacto con contraste 
yodado).
Un día después de este episodio acude al Servicio de Urgencias por cuadro de dolor 
torácico opresivo de 5 horas de evolución de inicio súbito y en reposo, que se irradia 
a cuello y brazo izquierdo. A su vez refiere nerviosismo, agitación, astenia, nauseas 
sin vómitos y sudoración. A su llegada se encuentra normotenso y taquicárdico a 
150 lpm (latidos por minuto), con una saturación de oxígeno basal de 99% y afebril.

Exploración física: Regular estado general. Eupneico en reposo. Bien hidratado, bien 
nutrido y perfundido. Consciente y orientado en tiempo, espacio y persona.
Cabeza y cuello: No exoftalmos, no bocio, no palpo adenopatías, no ingurgitación 
yugular.
Tórax: Auscultación cardiopulmonar: Rítmico sin soplos. Murmullo vesicular con-
servado.
Miembros inferiores: No edemas, no signos de trombosis venosa profunda.
Neurológico: No focalidad aguda. Glasgow 15.
Pruebas complementarias:
Dada la persistencia de síntomas es remitido al Box de Reanimación donde se le 
realiza en forma urgente:
• ECG (electrocardiograma): en el que se objetiva una taquicardia sinusal a 145 (lpm), 
eje normal latidos por minuto, PR 120 milisegundos, QRS estrecho, T negativas en 
II, III y AVF.
• Analítica: THS (hormona estimulante del tiroides): 0.01 uUl/ml (0.55 – 4.78); T4 (tiroxi-
na 4) libre: 2.72 ng/d (0.89 – 1.76), T3 (tiroxina 3) libre: 4.38 (2.3 – 4.2); Troponina negativa 
(con seriación posterior negativa), Creatina cinasa dentro de la normalidad. Resto de 
analítica (hemograma, coagulación, enzimas hepáticas, bilirrubina, iones, función 
renal, propéptido natriurético cerebral N- terminal y Dímero D dentro de la normalidad.
• Gasometría venosa: pH 7.45; Hemoglobina 13.3; Bicarbonato 28; Sodio 145; Potasio 
3.3; Calcio 1.18, Glucosa 98.
• Radiografía de Tórax: Índice cardiotorácico dentro de la normalidad. No infiltrados 
ni consolidaciones, no derrame ni pinzamientos.
• Interconsulta a cardiología: Realizan ecocardiograma clínico donde descartan 
patología estructural.
Tras las pruebas realizadas se realiza escala de Burch y Wartofsky obteniendo pun-
tuación de 45 por lo que se confirma sospecha clínica de crisis tirotóxica y se inicia 
tratamiento con Propanolol, Metimazol, Clorpromazina y Actocortina presentando el 
paciente mejoría de la sintomatología. Se avisa a Medicina intensiva donde posterior-
mente es ingresado para continuar cuidados, monitorización, estudio y tratamiento.

CONCLUSIONES
• La crisis tirotóxica es una urgencia médica en la que se da una respuesta exagerada 
del organismo a una cantidad elevada de hormonas tiroideas circulantes. Esto provoca 
una situación hipermetabólica y de hiperactividad simpática, que de no ser tratada a 
tiempo en un 20% de los casos aproximadamente puede tener un pronóstico infausto.
• En estos pacientes es muy importante la historia clínica haciendo hincapié en ciru-
gías, retirada tratamiento antitiroideo, exposición a contrastes yodados…
 Una adecuada anamnesis, realización de pruebas complementarias y detección 
precoz de la misma iniciando las medidas adecuadas es fundamental para el pro-
nóstico de esta.
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P-1008
INTOXICACIÓN MÚLTIPLE. ABORDAJE Y TRATAMIENTO

G Ayala Martínez-Costa(1), N Bejarano Rivera(2),  
C Pujol Lucas(2), S Melgar Tapias(1), C Cerezo Molina(1)

(1)Instituto Catalán de la Salud (ICS) Cataluña Central, Consorci Hospitalari de Vic, 
Barcelona, (2)Consorci Hospitalari de Vic, Barcelona.

Palabras clave: antídotos, antagonistas adrenérgicos beta, intoxicación.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Motivo de consulta: Varón de 86 años que consulta por malestar general.
Estado basal: Independiente para actividades básicas de la vida diaria, Índice de 
Barthel: 100/100, no deterioro cognitivo.
Antecedentes personales:
• Infarto agudo de miocardio tratado mediante Stent farmacoactivo en Obtusa Mar-
ginal 2 (2018).
• Estenosis aórtica tratada con cirugía de recambio valvular, (con episodio de endo-
carditis posterior, en tratamiento crónico con antibioterapia desde 2021).
• Hipertensión arterial.
• Fibrilación auricular anticoagulada con apixabán.
• EPOC no reagudizador.
Enfermedad actual: paciente consulta por cuadro de malestar general y somno-
lencia. Niega fiebre, tos, disnea, dolor torácico, vómitos, diarreas u otros síntomas 
acompañantes.
Exploración física: Constantes: Tensión arterial 99/46 mmHg (PAM: 63), Frecuencia 
cardiaca 56, Temperatura 36,7 °C, Saturación O2 86%.
General: palidez cutánea, normohidratado, eupneico.
Neurológico: Glasgow 13, (respuesta verbal confusa, apertura ocular con la voz, obe-
dece órdenes motrices).
Respiratorio: crepitantes bibasales, sin signos de dificultad respiratoria.
Cardiovascular: tonos rítmicos y regulares, no soplos, sin edemas ni ingurgitación 
yugular. Pulsos presentes y simétricos.
Abdomen: blando, depresible, timpánico, no doloroso, no masas, ni megalias o signos 
de irritación peritoneal.

Pruebas complementarias:
Analítica: Hemoglobina 13.5, Plaquetas 228, Leucocitos 5,5, INR 2.37 D-dímero 162, 
Glucosa 135, FGe 46, Bilirrubina 0.8, AST 18, ALT 9, GGT 22, FA 65, LDH 411, CK 107, 
Troponina < 10, amilasa 55, lipasa 30, Sodio 132, Potasio 3.7, Albúmina 4.1, PCR 3.3, 
Etanol 0, Tóxicos: benzodiacepinas + .
Rx tórax: sin infiltrados ni condensaciones, con senos costofrénicos libres.
Evolución y tratamiento: A su llegada se inicia valoración y reanimación con la 
secuencia ABCDE, con vía aérea permeable, saturación basal 85%, (recuperando a 
96% con FiO2 al 31%), TA de 99/45, (iniciándose sueroterapia) somnoliento y confuso, 
con GSC 13, por lo que se administra flumazenilo con respuesta clínica transitoria.
Se constata que el paciente ha ingerido la dosis completa de su medicación semanal 
2 horas antes por intento autolítico, ingiriendo: 2,4 mg Duodart, 240 mg Furosemida, 
200 mg Carvedilol, 60 mg Amlodipino, 125 mg Enalapril, 5.100 mg Gabapentina, 5 mg 
Lorazepam, 200 mg Atorvastatina, 120 mg Omeprazol y 30 mg Apixabán.
Se contacta con el servicio de información toxicológica (SIT), quien recomienda an-
tídotos y controles periódicos de función hepática y renal.
Hemodinámicamente inestable se inicia perfusión de noradrenalina junto con antí-
dotos propuestos (perfusión de glucagón y flumazenilo), lavados gástricos y adminis-
tración de carbón activado.
Tras ello se consigue estabilización respiratoria, mejoría a nivel hemodinámico (PAM: 
86), perfusión periférica y recuperación del nivel de conciencia.
Se procede a ingreso en geriatría para control evolutivo, previa valoración por psi-
quiatría, quien queda a la espera de estabilización orgánica para control de problema 
de base.

CONCLUSIONES
• Ante un cuadro inespecífico de malestar general en un paciente anciano, la sobre-
ingesta medicamentosa debe ser incluida en el diagnóstico diferencial.
• Paralelamente, se iniciará la reanimación con la secuencia ABCDE. Una gran parte 
de los intoxicados se encuentran conscientes durante la primera visita, por lo que la 
anamnesis del paciente, familia etc. es vital para la orientación sindrómica junto a la 
solicitud de analítica con tóxicos y consultar al SIT para mejor manejo.
• Ante coma de causa desconocida, valorar los antídotos de naloxona, flumazenilo, 
glucosmón y TAC craneal. ECG en caso de sospecha de ingesta de sustancias cardio-
tóxicas, radiografía tórax si exposiciones a gases y vapores irritantes y en todos los 
casos de intoxicaciones graves así como radiografía de abdomen en la ingesta de 
sustancias radiopacas.
• En el caso descrito, se usó flumazenilo y glucagón como antídotos a Benzodiacepinas 
y B-Bloqueantes, tratando el resto de factores con medidas de soporte, dado que no 
dispone de antídoto actualmente.
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P-1011
NEUMOENCÉFALO TRAS TRAUMATISMO 
CRANEOENCEFÁLICO

M Lucas Gutiérrez, EL Chiabrando,  
G Nacarino Moreno, A Martín Morcuende,  
A Aragón Merino, S Barroso Fernández
Complejo Hospitalario Universitario de Cáceres.

Palabras clave: pneumocephalus, subarachnoid haemorrhage, cerebrovascular trauma.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Mujer de 75 años, con antecedentes personales de:
• Hipertensión arterial.
• Diabetes mellitus tipo II.
• Dislipemia.
• Deterioro cognitivo leve de perfil vascular.
• Intervenciones quirúrgicas: Histerectomía más doble anexectomía.
En tratamiento con ácido acetil salicílico 100 mg, omeprazol 20 mg, enalapril 10 mg, 
atorvastatina 20 mg y metformina de 850 mg.
Acude al servicio de urgencias por presentar caída accidental golpeándose a nivel 
facial y occipital, sin pérdida de conocimiento, comenzando posteriormente con 
epistaxis anterior y vómitos.
A su llegada a nuestro servicio se encuentra consciente y orientada, con Glasgow 15 
puntos y constantes vitales dentro de la normalidad. En la exploración física presenta 
hematoma frontal, con dolor en huesos propios y a nivel occipital, con epistaxis ante-
rior y enfisema subcutáneo a nivel infraorbitario; sin ningún otro hallazgo significativo 
en la exploración.
Se solicita tomografía axial computarizada de cráneo ante sospecha clínica, donde 
se constata extenso neumoencéfalo subdural, subaracnoideo e intraventricular, he-
morragia subaracnoideo en cisternas de Silvio y cisterna supraselar y fractura lineal 
no desplazada en hueso occipital.
Ante tales hallazgos contactamos con neurocirugía de guardia, ingresando en su 
unidad para tratamiento conservador y observación clínica.

CONCLUSIONES
• El neumoencéfalo es la acumulación de aire en cavidad craneal, cuya causa más 
frecuente es el traumatismo craneoencefálico o el de oriente iatrogénico, sobre todo 
secundario a intervenciones neuroquirúrgicas y otorrinolaringológicas.
• Es una urgencia cuyo pronóstico depende del estado neurológico, la rapidez de su 
formación y de la existencia de complicaciones. El tratamiento en la mayor parte 
de los casos es conservador, con observación clínica y radiológica; reservándose 
las opciones quirúrgicas para el neumoencéfalo a tensión o para los que cursan de 
forma muy sintomática.

P-1012
LEPTOSPIROSIS, A PROPÓSITO DE UN CASO ATENDIDO 
EN URGENCIAS

R Ríos Gallardo, MC Amodeo Arahal, M Poyato Borrego, 
MD Avilés Gómez
Hospital Universitario Virgen del Rocío, Sevilla.

Palabras clave: leptospirosis, fiebre, trombocitopenia.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Antecedentes personales: Varón de 37 años. Sin antecedentes de interés ni inter-
venciones quirúrgicas previas. Constructor de profesión.
Enfermedad actual: Cuadro de cefalea occipital de características pulsátiles de cinco 
días de evolución y fiebre de 39 °C, mialgias moderadas en miembros inferiores. Un 
vómito bilioso y orina oscura. Ha consultado varias veces en urgencias, sin presentar 
mejoría pese tratamiento antipirético.
Exploración física: Buen estado general. Eupneico. Bien perfundido. No lesiones 
cutáneas. Consciente, orientado y colaborador. No rigidez de nuca. Ligera inyección 
conjuntival.
Cavidad oral: no alteraciones en mucosa. Auscultación cardiopulmonar: tonos rítmicos 
sin soplos, murmullo vesicular conservado sin ruidos patológicos sobreañadidos. 
Abdomen: blando y depresible. No doloroso a la palpación. Ruidos hidroaéreos con-
servados. Miembros inferiores: sin edemas ni signos de trombosis venosa profunda.
Pruebas complementarias:
• Radiografía tórax: sin hallazgos de interés.
• Hemocultivos.
• Cultivo de orina.
• Elemental de orina: bilirrubina 0’5 mg/dL, densidad 1.037, proteinuria 3 mg/dL.
• Analítica: Bilirrubina total 1.26 mg/dL a expensas de directa. Alanina aminotransfe-
rasa 99. Leucocitos 6.300 con neutrofilia relativa. Hemoglobina 12.9 g/dL, plaquetas 
44.000. Coagulación: INR 1.27, Fibrinógeno 9.6.
• TAC de cráneo: sin hallazgos patológicos.
Evolución: Ante los hallazgos de plaquetopenia, se solicita frotis sanguíneo: trom-
bopenia confirmada. Hallazgo de formas flageladas, filiformes y móviles, junto con 
hallazgos en gota fresca de bacterias helicoidales móviles, sugerente de infección 
por espiroqueta. Se envía una muestra a microbiología para PCR y serología para 
Leptospira, Borrelia y Treponema pallidum.
Ante los resultados obtenidos, se interroga al paciente acerca de datos epidemiológi-
cos ambientales que orienten sobre la etiología de la espiroquetosis. Reinterrogando, 
nos comenta que trabaja de albañil y ha realizado varias demoliciones de viviendas en 
los últimos meses. En la última, hace una semana, se lava las manos en un bidón con 
agua que estaba estancada durante días y que permanecía siempre en el lugar de la 
obra. Refiere que hay pulgas en la zona y se encuentra situada al lado del campo. Vive 
con un perro, niega mordedura ni contacto con este animal ni otros.

CONCLUSIONES
• La leptospirosis se transmite por el contacto con agua contaminada con bacteria 
leptospira que llega al agua a través de la orina de perros, cerdos o ratas. El contagio 
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ocurre a través del contacto del agua contaminada con heridas en la piel, el consumo 
de agua contaminada, salpicaduras en los ojos...
• La leptospirosis en los seres humanos puede causar síntomas muy variados. Algunas 
personas no presentan ningún síntoma y aquellos que los presentan en la mayoría de 
los casos suele ser como un síndrome febril inespecífico que puede acompañarse de 
dolor de cabeza, mialgias, inyección conjuntival e incluso síntomas gastrointestinales.
• En una fase más avanzada, se producen síntomas más graves produciéndose la 
Leptospirosis ictérica o Enfermedad de Weil (5-10%). En esta fase, se puede encontrar 
afectación hepática, renal, neurológica (meningitis) o pulmonar. A veces ocurren 
complicaciones como hemorragias y fallo multiorgánico pudiendo causar la muerte 
hasta en un 40% de estos casos graves.
• Por todo ello, es muy importante llegar a un diagnóstico y por tanto, un tratamiento 
precoz.
• Para el diagnóstico se pueden realizar técnicas PCR (primera semana), cultivo de 
orina y medición de anticuerpos (segunda semana).
• El tratamiento requiere medidas de soporte, buena hidratación y antibióticos.

P-1013
EPILEPSIA ENDÉMICA EN URGENCIAS:  
UN CASO DE NEUROCISTICERCOSIS

A Bullejos Caballero, M Ruiz Valero, E Mateo Moratinos
Complejo Hospitalario Universitario de Toledo.

Palabras clave: neurocisticercosis, crisis epiléptica, paraneoplasia.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Se trata de un varón de 42 años, natural de Ecuador, que acude a Urgencias con bajo 
nivel de conciencia. De sus antecedentes destacamos una crisis comicial aislada 
sin seguimiento a los 18 años de edad, infección reciente por COVID – 19 y cefalea 
de larga evolución.
El paciente comienza esa misma mañana con sensación de acorchamiento e impo-
sibilidad para la movilización del miembro inferior derecho. Posteriormente, inicia 
movimientos involuntarios en dicha extremidad que se extienden al miembro superior 
derecho. Tras esto, presenta desconexión del medio y amnesia anterógrada, con mo-
vimientos tónico – clónicos de las cuatro extremidades. Dicho episodio de repitió en 
seis ocasiones sin recuperación del nivel de conciencia. A la llegada del 112, objetivan 
crisis comicial con movimientos tónico – clónicos en cuatro extremidades y con una 
puntuación de 7 en Escala Coma Glasgow (GSC), por lo que administra Diazepam.
A su llegada el paciente mantiene bajo nivel de conciencia, sin apertura ocular ni 
verbalización, con movimientos espontáneos de extremidades sin obedecer órdenes, 
sin otros hallazgos a la exploración física. El paciente presenta agitación por lo que 
se administra Midazolam. Ante un cuadro de estatus epiléptico en un paciente con 
un único episodio aislado de crisis comicial hace 24 años, se realiza un análisis de 
orina para despistaje de tóxicos, electrocardiograma (ECG), análisis bioquímico y 
hemograma para valorar causa infecciosa / metabolopatía, y una tomografía com-
putarizada (TC) craneal para objetivar patología aguda intracraneal. En la bioquímica 
se muestra un leve deterioro de la función renal con discreta hipertransaminasemia. 
El hemograma muestra leucocitosis con marcada linfocitosis. La prueba de imagen 
evidencia como único hallazgo un Quiste Aracnoideo tipo I de Galassi en fosa media 
derecha. La prueba de reacción de la polimerasa (PCR) para el COVID-19 es positiva 
pero con mínimo riesgo de transmisión. Dado el contexto clínico se decide ingreso en 
Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) para intubación orotraqueal y sedación.
Al ingreso en UCI se administra 1.000 mg de Levetiracetam vía endovenosa y se realiza 
electroencefalograma (EEG) para descartar actividad epileptiforme o mantenimiento 
del estatus epiléptico. En el EEG se descarta estatus, pero se describen descargas 
irritativas frontales bilaterales. Se realiza punción lumbar sin mostrar hallazgos de 
infección ni presencia de celularidad, con discreta hiperproteinorraquia. Tras 6 horas 
de sedación, se retira y se reevalúa al paciente, presentando un 15 en GSC sin otros 
hallazgos a la exploración, por lo que pasa a cargo de Neurología.
A cargo de Neurología se amplía estudio con serología y autoinmunidad siendo 
negativos, y realizándose resonancia magnética (RM) cerebral que objetiva lesión 
corticosubcortical calcificada en región paracentral posterior izquierda, con edema 
vasogénico, compatible con neurocisticercosis. Ante dicha lesión, se amplían pruebas 
de imagen para descartar origen neoplásico, con RM lumbar que muestra nódulo a 
nivel de L3 – L4 sugestivo del mismo origen etiológico. Finalmente, el paciente es 
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dado de alta con antiepiléptico preventivo, sin nuevas crisis desde el ingreso, y sin 
necesidad de tratar la neurocisticercosis por encontrarse las lesiones calcificadas.

CONCLUSIONES
• La neurocisticercosis es una patología cada vez más prevalente en nuestro medio 
a raíz de la inmigración.
• Queremos mencionar la importancia de una rápida actuación ante un estatus epi-
léptico tratando y estableciendo un diagnóstico diferencial, en el cual ha de tenerse 
en cuenta desde un primer momento la neurocisticercosis ante un cuadro de crisis 
epilépticas en un paciente originario de una región endémica.
• Destacamos la presentación clínica típica, como crisis epilépticas focales secunda-
riamente generalizadas de inicio tardío, junto a cuadro de cefalea de larga evolución, 
si bien es atípica su expresión en neurocisticercosis parenquimatosa inactiva.

P-1014
DOLOR ABDOMINAL: UN HUESO DURO DE ROER

MP Albentosa Marín, R Ruiz García, L González Torres,  
D Rosillo Castro, CM Albaladejo Hernández
Hospital Comarcal del Noroeste, Caravaca de la Cruz, Murcia.

Palabras clave: dolor abdominal, obstrucción intestinal, abdomen agudo.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Mujer de 67 años que ingresa en área de Urgencias por consultar por segunda vez por 
cuadro de dolor abdominal de 10 horas de evolución asociado a náuseas y vómitos tipo 
alimentario, siendo la sintomatología más florida que la primera vez que consultó. 
No fiebre.
Como antecedentes personales de interés la paciente era hipertensa, dislipémica, 
hipotiroidea y síndrome ansioso-depresivo.
En la exploración física presentaba dolor a la palpación en hipocondrio derecho y 
epigastrio, sin signos de irritación peritoneal.
Como pruebas complementarias a destacar se realizó analítica donde se observó 
leucocitosis de 17.240 /uL, con un 90% de neutrófilos, elevación de PCR 3.3 mg/dL sin 
otra alteración analítica. Además se realizó electrocardiograma, radiografía de tórax 
y abdominal que fueron normales.
Tras anamnesis, tratamiento analgésico y antiemético, la paciente persistía con dolor 
por lo que se decide mantener en área de observación de camas para control del 
mismo. Debido al mal estado general de la paciente y no presentar foco de infección 
se decidió realizar ecografía abdominal, la cual fue normal.
Tras 12 horas en camas de observación y sin presentar mejoría, persistiendo dolor a 
la palpación superficial de forma generalizada con signos de irritación peritoneal en 
hipogastrio y ambos flancos, se decide realizar tomografía computarizada de abdomen 
donde se observó íleo obstructivo secundario a cuerpo extraño.
Con estos hallazgos se avisa a cirujano de guardia decidiéndose intervención quirúrgi-
ca urgente para extracción del mismo. Posteriormente nos comunicaron que la causa 
de dicha perforación fue un hueso de pollo.

CONCLUSIONES
• El abdomen agudo es un síndrome clínico que engloba todo dolor abdominal con ca-
rácter de síntoma importante, de instauración reciente, que precisa de un diagnóstico 
rápido y puede derivar en un tratamiento quirúrgico urgente. Si no se trata de forma 
adecuada y precoz puede producir gran morbimortalidad. Existen diversos tipos de 
presentarse (peritoneal puro, oclusivo puro, mixto o vascular).
• La actuación en urgencias se debe establecer en un primer momento en identificar 
la inestabilidad hemodinámica del paciente, distinguir si el problema es médico o 
quirúrgico, la búsqueda del desencadenante e instauración de tratamiento necesario, 
siendo primordial conocer si el proceso es quirúrgico o no.
• Las características del dolor abdominal agudo que nos hagan pensar en que precise 
valoración quirúrgica es la intensidad del dolor haciéndose insoportable, que el inicio 
sea súbito o sea insidioso, pero continuo, que progresa a dolor de mayor intensidad, 
la no respuesta a analgesia. Por ello tiene importancia tanto la anamnesis como la 
exploración física. Se realizan pruebas complementarias con analítica (bioquímica, 
hemograma, reactantes de fase aguda, coagulación, entre otros) pero tiene escaso 
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valor por baja especificidad, ya que pacientes con patología significativa pueden tener 
resultados anodinos. Se deben realizar pruebas de imagen cuando hay sospecha de 
obstrucción o perforación, como radiografía de abdomen (decúbito y bipedestación) y 
tórax, ecografía abdominal para ciertas patologías (apendicitis, colecistitis, embarazos 
ectópicos) y tomografía computarizada, siendo esta última diagnóstica en el 95% de 
los casos de pacientes con dolor abdominal intenso. Pero la clínica prevalece sobre 
el resto de pruebas y estas no deben retrasar una intervención quirúrgica precoz si 
fuera necesario.
• Ante este caso se evidencia la importancia de una buena asistencia cuando un 
paciente consulta en diversas ocasiones por misma sintomatología o empeoramiento. 
Además, destacar la importancia de la observación de urgencias cuando no tenemos 
diagnóstico de certeza pero los pacientes muestran signos de empeoramiento o no 
mejoría.

P-1015
ECOGRAFÍA EN URGENCIAS (ECOFAST):  
USO EN PACIENTE NO POLITRAUMATIZADO

MP Albentosa Marín(1), R Ruiz García(1), D Rosillo Castro(1), 
N Vicente Gilabert(2), R López Valcárcel(1)

(1)Hospital Comarcal del Noroeste, Caravaca de la Cruz, Murcia, (2)Hospital General 
Universitario Reina Sofía, Murcia.

Palabras clave: eco fast, politraumatizado, rotura quiste renal.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Varón de 78 años que consulta por dolor en flanco izquierdo y mal estado general.
Antecedentes personales: hipertensión arterial, dislipemia, diabetes tipo 2. Enfer-
medad renal crónica estadio 5 secundaria a nefropatía diabética y múltiples quistes 
renales. Síndrome de apnea obstructiva del sueño y EPOC. Miocardiopatía hipertensiva 
y fibrilación auricular anticoagulada. Aneurisma de aorta infrarrenal incluyendo 
bifurcación iliaca. Diverticulosis colónica y múltiples pólipos colónicos.
Consulta por dolor en flanco izquierdo de 6 horas de evolución que no cede con anal-
gesia en domicilio, acompañado de nauseas sin vómitos. Sensación disneica y mareo 
asociados. A la exploración mal estado general, presión arterial de 75/40 mmHg, fre-
cuencia cardiaca 120 latidos por minuto. Palidez mucocutánea y leve deshidratación. 
A la exploración abdominal se observan equimosis difusas en pared abdominal, dolor 
a la palpación en fosa y flanco izquierdo con signos de irritación peritoneal, presencia 
de masa en flanco izquierdo no fluctuante. Miembros inferiores con pulsos femorales 
presentes y simétricos.
Ante la inestabilidad del paciente se decide ingreso en sala de hemodinámica con 
monitorización continua, se realiza electrocardiograma sin hallarse alteraciones 
y se inicia sueroterapia. En ese momento se realiza a pie de cama eco-FAST para 
observar presencia de sangrado y contractilidad cardiaca. Finalmente se solicita TC 
abdominal urgente.

CONCLUSIONES
• En la actualidad se ha incluido en la práctica diaria la ecografía en urgencias (Eco-
FAST, acrónimo de The Focused Abdominal Sonography for Trauma Scan). El objetivo 
principal de esta técnica es observar en el paciente politraumatizado si existe líquido li-
bre en pericardio y/o abdomen, así como descartar neumotórax con un examen básico.
• Se evalúan cuatro ventanas fundamentales:
– Ventana cardiaca (subxifoidea), útil para descartar hemopericardio.
– Cuadrante superior derecho para evaluar bolsa de Morrison, donde se podría observar 
hemotórax derecho y líquido perihepático.
– Cuadrante superior izquierdo, para descartar hemotórax izquierdo y líquido en 
receso espleno-renal.
– Ventana suprapúbica, donde detectar líquido en saco de Douglas.
• La EcoFAST influye en la toma de decisiones y ayuda a determinar si un paciente 
inestable requiere o no una intervención con tratamiento quirúrgico o técnica de 
emergencia en una evaluación inicial. Pero debemos tener presente que existen li-
mitaciones en determinadas circunstancias siendo necesario la realización de TC 
toracoabdominopélvico, ya que es la prueba más sensible y específica.
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• La indicación inicial es para el paciente politraumatizado pero, tanto en este tipo de 
pacientes como en otras situaciones similares, puede ser de gran ayuda la ecografía 
para optimizar el diagnóstico y tratamiento del paciente en urgencias.
• Volviendo a nuestro caso, en la EcoFAST se observaba líquido libre perirrenal iz-
quierdo, así como en región hipogástrica. Tras estos hallazgos se decidió realizar 
TC abdominal donde se observó hematoma renal izquierdo subcapsular de 4 cm por 
probable rotura de quiste renal con gran hematoma retroperitoneal y perirrenal, sin 
evidenciarse sangrado activo.
• Una vez estabilizado el paciente pasó a cargo del servicio de Urología para valoración 
de intervención urgente o tratamiento conservador.
• Por ello concluimos que:
– Es de vital importancia de una buena anamnesis para poder realizar un diagnóstico 
diferencial correcto.
– La ecografía en urgencias es una técnica inocua y rápida, que ayuda a mejorar la 
evaluación inicial del paciente inestable. Ayuda a la toma de decisiones en caso de 
requerir intervención de forma urgente.
– La ecoFAST está indicada en el paciente politraumatizado, pero con su desarrollo 
habrá nuevas aplicaciones en Urgencias.
– El TC de abdomen es la prueba más sensible y específica en el diagnóstico de la gran 
mayoría de los dolores abdominales agudos.

P-1016
URINOMA PERIRRENAL

D Zalama Sánchez, P González Izquierdo, C López Villar,  
J Cheayeb Morán, R Alonso Avilés, L Maroto Pérez
Hospital Clínico Universitario de Valladolid.

Palabras clave: urinoma, nephrolithiasis, ultrasonography.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Varón de 38 años sin alergias conocidas con antecedente de apendicectomía, acude a 
Urgencias por dolor tipo cólico en flanco izquierdo irradiado a zona genital y lumbar 
ipsilateral de tres días de evolución que ha ido en aumento. No fiebre, no nauseas ni 
vómitos. No clínica miccional. Habito intestinal sin cambios. Refería haber tomado 
paracetamol e ibuprofeno los días previos, pero el dolor no cedía pese analgesia en 
las ultimas 24 horas. EVA 8/10.
Hemodinámicamente estable a su llegada. Tensión arterial 120/78 mmHg, frecuencia 
cardiaca 80 lpm, afebril. Consciente y orientado, eupneico en reposo. Auscultación 
cardiopulmonar normal. Dolor a la palpación en flanco derecho. La maniobra de 
puño percusión renal izquierda discretamente positiva. Signo de Murphy negativo. No 
masas ni megalias. Ruidos hidroaéreos normales. No signos de irritación peritoneal. 
Hemograma con serie roja, serie blanca y plaquetas normales. Iones en rango de 
normalidad. Creatinina 0.98 mg/dL. PCR 9 mg/L. Sistemático de orina: eritrocitos 
50-100 x campo. Radiografía de abdomen: litiasis en el tercio superior del uréter 
izquierdo, sin otros hallazgos de interés.
Tras valorar las pruebas complementarias se diagnostica de cólico renoureteral de-
recho no complicado pero dado que el paciente continua con dolor pese a analgesia 
de segundo escalón de la OMS con Tramadol, se decide mantener al paciente en 
observación para control del dolor y analítico. Se pauta dieta absoluta, tratamiento 
analgésico con 30 mg de ketorolaco-trometamol intravenoso y 50 mg de tramadol cada 
8 horas. Hidratación intravenosa abundante (3.000 mL de suero salino fisiológico al 
0,9% añadiendo 15 mEq de ClK por cada 500 cc cada 24 horas). Analítica de control en 
12 horas. El paciente se mantuvo estable y afebril. El dolor era de menor intensidad, EVA 
5/10 sin embargo la puño percusión renal izquierda se hizo más positiva. En la nueva 
analítica de sangre se observo aparición de leucocitos 15.000 por uL con neutrofilia 
y un deterioro de la función renal Cr 2.22.
Se decide realizar ecografía clínica a pie de cama para valorar vía urinaria debido al 
empeoramiento clínico-analítico. Se observa dilatación pielocalicial moderada-severa 
con colección de líquido anecoico en el espacio perirrenal compatible con urinoma. A 
nivel vesical ausencia de jet ureteral derecho mediante Doppler-color.
Juicio clínico: uropatía obstructiva litiásica y urinoma perirrenal secundario.
Ante estos hallazgos se realiza interconsulta a urología y deciden colocar un catéter 
“doble J” en la vía urinaria izquierda. Solicitándose litotricia en los días posteriores 
con resultado de fragmentación de la litiasis ureteral izquierda. La ecografía a los 5 
días mostró una resolución casi completa de la colección perirrenal.

CONCLUSIONES
• El urinoma se describe como la extravasación de orina por rotura espontánea de la vía 
excretora superior a consecuencia de la distensión de esta por una causa obstructiva. 
La clínica de la extravasación de orina puede ser la de un cólico nefrítico típico de gran 
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intensidad o espasmos repetidos de dolor cólico, pudiendo aparecer también como 
un cuadro de abdomen agudo.
• Es muy importante tener en cuenta la posibilidad de aparición de un urinoma ante 
pacientes con clínica de cólico nefrítico intenso o de larga evolución.
• La conducta terapéutica del urinoma sin complicaciones es inicialmente conserva-
dor, aunque eventualmente puede ser necesario llevar a cabo un seguimiento mediante 
ecografía o TC abdominal; en los urinomas complicados o no reabsorbidos se realiza 
una punción y un drenaje percutáneo quirúrgico o guiado por imagen.
• La utilidad de la ecografía a pie de cama nos permitió en nuestro caso valorar la vida 
urinaria de forma rápida aportando autonomía al médico de urgencias, lo que supone 
un beneficio para el paciente.

P-1017
SÍNDROME TAQUIMIOARRÍTMICO DIFÍCIL DE CONTROLAR

A García García, A Torrejón Cereceda, L González Freire,  
E García Collantes, A Zulueta Moreno, M Díaz Mayán
Hospital de Laredo, Cantabria.

Palabras clave: arritmia cardiaca, corazón, insuficiencia cardiaca.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Hombre de 45 años, sin factores de riesgo cardiovascular (no hipertenso, no diabético, 
no dislipemia, no obesidad), sin cardiopatía conocida, tan solo destaca asma alérgico 
controlado con inhaladores (symbicort y ventolin).
Acude al servicio de urgencias de hospitalarias por cuadro de disnea a moderados esfuerzos de 
una semana de evolución. Refería palpitación ocasionales de años de evolución, nunca consul-
tadas a personal sanitario. Negaba dolor torácico. A su llegada, se monitoriza evidenciándose 
fibrilación auricular con respuesta ventricular media rápida (entorno a 160 latidos por minuto). 
Tensiones en rango, 96/77, saturaciones mantenidas mayores de 95%. Afebril. En radiografía 
se evidencia datos de hipertensión venocapilar (refuerzo trama bronco vascular, con líneas 
B y refuerzo cisural). Analítica sanguínea solo destacaba hipertiroidismo subclínico grado I.
Se inició anticoagulación (CHADS2-VASc 0) (enoxaparina) y se intento frenar con di-
latiazem (betabloqueante contraindicado por asma).
Se realizó ecocardiografía transtorácica en el que se objetivó disfunción sistólica 
severa con FEVI 25%. Insuficiencia mitral moderada.
Tras esto, ecocardiografía transesofágico en el que no se objetivó trombos en la 
orejuela de aurícula izquierda.
Se le añadió dioxina y amoldaron a a a a (bolo + perfusión) endovenosa, retirando 
diltiazem. Tuvimos que retirar aminoraron a por flebitis bilateral.
Ante persistencia, se realizó cardioversión eléctrica sincronizada con sedación pro-
pofol: 250 W-300 W-300 W siendo ineficaces.
Seguía manteniendo FA a 130-140 latidos por minuto.
Además dado datos de insuficiencia cardiaca secundaria se inició tratamiento con 
sacubritil valdrán y furosemide.
Ante este difícil control, se ingresó en cardiología de nuestro hospital de referencia, donde 
acaba cardiovertiendo espontáneamente a ritmo sinusal, tras ello se alcanzó situación de en-
volvemos, se le realizó resonancia magnética en la que no se observaron realces anómalos y se 
realizó también Tomografía computarizada de arterias coronarias que resultó no patológica. 
Se decidió entonces alta, manteniendo amiodarona, con vistas a realización de ablación de 
forma ambulatoria y continuar seguimiento en consultas de cardiología. En cuanto a hipoti-
roidismo subclínico se recomendó nueva determinación de hormonas tiroides en el futuro.

CONCLUSIONES
• Como conclusión, la fibrilación auricular paroxística presenta menos riesgo embóli-
co que la permanente, pero puede evolucionar hacia la cronicidad, con el consiguiente 
riesgo de taquimiopatía.
• Las guías clínicas recomiendan tratamiento antiarrítmico inicialmente, si bien cada vez son 
más los registros y ensayos que sugieren una mayor eficacia de la ablación de venas pulmona-
res con respecto a dichos fármacos. en nuestro caso finalmente, dado respuesta del paciente, 
se mantuvo amiodarona, hasta realización de ablación venas pulmonares, en cuanto al resigo 
embólico, nuestro paciente tenía indicación de anticoagulación permanente (apixabán).
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P-1018
DERRAME PERICÁRDICO EN EL SERVICIO DE URGENCIAS

S Fernández Calderón, M Moya de la Calle,  
L Fernández Concellón, M Fernández Rodríguez,  
R Castellanos Flórez, MV Álvarez Rabanal
Hospital Universitario Río Hortega, Valladolid.

Palabras clave: echocardiography, polymyalgia, rheumatic.

HISTORIA CLÍNICA
Mujer 75 años, AP: alergia a AINE, polimialgia reumática e HTA y DLP, en tratamiento, 
que acude al SUH por dolor de garganta, que se irradia a región centrotorácica de 
horas de evolución. Valorada en centro de Salud, realizan ECG y pautan diazepam. 
Ante la falta de mejoría el marido la acompaña al servicio de urgencias hospitalarias.
A su llegada la paciente refiere el mismo dolor desde hace casi 24 h, refiriendo que 
empeora mucho al tumbarse y con los movimientos respiratorios. Dolor en zona 
central, opresivo, sin cortejo vegetativo, ni otra sintomatología asociada irradiado 
a garganta. No fiebre.
Exploración física: TA 119/74 (84), FC 84 lpm, Sat O2 95%, T.ª 35,7 °C, Fr 22 rpm. A la 
exploración no hay alteraciones reseñables.
Pruebas complementarias: Se realiza ECG: ritmo sinusal, HBAI, Analítica completa 
destacando un Dímero D elevado, con hemograma, troponina I, BNP normal. Rx tórax 
con cardiomegalia importante, sin congestión pulmonar. Se realiza Ecocardiograma 
en el servicio de urgencias: Se objetiva un derrame pericárdico severo, circunferencial, 
con aumento de ecogenicidad adherido a paredes cardiacas (posterior a VI PLAX y 
anterior a VD PLAX 1,1 cm Posterior AI PLAX 0,5 cm Posterior a VI en PSAX 1,9 cm, 
subcostal en región lateral VI. Colapso parcial protodiastólico AI y colapso parcial 
protodiastólico TSVD. Vena cava inferior dilatada 2,4 cm con colapso respiratorio 
espontáneo.

Tras valoración con UCI y cardiología se decide ingreso de la paciente para control del 
cuadro y valorar pericardiocentesis si no mejoría, dada la ausencia de compromiso 
hemodinámico de la paciente.
Con tratamiento prednisona 15 mg/24 h la paciente mejora, diagnosticándose que 
el derrame fue secundario a polimialgia reumática que mejoró durante el ingreso, 
mejorando los marcadores inflamatorios y la clínica. No fue necesario drenaje del 
derrame, que desapareció del todo al cabo de un mes. La paciente realizó seguimiento 
posterior en consulta de cardiología y reumatología, donde estabilizaron su cuadro 
clínico, permaneciendo asintomática hasta ahora.

CONCLUSIONES
• La ecocardiografía a pie de cama en el servicio de urgencias ha revolucionado 
la práctica médica urgente, dotando a los urgenciólogos de rapidez diagnóstica y 
convirtiéndose en una herramienta resolutiva en el día a día de los profesionales. En 
el caso que presentamos fue una herramienta clave en el diagnóstico de la paciente 
y su utilización a pie de cama fue decisiva ala hora de hacer una atención rápida, así 
como aumentó la capacidad resolutiva de un médico de urgencias.
• La ecografía de urgencias se emplea para diagnosticar procesos agudos con riesgo 
viral, reduce el tiempo de diagnóstico y resulta vital para ampliar las capacidades de 
cualquier facultativo en urgencias. En el caso de la ecocardioscopia, es una disciplina 
que debería incluiré en la formación de todo médico de urgencias, pues en el caso 
del paciente crítico es fundamental para ayudar a un rápido diagnóstico y su curva 
de aprendizaje es sencilla.
• La polimialgia reumática es una enfermedad inflamatoria de causa desconocida, 
caracterizada por dolor y rigidez matutina en la región cervical, hombros y en la 
cintura escapular. Su incidencia es mayor en mujeres y en mayores de 50 años. La 
incidencia en de 1,3-11,3/10.000. La asociación a derrame pericárdico no es frecuente.
• El taponamiento cardiaco es una urgencia vital que puede ir desde ligeros incre-
mentos en la presión intrapericárdica sin repercusión clínica reconocible, hasta un 
cuadro de bajo gasto cardiaco y muerte; el tratamiento de elección es el drenaje del 
contenido pericárdico, preferentemente a través de un acceso por vía percutánea. El 
manejo médico mediante fluidoterapia y fármacos inotrópicos suele ser inefectivo y 
debería utilizarse únicamente como tratamiento coadyuvante al drenaje. La eficacia de 
la pericardiocentesis en la resolución de los síntomas se ha descrito superior al 95%.
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P-1019
LOS ANTECEDENTES PERSONALES  
COMO DISTRACTORES EN URGENCIAS

S Sánchez Casas, N Sacristán Ferrer, E Lou Calvo,  
H Mora Martínez, A Villota Bello, I Morales Hernández
Hospital Universitario Miguel Servet, Zaragoza.

Palabras clave: síndrome de Pancoast, neoplasia de pulmón, síndrome de Claude Bernard-
Horner.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Varón de 74 años con antecedentes personales de cardiopatía isquémica crónica, 
claudicación intermitente, dislipemia, exfumador de 2 paquetes al día desde hace 4 
años, bebedor de 1 litro de vino diario y episodios de cervicalgia de repetición secun-
daria a pinzamiento cervical conocido.
Acude a Urgencias por intenso dolor cervical y escapular derecho que a su vez aso-
cia adormecimiento de dicho miembro superior desde esta madrugada. El paciente 
relata episodios de similar sintomatología desde aproximadamente un año para los 
que ha sido tratado con diferentes pautas de analgésicos, sin haber experimentado 
a pesar de ellos remisión completa de esta sintomatología. En esos momentos se 
encuentra pendiente de valoración por Neurocirugía, pero acude a Urgencias por 
aumento considerable del dolor.
Además de esto, el paciente refiere en esta semana algún episodio aislado de palpi-
taciones autolimitadas sin dolor torácico ni disnea asociados. Comenta pérdida de 
peso significativa en los últimos meses pero que no ha cuantificado.
La auscultación cardiopulmonar es normal. La exploración neurovascular del miembro 
afecto es normal. La fuerza y sensibilidad de la extremidad están conservadas, si bien 
el paciente refiere intensas parestesias que solo ceden con la separación de los dedos 
de la mano. Se objetivan ptosis palpebral y discreta asimetría facial derechas, así como 
adenopatía dolorosa supraclavicular ipsilateral.

Dados los hallazgos en la exploración y el mal estado del paciente se decide en un pri-
mer momento la realización de analítica de sangre, donde destacan proteína C reactiva 
81, Dímero D 1.390 y alteración de patrón colestásico de las enzimas hepáticas por lo 
que se complementa con radiografía de tórax. Es en esta prueba de imagen donde se 
constata un velamiento del tercio superior del hemitórax derecho, observándose una 
lobulación a nivel parahiliar con engrosamiento pleural en lóbulo superior derecho, 
todo ello compatible con Neoplasia pulmonar por lo que se procede al ingreso del 
paciente para estudio.
Durante su ingreso se realiza biopsia del tumor, siendo esta concluyente para Car-
cinoma indiferenciado de célula grande que en conjunto con la clínica se catalogó 
como Tumor de Pancoast. El estadiaje final del tumor fue cT4 N3 M1a, por lo que en 
un primero momento se valoró la posibilidad de tratamiento con Radioterapia con 
intención paliativa.
Sin embargo, durante su ingreso el paciente presenta diversas complicaciones con 
Insuficiencia Respiratoria progresiva, así como fiebre y empeoramiento rápido de su 
estado general, desestimándose el tratamiento por parte de Oncología y decidiéndose 
tratamiento paliativo y sedación, falleciendo finalmente 25 días después de haber 
acudido a Urgencias.

CONCLUSIONES
• El tumor de Pancoast es un tipo de presentación atípica de cáncer de pulmón, el cual 
se localiza concretamente en el ápex pulmonar y que asocia importante afectación de 
sus estructuras adyacentes. Es por esto por lo que se puede acompañar del conocido 
como Síndrome de Pancoast (dolor en el hombro y la espalda, síndrome del plexo 
braquial y síndrome de Claude Bernard-Horner).
• Aunque su histología puede ser variada, predomina el tipo epidermoide y su pronósti-
co está íntimamente relacionado con el estadio de la enfermedad, fundamentalmente 
con el grado de invasión local y con la presencia o no de metástasis locorregionales.
• Como médicos de Urgencias hemos de explorar a los pacientes y estudiarlos siempre 
desde cero en la consulta, no dejándonos llevar a veces por diagnósticos ya esta-
blecidos que pueden empañar en ocasiones nuestro diagnóstico diferencial inicial.
• El diagnóstico conocido de hernia discal cervical provocó un retraso en el diagnóstico 
de este paciente que, dada la patología final, condicionó en gran medida su pronóstico.
• Lo que inicialmente se valoró como una urgencia traumatológica terminó siendo 
una urgencia médica de gran gravedad y final infausto.
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P-1020
VÓMITOS ASOCIADOS A CONSUMO CRÓNICO  
DE CANNABIS

L Reyes Recio(1), M Ursúa Goicoechea(2),  
I Bengoa Urrengoetxea(3), A Lorencio Sánchez(1),  
A Ordóñez Pastor(1)

(1)Hospital San Pedro, Logroño, (2)Hospital General de Granollers, Barcelona,  
(3)Hospital Clínico Universitario Lozano Blesa, Zaragoza

Palabras clave: vómitos, cannabinoides, abuso marihuana.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Varón de 35 años fumador de medio paquete de tabaco al día y consumidor habitual 
de cannabis, sin antecedentes médico-quirúrgicos de interés y sin tratamiento habi-
tual. Consulta al servicio de urgencias por cuadro de vómitos de 3 días de duración, 
sin productos patológicos ni restos sanguíneos. Intolerancia oral. Además comenta 
estreñimiento, sin deposición desde hace 3 días, habitualmente hábito regular. Refiere 
dolor abdominal de tipo cólico. No fiebre. No ambiente epidemiológico familiar. No 
otra clínica acompañante.
A su llegada la primera atención se realiza en el área de consultas, encontrándose 
el paciente con un regular estado general y presentando palidez de piel y mucosas. 
Constantes: TA 125/80 mmHg, FC 100 lpm, T.ª 36 °C y SatO2 96% basal. Se realiza 
exploración por aparatos sin hallazgos patológicos. Presenta un abdomen blando 
y depresible, no doloroso a la palpación, sin signos de irritación peritoneal y con 
un peristaltismo disminuido. Se solicita analítica sanguínea y tóxicos en orina y se 
administra 1 ampolla de Primperan IV + Suero fisiológico 500 mL. Durante la espera 
de los resultados de las pruebas complementarias el paciente presenta un episodio 
de movimientos tónico-clónicos, por lo que se administra Diazepam IV + sueroterapia 
con buena recuperación de consciencia posterior. Se traslada al paciente a un box 
con monitor. En la analítica destaca leucocitosis (18.6 x 1.000/uL) con desviación a la 
izquierda (80.8%), Creatinina 1.63 mg/dL, hiponatremia (127 mmol/L), hipopotasemia 
(2.3 mmol/L) y alcalosis metabólica (pH 7.82, pCO2 55 mmHg, pO2 53 mmHg, HCO3- 90 
mmol/L, exceso de base 59.4 mmol/L).

El estudio de tóxicos fue positivo para cannabis. Ante las alteraciones metabólicas que 
presenta el paciente y la persistencia de vómitos a pesar del tratamiento pautado se 
contacta con la unidad de cuidados intensivos decidiéndose ingreso a su cargo, solici-
tando posteriormente el alta voluntaria tras estabilización. Tras el alta, el paciente ha 
presentado múltiples episodios de vómitos asociados al consumo de cannabis que han 
precisado de ingreso, ante la dificultad de su manejo y las importantes alteraciones 
metabólicas presentadas.

CONCLUSIONES
• El síndrome de hiperemesis cannabinoide se describió por primera vez en 2004 por 
Allen et al. entre los consumidores crónicos de esta sustancia. Se caracteriza por 
vómitos episódicos generalmente acompañados de dolor abdominal que desaparecen 
al cesar el consumo.
• Se debe hacer el diagnóstico diferencial con el síndrome de vómitos cíclicos, que 
se suele acompañar de migraña, patología psiquiátrica, vaciamiento gástrico rápido 
y ausencia de consumo de cannabis.
• Es una entidad infradiagnosticada debido al ocultismo en lo referente al consumo 
y la escasa sospecha diagnóstica.
• El tratamiento se basa en la hidratación intravenosa y la corrección de las altera-
ciones electrolíticas. Los antieméticos convencionales suelen ser poco efectivos. Se 
han utilizado otros tratamientos como haloperidol intravenoso u oral y capsaicina 
tópica, con buenos resultados. El tratamiento definitivo consiste en el cese completo 
del consumo.
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P-1021
HEMATOMA ESPINAL EPIDURAL. DOLOR LUMBAR  
AGUDO EN EL CONTEXTO DE UN TRAUMATISMO  
POR CAÍDA ACCIDENTAL

S Hernández Abellón(1), B Morales Franco(2),  
M Cano Gómez(1), M Sola Abenza(1),  
M Contreras Oliveros(1), A Bru Amorós(1)

(1)Centro de Salud Cieza Oeste, Murcia, (2)Hospital de la Vega Lorenzo Guirao, Cieza, Murcia.

Palabras clave: hematoma espinal epidural, dolor de la región lumbar, paraplejía.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
El hematoma espinal epidural es una entidad que suele ocurrir como una complicación 
tras realizar procedimientos que involucran una punción dural espinal, generalmente 
en pacientes con trombocitopenia o diátesis hemorrágica, incluida la terapia anticoa-
gulante. En raras ocasiones, se producen de forma espontánea o como consecuencia 
de un traumatismo menor.
Los pacientes suelen presentar dolor local y/o radicular, seguido de pérdida de la 
función sensorial, motora y vesical e intestinal. El origen del sangrado suele ser ve-
noso, y los síntomas suelen presentarse durante días, aunque también se describen 
presentaciones más abruptas. La prueba de imagen gold standard para el diagnóstico 
de esta lesión es la RMN (resonancia magnética nuclear). El tratamiento apropiado 
para pacientes con déficits neurológicos significativos y/o progresivos es la inter-
vención quirúrgica inmediata, generalmente una laminectomía, y la evacuación de la 
sangre. La descompresión oportuna del hematoma es esencial para evitar la pérdida 
permanente de la función neurológica.
Anamnesis: Mujer de 74 años con antecedentes personales de hipertensión arte-
rial, osteoporosis, artrosis y síndrome ansioso depresivo, no consumo de tóxicos ni 
antecedentes familiares de interés, situación basal adecuada. En tratamiento con 
olmesartan, glucosamina, lorazepam, calcio y denosumab. Acude al Servicio de Ur-
gencias por dolor lumbar intenso de inicio brusco mientras bajaba las escaleras, 
seguido de un episodio de breve duración de debilidad muscular bilateral en miembros 
inferiores. Como dato importante, presentó un traumatismo diez días previos a su 
consulta, siendo diagnosticada de una luxación de hombro derecho, sin evidencia de 
fracturas de columna en pruebas de imagen. Durante su estancia en dicho servicio 
sufre un empeoramiento clínico con vómitos y paraparesia de miembros inferiores, 
sin afectación de la función vesical ni intestinal.

Exploración física: Consciente y orientada en las tres esferas, adecuada hidratación 
y coloración, eupneica en reposo. Exploración cardiopulmonar y abdominal anodina. 
A la exploración neurológica se objetiva paraparesia de miembros inferiores, reflejos 
osteotendinosos abolidos y reflejo plantar extensor bilateral. Sensibilidad táctil y 
vibratoria conservada.
Pruebas complementarias: Se realiza analítica completa, sin alteraciones en he-
matimetría y recuento leucocitario, bioquímica y coagulación normal. Radiografía de 
columna dorsolumbar sin evidencia de lesiones óseas agudas.
Evolución: tras los datos obtenidos en las pruebas complementaria y exploración 
física, se decide avisar al neurocirujano del Hospital de referencia, este indica realizar 
un TAC (tomografía axial computarizada) de columna dorsolumbar con el fin de des-
cartar la presencia de fracturas que puedan estar ocasionando compresión medular. 
El TAC informa que no se aprecia patología traumática aguda. Ante la ausencia de 
hallazgos en las pruebas complementarias y el empeoramiento clínico de la paciente, 
se decide derivar al Hospital de referencia para valoración por neurocirugía. En dicho 
centro, se realiza una RMN, en esta se describen hallazgos compatibles con hematoma 
espinal epidural extenso con mielopatía compresiva aguda a nivel de octava y novena 
vertebras torácicas.

CONCLUSIONES
• Como hemos descrito anteriormente, el hematoma espinal epidural es una entidad 
con una incidencia baja, suele aparecer como una complicación de procedimientos 
anestésicos neuroaxiales, en pacientes con alteraciones de la hemostasia o en trata-
miento con anticoagulantes.
• A pesar de que las formas espontaneas o su aparición tras traumatismos menores 
suelen ser raras, debemos tenerlas presentes.
• Este caso clínico muestra la importancia de evaluar correctamente a un paciente 
con afectación neurológica y antecedente de traumatismo previo, debemos hacer 
una exploración física exhaustiva dirigida a la sospecha diagnostica que tengamos, 
teniendo siempre presente aquellos factores de riesgo que facilitan el desarrollo de 
la patología en cuestión.
• Una actuación rápida en el tratamiento quirúrgico implica minimizar secuelas 
neurológicas importantes.
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P-1022
REACCIONES DE HIPERSENSIBILIDAD CUTÁNEA EN  
EL SERVICIO DE URGENCIAS, A PROPÓSITO DE UN CASO

S Sánchez Casas, E Lou Calvo, N Sacristán Ferrer,  
A Sicilia Camarena, JM Errea Albiol, S Giner Ruiz
Hospital Universitario Miguel Servet, Zaragoza.

Palabras clave: eritema multiforme, necrólisis epidérmica tóxica, azitromicina.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Mujer de 87 años que acude a Urgencias por reacción dermatológica generalizada de 
24 horas de evolución.
Antecedentes personales de Hipertensión Arterial e insuficiencia cardiaca hiperten-
siva con hipertrofia ventricular izquierda (HVI).
Inicio de la clínica el día anterior, con lesiones localizadas en tronco, extremidades y 
ambos glúteos, donde algunas presentan ampollas rotas y dolorosas. No pruriginosas. 
Respeta palmas y plantas. También presenta afta en labio superior y dudosa afectación 
de mucosa perioral. Afebril durante todo el proceso.
Como posible desencadenante expone que estuvo en tratamiento hace 30 días con 
Azitromicina y posteriormente, hace 10 días, con Cefotaxima Intramuscular y Levo-
floxacino vía oral en contexto de disnea por sospecha de infección respiratoria que 
persiste en la actualidad y por la que también consulta.
En la exploración la paciente presenta una auscultación rítmica con soplo sistólico 
conocido y presencia de roncus y sibilantes dispersos. Abdomen anodino. Extremi-
dades sin edemas.
En la piel se observan numerosas maculo-pápulas diseminadas por tronco y extremida-
des, las de mayor tamaño en región glútea, alguna con ampolla central rota dolorosa, 
de forma circular y con apariencia de diana. Además, presenta afta en labio superior 
y descamación perioral. Signo de Nickolsky negativo.
Ante la primera sospecha diagnostica de Eritema Multiforme se extraen pruebas 
complementarias.

Se solicitan radiografía de tórax sin alteraciones, electrocardiograma con bloqueo 
auriculoventricular (BAV) de primer grado conocido, analítica sanguínea donde des-
taca ProBNP de 9.000 y se extraen serologías para VIH, Citomegalovirus, Mycoplasma, 
Virus Herpes Simple (VHS), Lúes y Virus de Hepatitis A, B y C.
Dados los hallazgos y el mal estado de la paciente por las lesiones generalizadas y 
la disnea en contexto de infección respiratoria e insuficiencia cardiaca aguda, se 
procede a su ingreso.
Durante el ingreso se establece el diagnóstico diferencial dermatológico entre Eritema 
Multiforme y Necrólisis epidérmica Tóxica de causa infecciosa o farmacológica.
Se toman muestras de la lesión perioral y se espera a los resultados de las serologías.
Finalmente, tanto las serologías extraídas en Urgencias como el cultivo son negativos 
para todos los virus estudiados, sobre todo VHS, tomándose como diagnóstico más 
probable en esta paciente el de NET secundaria a toma de Azitromicina.

CONCLUSIONES
• Tanto el Eritema Multiforme (EM) como la Necrólisis Epidérmica Tóxica (NET) son 
ambas patologías cutáneas que pueden estar causadas tanto por infecciones como 
por la toma de algunos fármacos.
• Al ser bastante similares en su presentación su diagnóstico diferencial desde Ur-
gencias es complicado pero es fundamental conocer las posibles etiologías de cara 
a la solicitud de pruebas complementarias dirigidas.
• Mientras que el Eritema Multiforme es mayoritariamente causado por infecciones, 
casi siempre víricas y sobre todo por el VHS, la Necrólisis Epidérmica tóxica tiene su 
etiología mas frecuente en la farmacológica, sobre todo secundaria a antibióticos y 
entraña mayor gravedad.
• El EM se presenta como lesiones cutáneas en forma de diana con centro violáceo. 
Su diagnóstico es clínico y pueden aparecer en palmas, plantas, cara y mucosas. Su 
causa mas frecuente es la infecciosa, sobre todo el VHS tipo 1 y Mycoplasma Neumonía 
y generalmente se resuelve de manera espontánea sin tratamiento.
• La NET presenta una incidencia anual de 0,4 a 1,2 casos por 1 millón y predomina 
en mujeres. Las lesiones aparecen de manera simultánea por todo el cuerpo desde 
la misma semana de la toma del fármaco hasta 3 semanas después y coalescen para 
formar ampollas que se rompen en los 1 a 3 días posteriores. Pudiendo asemejar a un 
gran quemado, estos pacientes también tienen riesgo de presentar desprendimiento 
del epitelio bronquial provocando disnea, glomerulonefritis y hepatitis. Por todo esto 
se trata de una patología grave que sin tratamiento puede tener un pronóstico fatal, 
por lo que es necesaria vigilancia hospitalaria para tratamiento si fuera necesario.
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P-1023
TAQUICARDIA MEDIADA POR MARCAPASOS

F Castilla Suyo, A Martakoush María
Hospital HM Puerta del Sur, Móstoles, Madrid.

Palabras clave: marcapasos, taquicardia, disfunción.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Paciente mujer de 71 años con antecedentes de HTA, Dislipidemia, Portador de Mar-
capaso DDD St Jude Endurity (2020) por Bloqueo bifascicular (BRD + HARI) y bloqueo 
AV 2: 1 sintomático y Taquicardia auricular no sostenida en holter a 130 lpm, Corona-
riografía en 2020 con lesión moderada en CD media. Presenta disnea y palpitaciones 
que la despierta, y se objetiva frecuencia cardiaca a 130 lpm en tensiómetro casero. 
Repitiéndose igual episodio, médico en su domicilio decide su traslado al Hospital.
Examen físico: PA: 141/81 mm/hg, FC: 64 lpm, T.ª: 36,4 °C, SatO2: 94%. Aparente regular 
estado general, normocoloreado, eupneico. Cabeza: escleras blancas, conjuntivas 
rosadas. AP: mv pasa bien ACP. No ruidos agregados. AC: RC rítmicos, no soplos. 
Abdomen: blando, depresible, no dolor a la palpación, no rebote, PPL (-), no viscero-
megalia, equimosis en flanco derecho. MM. II.: Pierna izquierda edematosa (reciente 
operación de rodilla).
Pruebas complementarias: Hb: 12,8, Hma: 5.330 leu/c, INR: 1,18, Dímero D: 2.285 ng/
ml, creatinina: 0,75 mg/dl, GOT: 53, LDH: 675, PCR: 4, 83, Iones normales, Troponina: 
normal. Gasometría arterial: PH: 7,44, pCO2: 39 mmHg, PO2: 77 mmHg.
Rx de tórax: ICT normal, no imágenes de condensación ni derrame pleural.
ECG: Ritmo de marcapaso a 60 lpm, pero la paciente comienza con la clínica de palpi-
taciones y opresión centrotorácica coincidiendo con taquicardia a 130 lpm, con QRS 
ancho, sin inestabilidad hemodinámica. Se administra bolo de 300 mg de amiodarona 
iv e ingresa en UVI para monitorización eléctrica y seriación enzimática, y se intercon-
sulta a Cardiología para valoración ecocardiográfica e interrogación de marcapasos.

Valoración cardiológica:
• Interrogación del Marcapaso DDD St. Jude: Batería Ok, LIF: 60 lpm, Confirma que 
se trata de taquicardia mediada por marcapasos, por lo que se aumentó el PRAPV 
hasta 425 ms con la desaparición de la taquicardia. Se prolonga además el intervalo 
AV estimulado y detectado a 225 ms y 200 ms, respectivamente para favorecer la 
conducción intrínseca.
• Ecocardiografía: Disfunción del VI moderada con alteraciones contráctiles segmen-
tarias. Insuficiencia mitral leve.
• TAC arterias coronarias: Calcificación extensa del árbol coronario de predominio 
en DA y CD. Ausencia de calcificación y enfermedad coronaria en TCI. La presencia 
calcificación extensa junto con extrasístoles durante la adquisición, IMC elevado y 
cable marcapasos limitan la capacidad diagnostica de esta prueba.
• Angioplastia coronaria: TCI, DA, Cx sin lesiones severas, Enfermedad coronaria 
severa de CD media con stent FA.
Evolución: La paciente permaneció en UVI hasta el día del alta (3.er día), estable sin 
signos de aumento del trabajo respiratorio, Sin elevación significativa de enzimas de 
daño miocárdico. Ni cambios significativos en la analítica de sangre, Ni alteraciones 
agudas de la repolarización sugerentes de isquemia. Ni ha precisado amiodarona. 
Tras ajuste de marcapasos ha presentado menos episodios de taquicardia durante 
su estancia en esta Unidad.

CONCLUSIONES
• Presentamos un caso de taquicardia mediada por marcapasos (TMM), la forma más 
habitual de taquicardia de complejo ancho precedida por espículas de marcapaso 
sin evidencia de infarto reciente ni otras anormalidades electrolíticas que expliquen 
el inicio de la taquicardia.
• Su incidencia es desconocida, aunque es una complicación observada en marcapasos 
bicamerales (DDD-VDD). Por lo general, se inicia por un latido ventricular prematuro o 
latido ventricular estimulado que no está precedido por una onda P dentro del intervalo 
AV programado (falta de captura auricular o detección) y es seguido por una onda P 
retrógrada que es detectado por el cable auricular. La arritmia se mantiene mientras 
persista la conducción retrógrada (antidrómica).
• La TMM se interrumpe mediante la aplicación de un imán o por cambios en el algorit-
mo del marcapaso. Alargando el PVARP (Periodo refractario auricular posventricular), 
alargando el intervalo AV y la función de respuesta a extrasístole, de modo que se 
elimina la detección de ondas P retrógradas.
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P-1025
DEBILIDAD PROGRESIVA EN MIEMBROS INFERIORES

M Ennazeh El Khaili, AM Diezma Martín,  
G Tabares Comellas, PJ González Pedraza,  
MJ Palomo de los Reyes, R Rubio Díaz
Hospital Universitario de Toledo.

Palabras clave: enfermedad de motoneurona, diagnóstico diferencial, estenosis de canal 
medular.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Se trata de un varón de 73 años con DM tipo 2 en tratamiento con empagliflozina con 
metformina y glicazida con mal control crónico, que acude a urgencias por presencia 
desde hace meses de mialgias, pérdida de peso y descenso generalizado de masa 
muscular y fuerza en las cuatro extremidades precisando ayuda para deambular en 
las últimas semanas. La clínica se acentuaba con flexión del cuello. Refería parestesias 
en extremidades superiores, sin otra clínica acompañante.
Exploración física: Destaca tono muscular ligeramente disminuido en miembros 
superiores (MMSS) y normal en miembros inferiores (MMII), presencia de amiotrofias 
en eminencia tenar e hipotenar bilateral, antebrazos, y más ligera en la totalidad de 
extremidades inferiores. Balance motor en MMSS conservado, menos flexión dorsal 
del carpo izquierdo 4 + ; en miembro inferior derecho: psoas 3 + , glúteo 4 + , isquioti-
biales 4 + , cuádriceps 5 + , flexión dorsal 3 + , flexión plantar 5; y en miembro inferior 
izquierdo: psoas 3 + , glúteo 4 + , isquiotibiales 4 + , cuádriceps 5 + , flexión dorsal 2 
+ , flexión plantar 5 + . Reflejos osteotendinosos + + + , excepto aquíleo + . Babinski 
bilateral. Fasciculaciones en brazos. Resto de exploración normal.
Pruebas complementarias: Se solicita hemograma (objetivando anemia microcítica 
hipocrómica con ADE elevado no conocida), bioquímica y coagulación (normales), 
radiografía de tórax y TAC cerebral para descartar lesión estructural de línea media 
que justificase la clínica (normales).
Diagnóstico diferencial: Nos encontramos, ante un varón de 73 años diabético, con 
disminución de masa muscular y perdida de fuerza en cuatro extremidades a costa de 
grandes y pequeños grupos musculares con, fasciculaciones e hiperreflexia, por lo que 
la sospecha es una enfermedad de 2.ª motoneurona en (MMSS) y 1.ª motoneurona en 
(MMII), sospechando una mielopatía cervical por la clínica que presentaba, a descartar 
compresión medular como primera opción sin poder excluir otras patologías (ELA, 
patología no inflamatoria - tipo infarto, tóxicos, etc. - o bien inflamatoria -autoinmune, 
paraneoplásica, etc.).

Evolución: Se amplía analítica, sin hallazgos de interés. Descartándose razonable-
mente la causa infecciosa.
Dada la sospecha de compresión medular, se solicitó RM espinal urgente, donde se 
visualizó hernia discal con estenosis grave de canal central y mielopatía en (C4-C5) y 
estenosis del canal en (L4-L5) por protrusión discal.
Durante el posterior ingreso se realizó, además, EMG (objetivándose polineuropatía 
tóxico-metabólica secundaria a su diabetes mal controlada), TC toracoabdomino-
pélvico y colonoscopia, descartándose procesos tumorales que pudieran provocar 
cuadros paraneoplásicos.
Se interconsultó al Servicio de Neurocirugía, considerándolo candidato a tratamiento 
quirúrgico.
Diagnóstico final: Estenosis de canal cervical con mielopatía en dicho nivel y este-
nosis de canal lumbar.

CONCLUSIONES
• Este caso es muy ilustrativo de la relevancia de una buena anamnesis y exploración 
física para orientar en el 90% de los casos el diagnóstico, independientemente de las 
pruebas complementarias en urgencias, así como la importancia de hacer un amplio 
diagnóstico diferencial que permita descartar causas potencialmente tratables.
• La primera causa a descartar ante debilidad de MMII de rápida progresión en las 
últimas semanas, es una compresión medular, una urgencia neurológica que requiere 
una actuación rápida mediante medidas descompresivas y justica la solicitud de una 
RM de urgencia.
• La patología que más frecuentemente puede simular una ELA es la espondilosis 
cervical con estenosis de canal, ya que en estos casos podemos encontrar síndrome 
de motoneurona inferior en MMSS y un síndrome de motoneurona superior en las 
cuatro extremidades.
• Por otro lado, habría que descartar otras causas como la enfermedad de motoneu-
rona paraneoplásica, que es indistinguible clínicamente de la no paraneoplásica, 
pero con curso mucho más rápido. Es importante descartar esta etiología porque 
en algunos casos la clínica de motoneurona precede al diagnóstico del cáncer y un 
diagnóstico precoz puede incrementar la supervivencia.
• En el caso de que ante esta clínica quedaran descartadas todas las causas poten-
cialmente tratables, el diagnóstico sería el de ELA, una patología que en la actualidad 
no tiene tratamiento curativo, solo meramente sintomático.
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P-1026
TUBERCULOSIS PULMONAR BACILÍFERA,  
A PROPÓSITO DE UN CASO

M Centelles Moliner, R Galindo Montero,  
E Albo Fernández, M Portela Lora
Hospital Álvaro Cunqueiro, Vigo.

Palabras clave: tuberculosis, diagnose, pulmonary.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Varón de 32 años con antecedente de Diabetes Mellitus tipo 1 insulino-dependiente 
con muy mal control y múltiples ingresos por descompensaciones.
Acude derivado desde el Punto de Atención Continuada por sospecha de neumonía. 
El paciente refiere hiporexia, pérdida de peso y tos con expectoración amarillenta de 
larga evolución. Empeoramiento progresivo la última semana asociado a fiebre de 
hasta 39,5 °C, que no ha cedido con paracetamol. Refiere dolor torácico a nivel dorsal 
derecho, de características pleuríticas. Niega disnea u otra clínica acompañante.
Exploración física: Consciente, orientado y colaborador. Buen estado general. 
Normohidratado, normoperfundido. Taquipneico (20 rpm) respirando aire ambiente. 
Saturación O2 95%. Tensión arterial 126/69 mmHg. Frecuencia cardiaca 108 lpm. 
Febril (39,6 °C) y sudoroso.
Auscultación cardiaca: rítmica, taquicárdica, sin soplos.
Auscultación pulmonar: hipoventilación en hemitórax derecho.
Resto de exploración sin alteraciones.
Pruebas complementarias:
• Análisis de sangre: Hemograma: Leucocitos 18.320 (87,8% neutrófilos), Hemoglobina 
11,4. Bioquímica: Glucosa 277. Coagulación: sin alteraciones.
• Gasometría venosa: lactato 0,9. Glucosa 287.
• ECG: taquicardia sinusal a 108 lpm. Resto sin alteraciones.
• Radiografía de tórax: hidroneumotórax derecho. Patrón intersticial bilateral con 
opacidades en ambos lóbulos superiores, algunas cavitadas, de predominio en lóbulo 
superior derecho, a descartar proceso infeccioso multifocal atípico fundamentalmen-
te Tuberculosis/Pneumocystis.
* Caso clínico previo a la pandemia por SARS-CoV-2, motivo por el cual no se realizaron 
determinaciones de este virus.

Juicio clínico: Neumonía bilateral con hidroneumotórax asociado en paciente dia-
bético tipo 1 con mal control. Sospecha de tuberculosis pulmonar (TBC) / infección 
por Pneumocystis.
Evolución: Ante el cuadro clínico, se inicia Augmentine, Azitromicina y Cotrimoxazol 
de forma empírica y se solicita valoración para ingreso en servicio de Neumología. 
Durante el ingreso, se realizó TC tórax y los hallazgos apoyaron la sospecha de tuber-
culosis; colocándose un tubo de drenaje con salida de líquido seroso. Se realizaron 
cultivos de líquido pleural, de esputo y broncoscopia con toma de muestras. Ante 
la falta de mejoría del cuadro clínico, se inició antibioterapia frente tuberculosis 
con Rifampicina, Pirazinamida, Etambutol e Isoniacida. Posteriormente, se confirmó 
presencia de Mycobacterium Tuberculosis por baciloscopia en esputo y amplificación. 
La evolución clínica fue favorable y se dio de alta al paciente manteniendo la antibio-
terapia hasta completar pauta.

CONCLUSIONES
• La tuberculosis en el siglo XXI sigue siendo una de las enfermedades infecciosas 
más prevalentes en el mundo, pese a ser prevenible y curable desde hace décadas. 
Estas cifras obligan a reflexionar sobre qué puede estar fallando en el control de esta 
enfermedad y en el diagnóstico de la infección latente con pruebas de Mantoux o 
Interferón Gamma Release Assays en áreas endémicas y población inmunosuprimida. 
Actualmente, el principal factor de riesgo para la infección tuberculosa es la infección 
por VIH. Además, se estima que un porcentaje no despreciable presentan resistencias 
frente a Isoniazida y Rifampicina, hecho que da más importancia aún a un buen estudio 
de la infección para evitar futuras problemáticas terapéuticas.
• La sintomatología dependerá del órgano afectado por la tuberculosis, siendo la 
tuberculosis pulmonar la más frecuente, aunque no debemos olvidar la afectación 
extrapulmonar (ganglionar, pleural, osteoarticular, genitourinaria o diseminada). Uno 
de los principales problemas es la baja especificidad del cuadro clínico, con síntomas 
comunes a la mayoría de infecciones respiratorias: hiporexia, tos, expectoración, 
sudoración nocturna, disnea, fatiga o fiebre. El dolor torácico o la hemoptisis pueden 
estar presentes.
• En casos de sospecha clínica de TBC como el de nuestro paciente, debería reali-
zarse una radiografía de tórax y un estudio microbiológico. Además, deberíamos 
hacer un diagnóstico diferencial con otras posibles etiologías del cuadro respiratorio 
como pueden ser: Pneumocystis jirovecii, infección por hongos, neumonías atípicas 
o situaciones de inmunosupresión que dificulten el control de la infección (como 
infección VIH).
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P-1027
EL ARTE DE EXPLORAR EN URGENCIAS

P Méndez Santamaría(1), N Gallego Artiles(2),  
I Testoni(3), M Puca Briones(3),  
A Gordillo Hernández(3), S Sánchez López(3)

(1)Centro de Salud Portillo, Valladolid, (2)Hospital de Medina del Campo, Valladolid,  
(3)Centro de Salud Medina Urbano, Valladolid.

Palabras clave: absceso peritoneo, epiplon mayor, antibioterapia.

ÁMBITO DEL CASO
Ambos

HISTORIA CLÍNICA
Mujer de 85 años sin alergias medicamentosas conocida con antecedentes personales 
de hipertensión arterial, sin intervenciones quirúrgicas previas y en tratamiento con 
Ramipril 5 mg y Paracetamol a demanda. Acude al servicio de urgencias por dolor 
abdominal continuo localizado en hemiabdomen izquierdo de 10 días de evolución 
acompañado de malestar general, distensión abdominal, hiporexia, astenia, fiebre 
máxima 38 °C y deposiciones líquidas sin productos patológicos. No refiere nauseas, 
vómitos ni otra clínica de interés.
Exploración física: T.ª: 37 °C, TA: 102/49, FC: 93 lpm, 95% SatO2 basal.
Buen estado general. Abdomen: Distendido, doloroso a la palpación en hipocondrio 
izquierdo donde se palpa una masa bien delimitada, de consistencia dura y dolorosa a 
la palpación. Blumberg negativo. Ruidos hidroaéreos presentes. Resto de exploración 
sin hallazgos.
Pruebas complementarias: Analítica en urgencias: Hemograma: Hb: 12,6 g/dl, Leu-
cocitos: 18.870/microL, neutrófilos: 85.3%. Bioquímica: Perfil hepático y pancreático 
normal, Urea: 81 mg/dl, Creatinina: 1.51 mg/dl. Lactato: 15.8 mg/dl, PCR: 22.84 mg/dl, 
PCT: 0.24 mg/dl. Bioquímica, gasometría venosa y sistemático de orina sin hallazgos 
patológicos.
Se solicitó prueba de imagen: ecografía de abdomen: sin hallazgos de patología in-
trabdominal. Ante el hallazgo en la exploración física se completó estudio con TC 
abdominal: Visualización en flanco izquierdo de una lesión localizada en la grasa sub-
peritoneal, de márgenes anfractuosos, de contenido líquido y graso en su superficie 
y contenido más denso en la porción más declive, que abomba el músculo trasverso 
y mide 6 x 5 x 4 cm de diámetro y se acompaña de marcados cambios inflamatorios 
compatibles con lesión abscesificada de origen indeterminado.

Diagnóstico: Lesión abscesificada intraabdominal. Absceso peritoneal secundario 
a posible perforación intestinal por cuerpo extraño con reacción tipo plastrón que 
involucra epiplón mayor.
Tratamiento: La paciente recibió antibioterapia empírica de inicio y posteriormente 
precisó tratamiento quirúrgico urgente con laparoscopia diagnostica para drenaje y 
resección del absceso.
Evolución: La paciente precisó ingreso por parte del servicio de Cirugía General 
recibiendo antibioterapia empírica. Ante el empeoramiento clínico y analítico a las 
48 horas, se decidió realizar tratamiento quirúrgico urgente mediante laparoscopia 
diagnóstica, donde se evidenció un gran plastrón de epiplón mayor e intestino con-
teniendo un absceso con abundante pus denso y fétido. Se realizó toma de muestra 
para microbiología, drenaje, resección del tejido implicado en el absceso, lavado 
abundante de cavidad y colocación de drenaje aspirativo, sin complicaciones y con 
buena evolución posterior.

CONCLUSIONES
• Las abdominalgias son un desafío diagnóstico, ya que con frecuencia son patologías 
benignas, pero hay que prestar atención a la historia clínica y la exploración ya que 
pueden presagiar una patología aguda grave como el caso de nuestra paciente.
• Un absceso intraabdominal es una entidad poco frecuente, generalmente poli-
microbiana y que suele surgir tras una ruptura en la barrera de defensa intrínseca 
de la mucosa. El absceso generalmente está confinado a un área pequeña por una 
barrera formada por adherencias entre los órganos abdominales y el epiplón. En 
este caso, aunque se desconoce el origen del absceso, cabe la posibilidad de que 
hubiese algún tipo de perforación intestinal (espina de pescado, hueso u otro cuerpo 
extraño) que originó un cuadro de peritonitis con posterior contención por el epiplón. 
Es una afección quirúrgica grave y puede ocasionar una hospitalización prolongada 
pudiendo ser potencialmente mortal. Los síntomas de abscesos intraabdominales 
a menudo son imprecisos, lo que a veces puede retrasar la búsqueda de atención 
médica o retrasar el diagnóstico.
• Este caso muestra vital importancia la realización de una exploración física ade-
cuada en un servicio de urgencias. En este caso, gracias a ello, se detectó una masa 
abdominal que resultó ser una lesión abcesificada intraabdominal, hallazgo de difícil 
diagnóstico sumado a una clínica inespecífica que hace que las pruebas de imagen 
tengan una mayor justificación para dar luz al diagnóstico y poder por tanto realizar 
un tratamiento precoz.



Mar de talento  
faro de especialidad

XXXII CONGRESO
NACIONAL SEMES

VIGO 8, 9, Y 10 JUNIO 2022

CAPÍTULO 14. CASOS CLÍNICOS

1227

ÍNDICE TEMÁTICOINICIO ÍNDICE AUTORES

P-1028
ANEURISMA ABDOMINAL EN CRECIMIENTO  
POR AORTITIS INFECCIOSA RECIDIVANTE

A Finichiu Manescu, E Ruiz Amorós
Hospital Universitario San Juan, Alicante.

Palabras clave: aneurisma, aortitis, dolor abdominal.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Paciente mujer de 80 años sin alergias conocidas, con antecedentes de asma bron-
quial, ingresada la semana anterior por infección urinaria (ITU) por Salmonella presen-
te en urocultivo, cuadro séptico breve, debut diabético y HTA. Buena calidad de vida 
basal. Durante el ingreso estudiada por dolor lumbar con RM lumbar diagnosticando 
Discopatía degenerativa en L4/5 y estenosis de canal moderada en L3/4. Fue tratada 
con Ceftriaxona y a continuación al alta con Cefixima oral según antibiograma. Rein-
gresa por dolor lumbar y disnea de esfuerzo.
La analítica destaca anemia 9.3 con VCM normal y PCR 15, glu 205, y deterioro de 
la función renal con FG 45 siendo diagnosticada de nuevo con ITU. Se realiza TC 
abdomino-pélvico con contraste i.v, evidenciándose: aneurisma sacular paraaórtico 
derecho polilobulado que nace por debajo de la salida de la arteria renal derecha de 
aproximadamente 42 x 49 x 27 mm (APxTxCC). Se identifica otro aneurisma sacular 
de 9 x 16 x 12 mm en la pared posterior, craneal al anteriormente descrito. Edema 
y aumento de densidad de la grasa periaórtica de manera circunscrita con realce 
periférico en relación con proceso inflamatorio, que se inicia a nivel de la salida de 
la arteria mesentérica superior y hasta la salida de la mesentérica inferior (mide 
aproximadamente 53 x 61 x 77 mm) y engloba la salida de ambas arterias renales, 
desplazando lateralmente a la vena cava. Muestra mayor densidad a nivel craneal. 
No se objetiva extravasación de contraste o presencia de hemorretroperitoneo. Ade-
nopatías paraaórticas y mesoceliacas de características reactivas.

Como impresión diagnóstica: Hallazgos sugestivos de aneurisma micótico abdominal. 
A continuación se hace una valoración del caso por parte de Cirugía Vascular: valoran 
mujer de 80 años, anciana frágil, camina con andador y tiene cuidadora. En TC donde 
se observa gran aneurisma micótico roto contenido, que se extiende desde tronco 
celiaco hasta zona infrarrenal imposibilidad de actuación quirúrgica tanto abierta 
como endovascular.
Paciente candidata a tratamiento paliativo. La paciente presenta un periodo largo 
de meses de convalecencia con hospitalización domiciliaria y hospital de crónicos. 
Reingresa con ITU y dolor abdominal tras 6 meses. Con una analítica inespecífica 
y TC abdominal: Persiste aneurisma sacular paraaórtico derecho polilobulado que 
nace por debajo de la salida de la arteria renal derecha, con aumento de volumen de 
aproximadamente 42 x 62 x 56 mm (en previo de 42 x 49 x 27 mm (APxTxCC). Se iden-
tifica otro aneurisma sacular de aprox. 18 x 36 x 31 mm (en previo 9 x 16 x 12 mm) en la 
pared posterior, craneal al anteriormente descrito. Evolución relativamente favorable 
con Ciprofloxacino. Al alta Sepsis de foco urinario y aneurisma aorta abdominal en 
crecimiento. ¡Esta vez urocultivo evidencia Escherichia coli!

CONCLUSIONES
• Los aneurismas micóticos representan una patología muy poco frecuente y con 
elevada morbimortalidad. Su clínica es inespecífica dependiendo de la localización 
de la arteria afectada, teniendo un rápido crecimiento y pronóstico muy grave o fatal 
si no se diagnostica de forma precoz. Pueden desarrollarse en arterias sanas aunque 
es mas frecuente su aparición sobre arterias dañadas previamente. Los gérmenes mas 
frecuentes son Salmonella, Stafilococcus aureus, Escherichia coli, aunque también 
se han encontrado Proteus y Treponema.
• En nuestro caso inicialmente se ha tratado de Salmonella pero la recidiva ha puesto 
en evidencia la E. coli, los dos de foco urinario. El tratamiento óptimo depende en gran 
medida de un diagnóstico precoz, beneficiándose de la asociación de un tratamiento 
quirúrgico y antibioterapia. El tratamiento endovascular es discutido; la colocación 
de endoprótesis en una área previamente infectada genera controversia y una mor-
bimortalidad entre 10% y 60% en los pacientes operados, debido a la alta tasa de 
recurrencia, sepsis fulminante y rotura de aorta.
• En el caso que nos ocupa no había opción quirúrgica, ni de cirugía abierta ni endo-
vascular, por las características anatómicas de la lesión. La paciente ha presentado al 
inicio y en recaída cuadros de sepsis urinaria y a pesar de antibioterapia el pronóstico 
es sombrío.
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P-1029
DOCTORA, ¡ESTA FIEBRE NO SE ME QUITA!

MD O M, A López, E Fernández Rodríguez, K López López, 
F Richard Espiga, P Halabi Lucero
Hospital Universitario de Burgos.

Palabras clave: bacilos, neumonía, tuberculosis.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Paciente de 21 años de edad, natural de Perú, residente desde hace 10 años en España. 
Acude a urgencias por persistir cuadro febril, de hasta 39,5 °C, astenia, tos y expecto-
ración oscura de 2 meses de evolución, su Médico ha tratado en varias ocasiones con 
Antibiótico sin mejoría. Refiere Viaje a Perú 1 mes antes del inicio del cuadro. Asocia 
perdida de peso de hasta 8 kg, sudoración profusa e hiporexia. Por lo cual es derivado 
al Hospital. No contacto con personas con TBC.
Antecedentes familiares: Tía fallecida hace 10 años de TBC en Perú.
Alérgico al Naproxeno.
Exploración física: TA: 122/64 FC: 110 T.ª: 37,7 °C FR: 22 SatO2: 96%. Consciente, 
febril, leve taquipnea y taquicardia, eupneico en reposo. No adenopatías AC: Rítmico 
AP: Crepitantes en campo derecho Abdomen blando, no doloroso EE. II.: No edemas
Analítica: Hb: 13.4 Hcto: 40.3 Leucocitos: 13.1 Neutrófilos: 85.6% Plaquetas 407 Glucosa: 
116 Creatinina: 1.03 Urea 19 PCR: 154 Coagulación normal.
Baciloscopia: Positivo 2-18 bacilos/50 campos.
PCR M. Tuberculosis Complex: Positivo. Sensible a Rifampicina.
Cultivo de Micobacterias: Positivo. Sensible a todos.
Tinción de Gram: 10-25 Leucocitos/campo, 1-9 cels epiteliales/campo. Flora polimi-
crobiana.
Rx de Tórax: Infiltrados con pequeños nódulos en LM y LSD.

Diagnóstico: TBC Pulmonar Bacilífera.
Tratamiento: Rimstar: 4 comprimidos, 1 hora antes del desayuno durante 2 meses, y 
luego Rifinah: 2 comprimidos 1 hora antes del desayuno, durante 4 meses.
Evolución: Paciente ingresa por cuadro febril prolongado, con sospecha de Clínico-
radiológica de TBC, la cual se confirma: TB Pulmonar Bacilífera sensible a rifampicina. 
Durante el ingreso, se controló la fiebre, y permanece estable clínica y hemodinámica-
mente. Se ha inició tratamiento con Rimstar (Rifampicina, Isoniazida, Pirazinamida y 
etambutol hidrocloruro) con buena tolerancia, y ante la estabilidad clínica y analítica 
se decide alta y continuar tratamiento y seguimiento en consultas.

CONCLUSIONES
• La tuberculosis es causada por una bacteria (Mycobacterium tuberculosis), que 
casi siempre afecta a los pulmones. Se trata de una afección curable y que se puede 
prevenir.
• La tuberculosis (Tb), es una de las diez causas principales de muerte en el mundo. 
La infección se trasmite de persona a persona a través del aire.
• Las personas infectadas con el bacilo tuberculoso tiene un riesgo de enfermar de Tb 
a los largo de la vida de un 5-15%. Las personas inmunodeprimidas y los consumidores 
de tabacos corren un riesgo muy superior a enfermar. La Tb esta presente en el mundo 
entero. En 2018; la cifra más elevada de nuevos casos de Tb se registró en la región de 
Asia suboriental, seguida de África y el pacífico occidental.
• Síntomas y Diagnóstico: los síntomas comunes de la Tb Activa son tos productiva 
(a veces con esputos con sangre), dolores torácicos, astenia, perdida de peso, fiebre 
y sudores nocturnos. Para diagnosticarla, muchos países siguen dependiendo de la 
baciloscopia de esputo. La cual solo detecta la mitad de los casos y es incapaz de 
determinar si hay farmacorresistencia. El uso de la prueba rápida, se ha ampliado 
considerablemente desde 2010, cuando la OMS recomendó su empleo por primera vez. 
Detecta de forma simultanea de Tb y la resistencia a la rifampicina, que constituye el 
fármaco más importante contra esta enfermedad. Por lo cual esta recomendado por 
la OMS como prueba diagnostica inicial en todas las personas con signos y síntomas 
de tuberculosis.
• Tratamiento: La Tb es una enfermedad que se puede tratar y tiene cura. La forma 
activa sensible a los antibióticos se puede tratar con una combinación estándar de 
cuatro fármacos antimicrobianos que se administra durante 6 meses. Con un segui-
miento por un médico.
• Según los cálculos realizados, entre 2000 y 2018 se salvaron 58 millones de vidas, 
gracias al diagnóstico y tratamiento eficaz de la tuberculosis.
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P-1030
ENDOMETRIOSIS Y OBSTRUCCIÓN INTESTINAL

M Boto Pérez(1), DM Velarde Herrera(1),  
C Álvarez Asteinza(2), DC Contreras Toledo(2),  
BM Martínez Bautista(3), A Carro González(3)

(1)C. S. El Cristo, Oviedo, (2)Hospital Universitario Central de Asturias, (3)C. S. Teatinos, Oviedo.

Palabras clave: dolor abdominal, obstrucción intestinal, endometriosis.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Mujer de 63 años que acude a servicio de urgencias generales por dolor abdominal 
y náuseas de un mes de evolución a raíz de proceso de gastroenteritis aguda. Desde 
entonces refiere importante meteorismo y estreñimiento con deposiciones cada 3-4 
días. En los últimos 4 días ha comenzado con náuseas y vómitos frecuentes (algunos 
sin digerir), con mala tolerancia oral que no responde a tratamiento con cleboprida/
simeticona ni con metoclopramida. Última deposición hace 2 días sin productos 
patológicos. Sin antecedentes ginecológicos de interés. No fiebre ni otra sintoma-
tología acompañante.
Exploración física: Buen estado general. Consciente y orientada. Afebril.
Auscultación cardiaca y pulmonar sin hallazgos patológicos.
Abdomen: Ruidos peristálticos aumentados. Abdomen blando, distendido, levemente 
doloroso a la palpación a nivel periumbilical, sin aparentes masas ni megalias. Blum-
berg -. Murphy -. Rovsing -. PPR-.
MM. II.: sin hallazgos patológicos
Pruebas complementarias:
Laboratorio: PCR de 3.5 mg/dL, resto de analítica normal.
Rx abdomen: dilatación de marco cólico, especialmente de color ascendente y trans-
verso con válvula ileocecal incompetente que ocasiona dilatación de ID. “Patrón en 
pila de monedas”.
TAC abdominopélvica con contraste: Lesión estenosante de sigma, más de 5 cm, 
con signos de sufrimiento en colon descendente y dilatación proximal hasta yeyuno 
proximal en paciente con válvula ileocecal incompetente. Lesión anexial izquierda 
de 5 cm de diámetro.

Colonoscopia: Segmento de sigma distal (desde 16 a 25 cm) con mucosa edematosa, 
pálida y violácea con cierto grado de estenosis que impide paso de colonoscopio 
pero que permite el paso del gastroscopio, no se observa proceso neoplásico, imagen 
compatible con proceso inflamatorio-isquémico.
Anatomía patológica: Quiste endometriósico de ovario derecho.
Evolución: La paciente ingresa en Cirugía General por obstrucción intestinal probable-
mente asociada a lesión ovárica izquierda diagnosticada por TAC. Durante el ingreso se 
completan estudios con colonoscopia en la que se descarta neoformación de colon. Se 
instaura tratamiento médico conservador con dieta absoluta y sueros sin mejoría por lo 
que se decide intervención quirúrgica urgente. Durante la intervención se aprecia estenosis 
de colon secundaria a lesión ovárica izquierda por lo que se realiza histerectomía + doble 
anexectomía + sigmoidectomía + colostomía en fosa iliaca izquierda conjuntamente con 
servicio de Ginecología con un postoperatorio favorable. El resultado anatomopatológico 
descarta malignidad e informan la lesión ovárica como quiste endometriósico.
Diagnóstico: Obstrucción intestinal secundaria a quiste endometriósico ovárico 
izquierdo.

CONCLUSIONES
• Se presenta un caso de endometriosis ovárica complicada con un cuadro de obstruc-
ción intestinal agudo sin evidenciarse en AP afectación endometriósica de intestino.
• La presentación clínica habitual son los síntomas de obstrucción intermitente y 
alteración del hábito intestinal, como en el caso que nos ocupa. Aunque habitual-
mente los síntomas guardan relación con el ciclo menstrual, nuestra paciente no 
los presenta al encontrarse en la menopausia, lo cual también llama la atención ya 
que la paciente no poseía ningún antecedente ginecológico de interés que pudiese 
sugerir endometriosis.
• Por lo que el diagnóstico diferencial debe realizarse con entidades como la diverti-
culitis, colitis isquémica, apendicitis, EII, carcinoma o linfoma entre otros.
• Cabe recalcar la importancia de la historia clínica sugestiva de obstrucción y por 
tanto la indicación para realizar unan radiografía de abdomen en el área de urgen-
cias, que en este caso se trata de la prueba complementaria de mayor valor. En un 
segundo tiempo se realiza un TAC que proporciona información más precisa, si bien 
el diagnóstico definitivo es anatomopatológico.
• El tratamiento de elección en casos de obstrucción intestinal es la cirugía de resec-
ción intestinal junto con la zona afecta de endometriosis.
• A modo de conclusión se podría decir que la endometriosis es una causa poco 
habitual de obstrucción intestinal, que ocurre de forma completa en menos del 1% 
de los casos con una incidencia de resección intestinal de 0.7% entre las pacientes 
sometidas a tratamiento quirúrgico por endometriosis abdominopélvica.
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P-1031
MALARIA, VIAJERO, GOTA GRUESA

M D O M, A López, E Fernández Rodríguez, K López López, 
P Halabi Lucero
Hospital Universitario de Burgos.

Palabras clave: malaria, viajero, gota gruesa.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Varón de 48 años, sin Antecedentes Personales de interés; que acude a urgencias por 
fiebre, astenia, anorexia, mialgias y perdida de peso desde hace 15 días. Viaje reciente 
de 2 meses de duración a África por negocios, sin profilaxis previa para malaria. 
Regresa hace 15 días e inicia los síntomas anteriores, asociado a tos no productiva.
TA: 100/60 FC: 82 T.ª: 38 °C SAT: O2: 99%. Consciente, eupneico, palidez cutánea. No 
adenopatías laterocervicales. No rigidez de nuca. AC: Rítmico AP: MVC Abdomen 
blando, no doloroso, sin visceromegalias. EE. II.: No edemas.
Analítica: Hematíes: 3.40 Hb: 10.5 Hcto: 31.5 VCM: 92.6 Leucocitos: 6.8 Neutrófilos: 
52.9 Linfocitos: 34.1 Plaquetas: 325 VPM: 9.8 Glucemia: 102 Creatinina: 0.57 Urea: 25 
Bil T: 1.4 GOT: 42 GPT: 31 PCR: 17.
Rx de tórax: ICT Normal. Sin alteraciones significativas.
Frotis de Sangre Periférica: No se visualizan formas compatibles con parásitos.
Ag Plasmodium: Positivo para P. falciparum.
Diagnóstico: Episodio de Malaria por P. falciparum No complicado.
Tratamiento con Malarone 250/100 mg: 4 comprimidos en una única toma, durabte 
3 días consecutivos.
Evolución: Se trata de un Paciente que ingresó con sospecha de Paludismo y tras 
las pruebas analíticas, e confirma el diagnóstico de Malaria por P. Falciparum; se 
inicia tratamiento, con buena tolerancia y evoluciona favorablemente. Sin encontrar 
datos de afectación de ningún órgano diana, se decidió alta y seguimiento de forma 
ambulatoria en consultas. Se incide en las medidas preventivas, precisando profilaxis 
frente a malaria siempre que viaje a zonas endémicas.

CONCLUSIONES
• La clave del éxito en el control de la Malaria está en la cobertura sanitaria universal. 
Todas las personas corren el riesgo de contraer el paludismo, en especial las mujeres 
embarazadas y los niños, deben tener acceso a los servicios de atención primaria 
de la salud necesarios para prevenir, diagnosticar y tratar esta enfermedad mortal.
• Es fundamental diagnosticar la infección palúdica y tratarla con rapidez con un 
antipalúdico eficaz para reducir la incidencia de los graves síntomas del paludismo 
y la mortalidad relacionada con esta enfermedad.

P-1032
DOCTOR, EN OCASIONES VEO DOBLE

C García Granados(1), PF García Pesquera(2)

(1)C. S. El Llano, Gijón, (2)C. S. Contrueces, Gijón.

Palabras clave: diplopía, miastenia gravis, timoma.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Anamnesis: Varón de 53 años que acude al Servicio de Urgencias por cuadro de varios 
días de evolución de sensación de visión doble en mirada horizontal a la derecha, 
fluctuante, sin claro empeoramiento a lo largo del día. Hace unos tres días, durante 
la tarde, su hija le comentó que tenía el párpado derecho caído, con resolución al día 
siguiente. No otra focalidad neurológica ni otra clínica asociada. En el momento de 
la consulta, presenta la diplopía comentada.
Antecedentes personales: no presenta alergias medicamentosas conocidas. Hiper-
tenso. Exfumador de un faria al día. En seguimiento por neurología por migrañas con 
aura visual. En unos días tenía cita con cirugía torácica para valorar masa mediastínica 
objetivada de forma incidental. Hernias discales cervicales y lumbares. Cervicobra-
quialgia izquierda. Como intervenciones quirúrgicas se le realizó una septoplastia. 
Medicación: Amitriptilina, Sumatriptán. Naproxeno. Ácido Acetilsalicílico, Rosuvas-
tatina y Calcifediol.
Exploración física: T.ª: 36.2 °C; TA: 162/90 mmHg; FC: 75 lpm; Sat O2: 96%. Consciente, 
orientado y colaborador. Afebril. Normocoloreado, normoperfundido y normocolo-
reado. No se auscultan soplos carotídeos. ACP: Ruidos cardiacos rítmicos sin soplos. 
Murmullo vesicular conservado, sin sobreañadidos. Abdomen blando, no doloroso 
a la palpación y sin masas palpables. En miembros inferiores no presenta edemas 
ni signos de trombosis venosa profunda. En cuanto a la exploración neurológica al 
realizar cover test, corrige la diplopía, resto de exploración normal incluyendo las 
maniobras de fatigabilidad.
Pruebas complementarias: Se solicita hemograma y bioquímica básicas, así como 
TAC craneal e interconsulta con neurología. Tanto la analítica como la prueba de 
imagen no arrojaron datos relevantes. Una vez valorado el paciente por el neurólogo 
de guardia se establece la impresión diagnóstica de probable miastenia gravis ocular, 
menos probable diplopía de origen isquémico.
Tratamiento: De cara al alta, se pauta tratamiento con Piridostigmina 60 mg. Se 
solicita RMN cerebral preferente, consulta preferente con neurología y analítica 
completa incluyendo la determinación de anticuerpos antirreceptor de acetilcolina 
(AchR-Ab) y para quinasa específica de músculo (anti-MUSK).
Evolución: Días después el paciente acudió a su cita programada en cirugía torácica 
para valoración de masa mediastínica en la que, en base a los resultados de TAC y 
PET, se establece el diagnóstico de probable timoma. Se decide la realización de una 
timectomía programada. Previamente el paciente acudió a consulta de neurología 
donde se le diagnóstico definitivamente de miastenia gravis generalizada, presentando 
en ese momento maniobras de fatigabilidad positivas y diplopía en ese momento a 
pesar de tratamiento. Resultados positivos anti-AchR-Ab y negativos anti-MUSK. Tras 
la timectomía, en las consultas sucesivas tanto de cirugía torácica como de neurología 
la evolución del paciente es favorable, encontrándose actualmente a tratamiento con 
Piridostigmina, Prednisona 30 mg y Azatioprina
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CONCLUSIONES
• La miastenia gravis es una enfermedad infrecuente que fácilmente puede pasar 
desapercibida si no tenemos una cierta sospecha clínica. Existen dos formas clínicas, 
la miastenia gravis ocular que afecta a los párpados y los músculos extraoculares y 
la miastenia gravis generalizada. La diplopía y la ptosis son los síntomas más fre-
cuentes en su presentación. El sello distintivo del trastorno es un grado fluctuante 
y una combinación variable de debilidad en los músculos oculares, bulbares, de las 
extremidades y respiratorios.
• Con esta pequeña revisión en base a un caso clínico se pretende poner en valor una 
patología que, aunque infrecuente, la primera sospecha diagnóstica corre a cargo 
de los médicos de atención primaria o de urgencias, por lo que es importante tener 
una cierta sospecha clínica con el fin de evitar retrasos diagnósticos e iniciar el 
tratamiento a la mayor brevedad, como ha sido el caso de nuestro paciente.

P-1033
PROPOFOL, CAUSALIDAD O CASUALIDAD,  
A PROPÓSITO DE UN CASO

T Larrañaga Gutiérrez, L Manjón Torres,  
A Márquez García Salazar, R Ruiz Cosano,  
A Bernal Romero, M Dormido Sánchez
Hospital Universitario de Jerez de la Frontera, Cádiz.

Palabras clave: propofol, fibrilación auricular, arritmia conducción aberrante.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Mujer de 61 años con antecedentes de alergia: Tramadol y flecainida. Exfumadora 
desde hace 18 años Hernia discal L4-L5.
FRCV: Dislipemia Fibrilación auricular /Flutter paroxística.
IQx: Ablación venas pulmonares en octubre 2021.
En tratamiento con metformina, paracetamol, pitavastatina, omeprazol, alprazolam.
Acude a servicio de urgencias tras presentar cuadro de palpitaciones localizadas 
en región de cuello que se acompañan de opresión en zona y sensación disneica, no 
dolor torácico.
Paciente refiere que ha tenido episodios previos similares, siendo tratada con cardio-
versión eléctrica en 4 ocasiones e incluso ha requerido ablación de forma programada 
por Servicio de Cardiología Nos refiere que hace 3 días dejo el multaq de 400 mg/ y 
lixiana.
Constantes tensión arterial 141/97, frecuencia resp 29 resp/mto, Sat O2 97%.
Exploración física: Consciente, orientada, pulso regular fc a su llegada 150 con 
complejos en ECG ritmo de TSV 150 lpm, en Sala de RCP la paciente en decúbito supino 
por introducir adenosina cambia el complejo de ECG a irregular con complejos anchos 
y aberrantes subiendo frecuencia 245 lpm con pulso. Paciente consciente.
Se indica no adm. adenosina y cargar y administrar propofol para realizar CVE que tras 
introducir a dosis sedativa de 1 mg /kg de paciente revierte a 150 lpm fa auricular con 
algunos complejos aberrantes aislados. Tras lo mismo se pasa Bolo de amiodarona 5 
mg kg y perfusión seguidamente hasta que revierte a ritmo sinusal.

CONCLUSIONES
• Como todos sabemos el propofol es un medicamento anestésico que se utiliza en 
nuestro servicio de urgencias como sedante para realizar técnicas entre ellas CVE, en 
este caso, la sedación del paciente además de disminuir la frecuencia cardiaca (que 
habitualmente lo hace como anestésico en uso de perfusión) llamo la atención el 
cambio de ritmo que presento pasando de una fibrilación con conducción aberrante 
que impresionaba en monitor TVCP en todas su derivaciones a una fibrilación auricular 
con QRS estrecho a 130. Que tras bolo de amiodarona a 5 mg kg y luego perfusión 
revierte a ritmo sinusal.
• En ficha técnica el propofol es un anestésico, que puede provocar, bloqueo auriculo-
ventricular, alargamiento de QT y torsades de pointes, algunos casos descriptos de 
Síndrome de Brugada.
• Estamos frente a una casualidad o causalidad para poder determinar si el propofol 
provoca cambios electrográficos en pacientes con taquicardia por reentrada nodal 
auriculoventricular.
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P-1034
LO QUE HABÍA DETRÁS DE LA PARED

MT Alcolea Sáez, S Odeh Santana, I Linares Sayago
Hospital Universitario de Getafe, Madrid.

Palabras clave: absceso pared abdominal, rechazo trasplante renal, pielonefritis aguda 
complicada.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Mujer de 80 años, obesidad grado II, diabética, hipertensa y con enfermedad renal 
crónica que le lleva a trasplante renal en 2017 y a reiniciar la hemodiálisis de nuevo 
hace un año. Acude a urgencias por salida de líquido purulento espontáneamente a 
través de pared de fosa ilíaca derecha (FID) donde, desde hace 2 meses, comenzó a 
crecer una masa, y a ponerse púrpura la zona circundante a la misma. Niega dolor. 
No fiebre. No refiere más sintomatología durante la anamnesis dirigida por aparatos.
Las constantes a su llegada son: Temperatura (°C): 35.7, Tensión arterial: 195/88 mmHg, 
Glucemia capilar: 333 mg/dl.
A la exploración abdominal, presenta en FID una cicatriz quirúrgica correspondiente 
al trasplante renal. Se palpa una masa bien delimitada de unos 4 cm, adyacente a la 
cicatriz, con zona circundante eritematosa y orificio cutáneo fistuloso a través del 
cual drena a la presión líquido seropurulento.
En la analítica sanguínea se objetivan una creatinina de 5.28 mg/dL y un filtrado de 7.13 
mL/min, procalcitonina de 1.91 ng/mL, Proteína C Reactiva de 47.5 mg/L y leucocitos 
de 16.08 103/μL, con desviación a la izquierda. Orina patológica.
Se procede a realizarle una tomografía axial computarizada (TAC), la cual la informan 
de: “Absceso de pared en FID parcialmente drenado. Alteración de la grasa pélvica 
urinaria del injerto en probable relación con cambios inflamatorios/infecciosos”.

CONCLUSIONES
• Con este caso se quiere mostrar la importancia que tiene el realizar una buena 
anamnesis clínica y exploración en la urgencia. Gracias a esta, y en especial en nuestra 
paciente, se plantea que no se trata de un simple lipoma de la pared abdominal que 
ha podido drenar.
• La paciente estaba completamente asintomática pero dado sus antecedentes per-
sonales no podíamos quedarnos en ese diagnóstico, por lo que se decide ampliar 
el estudio y solicitar una analítica sanguínea y un TAC. De este modo, llegamos al 
diagnóstico definitivo de pielonefritis aguda sobre un órgano trasplantado hace más 
de 4 años, que además ha creado un absceso en la pared abdominal y ha llegado a 
drenar su material a través de dicha pared.

P-1035
HEMATURIA POSTRAUMÁTICA EN EDAD PEDIÁTRICA

CM Sánchez Perona, M Asensio Arenas, E Pérez Gil,  
MC Ros Gonzalo, A Cordero Borrallo, L Pérez Riquelme
Hospital General Universitario Los Arcos del Mar Menor, Murcia.

Palabras clave: hematuria, traumatismo, ecografía.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Motivo de consulta en Urgencias: Adolescente de 12 años consultó en Servicio 
de Urgencias Hospitalarias (SUH) por hematuria franca tras sufrir un traumatismo 
abdominal. El paciente refería haberse golpeado el abdomen contra un patín al caer 
al suelo unas horas antes, con posterior dolor abdominal, realización de un vómito 
e inicio de hematuria.
Antecedentes personales: No alergias medicamentosas conocidas. Calendario 
vacunal vigente en regla. Embarazo controlado. Ecografías prenatales normales. No 
otros antecedentes médico-quirúrgicos de interés. No tratamiento crónico.
Exploración física: Tensión arterial 123/82 mmHg, Frecuencia cardiaca 67 lpm; 
Saturación de oxígeno 100% (FiO2 21%); Temperatura corporal 36.0 °C; Peso 51.1 kg. 
Triángulo de Evaluación Pediátrica (TEP) estable. Buen estado general. Consciente y 
orientado. Normocoloreado, normohidratado, normoperfundido. Eupneico, sin tiraje 
costal. No exantemas ni petequias. Auscultación cardiopulmonar rítmica, sin soplos, 
con murmullo vesicular conservado y sin ruidos sobreañadidos. Abdomen blando y 
depresible, molestia a la palpación en hipogastrio y fosa ilíaca derecha (FID), sin palpar 
masas ni megalias, con peristaltismo conservado y sin signos de irritación peritoneal. 
Se objetivó hematuria franca en la recogida de análisis de orina.
Pruebas complementarias: Se realizó analítica de sangre, con función renal conser-
vada (creatinina 0.63 mg/dl) y hemoglobina con valor 13.4 g/dl. Sedimento urinario con 
hematíes 200/ul, leucocitos 75/ul, proteínas 100 mg/dl y volumen corpuscular medio 
urinario de 99. Urocultivo negativo. Posteriormente, se realizó ecografía abdominal 
con ambos riñones aumentados de longitud y dilatación bilateral, de predominio 
en pelvis renal, grado II-III de sistema excretor. Dados los hallazgos obtenidos en la 
ecografía, fue solicitada una Tomografía Axial Computarizada (TAC), que informó 
de malrotación renal bilateral, dilatación de sistema excretor bilateral grado II-III, 
compatible con estenosis de la unión pieloureteral bilateral, y delgada lámina líquida 
intraperitoneal en Douglas.
Tratamiento y evolución: El paciente permaneció estable hemodinámicamente 
durante su estancia en SUH. Tras realización de pruebas complementarias y no em-
peoramiento del paciente, se decidió alta hospitalaria con tratamiento analgésico do-
miciliario y se realizó interconsulta a Urología para manejo ambulatorio del paciente.
Diagnóstico diferencial: Rotura vesical; Infección del Tracto Urinario (ITU); neoplasia.
Juicio diagnóstico: Hematuria postraumática con hallazgos en diagnóstico por 
imagen de malrotación renal bilateral y dilatación de sistema excretor bilateral grado 
II-III, compatible con estenosis de la unión pieloureteral bilateral.

CONCLUSIONES
• La hematuria constituye un motivo de consulta frecuente en la edad pediátrica. Sus 
causas principales son las infecciones urinarias, los traumatismos y la hipercalciuria, 
entre otros.
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• Ante un paciente con sospecha de dicha clínica, se debe realizar un estudio mi-
croscópico del sedimento urinario, además de realizar una adecuada historia clínica, 
haciendo hincapié en la forma de presentación, y una detallada exploración física.
• Por otro lado, nuestro paciente presentaba historia previa de traumatismo, por lo 
que resultó crucial descartar posible rotura vesical con la realización de pruebas de 
imagen, como la ecografía, una técnica no invasiva y rápida, que nos puede servir de 
gran ayuda en un primer momento en nuestro SUH.

P-1036
ÍLEO BILIAR: UNA FORMA POCO COMÚN DE 
OBSTRUCCIÓN INTESTINAL

P González Garcinuño, A Correas Galán,  
EA Fuentes Valenzuela, L Iglesias González,  
B Rejas de Castro, V Carbajosa Rodríguez
Hospital Universitario Río Hortega, Valladolid.

Palabras clave: obstrucción, íleo, biliar.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Paciente varón de 90 años que acude al servicio de urgencias hospitalarias (SUH) por 
vómitos oscuros de 3 días de evolución.
Antecedentes personales: Alérgico a ácido acetil salicílico. Hipertensión arterial. 
Dislipemia. Enfermedad pulmonar obstructiva crónica. Fibrilación auricular. Cardio-
patía isquémica crónica revascularizada por infarto no Q.
Anamnesis: El paciente refiere náuseas y vómitos oscuros de 3 días de evolución, 
hasta 7 vómitos diarios. No dolor abdominal. No diarrea. Última deposición hace 3 días 
de características normales. No fiebre. No tos. No cefalea. No síndrome miccional. No 
recuerda episodios previos similares.
Exploración física:
• Constantes: TA 149/67 mmHg, PAM 85 mmHg, FC 71 lpm. Temperatura 35.4 °C.
• Tinte ictérico, normoperfundido, normohidratado. Eupneico en reposo. Afebril.
• Auscultación cardio-pulmonar: arrítmico, sin soplos ni extratonos. MVC en todos 
los campos pulmonares.
• Abdomen: RHA algo aumentados. Timpanismo en mesogastrio. Blando, depresible. 
Levemente doloroso en epigastrio, no masas ni megalias. Murphy negativo. Rosving 
negativo. No signos de irritación peritoneal.
Pruebas complementarias:
• Analítica sanguínea:
– Hematimetría: hemoglobina 11.6 g/dL, VCM 92.2 fL, HCM 29.8 pg. Leucocitos 12.100/
µL, neutrófilos 8.900/µL. Plaquetas 224.000/µL.
– Hemostasia: tiempo de protrombina 40%, tiempo de protrombina 1.97.
– Bioquímica: AST 13.4, ALT 7.7, GGT 22. Bilirrubina total 2.17, Bilirrubina Directa 0.36, 
Bilirrubina Indirecta 1.81. PCR 101.
• Gasometría venosa: alcalosis respiratoria. Lactato en rango.
• Pruebas de imagen:
– Radiografía de abdomen en bipedestación: dilatación de asas de intestino delgado 
con presencia de litiasis intraluminal.
– Ecografía de abdomen, vía biliar: vesícula colapsada. Aerobilia en conductos in-
trahepáticos cerca de la bifurcación. Estómago de retención. Dilatación de asas de 
intestino delgado con peristaltismo aumentado. Asa en flanco derecho dilatada con 
imagen hiperecogénica en su interior de unos 3 centímetros.
– TAC abdominal: engrosamiento difuso circunferencial de las paredes de la vesícula 
biliar con moderada cantidad de gas endoluminal. Fístula colecistoduodenal. Dilata-
ción asas de yeyuno (“patrón en pila de monedas”). Litiasis de 3 x 2.3 cm en fosa iliaca 
derecha. Neumobilia en región del hilio hepático.
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Tratamiento:
• En el SUH: Fitomenadiona 10 mg vía intravenosa, Pantoprazol 80 mg vía intravenosa, 
Paracetamol 1 g vía intravenosa y Metoclopramida 10 mg/2 mL vía intravenosa. Sonda 
nasogástrica con más de 1 litro evacuado de contenido biliar.
• Durante el ingreso: laparotomía infraumbilical-paraumbilical con enterotomía de 
asa ileal y extracción del cálculo.
Evolución: El paciente inició cuadro febril y se observó en TAC un engrosamiento 
mural del íleon pélvico, topografía de la colelitiasis con colección subyacente, gas 
extraluminal y líquido libre. Sospecha de peritonitis.
Se realizó relaparotomía con resección intestinal de 15 cm, anastomosis y drenaje 
aspirativo. Tras la segunda cirugía, el paciente mejoró y fue alta.

CONCLUSIONES
• El íleo biliar es una complicación excepcional de la patología biliar que se presenta 
como un cuadro de obstrucción intestinal mecánica. Se produce como consecuencia 
de la migración de un cálculo biliar a través de una fístula bilio-digestiva. Su impac-
tación es frecuente a nivel de la válvula ileo-cecal.
• Los hallazgos de la radiografía simple suelen ser inespecíficos, siendo excepcional 
la “tríada de Rigler”, consistente en aerobilia, litiasis biliar ectópica y signos de obs-
trucción intestinal.
• La ecografía nos puede ayudar a orientar el diagnóstico, aunque la TAC se considera 
la prueba gold standard para su diagnóstico y es imprescindible para la preparación 
quirúrgica. El tratamiento médico es sintomático y debe evitarse la administración de 
Metoclopramida por su efecto procinético. El tratamiento quirúrgico no debe diferirse 
por la gran morbimortalidad que engloba esta patología.

P-1037
PARAGANGLIOMA VESICAL, UNA ENTIDAD  
DONDE LA ANAMNESIS ES FUNDAMENTAL

L Pontes Lorenzo, A Martínez González
Hospital Ribera Povisa, Vigo.

Palabras clave: paraganglioma, catecolaminas, cefalea.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Varón de 42 años con múltiples asistencias al Servicio de Urgencias por presentar des-
de hacía 5 años crisis de dolor abdominal, cefalea, mareo, palpitaciones y sudoración 
desencadenadas por el esfuerzo miccional y defecatorio, con recuperación espontánea 
posterior. Inicialmente se atribuyeron a probables crisis de ansiedad. Ocasionalmente 
acompañadas de náuseas sin vómitos. Último episodio la noche previa a su asistencia, 
en relación con el esfuerzo miccional. No presentaba flushing. No realizaba controles 
de tensión arterial en domicilio. Orina de coloración normal. No dolor torácico. No 
aquejaba cambios del ritmo intestinal ni en consistencia de las heces.
Sin antecedentes personales de interés ni alergias medicamentosas conocidas. Exfu-
mador y negaba consumo de alcohol. Intervenido quirúrgicamente de artroscopia y 
lipoma. No realizaba ningún tratamiento domiciliario.
En la exploración física presentaba un buen estado general, con correcta hidratación 
y coloración de piel y mucosas, una presión arterial de 109/67 mmHg, frecuencia 
cardiaca (FC) de 61 lpm. Consciente, orientado y colaborador. Resto de la exploración 
dentro de la normalidad con auscultación cardiopulmonar sin alteraciones, abdomen 
anodino sin masas palpables y sin focalidad neurológica. Sin evidencia de edemas ni 
signos de trombosis venosa profunda en extremidades.
Con respecto a las pruebas complementarias se solicitó una analítica sanguínea sin 
alteraciones significativas (hemoglobina 14.6 g/dL, plaquetas 224 x 103/mm, leucocitos 
6,12 x 103/mm3; coagulación: TP 11.3”, TTPA 27.5”). Se realizó electrocardiograma que 
presentaba un ritmo sinusal a 58 lpm sin alteraciones del trazado. La radiografía 
simple de tórax no mostró hallazgos significativos.
Durante su estancia en el servicio presentó nuevo cuadro de mareo y cefalea durante 
la micción, tras el cual se evidenció una presión arterial de 180/104 mmHg. Ante la sos-
pecha de un posible feocromocitoma/paraganglioma se decidió ingreso hospitalario 
en el servicio de Medicina Interna y se solicitaron metanefrinas en orina de 24 horas.
Los resultados analíticos confirmaron la sospecha diagnóstica de exceso de cate-
colaminas: Normetanefrina 3.691 (N < 390) y Metanefrina 526 (N < 320). Ante estos 
hallazgos se solicitó resonancia magnética abdominal que confirmó la existencia de 
una tumoración redondeada de aproximadamente 3,5 cm de diámetro que estaba en 
íntima relación con la pared inferior de la vejiga, pero que era claramente extramucosa. 
La lesión era sólida e hipercaptante.
Se realizó también una Gammagrafía con MIBG I-123 positiva en región vesical y deter-
minación de metanefrinas plasmáticas que también fueron positivas.
Tras la confirmación de paraganglioma vesical se realizó sondaje vesical permanente 
con desaparición de las crisis adrenérgicas y fue intervenido de Cistectomía parcial 
anterior con linfadenectomía de área obturadora izquierda a los 20 días del ingreso, 
tras la correcta premedicación con alfa y beta bloqueantes, sin complicaciones. Se 
remitió la pieza al servicio de anatomía patológica, que confirmó el diagnóstico de 



Mar de talento  
faro de especialidad

XXXII CONGRESO
NACIONAL SEMES

VIGO 8, 9, Y 10 JUNIO 2022

CAPÍTULO 14. CASOS CLÍNICOS

1235

ÍNDICE TEMÁTICOINICIO ÍNDICE AUTORES

paraganglioma de 4,5 cm sin rasgos de malignidad. El estudio genético fue negativo 
para síndrome de paraganglioma familiar.

CONCLUSIONES
• Los paragangliomas son tumores neuroendocrinos secretores de catecolaminas 
extra-adrenales. Se manifiestan con episodios de hipertensión arterial, taquicardia, 
sudoración, cefalea y temblores.
• Se trata de una entidad de difícil diagnóstico, debido a las pruebas altamente es-
pecíficas que se requieren por lo que hay que tener en mente la tríada clásica de 
cefalea, sudoración y taquicardia, para poder sospechar de ellos en situaciones como 
la anteriormente descrita.
• El tratamiento definitivo requiere de una cirugía de alto riesgo con manejo preope-
ratorio específico.

P-1039
FRACASO RENAL AGUDO OBSTRUCTIVO POR CRISTALES 
DE SULFAMIDAS

JM Cruz Pérez(1), S Martínez Vicente(1), Y Tomás García(2)

(1)Hospital Doctor José Molina Orosa, Lanzarote, (2)Centro de Salud Valterra, Las Palmas.

Palabras clave: cristales de sulfamidas, fracaso renal agudo, obstrucción urinaria.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Paciente masculino, 55 años, con antecedentes patológicos de presentar infección 
por VIH, ingresado en planta de Medicina Interna con diagnóstico de Absceso Cerebral 
secundario a Toxoplasmosis Cerebral al 10.º día de tratamiento con Pirimetamida + 
Sulfadiazina comienza con manifestaciones clínicas de dolor abdominal epigástrico 
sin irradiación acompañado de náuseas y vómitos con restos de alimentos que mejoran 
con la administración de Paracetamol + Primperan, se acompaña de dolor en ambas 
fosas lumbares, sin irradiación que igualmente mejora con el tratamiento pautado.
Exploración física: TA 130/80 mmHg FCC 88 lmin FR 18 rmin SpO2 98% Buen estado 
general. Mucosas húmedas e hipocoloreadas. NO edemas Periféricos. Sin trabajo 
Respiratorio, Murmullo vesicular normal, No estertores. Ruidos cardiacos rítmicos, 
no soplos. Abdomen plano, blando, doloroso a la palpación superficial y profunda en 
hipogastrio, no visceromegalia, no reacción peritoneal. Consciente, orientado, No 
signos de disfunción neurológica focal. Glasgow 15 ptos.
Pruebas complementarias:
Serie Roja: Hematíes 4.5 106/uL; Hemoglobina 8.4 g/dl; Hematocrito 32%; VCM 82.7 fl; 
HCM 26.90 pg; CHCM 32.50; RDW 14.5.
Serie Plaquetaria: Plaquetas 284 103/uL; Volumen plaquetario medio 8.10 fl.
Serie Blanca: Leuc 3.2 103/uL; Neutrófilos 50.70%; Linfocitos 38.90%; Monocitos 7.20%; 
Eosinófilos 2.3%; Basófilo 0.70%.
Bioquímica General: AST 47 UI/L ALT 52 UI/L; GGT 112 U/L; Hierro 40 ug/dl; Ferritina 20 
ng/ml; Transferrina 241 mg/dl; TG 118 mg/dl; Cr 9.2 mg/dl; FG 5 ml/min; Na 139 meq/L; 
K 3.9 meq/L; Ca 8.4 meq/L; BT 0.24; Alb 3 g; LDH 226 UI; Gluc 90 mg/dl; PCR 0.7 mg/dl.
ECO Abdominal/ Renal: Uréter hidronefrosis bilateral de intensidad Leve/Moderada, 
sin poder definir etiología Obstructiva.
Sistemático de Orina: Se visualizan cristales de Sulfamidas en orina.
Rx Tórax: ICT normal. NO alteraciones óseas. No DP ni condensación del parénquima 
pulmonar.

CONCLUSIONES
• Se trata de un paciente que presenta cuadro de Fracaso Renal Agudo sin poder 
identificarse causa obstructiva en ECO urgente, se procedió a pasar sonda vesical con 
recogida inicial de alrededor de 700 ml de diuresis, se realiza estudio de bioquímica 
y sistemático de orina a partir del cual se realizan las determinaciones de FeNa que 
orienta a probable causa obstructiva, con la observación microscópica de la orina se 
logra visualizar la presencia de Cristales de Sulfamida que se plantea como causa 
obstructiva del FRA, se procede a la colocación de catéter doble J bilateral más 
tratamiento de sostén de FRA y suspensión del tratamiento con Sulfamidas.
• El paciente luego de las medidas terapéuticas aplicadas evoluciona favorablemente 
con recuperación completa de la función renal en un plazo de 5 días, desaparición de 
los cristales y recuperación completa de los síntomas clínicos presentados.
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P-1040
DERRAME PLEURAL: OTRA ETIOLOGÍA, OTRA PATOLOGÍA

A Arrieta Salinas, N Lacunza Andueza, A Herrero Azpiazu, 
H Martínez Faya, E Arbizu Fernández, A Ibarra Bolt
Complejo Hospitalario de Navarra.

Palabras clave: derrame, pancreatitis, empiema.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Varón 57 años sin antecedentes de interés salvo consumo tabaco y alcohol diario.
En seguimiento por su médico de atención primaria por epigastralgia y nauseas de 
dos meses de evolución. Pirosis. Empeoramiento clínico con ingestas. Tratamiento 
con domperidona sin mejoría. No melenas. Se indicó pantoprazol y paracetamol.
Continuó seguimiento con pérdida ponderal no cuantificada, palidez y estreñimiento. 
En exploración destacaba abdomen con defensa muy doloroso. Paciente rechazó 
solicitud de ecografía o visita a urgencias. Se indicó domperidona y escopolamina.
Pese a persistencia de dolor y recomendación de su médico, el paciente rechazaba 
acudir a urgencias. Se realizó analítica donde destacaba leucocitosis 20.300 con 
neutrofilia, trombocitosis 625.000, aumento reactantes fase aguda, función renal 
conservada, ferropenia 26, transferrina 144, IST 13%, ferritina > 2.000, amilasa 223, 
serologías hepatitis negativas. Con resultados se remitió a urgencias.
En Urgencias el paciente refería epigastralgia desde hace algo más de un mes. No 
nauseas ni vómitos, sin pirosis. En los últimos 20 días sin ingesta de alimentos sólidos 
por dolor. Por ello, deposiciones escasas de consistencia normal, no melénicas y sin 
productos patológicos. Negaba clínica miccional. Pérdida ponderal en relación con 
la disminución de ingestas. Afebril. Tos con expectoración habitual sin cambios.
En la exploración física destacaba hipofonesis en base izquierda y defensa a la pal-
pación de epigastrio.

En analítica leucocitosis 16.900 con neutrofilia, aumento reactantes fase aguda con 
PCR 253, plaquetas 468.000, función renal conservada, amilasa 208 con bilirrubina y 
transaminasas normales, procalcitonina negativa.
En radiografía de tórax presentaba derrame pleural izquierdo.
En ecografía lesión subcapsular hepática sugestiva de absceso. Comentado con cirugía 
general se amplió estudio con tomografía computarizada: hallazgos compatibles con 
empiema loculado pleural izquierdo en continuidad con colección epicárdica, absceso 
subcapsular hepático, colección periduodenal y pequeña colección subdiafragmática 
izquierda.
Dada estabilidad hemodinámica se decidió ingreso en medicina interna para estudio.
Durante su ingreso se realizó interconsulta a cirugía, sin apreciar patología subsidiaria 
de tratamiento por su parte. Se inició antibioterapia con piperacilina/tazobactam y 
metronidazol. Ante sospecha de derrame pleural complicado se solicitó valoración 
por neumología para colocación de drenaje pleural con salida aproximadamente de 
un litro. Dada persistencia de derrame loculado en campo posterosuperior y para-
cardiaco se realizó nuevo drenaje de dicha colección con salida de 200 cc. Asimismo 
se realizó drenaje del absceso hepático por radiología intervencionista con buena 
evolución en control radiológico y ausencia de débito. Situación de desnutrición 
proteica valorado por el servicio de dietética. Se solicitó valoración por servicio de 
digestivo ante sospecha de posible fístula pancreaticopleural en paciente con pan-
creatitis crónica. Posteriormente se realizó una pancreatoresonancia con secretina 
que confirmó el diagnóstico.

CONCLUSIONES
• La fístula pancreaticopleural es una entidad rara que se suele manifestar en pa-
cientes varones con pancreatitis crónica enólica. Habitualmente se caracteriza por 
un paciente con disnea progresiva y como hallazgos llamativos presenta un derrame 
pleural y en la analítica una amilasa en un rango entre 200-20.000. En el análisis del 
líquido pleural se observa amilasa alta en dicho líquido que hace sospechar de su 
origen pancreático.
• Revisando la bibliografía se observa que esta entidad puede producirse porque 
la fístula vaya desde el conducto del páncreas hasta la cavidad pleural o desde un 
pseudoquiste hasta la misma siendo esta última la más frecuente.
• Actualmente parece ser que la prueba diagnóstica más específica es la pancreato-
resonancia por tener alta especificidad y ser no invasiva.
• Habitualmente el tratamiento es conservador fundamentado en tres pilares: nu-
trición parenteral, tubo de drenaje pleural y somatostatina durante tres semanas.
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P-1041
LA RADIOLOGÍA NO SIEMPRE MUESTRA TODO CUANDO 
LAS PRUEBAS NO SE CORRELACIONAN CON LA CLÍNICA

I Álvarez Granda, L García Lara, I Ortega Serrano,  
MJ Palomo de los Reyes
Hospital Universitario de Toledo.

Palabras clave: acute pancreatitis, acute kidney insufficiency, peptic ulcer.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Se trata de un varón de 47 años sin alergias medicamentosas conocidas, con HTA y 
fumador de 10 cigarrillos/día, hernia lumbar derecha y prótesis de cadera bilateral por 
necrosis avascular de cabeza femoral secundaria a traumatismo. Sigue tratamiento 
con enalapril 20 mg cada 24 horas y AINE de forma crónica.
Acude a Urgencias, traído por UVI móvil, por cuadro de 24 horas de evolución de dolor 
intenso en epigastrio, no irradiado, con intolerancia a la ingesta tanto de líquidos 
como de sólidos. Niega fiebre, diarrea ni sangrado por orificios naturales. Durante 
su traslado pautan urapidilo 25 mg iv por cifras altas de TA.
No refiere clínica cardiológica ni respiratoria. Buen ritmo de diuresis en días previos. 
Ingesta de cuatro comprimidos de diclofenaco la semana anterior por artralgias 
autolimitadas sin clínica gripal asociada.
En la exploración física estaba hipertenso (159/109 mmHg), taquipneico (30 rpm), 
sudoroso y con palidez cutánea, presenta telangiectasias malares y facies de dolor. 
La auscultación cardio-pulmonar era normal. El abdomen aunque tenía ruidos RHA 
+ , era un vientre en tabla con importante defensa a la palpación, intensificándose 
el dolor en epigastrio e hipocondrio derecho, con signos de irritación peritoneal y 
circulación colateral epigástrica.

En la Bioquímica presenta Urea 98 mg/dL, Creatinina 5.89 mg/dL, Sodio 141.2 mEq/L, 
Potasio 4.94 mEq/L, GOT (AST) 16 U/L, GPT (ALT) 12 U/L, Bilirrubina Total 0.29 mg/dL, 
PCR 13 mg/L, Amilasa 276 mU/mL, Lipasa 1.570 mU/mL. El Hemograma: Hemoglobina 
10.5 g/dL, VCM 100.2, plaquetas 254 x 109/L, leucocitos 10.5 x 109/L (Neu 9.4 x 109/L, 
Lin 0.7 x 109/L, Mon 0.4 x 109/L, Eos 0 x 109/L, Bas 0.1 x 109/L). La Coagulación: Tiempo 
de Protrombina 125%, INR 0.9, Tiempo de Cefalina 27.3 s, Tiempo de Cefalina (Control) 
30 s, Fibrinógeno 545 mg/dL y en la Gasometría venosa: pH 7.23, pCO2 22 mmHg, pO2 
41 mmHg, HCO3 9.2 mmol/L, SO2c - Saturación de O2 64.8%, Lactato 7 mg/dL, Oxihe-
moglobina 77.5%, Carboxihemoglobina 2.3%, Metahemoglobina 1.2%.
La Rx tórax era normal y en la de abdomen se aprecian asas intestinales en partes 
blandas de flanco derecho, compatibles con bolsa herniaria, con heces en marco 
cólico y ampolla rectal.
Se trata de un paciente joven, sin antecedentes personales de interés, que acude por 
clínica de dolor abdominal con exploración física compatible con abdomen agudo, 
en cuya analítica se objetiva: anemia normocítica, acidosis metabólica compensada, 
fracaso renal agudo, lipasa 1.700 y amilasa de 260. En la ecografía abdominal solo se 
objetivan datos de nefropatía y el TAC abdominal no presenta patología relevante.
Con todos estos hallazgos se van descartando razonablemente las diferentes etio-
logías que nos habíamos planteado, ¿y ahora que hacemos?, ¿cómo es posible que 
no tengamos diagnóstico? Se revisan las imágenes del TAC y objetiva un sutil edema 
retrogástrico y peripancreático, sugerente de úlcera penetrada en páncreas. Ahora 
ya nos cuadran las cosas.

CONCLUSIONES
• La penetración ulcerosa es una complicación rara, patológicamente similar a la 
perforación, en la que la úlcera erosiona otro órgano adyacente, como el hígado o el 
páncreas en lugar de la cavidad peritoneal.
• Las úlceras penetradas pueden cursar con graves complicaciones entre las que se 
incluyen los abscesos periviscerales, la erosión de estructuras vasculares con shock 
hipovolémico secundario, la erosión de la arteria cística o la hemobilia.
• En los pacientes con úlceras penetradas que mantienen un estado general conserva-
do y en los que no se evidencian signos de peritonismo ni inestabilidad hemodinámica, 
se puede llevar a cabo un tratamiento conservador con vigilancia estrecha de las 
posibles complicaciones que puedan surgir, como ocurrió en nuestro caso.
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P-1042
YA ESTÁS OTRA VEZ CON TU DOLOR DE TRIPA

V Heras Fernández, MA López López, A Álvarez Rodríguez, 
M Tuñón Leiva, M Fraile López, C Briega Iglesias
Urgencias, Hospital Universitario Príncipe de Asturias, Alcalá de Henares, Madrid.

Palabras clave: hypertension portal, abdominal pain, endoscopy.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Se trata de un paciente de 35 años sin antecedentes personales de interés.
Acude a urgencias por cuadro clínico de dolor abdominal de predominio en piso 
abdominal superior de unos 6 meses de evolución que se ha intensificado en los 
últimos dos meses, motivo por el que ha acudido a urgencias en varias ocasiones.
Exploración física: Tensión sistólica (TA): 123/71, Frecuencia cardiaca (FC): 88, Sa-
turación de oxígeno basal (%): 95. Consciente y orientado. Normocoloreado, bien 
hidratado y perfundido.
Auscultación cardiaca rítmico sin soplos. Auscultación pulmonar con murmullo vesi-
cular conservado sin ruidos patológicos sobreañadidos. Abdomen blando y depresible, 
doloroso a la palpación a nivel de hipocondrio derecho sin signos de irritación perito-
neal. Blumberg y Murphy negativos.
Pruebas complementarias:
Analítica sanguínea que muestra leucocitos 6.100. Hemoglobina: 14.9 g/dL. Plaque-
tas 126.000,; APTT: 29.2 segundos; Tiempo de protrombina: 15.5 segundos; INR: 1.16. 
Glucosa: 94 mg/dl; Urea: 37 mg/dl; Creatinina: 0.87 mg/dl. Bilirrubina total: 2.00 mg/
dl; Amilasa: 51 U/; Lipasa: 72 U/l; Sodio: 139 mmol/l; Potasio: 4.0 mmol/l; Cloro: 103 
mmol/l; Proteína C Reactiva: 4.7 mg/l; Gasometría venosa pH 7.34; HCO3-v: 25.6 mmol/l.
Se solicita ecografía abdominal y el servicio de radiología decide ampliar estudio 
mediante TAC abdominal mostrando Cavernomatosis portal con hipertensión portal 
secundaria (marcada esplenomegalia, circulación colateral y edema de pared en asas 
intestinales). Imágenes sugestivas de angiomas hepáticos.

CONCLUSIONES
• La causa más frecuente de hipertensión portal en nuestro medio es la cirrosis 
hepática. Sin embargo, la hipertensión portal puede ser también, aunque menos 
habitualmente, de tipo postsinusoidal o presinusoidal (prehepática o intrahepática).
• La trombosis esplenoportal es la causa más frecuente de hipertensión portal pre-
hepática (también denominada hipertensión portal no cirrótica) en España y sus 
principales causas en adultos son la complicación de intervenciones abdominales 
o procesos infecciosos, inflamatorias o tumorales intraabdominales; los estados 
de hipercoagulabilidad; o la cirrosis hepática. No obstante, hasta en el 50% de los 
casos no se llega a identificar la causa. El trombo puede asentar a cualquier nivel 
del eje esplenoportal y de su localización dependerá el tipo de circulación colateral 
derivativa que se desarrolle. Cuando la luz de la vena porta queda recanalizada y 
sustituida por multitud de pequeños canales tortuosos se habla de transformación 
cavernomatosa de la porta.
• La principal manifestación clínica de la hipertensión portal no cirrótica es la hemo-
rragia digestiva por varices esofágicas y gástricas prominentes. El diagnóstico se basa 
en la evaluación endoscópica, la ecografía hepática y la realización de angiografía 
arterial (retorno venoso) y venosa (esplenoportografía) que confirma el diagnóstico 
y determina la extensión.
• La expectativa de vida de los pacientes con trombosis portal extrahepática está 
determinada por la causa subyacente que origina la obstrucción de la vena porta.
• El manejo de la trombosis del eje esplenoportal es difícil, no siendo posible, por lo 
general, el tratamiento quirúrgico definitivo. Se debe valorar la reversibilidad de la 
etiología, el riesgo del tratamiento, la capacidad de supervivencia a la hemorragia 
y el acceso a asistencia médica urgente para determinar la actitud terapéutica a 
seguir. Generalmente no suele ser factible la derivación quirúrgica y se requiere de 
tratamiento farmacológico con betabloqueantes y endoscópico con escleroterapia 
o ligadura con bandas de las varices esófago-gástricas sangrantes. Si fracasa el tra-
tamiento endoscópico o hay sangrado por varices distales al esófago, está indicado 
realizar shunt quirúrgico portosistémico.
• El paciente en la urgencia es valorado por el servicio de cirugía general que descartan 
sufrimiento de asas intestinales que requiera intervención quirúrgica urgente por lo 
que finalmente ingresa en digestivo para ampliar estudio.
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P-1043
CUANDO LA HTA Y EL DOLOR OCCIPITAL SE ACOMPAÑAN 
DE NÁUSEAS: OJO CON EL TRÍO

A de Jesús Cardoso Mendes(1), C Moreno Pérez(2),  
M Palomo de los Reyes(2), A Alemán Domínguez del Río(3),  
I Perteguer Barrio(4), C Jiménez Gil(5)

(1)Gerencia de Atención Primaria (GAP) Toledo, C. S. Yuncos, (2)Hospital Universitario de 
Toledo, (3)GAP Toledo, C. S. Puebla de Montalbán, (4)GAP Toledo, C. S. Polan, (5)GAP Toledo, C. 
S. Torrijos.

Palabras clave: subarachnoid haemorrhage, cervical pain, hypertensive crisis.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Mujer de 91 años alérgica a penicilina, con antecedentes de HTA, dislipemia, Ictus 
hemorrágico en 1995 e infección por COVID en Abril de 2021. Actualmente en tra-
tamiento con: valsartán y hidroclorotiazida, doxazosina 4 mg, ácido acetilsalicílico 
300 mg y simvastatina 20 mg. Es independiente para todas las actividades de la vida 
diaria. Acude a urgencias derivada del centro de salud por cuadro de mareo y cefalea 
desde la madrugada, que se acompaña de náuseas sin vómitos. La paciente refiere 
dolor occipital, cervical y en ambos trapecios, de gran intensidad, en punta de dedo 
sin irradiación ni cortejo vegetativo, así como muy mal estado general. Niega otra 
sintomatología. Le habían administrado captopril 50 mg.

En la exploración física, presenta regular estado general, destacan cifras tensionales 
de 207/78 mmHg así como la palpación dolorosa de la zona cervical (apófisis espinosas 
y musculatura paravertebral) y trapecio, cuello algo rígido. El resto es estrictamente 
normal. Se administra metamizol y diazepam. Dado que, a pesar del tratamiento y 
el reposo, sigue hipertensa (198/74 mmHg), se pauta captopril 50 mg. Las pruebas 
complementarias básicas solicitadas inicialmente (Rx tórax y cervicales, analítica y 
ECG) eran normales. Durante su estancia en urgencias muy sintomática, sin respuesta 
al tratamiento analgésico ni antihipertensivo, con náuseas y vómitos ante el mínimo 
movimiento cervical por lo que se solicita TAC de cráneo y angio TC de troncos su-
praaórticos, ante la sospecha diagnóstica. En dicha prueba, se objetiva, una colección 
intraaxial hiperdensa en el vermis cerebeloso y línea media, con abertura al cuarto 
ventrículo, que se extiende al espacio subaracnoideo, tercer ventrículo y a ventrículos 
laterales, con una discreta hipodensidad periventricular que sugiere hidrocefalia 
obstructiva secundaria. A nivel del foco de sangrado cerebeloso, se identifica una 
pequeña dilatación sacular de aspecto aneurismático, bilobulado, que impresiona 
de un aneurisma de flujo.
Por lo tanto, nos encontramos ante una mujer de 91 años, independiente para todas 
las actividades básicas, con un hematoma cerebeloso, sin objetivar disección en TSA 
y emergencia hipertensiva. Se logra descender cifras tensionales hasta TA 150/89 
mmHg, y al mantener Glasgow 15, se comenta el caso con neurocirugía. En ese mo-
mento se objetiva empeoramiento del estado general, con desorientación y tendencia 
al sueño, por lo que dado el contexto clínico y los hallazgos radiológicos, no siendo la 
paciente candidata a ingreso en UCI, se desestiman medidas agresivas y se ingresa 
en el geriatría. Presenta un claro deterioro de la exploración respecto a urgencias en 
pocas horas, siendo exitus a los pocos días.

CONCLUSIONES
• Pese a que este caso haya tenido un desenlace negativo, y la paciente haya fallecido, 
pone en evidencia la importancia de estar alerta en pacientes con cefalea intensa, 
crisis HTA nauseas y mala respuesta a analgesia.
• Dado que la exploración neurológica inicial era normal, y el dolor era en punta de 
dedo, en la zona de trapecio, era muy fácil orientar el caso como un dolor muscular. 
Pero las cifras tensionales y la mala respuesta al tratamiento nos alarmaron para la 
posibilidad de patología vascular.
• Ante la sospecha de hemorragia es muy importante no dudar y pedir pruebas de 
imagen, ya que un diagnóstico precoz puede salvar la vida del paciente.
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P-1044
PARECE QUE ESTO NO ES UNA PRIMERA CRISIS SIN MÁS

I Álvarez Granda, L García Lara, I Ortega Serrano,  
MJ Palomo de los Reyes
Hospital Universitario de Toledo.

Palabras clave: tonic clonic seizure, dysarthosis, meningitis.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Paciente de 79 años independiente para todas las actividades básicas de la vida diaria, 
sin deterioro cognitivo, bebedor moderado de 80 g de etanol al día hasta hace 2 años 
y en tratamiento solo con tamsulosina 0.4 mg/día para la hipertrofia benigna de 
próstata. Había sido valorado el día anterior en urgencias, siendo diagnosticado de 
infección de vías respiratorias bajas, sin datos de consolidación en la radiografía y 
dado de alta con tratamiento antibiótico.
Es traído de nuevo por su familia porque refieren que desde que inició el tratamiento 
antibiótico, le encuentran desorientado, con episodios de disartria, pobre comunica-
ción, inestabilidad y episodios de mirada fija. Al pasar al paciente a su box, comienza 
con episodio de crisis tónico-clónica generalizada de unos 3 minutos de duración, se 
administra diazepam y levetiracetam. Posteriormente al episodio, pobre reactividad, 
permanece con la mirada fija, escasa movilización y pobre respuesta a estímulos.
En la exploración física, solo destacan ruidos de secreciones en vía aérea superior. 
Afebril. Neurológicamente mirada fija, con movimientos de péndulo ocular con cierta 
batida a la izquierda, moviliza correctamente las cuatro extremidades al dolor, aunque 
no localiza. Somnoliento, abre los ojos al dolor. No se evidencian asimetrías faciales, 
los reflejos del tronco están preservados, el cutáneo plantar es flexor bilateral. Las 
pupilas son media poco reactiva. No alteración sensitiva.

Se solicitan las pruebas complementarias correspondientes al protocolo de primera 
crisis comicial:
• Bioquímica: Glucosa 150 Urea 35 mg/dL, Creatinina 0.90 mg/dL, Sodio 144.2 mEq/L, 
Potasio 3.8 mEq/L, Cloro 102.6 mmol/L Osmolalidad calculada sérica 303 mOsm/kg 
Calcio 10.0 mg/dL, Fósforo 4.1 mg/dL, Magnesio 2.16 mg/dL, PCR 6 mg/L.
• Hemograma: Hemoglobina 17.3 g/dL, VCM 92.2, plaquetas 240 x 109/L, leucocitos 11.8 
x 109/L (Neu 6.9 x 109/L, Lin 3.2 x 109/L, Mon 1.5 x 109/L, Eos 0.8 x 109/L, Bas 0.1 x 109/L).
• Coagulación: Tiempo de Protrombina 91%, INR 1.1, Tiempo de Cefalina 31.5 s, Tiempo 
de Cefalina (Control) 30 s, Fibrinógeno 489 mg/dL.
• RX Tórax: sin alteraciones.
• ECG:
• TC cerebral sin contraste: No se observan signos de patología aguda intracraneal.
Dado el poscrítico tan alargado que presentaba, y como no teníamos muy claro el 
diagnóstico, se realizó una punción lumbar donde se obtuvieron datos compatibles 
con meningitis de etiología vírica, iniciando profilácticamente tratamiento con an-
tibióticos y antivirales. Ya si podíamos explicar el cuadro infeccioso del día previo, 
la desorientación, la disartria, la pobre comunicación, inestabilidad, episodios de 
mirada fija y la crisis comicial.
Por tanto con diagnóstico de meningoencefalitis de probable etiología viral y crisis comi-
cial a descartar estatus 2.ª, se decide ingreso en Neurología donde se realizan múltiples 
pruebas, entre ellas EEG y RMN cerebral ambas sin anomalías reseñables, serologías de 
LCR negativas profilácticamente desde el ingreso con antibióticos y antivirales.

CONCLUSIONES
• Las crisis comiciales se encuentran entre los trastornos neurológicos más frecuentes 
de anciano. Entre las causas mas frecuentes en el anciano se encuentra en primer lugar 
la enfermedad cerebrovascular, seguida de los trastornos tóxico-metabólicos, los 
traumatismos, la deprivación alcohólica, neoplasias intracraneales y las infecciones 
del sistema nervioso central.
• Generalmente, en el caso de las meningitis bacterianas, el comienzo suele ser agudo 
con síntomas característicos (cefalea, fotofobia, rigidez de nuca). Menos frecuente-
mente pueden estar causadas por bacterias no piógenas, virus, hongos y parásitos. 
Estas tienen un curso subagudo-crónico. Nuestro paciente, debutó con febrícula, 
alteración de conciencia y lenguaje, y finalmente, crisis comicial.
• La única razón para iniciar tratamiento con un FAE es evitar la recurrencia de las cri-
sis, por lo que este solo debería recomendarse cuando exista una razonable posibilidad 
de tal recurrencia. Entre los factores que determinan un mayor riesgo de recurrencia 
destacan la presencia de crisis parciales, existencia de parálisis postictal, presencia 
de patrón epileptiforme en el EEG, existencia de lesión estructural, historia familiar 
de epilepsia y una exploración neurológica anormal.
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P-1048
DIAGNÓSTICO ECOGRÁFICO DE UNA LUMBALGIA

R López González, M Matías Flecha, A Cabezas Amurgos, 
S Escudero Álvarez, S Gayol Huerga, A Alonso Arévalo
Complejo Asistencial Universitario de León.

Palabras clave: dolor de la región lumbar, carcinoma de células renales, metástasis de la 
neoplasia.

ÁMBITO DEL CASO
Ambos

HISTORIA CLÍNICA
La lumbalgia es uno de los motivos más frecuentes de consulta tanto en atención 
primaria como en los servicios de urgencias hospitalarios. Hasta el 84% de los adultos 
la padecen en algún momento de su vida. La mayor parte de los cuadros son benignos 
y autolimitados, si bien hay ocasiones en las que subyacen otras causas que habría 
que descartar, sobre todo en los casos en que no hay antecedentes y presenta otras 
características acompañantes.
Presentamos un caso de dolor lumbar en un paciente que acude a urgencias en varias 
ocasiones sin mejoría tras sucesivos cambios de tratamiento llegándose al diagnóstico 
definitivo a través de la ecografía realizada en el Servicio de Urgencias.
Anamnesis: Varón de 57 años que acude a Urgencias hospitalarias por tercera vez, 
refiriendo episodio de dolor lumbar intenso y de tercio medio de muslo izquierdo de 
un mes de evolución tras la realización de un esfuerzo isométrico, con el diagnósti-
co previo de lumbociatalgia. Se acompaña desde el día anterior, de dolor punzante 
en costado derecho que aumenta con la movilización del tronco y los movimientos 
respiratorios. El paciente ha estado a tratamiento con múltiples analgésicos por vía 
oral incluyendo desde hace una semana tapentadol 150 mg/12 h refiriendo escasa 
mejoría con dolor 8/10.

Exploración física: consciente, orientado, colaborador. Eupneico en reposo sin 
oxígeno. T.ª: 36´7. TA: 135/78. Saturación basal de oxígeno: 97%. AC: rítmico a 90 
lpm. AP: murmullo vesicular conservado. Dolor a la palpación a nivel 4.ª-7.ª costillas 
derechas línea medio axilar. Abdomen blando, depresible, sin hallazgos de interés. 
Lassegue y Bragard negativos bilaterales. Fuerza, sensibilidad y reflejos conservados 
en extremidades inferiores. Pulsos femorales, poplíteos, tibiales posteriores y pedios 
presentes y simétricos.
Pruebas complementarias: La analítica realizada en urgencias (hemograma, bioquí-
mica y Coagulación) se encontraba en valores normales. Rx de tórax, parrilla costal y 
lumbar: sin alteraciones significativas. Dada la persistencia de la sintomatología con 
una gran intensidad del dolor lumbar no indicativo en su exploración de lumbociatalgia 
y que el dolor empieza a manifestarse en otras localizaciones no congruentes con 
la clínica inicial y ante la disponibilidad de ecógrafo en el servicio de urgencias, se 
hace Eco abdominal en busca de posibles lesiones asociadas, con el hallazgo de gran 
masa en región del polo superior del riñón izquierdo de aproximadamente 16 x 10 cm 
de ecogenicidad heterogénea con áreas quísticas en su interior.
Evolución: Se ingresa al paciente en el Servicio de Urología para estudio. Se realiza 
TAC toraco-abdominal con el hallazgo de gran masa renal izquierda compatible con 
tumor de células renales y sospecha de metástasis óseas por lo cual se completa 
exploración con gammagrafía que confirma lesiones metastásicas a nivel de quinta 
costilla dcha. y tercio medio de fémur izquierdo. El paciente es programado para 
intervención siendo realizada nefrectomía izquierda y con el diagnóstico anatomo-
patológico de carcinoma de células claras.

CONCLUSIONES
1. Ante un paciente con un dolor aparentemente mecánico (antecedente de esfuerzo) 
y con una clínica de dolor lumbar y en extremidad inferior, la no congruencia de la 
exploración con un cuadro de lumbociatalgia y la aparición de clínica a otros niveles 
implica descartar otras patologías.
2. La disponibilidad de determinadas pruebas a disposición del propio personal de 
urgencias, como es en este caso el ecógrafo, permite la detección precoz de determi-
nadas patologías sin demoras innecesarias al no tener que depender de otros servicios 
para la realización del diagnóstico.
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P-1049
FENÓMENO DE RAYNAUD, A PROPÓSITO DE UN CASO

L Pascual García, J Rodríguez Pérez,  
R Enríquez de Salamanca Gambara, C Blanco Fraile,  
A Sánchez Coalla, J Gutiérrez Miguel
Hospital Universitario Río Hortega, Valladolid.

Palabras clave: Raynaud, necrosis, amputación.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Varón de 59 años alérgico a antiinflamatorios y con antecedentes personales de 
hipertensión arterial y exfumador desde hace 5 años.
Acude al Servicio de Urgencias por cuadro progresivo de intenso dolor en dedos de 
ambas manos, asociando cianosis distal de 2.º y 3.er dedos de la mano izquierda y 5.º 
dedo de la mano derecha. El paciente es albañil de profesión y lo relaciona con el 
empleo desde hace 4 días de martillo percutor. No otra clínica referida.
Constantes: tensión arterial: 165/95 mmHg. Frecuencia cardiaca: 105 lpm. Saturación 
oxígeno: 98%. Afebril.
En la exploración el paciente presenta buen estado general. Consciente, orientado 
colaborador. Eupneico en reposo. Exploración neurológica normal. Auscultación 
cardiopulmonar: rítmica sin soplos y murmullo vesicular conservado sin ruidos so-
breañadidos. Abdomen y miembros inferiores sin alteraciones significativas.
Miembro superior derecho: eutermia de la extremidad, pulso radial conservado. Cia-
nosis dolorosa de 5.º dedo y en cara medial de 4.º dedo. Resto de dedos con movilidad, 
fuerza y sensibilidad conservadas.
Miembro superior izquierdo: eutermia de la extremidad, pulso radial conservado. 
Cianosis de 2.º y 3.er dedo.
El electrocardiograma y la analítica general incluyendo hemograma y bioquímica 
completa resultaron normales.
Se realiza ecografía Doppler arterial de miembros superiores objetivándose flujo 
pulsátil radial conservado y flujo cubital bilateral dudoso con flujo en arco palmar.
Ante la sospecha de necrosis digital por fenómeno de Raynaud secundario, el paciente 
ingresa en Angiología y cirugía vascular para tratamiento vasodilatador intravenoso 
con Alprostadilo. Durante el ingreso, la lesión del 5.º dedo evoluciona a gangrena seca 
por lo que finalmente se procedió a la amputación de la 2.º falange de dicho dedo.

CONCLUSIONES
• El fenómeno de Raynaud se caracteriza por episodios transitorios de vasoconstric-
ción de las arterias y arteriolas de las extremidades en respuesta al frío o estímulos 
emocionales. Suele afectar principalmente a los dedos de las manos y de los pies.
• Los episodios constan de tres fases: palidez por vasoconstricción, cianosis por hipoxia 
y enrojecimiento por la reperfusión.
• El fenómeno de Raynaud puede ser primario o idiopático, cuando no está asociado 
a ninguna enfermedad, y secundario cuando se asocia a otra patología o desenca-
denante.
• El pronóstico del fenómeno de Raynaud secundario depende de la patología causante 
así como de las complicaciones como úlceras, isquemia digital, osteomielitis pudiendo 
precisar amputación quirúrgica.

P-1051
UN INFARTO POCO HABITUAL: SALVADOS POR LA ECO

A González Castillo(1), C Herráiz de Castro(1),  
J Pérez Saugar(1), L Francés Vañó(2),  
J Antón Bergillos(1), M Chamorro Fúnez(1)

(1)Hospital Virgen de la Luz, Cuenca, (2)Hospital General Universitario de Elche, Alicante.

Palabras clave: ultrasonography, myocardial infarction, heart rupture.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Varón de 88 años que acude a Urgencias por mareo y pérdida de consciencia de varias 
horas de evolución mientras caminaba con su hija. Tras recuperarla, presenta cuadro 
de vómitos y disnea súbita. No dolor torácico ni otra sintomatología acompañante.
Entre sus antecedentes personales destaca la presencia de insuficiencia renal crónica, 
hipertensión arterial, hiperuricemia y cáncer prostático con bloqueo androgénico 
completo. Independiente para las actividades de la vida diaria. En tratamiento con 
manidipino, extracto lipidoesterólico de serenoa repens, alopurinol y omeprazol.
A su llegada a Urgencias presenta mal estado general, deshidratación de piel y mu-
cosas y mala perfusión distal. Discreta taquipnea en reposo.
Sus constantes vitales son: TA: 82/40 mmHg, SatO2: 92% con FiO2: 0,4 FC: 45 lpm 
FR: 38 rpm.
Auscultación cardiaca: rítmica, sin soplos. Hipoventilación global.
Abdomen: blando, depresible, no doloroso, sin defensa ni signos de irritación peritoneal.
Miembros inferiores: no edemas ni signos de trombosis venosa profunda. Frialdad y 
livideces distales.
Se solicita ECG: ritmo sinusal a 40 lpm, con bloqueo auriculo-ventricular completo 2: 1, 
con elevación del ST en cara inferior y posterior, así como en derivaciones precordiales 
derechas V3R y V4R.
La radiografía de tórax muestra signos compatibles con insuficiencia cardiaca congestiva.
En la analítica básica únicamente destaca un valor de troponinas ultrasensibles: 
2.077 ng/l.
Inicialmente se inicia reanimación con volumen y tratamiento con ácido acetilsalicíli-
co y ticagrelor. Ante la no mejoría hemodinámica se inicia perfusión de noradrenalina 
y dobutamina, así como bicarbonato sódico por acidosis metabólica severa.
Se contacta con la Unidad de Hemodinámica de nuestro centro de referencia que acep-
ta al enfermo, pero ante la situación de inestabilidad clínica se plantea la fibrinólisis. 
Previo a esto, se realiza una ecografía clínica a pie de cama donde se objetiva acinesia 
de ventrículo derecho (VD) e imagen ecodensa en su cara anterior; la vena cava inferior 
estaba dilatada y con escaso colapso inspiratorio. Ante la sospecha de rotura de VD 
contenida por un trombo se descarta la misma. Presenta rápido deterioro clínico y 
parada cardiorrespiratoria, que conduce al fallecimiento del paciente.

CONCLUSIONES
• La ecografía clínica a manos de los médicos de urgencias puede ayudarnos a diag-
nosticar las complicaciones mecánicas del infarto agudo de miocardio y mejorar el 
pronóstico de los pacientes.
• En nuestro caso, la ecografía permitió diagnosticar una grave complicación del 
infarto como es la rotura del VD contenida por un trombo, descartando la fibrinólisis 
que hubiera sido causa directa del fallecimiento del paciente.
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P-1052
UNA CLÍNICA POCO SUGESTIVA

A S G, A Barona Alcaide, N Betancor Alonso
Hospital Universitario de Puerto Real, Cádiz,

Palabras clave: pyelonephritis, emphysematous, bacteraemia.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Mujer de 66 años, sin antecedentes de patología alguna, que acude a urgencias por 
cuadro de vómitos de contenido alimenticio y febrícula de inicio hace cinco días 
tras transgresión dietética (moderada). El fin de semana la paciente refiere intenso 
malestar general, sin vómitos ni diarreas, pero deciden quedarse en su domicilio. No 
es hasta el lunes cuando el marido la lleva a Urgencias, ante el deterioro del estado 
general. Sensación distérmica, con febrícula mantenida de hasta 37.7 °C.
Niega síntomas miccionales ni dolor en fosa renal. No alteración del habito intestinal. 
No disnea, tos, ni cuadro catarral. Niega cefalea, picadura de insectos, ni viajes al 
extranjero.
No otra clínica infecciosa objetivable. No contacto COVID, correctamente vacunada.
A la exploración: buen estado general, consciente, orientada y colaboradora, normohi-
dratada y normoperfundida, eupneica en reposo, sin uso de musculatura accesoria. En 
auscultación cardiopulmonar: tonos rítmicos, sin soplos audibles, murmullo vesicular 
conservado sin ruidos sobreañadidos. Abdomen blando, depresible, no doloroso a 
la palpación superficial ni profunda. Ruidos hidroaéreos conservados. Blumberg, 
Murphy y Rovsing negativo. No masas ni megalias. No signos de irritación peritoneal. 
Puñopercusión renal negativa. Miembros inferiores sin edemas ni signos de trombosis 
venosa profunda.
Se solicitó en primera instancia, analítica con hemograma, bioquímica y coagulación; 
radiografía de abdomen y antígeno rápido SARS-CoV-2.

Tras los resultados se objetiva, hiperglucemia de 470 con creatinina 1.1 con filtrado 
conservado, proteína C reactiva 414 con procalcitonina en 11.85; leucocitosis de 15.000 
con desviación izquierda, sin alteraciones de la coagulación. Gasométricamente des-
taca pH 7.28, con carbónico de 39, láctico de 2.9 y bicarbonato de 18.3. Sistemático de 
orina con leucocituria de 500 con nitritos negativos.
Se reexplora nuevamente a la paciente ante analítica de bacteriemia, sin cambios 
respecto a previa, por lo que se interconsulta con radiología de guardia y se acuerda 
TAC de abdomen además de solicitar hemocultivo, urocultivo, PCR SARS-CoV-2 y 
radiografía de Tórax intentado buscar un foco infeccioso.
Radiología informó de manera telefónica urgente de agrandamiento y destrucción 
parenquimatosa de dos regiones del riñón izquierdo, en su polo superior y en tercio 
medio, con pequeñas burbujas o tractos lineales de gas en porción perirrenal, ad-
yacentes a la lesión del tercio medio, con trabeculación de la grasa adyacente. La 
extensión del gas quedaba limitada al espacio perirrenal y no se extendía al espacio 
pararrenal o a tejidos adyacentes. Estos hallazgos eran compatibles con pielonefritis 
enfisematosa multifocal del riñón izquierdo.
Ante hallazgos, se contactó con Urólogo de guardia que antibioterapia de amplio 
espectro y sueroterapia intensiva, con vigilancia estrecha de la paciente, puesto que 
si no existía mejoría en las primeras 48 horas del inicio del tratamiento sería candidata 
a nefrectomía radical urgente.
La paciente ingresó en la unidad de Enfermedades infecciosas, con buena evolución 
tras inicio de tratamiento médico.

CONCLUSIONES
• En pacientes en los que la anamnesis, historia clínica y exploración del paciente no 
nos orientan a un diagnóstico diferencial claro, no podemos más que esperar a los 
resultados de las pruebas complementarias y a la experiencia médica del profesional. 
En este caso, ante analítica con claros signos de bacteriemia sin foco claro objetivable, 
y ante buen estado de la paciente, la experiencia nos hizo pensar en posible foco 
abdominal, aún con perfil abdominal normal, puesto que normalmente los procesos 
infecciosos abdominales pueden iniciarse con una clínica más larvada.
• La pielonefritis enfisematosa es una emergencia urológica, puesto que ante mala 
evolución es indicación de nefrectomía urgente.
• Dado que la paciente no presentaba antecedentes de enfermedad alguna, y ante 
la rápida actuación por parte del equipo médico de urgencias, evolucionó favorable-
mente sin precisar tratamiento quirúrgico.
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P-1053
CEFALEA Y ALTERACIÓN DEL LENGUAJE

J Valverde Sevilla, J del Cañizo Canto,  
Y López Albarrán, R Beijinho do Rosario,  
P Gómez Rodríguez, JL Aguilar Huertas
Hospital Universitario Infanta Leonor, Madrid.

Palabras clave: cefalea, HaNDL, código ictus.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Mujer de 22 años sin antecedentes personales de interés en tratamiento con anticonceptivos 
orales y vida basal autónoma que acude a la urgencia traída por su familia por alteración en 
la emisión del lenguaje tras despertarse de una hora y media de evolución, nerviosismo y 
desde la noche anterior cefalea. Además refiere alteración de la sensibilidad en manos, boca 
y hemitórax izquierdo de minutos de duración. La clínica no cede con lorazepam 1 mg vía oral 
y la paciente no tiene antecedentes de ansiedad. Tras exploración neurológica que objetiva 
afasia se decide activar código ictus con juicio clínico de cefalea y alteración del lenguaje.
Se monitoriza en box vital, se repiten constantes que son normales (incluida glucemia y tem-
peratura), se hace un electrocardiograma que es normal y test de embarazo que es negativo. 
Se realiza una tomografía axial computarizada (TAC) cerebral que es normal y se decide 
derivación a hospital de referencia con unidad de ictus para completar estudio y tratamiento. 
Además se realiza analítica, radiografía de tórax y tóxicos en orina que son normales.
En hospital de referencia se completa estudio con Angio-TAC que es normal y la 
paciente comienza con febrícula aislada por lo que se procede a punción lumbar (PL) 
con hallazgo de pleocitosis linfocitaria iniciándose cobertura empírica con aciclovir 
intravenoso hasta resultado negativo de microbiología.
La clínica se resuelve en menos de 24 horas y la cefalea se describe de características 
migrañosas similares a las que suele presentar. Posteriormente durante el ingreso en 
neurología se completa estudio con electroencefalograma (EEG) que muestra enlen-
tecimiento hemisférico izquierdo y resonancia magnética (RM) cerebral con discreto 
realce leptomeníngeo que podría ser sugestivo de síndrome de cefalea transitoria y 
déficits neurológicos con linfocitosis de líquido cefalorraquídeo (síndrome de HaNDL).
Dada la frecuencia de cefaleas se decide tratamiento preventivo con Flunarizina 10 mg 
al día. Además presentó síndrome miccional con aislamiento de Echerichia coli tratada 
con Fosfomicina. Dado la estabilidad clínica se decide alta con diagnóstico de cefalea 
de características migrañosas con focalidad neurológica transitorias y pleocitosis 
linfocitaria, sospecha de síndrome de HaNDL. Se continuará estudio ambulatorio 
neurológico con analítica, RM cerebral, EEG, SPECT cerebral y PL.

CONCLUSIONES
• El síndrome de HaNDL se caracteriza por episodios de cefalea de características 
migrañosas acompañados por síntomas deficitarios motores, sensitivos o del lenguaje. 
Aunque sea un síndrome poco frecuente su interés radica en que se encuadrada 
dentro del diagnóstico diferencial del ictus dada la presentación clínica con déficit 
neurológico agudo.
• Ante la sospecha de un evento cerebrovascular agudo y con criterios de código ictus 
se debe activar este con la máxima celeridad para llevar a cabo los cuidados generales 
y el diagnóstico definitivo para poder realizar un tratamiento de reperfusión si se 
confirma la etiología vascular.

P-1054
NEUMONÍA CON LINFOPENIA EN PACIENTE  
JOVEN SANO COMO FORMA DE PRESENTACIÓN  
EN LA PRIMOINFECCIÓN VIH

AL Laguna Carrero
Hospital General La Mancha Centro, Alcázar de San Juan, Ciudad Real.

Palabras clave: neumonía, VIH, monocitosis.

HISTORIA CLÍNICA
Paciente varón de 34 años asmático, sin otros antecedentes médicos conocidos. Acude 
por cuadro de tos con dificultad respiratoria de 1 semana de evolución que se ha visto 
agravado por cuadro de hiperreactividad bronquial para el que ha venido tomando sus 
inhaladores, dolor torácico pleurítico en hemitórax derecho que aumenta con movi-
mientos inspiratorios, y con sensación febril de comienzo en últimas 24 horas sin otro 
foco genitourinario, ni gastrointestinal. Bien vacunado. No ha presentado contactos 
con otros pacientes infecciosos ni COVID. No ha iniciado ni ha tomado tratamiento 
antibiótico, solo inhaladores y medidas generales. Se ha repetido test de antígenos 2 
veces en la misma semana y PCR COVID negativo hace 3 días.
En examen físico el paciente se encuentra eupneico en reposo, refiere sensación de 
dificultad respiratoria en aumento progresivo, con sibilancias auscultatorias dispersas 
abundantes bilaterales, y roncus en hemitórax derecho, SatO2 94% basal sin oxígeno. 
Se practica radiografía de tórax que muestra patrón de condensación en lóbulo medio 
con radiodensidad bien definida, no signos de neumotórax ni infiltrado intersticial, 
ni otra patología en parénquima pulmonar ni pleural. Se completa con analítica san-
guínea, que muestra ligero ascenso de leucocitos (15.400) sin neutrofilia (52%), con 
linfopenia (11%), monocitosis, eosinofilia; con reactantes de fase aguda (PCR 28), ligero 
ascenso de transaminasas (GOT 110, GPT 60), y el resto con otros datos inespecíficos, 
el paciente clínicamente se encuentra estable y con constantes mantenidas dentro de 
normalidad. En contexto de los resultados, en un paciente joven llama la atención la 
leucocitosis sin neutrofilia y con monocitosis con linfopenia (nuevo test COVID nega-
tivo en antígeno y PCR negativa); sin otros antecedentes médicos ni inmunodepresión 
conocidas. Solicitada analítica con serologías para VIH que posteriormente resulta 
positivo. Otros virus de Epstein-Barr y citomegalovirus fueron negativos.
La estabilidad sintomática le permite cumplir tratamiento para neumonía de modo 
ambulante, pauta con amoxicilina clavulánico 875 mg y observación domiciliaria con 
inhaladores y corticoide vía oral, y se le recomienda inicio de seguimiento por consul-
tas específicas para determinar carga viral y posibilidades para inicio de tratamiento.

CONCLUSIONES
En todo paciente joven sano sin inmunosupresión conocida ni otros tratamientos, 
considerar serologías de VIH para diagnóstico de enfermedad subyacente no descrita.
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P-1056
UN RESULTADO NEGATIVO MEZCLA DE LO HABITUAL 
CON LO INUSUAL

V Hernández Castaño, S Castiñeira Pérez,  
FJ Fernández Couce, V Ginesta Pombo,  
U González Martos, I Docal Cabrera
Hospital Público da Mariña, Lugo.

Palabras clave: agenesia vena cava inferior, trombosis venosa profunda, coronavirus.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Presentamos el caso de una mujer de 30 años, no fumadora, sin antecedentes previos 
de interés ni toma de ningún tratamiento médico que consulta en el servicio de ur-
gencias por aumento de diámetro y dolor en miembro inferior izquierdo (MII) después 
de un viaje prolongado en avión (4 horas). A la exploración física presenta edema con 
aumento de diámetro de 2 cm de pierna izquierda respecto del diámetro de la pierna 
derecha. No presencia de cordón venoso. Signo de Homans negativo. Ante la sospecha 
clínica de trombosis venosa profunda (TVP) se solicita analítica con resultado de 
elevación de D-dímeros (5.522 ng/ml) por lo que se realiza ecografía Doppler venosa 
sin que se objetiven signos de TVP en territorio venoso profundo femoropoplíteo de 
MII. Se inició tratamiento sintomático con analgésicos, medidas posturales y soporte 
elástico, además de tratamiento anticoagulante profiláctico con heparina de bajo 
peso molecular (HBPM).
Después de dos semanas acude de nuevo a urgencias por presentar mejoría de la 
clínica de MII pero relata aumento de perímetro de miembro inferior derecho, ante 
la sospecha de TVP iliacofemoral bilateral se decide realizar ecografía Doppler/ab-
dominal con diagnóstico de agenesia de vena cava inferior (VCI) con trombosis del 
tronco de ambas venas iliacas comunes, vena iliaca externa y femoral común derecha 
e inicio de vena iliaca común izda.

Por protocolo de ingreso se solicita a la paciente PCR SARS-CoV-2 (Coronavirus) siendo 
el resultado positivo y se confirma no vacunación por parte de la paciente por rechazo 
voluntario de la misma.
Durante el ingreso se descartaron otras patologías con alto potencial trombogéni-
co (trombofilia, síndrome paraneoplásico, presencia de anticoagulante lúpico y/o 
anticuerpos antifosfolípidos, y la hiperhomocisteinemia de origen adquirido...) y se 
instauró tratamiento con HBPM durante el aislamiento por Coronavirus y posterior-
mente con acenocumarol. Siendo alta por evolución favorable.

CONCLUSIONES
• La enfermedad tromboembólica venosa (ETEV) es relativamente frecuente con 
importante morbimorbilidad que requiere un diagnóstico certero. Hay números fac-
tores predisponentes que pueden influir para su desarrollo y el riesgo se incrementa 
proporcionalmente al número de factores de riesgo presentes.
• En nuestro caso es difícil establecer cuál fue el primero, dentro de las anomalías 
congénitas de la VCI la agenesia es la más inusual pero representa un factor de riesgo 
para desarrollar TVP en pacientes jóvenes. El SARS-CoV-2, responsable de la pandemia, 
ha demostrado un alto potencial trombogénico y la enfermedad tromboembólica 
venosa es una de sus complicaciones más frecuentes. Cuando la enfermedad trom-
boembólica venosa se asocia a Coronavirus aumenta la mortalidad 2,4 veces más que 
en aquellos en los que no está presente. Por si no fuera suficiente a los factores antes 
descritos añadimos el vuelo prolongado de 4 horas (Síndrome de clase turista) siendo 
el resultado esta mezcla extraña de factores congénitos y adquiridos que convergen 
para desarrollar esta enfermedad.
• El médico de urgencias debe conocer los números factores de riesgo predisponentes 
y sospechar la presencia de ETEV ante un cuadro clínico compatible por dolor y edema 
de extremidades, síntomas habituales pero muy inespecíficos que pueden provocar 
errores diagnósticos y ese debe ser nuestro reto.
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P-1057
SÍNDROME HEMOFAGOCÍTICO, LA TORMENTA PERFECTA

ML Abolafia Montes, P Olmedo Carrillo,  
L Pancorbo Fernández
Complejo Hospitalario de Jaén.

Palabras clave: síndrome hemofagocítico, lupus, endocarditis.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Paciente mujer de 40 años con AP de LES sin afectación renal, HTA, Hiperlipemia, 
ferropenia y trastorno adaptativo que consulta en urgencias hospitalarias por cua-
dro progresivo de desorientación en las tres esferas y agitación de una semana de 
evolución con cuadro febril termometrado de 39° con tos y mucosidad sin disnea ni 
clínica miccional. Consultó dos días antes en urgencias por síndrome miccional y al 
alta se trató con cefuroxima.
A la exploración presenta MEG, desorientada en las tres esferas, Sat 97% con O2 a 2 
lpm; TA 80/60 con 800 cc de diuresis, tonos rítmicos sin soplos y buena ventilación. 
Abdomen con hepatomegalia de 2 traveses sin edemas en MM. II. Neurológico sin 
afectación motora ni rigidez de nuca.
Analítica urgencias: Hg 12,3 g/dl; Leucocitos 5.700; DD 14.000; Creatinina 1,43 mg/dl; 
GGT 219; AST 853; ALT 436; Procalcitonina 0,35 ng/ml.
Punción lumbar con LCR: Filmarray negativo.
Broncoaspirado: Aspergillus fumigatus.
Mielograma con fenómeno de hemofagocitosis.
ECO transesofágica con 3 vegetaciones en mitral anterior y otra posterior sugerente 
de lesiones de Libman Sacks e hipocontractilidad en relación a miocarditis lúpica.
TAC tórax: Enfermedad inflamatorio infecciosa de espacio alveolar y vía aérea de 
pequeño calibre.
EEG: Afectación cerebral difusa.
Preciso estancia en UCI con IOT por insuficiencia respiratoria y plasmaféresis con 
buena recuperación tras fallo multiorgánico.

CONCLUSIONES
• El síndrome hemofagocítico o linfohistiocitosis hemofagocítica (HLH) es un tras-
torno hiperinflamatorio altamente letal que conduce a una tormenta de citocinas, 
hemofagocitosis y falla multiorgánica.
• Puede ser primaria o secundaria. En estos últimos, las infecciones por virus son un 
desencadenante frecuente, predominando la familia de los virus del herpes, como el 
virus de Epstein-Barr.
• Se recomienda un tratamiento temprano. Hasta hace poco no había consenso sobre 
el manejo de los casos secundarios.
• Se utilizaron los protocolos para el tratamiento de la HLH primaria, que incluyen 
citotóxicos y corticoides.

P-1058
ESTO NO ES MOTIVO PARA VENIR A URGENCIAS

M Fraile López, N González García, V Heras Fernández,  
EH Roiz Andino, N Arcos Varela
Hospital Universitario Príncipe de Asturias, Alcalá de Henares, Madrid.

Palabras clave: cava, reservorio, oncología.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Mujer de 49 años, exfumadora, con antecedentes de obesidad, carcinoma infiltrante 
de mama izquierda pT2N1Mx diagnosticado en 2014 (que precisó tratamiento con 
tumorectomía, linfadenectomía axilar izquierda, quimioterapia, radioterapia y hor-
monoterapia con Tamoxifeno, en seguimiento por Ginecología), Tromboembolismo 
pulmonar en marzo 2019 (en ese momento no anticoagulada) y colecistectomía lapa-
roscópica. Recibió tratamiento con dicumarínicos hasta octubre 2021, decidiéndose 
entonces suspensión de dicho tratamiento junto con finalización de hormonoterapia 
con Tamoxifeno y dada la aparente remisión de su proceso oncológico.
Acude por cuadro de una semana de evolución de disnea progresiva hasta hacerse de 
mínimos esfuerzos (con empeoramiento franco al flexionar el tronco), sin ortopnea ni 
disminución de diuresis, tos sin expectoración, cefalea holocraneal opresiva, que no 
responde a paracetamol y no dificulta el descanso nocturno, edema facial generalizado 
con rash eritematoso que afecta a cara y se extiende por tronco superior anterior-
posterior y ambos brazos, astenia y debilidad. Valorada previamente en urgencias 
por el mismo motivo, dada de alta con radiografía de tórax normal y sin diagnóstico, 
indicándole “este no es motivo para venir a urgencias”. Valorada a posteriori por su 
médico de primaria que administra dosis de prednisona a dosis kilo/peso, pendiente 
de evolución.
A su llegada estable hemodinámicamente, sat 99% frecuencia cardiaca 105 lpm. 
Regular estado general. Eupneica y sin esfuerzo respiratorio. Glasgow 15. Ingurgita-
ción venosa yugular, carótidas rítmicas y simétricas. Circulación colateral en región 
clavicular derecha y hombro derecho. Edema facial generalizado con aumento de 
volumen de cuello, rash eritematoso facial, que se extiende por tronco anterior y 
posterior así como por parte proximal de ambos miembros superiores, impresiona 
de edema en esclavina. Auscultación Pulmonar: murmullo vesicular conservado, 
sin ruidos sobreañadidos. Auscultación cardiaca: Rítmico. No soplos ni extratonos. 
Neurológica sin datos de focalidad aguda.
Se realiza analítica con Dímero D 1.40 mg/L como único hallazgo significativo así 
como radiografía de tórax anodina. A mi revaloración empeoramiento progresivo con 
cianosis facial, en cuello, tórax anterior y mamaria, impresiona de posible síndrome 
de vena cava superior, ante sospecha de evento trombótico se decide realización de 
escáner torácico.
Se objetiva trombo que se extiende desde el tronco braquiocefálico derecho hasta su 
confluencia con la aurícula derecha, introduciéndose parte del trombo a través de la 
vena ácigos, provocando una obstrucción casi total de la luz del vaso y regurgitación de 
material de contraste hacia las venas mamarias, vena subclavia derecha y sus periféri-
cas. Se inició tratamiento anticoagulante con Bemiparina a dosis terapéutica, así como 
tratamiento analgésico, tratamiento esteroideo con Dexametasona, y tratamiento 
habitual. Se informó de diagnóstico, y necesidad de ingreso que comprendió y aceptó.
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Dada la magnitud del cuadro al tratarse de trombosis venosa extensa asociada a 
catéter reservorio y la gravedad del cuadro a pesar de la estabilidad de la paciente 
se comento el caso con la Unidad de Cuidados Intensivos que indico tratamiento 
anticoagulante al ser lo indicado en dicho momento, considerando la posibilidad de 
fibrinólisis sistémica en el caso de empeoramiento de la paciente o empeoramiento 
de cefalea/clínica neurológica grave.

CONCLUSIONES
• La evolución de la paciente fue favorable, durante el ingreso progresiva mejoría 
de los signos de congestión venosa y mejoría de la cefalea, sin presentar focalidad 
neurológica a otros niveles.
• Se completó estudio con ETT que resultó dentro de la normalidad. Se valoró tra-
tamiento intervencionista local, pero se desestimó finalmente al presentar buena 
evolución.
• Completó siete días de tratamiento anticoagulante, decidiéndose alta con control 
radiológico y cita para retirada de catéter. En la última revisión en consulta de Enfer-
medad tromboembólica venosa, dada la gravedad del cuadro, a pesar de tratarse de 
dos eventos tromboembólico provocados, se plantea tratamiento con anticoagulación 
a largo plazo.

P-1059
SALTAN CHISPAS

C Suárez Vilas(1), D Vázquez Boán(2)

(1)Complejo Hospitalario Universitario de Ourense, (2)Xinzo de Limia PAC, Ourense.

Palabras clave: emergency medical services, aid first, burn electric.

ÁMBITO DEL CASO
Extrahospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Recibimos aviso de emergencia extrahospitalaria a la 04:00 am por una electrocución 
presumiblemente de alto voltaje en un trabajador de las obras del AVE en el interior 
de un túnel.
Nos encontramos en horario nocturno, (donde el traslado aéreo medicalizado no 
es posible), por lo que se moviliza equipo sanitario en una ambulancia asistencial 
con médico de atención primaria. El lugar del accidente se encuentra alejado, en el 
interior, durante el trayecto damos la orden a los cuerpos de seguridad de protección 
del medio, desconectar la corriente e intentar sacar a la víctima de la zona de peligro, 
para actuar en un entorno seguro. A nuestra llegada nos encontramos a un varón de 27 
años, consciente, orientado y eupneico. Presenta Glasgow 15. Nos cuenta que vio un 
cable de toma tierra y luego sufrió un fuerte impacto. Refiere pérdida de conocimiento 
con recuperación completa posterior.
A la exploración visualizamos punto de entrada de quemadura en brazo izquierdo en 
hueco axilar con orificio de salida en la parte anterior de la pierna izquierda. Edema 
en antebrazo sin signos de síndrome compartimental. Quemaduras en mitad izquierda 
de tórax y en zona posterior de escápula. Refiere una EVA de 10.
Se monitoriza, con especial importancia en ritmo cardiaco y se traslada a la ambu-
lancia para iniciar tratamiento analgésico (cloruro mórfico) y reposición hídrica con 
cristaloides en base a la fórmula de Parkland calientes a 33°. Disminuye el Eva a 6. Se 
calcula extensión de la superficie corporal quemada según Wallace: 14%.
El traslado fue arduo y prolongado, por carreteras locales y algunos tramos sin pavi-
mentar, teniendo que desacelerar en muchas ocasiones por producirse movimientos 
bruscos que refería el paciente aumento del dolor al retumbarle en la camilla. Al 
contactar con la central establecen punto de parada a una hora de trayecto en un 
centro hospitalario de segundo nivel para realización de primeros estudios com-
plementarios y tras la estabilización, derivarlo en un segundo tiempo a Hospital de 
referencia de grandes quemados.
Estable hemodinámicamente en todo momento, sin visualizar registro de arritmias 
malignas en monitor. Se reevalúa continuamente algoritmo ABCDE.

CONCLUSIONES
• El paciente sufre síndrome compartimental en brazo izquierdo y tienen que realizarle 
fasciotomía, permanece ingresado en la unidad de quemados un mes donde precisa 
varias cirugías con diversos injertos así como rehabilitación de miembro superior 
para recuperar movilidad.
• Las lesiones eléctricas de alto voltaje provocan un daño extenso de los tejidos pro-
fundos y se asocian con múltiples complicaciones, morbilidades a largo plazo y una 
alta tasa de mortalidad.
• Las arritmias cardiacas son la principal causa de fallecimiento, la monitorización 
temprana y continúa debe ser de actuación inmediata.
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• Los equipos de salud extrahospitalarios en el medio rural se ven avocados a actuar 
en sitios inhóspitos, con recursos mínimos y hacer frente a situaciones adversas que 
requieren de una buena coordinación entre todo el equipo sanitario, así como técnicos 
y cuerpos de seguridad del medio. Es importante una buena protección del medio en 
el que se asiste, cuida a quien te cuida.

P-1061
DISNEA DE VÍAS RESPIRATORIAS ALTAS

B Villacañas Redondo, E López Garzón, E Pérez Castro,  
A Aymerich Sánchez, C Bayón Bartolomé, N Sotelo Kesti
Hospital El Escorial, Madrid.

Palabras clave: disnea, disfagia, obstrucción vía aérea.

HISTORIA CLÍNICA
Varón de 53 años, con antecedentes de tabaquismo activo y laringitis hipertrófica 
crónica diagnosticada en 2016 y en seguimiento en otorrinolaringología, que acude 
a Urgencias por dificultad respiratoria alta de 12 horas de evolución acompañado de 
aumento de su disfonía de base. Además refiere tumoración en zona cervical izquierda 
que ha ido en aumento desde hace una semana y pérdida de peso de 10 kg en el último 
mes. No nauseas ni vómitos. No hiporexia. No disfagia. Afebril. No dolor torácico.
A la exploración física presenta tensión arterial de 143/97 mmHg, taquicardia a 129 lpm 
y saturación de O2 basal 95%. Regular estado general, taquipnea de 30 rpm y estridor 
laríngeo. Destaca a la palpación de zona cervical izquierda tumoración indurada 
de 3 cm aproximadamente, móvil, no adherida a planos profundos, no dolorosa. La 
orofaringe no presenta ni hiperemia, ni exudado, ni hipertrofia amigdalar ni edema 
de úvula. La exploración cardiopulmonar y abdominal es normal.
En las pruebas complementarias presenta leucocitosis con neutrofilia, sin alteracio-
nes de la coagulación y proteína c reactiva mínimamente elevada (0.6 mg/dl).
Se solicita valoración por otorrinolaringología de forma urgente objetivando en naso-
fibroscopia: lesión supraglótica izquierda que compromete vía aérea con mínimo paso 
aéreo. Se decide traqueotomía urgente y toma de biopsias por laringoscopia directa. 
Se realiza tac cervical que confirma: gran tumoración laríngea izquierda que infiltra el 
esqueleto laríngeo ipsilateral y bilateral la vía aérea, sugestiva afectación neoplásica. 
No se evidencian de adenopatías sospechosas desde punto vista radiológico. Tras 
resultado de la anatomía patológica (carcinoma escamoso) y estudio de extensión 
negativo se decide intervención quirúrgica en los siguientes días (laringuectomía total 
con hemitoidectomía izquierda y linfadenectomía ipsilateral) con buena evolución 
postoperatoria. El diagnóstico anatomopatológico confirma carcinoma epidermoide 
de laringe de 5,4 cm con extensión a supraglotis y subglotis, al espacio preepiglótico y 
paraglótico e infiltración superficial del cartílago cricoides y completa del cartílago 
tiroides, margen de resección antero-superior afecto; estadio pT4 pN0. En comité 
de tumores se decide radio/quimioterapia adyuvante con buena evolución en los 
controles periódicos posteriores.

CONCLUSIONES
• La obstrucción de la vía aérea es una urgencia vital que amenaza la vida, tal como 
lo demuestra el caso que exponemos. La disnea es un motivo de consulta frecuente 
en urgencias; dentro del manejo de la misma es importante diferenciar una situación 
potencialmente grave. En la aproximación diagnóstica de un paciente que nos consulta 
por disnea de vía aérea alta debemos actuar asegurando permeabilidad de vía aérea y 
debemos valorar criterios de intubación. Las neoplasias orofaríngeas son una causa 
común de disnea de vías respiratorias altas. En ocasiones son patologías difíciles 
de diagnosticar en urgencias, al no disponer de medios para la visualización directa 
de las lesiones, por ello es importante manejar con cautela este tipo de pacientes, 
siendo fundamental realizar una anamnesis adecuada ya que la exploración física 
puede ser limitada.
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• El cáncer de laringe es uno de los tipos más comunes que afectan las vías respirato-
rias superiores. Representa el 25% de los tumores malignos de cabeza y cuello, afecta 
principalmente a hombres por encima de la 4.ª o 5.ª década de la vida y la mayoría son 
diagnosticados en etapas avanzadas (III o IV). El 95% son carcinomas epidermoides. El 
tabaco es el principal factor de riesgo que se ha descrito, aunque también se asocia 
el alcohol y la infección por el virus del papiloma humano.
• Las formas de presentación incluyen: otalgia, masa cervical, disfagia, odinofagia, 
apnea obstructiva del sueño, ronquidos, disfonía, tos crónica, hemoptisis, estridor... 
En la aproximación diagnóstica se emplean técnicas de imagen (TAC o RMN), confir-
mándose con la anatomía patológica.
• Los principales tratamientos en estadio avanzado incluyen quimiorradiación o 
laringuectomía total.

P-1063
DE ESOS BACILOS YA CASI OLVIDADOS

G Peña y Lillo Echeverría, R Gómez Guerra, E Díaz Vera, 
P Gómez Rodríguez, B García Marina, N Martín Alonso
Hospital Universitario Infanta Leonor, Madrid.

Palabras clave: tuberculosis, astenia, tos.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Paciente de 22 años sin antecedentes de interés, original de Perú, residente en España 
desde hace 6 meses. Acude al Servicio de Urgencias derivada desde Atención Primaria 
por malestar general. Refiere que desde hace aproximadamente 4 meses presenta tos 
con expectoraciones verdosas, postración progresiva de su estado general, pérdida de 
peso de hasta 6 kilogramos en 1 mes y astenia marcada que actualmente impiden sus 
actividades diarias. Niega fiebre, niega posibilidad de embarazo, niega externización 
de sangrado.
A su llegada a urgencias paciente con tendencia a la hipotensión, saturación de 
oxígeno basal de 88%, frecuencia respiratoria de 24-28 respiraciones por minuto, y 
taquicardia con frecuencia cardiaca de 150.
En las pruebas realizadas destacan una hemoglobina de 8.5, no leucocitosis, si ele-
vación de neutrofilia y de PCR de hasta 150 mg/L. La placa de tórax es informada por 
el servicio de radiología, quienes recomiendan completar estudio con tomografía 
dado el patrón altamente inespecífico con engrosamiento intersticial y formación de 
múltiples imágenes nodulares y seudonodulares, con afectación en mayor medida de 
campos medios e inferiores sin que se acompañe de derrame pleural.
Se extraen hemocultivos, serologías, se transfunden 2 concentrados de hematíes, se 
inicia oxigenoterapia inicialmente con gafas nasales, se pautan broncodilatadores, 
corticoides, sondaje vesical y aislamiento respiratorio. Se solicitan Galactomanano 
en suero y lavado bronquial.
Se cursa ingreso a cargo de medicina interna con antibioticoterapia de amplio espec-
tro, soltrim y anfotericina B liposomal en espera de resultados.
Se completa estudio de imagen con tomografía torácica en donde se describen exten-
sas bronquiectasias quísticas que afectan predominantemente a campos superiores y 
que confluyen conformando grandes cavidades, sobre todo en lóbulo superior derecho, 
indicativo de proceso de larga evolución. Además extensas consolidaciones alveolares 
en el resto del parénquima pulmonar en lóbulo superior izquierdo y ambos lóbulos 
inferiores en relación con proceso infeccioso agudo.
La paciente evoluciona mal, con progresiva hipoxemia y requerimiento de O2 de hasta 
el 50% con ventimax. Se confirma test de auramina positivo por lo que se mantiene 
tratamiento antituberculoso con 5 fármacos y se solicita interconsulta a Medicina 
Intensiva, quienes ingresan a su cargo a la paciente que a pesar de intubación oro 
traqueal, soporte hemodinámico con drogas vasoactivas, 5 fármacos antituberculo-
sos y antibiótico de amplio espectro evoluciona desfavorablemente, desarrollando 
síndrome de distrés respiratorio con hipoxemia refractaria, necesidad de relajantes 
y prono sin respuesta. La paciente fallece con los siguientes juicios clínicos:
1. Neumonía tuberculosa activa basilífera
2. Probable enfermedad pulmonar de base (fibrosis quística)
3. síndrome de distrés respiratorio grave refractario
4. Exitus letalis.
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CONCLUSIONES
• La tuberculosis es una enfermedad infecciosa que suele cursar habitualmente de 
forma subaguda, contagiosa y que requiere del personal sanitario un alto nivel de 
sospecha. Exige diversas pruebas complementarias para su diagnóstico, entre las que 
están una radiografía de tórax, baciloscopias y cultivos (esta sigue siendo la prueba 
confirmatoria). El tratamiento tuberculostático no debe ser iniciado de forma empírica 
salvo en infección del sistema nervioso central, iniciándolo únicamente con resultados 
confirmatorios. El aislamiento respiratorio debe realizarse desde su sospecha.
• La fibrosis quística es una enfermedad multiorgánica debida a mutaciones en el 
gen que codifica el regulador de conductancia transmembrana (CFTR). El CFTR es 
esencial para regular los movimientos de sal y agua a través de las membranas. Su 
anomalía produce secreciones viscosas. En los pulmones estas secreciones dan lugar a 
colonización por bacterias patógenas, produciendo una respuesta inflamatoria masiva. 
Esto produce un daño pulmonar desarrollando bronquiectasias irreversibles. Esta pa-
tología afecta también al páncreas bloqueando los conductos exocrinos, produciendo 
insuficiencia de la enzima pancreática, destrucción del páncreas y diabetes mellitus.

P-1064
UNA RARA COMPLICACIÓN DEL IMPLANTE DE 
MARCAPASOS

AM Romero Romero, M Gómez Casado, P Lupiáñez Seoane
Hospital Universitario Virgen de las Nieves, Granada.

Palabras clave: marcapasos, complicaciones, síndrome de Twiddler.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Paciente mujer de 67 años con AP:
• FRCV: HTA, dislipemia.
• Hipotiroidismo.
• BAV paroxístico con implantación de marcapasos bicameral (MCP St Jude Endurity 
MRI modo DDD) en Marzo 2021.
Acude a urgencias 4 meses después de la implantación del marcapasos por referir 
movilización involuntaria del pectoral derecho, coincidiendo con el latido cardiaco. 
Niega síncope, dolor torácico, disnea ni otra clínica acompañante. Refiere inicio de 
sintomatología hace 24 horas. Niega episodios previos similares.
A la exploración en ese momento: TAS 154 TAD 75 FC 49 SpO2 96%.
ACR: tonos rítmicos sin soplos. murmullo vesicular conservado sin ruidos bronquiales 
patológicos sobreañadidos. Contracciones rítmicas pectoral derecho con la sedesta-
ción que ceden con el decúbito.
MM. II.: no edemas ni signos de TVP.
Ante clínica y exploración que presenta la paciente se solicita ECG y Rx de tórax:
• ECG: Bloqueo AV completo con disociación AV. Se aprecian espiga auricular con 
fallo de sensado y captura. QRS estimulado con morfología de BCRIH y eje inferior.
• Rx de tórax: Se aprecia dislocación de cable auricular hacia vena cava superior, 
cable ventricular de longitud más reducida, pero normoposicionado. SCD libres. No 
condensaciones patológicas.
Tras la valoración de las pruebas complementarias y la clínica que refería la paciente 
como estimulación pectoral derecha (debido a la captación frénica) llegamos al diag-
nóstico final de macrodislocación del cable auricular del marcapasos, lo que también 
se conoce como Síndrome de Twiddler, una rara complicación de la implantación de 
los marcapasos.
La paciente se ingresó en la planta de cardiología donde se realizó el explante del 
marcapasos bicameral que portaba y se implantó nuevo marcapasos sin cable tipo 
MICRA, sin incidencias y sin complicaciones posteriores, pudiendo realizar su vida 
con normalidad.

CONCLUSIONES
• Como toda técnica, la implantación de marcapasos también conlleva una serie de 
riesgos y complicaciones.
• Como médicos urgenciólogos debemos estar atentos, conocer y saber valorar la 
disfunción de estos aparatos, tan frecuentes en los pacientes que vemos a diario.
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P-1065
LA IMPORTANCIA DEL DIAGNÓSTICO POR LA IMAGEN. 
SÍNDROME DE WÜNDERLICH

J Arjona Soriano, A Vallejo Pérez, K Mohamed Mohamed, 
AI de la Torre Rodríguez, JM Krivocheya Montero,  
K Burrahay Anano Hach-Dris
Hospital Comarcal de Melilla.

Palabras clave: angiomiolipoma, TAC, tríada de Lenk.

HISTORIA CLÍNICA
Paciente de 57 años de edad que consulta a Urgencias por dolor en el flanco izquierdo y 
en fosa renal izquierdo de inicio brusco hace una hora. Niega antecedentes traumáticos 
y sobresfuerzo. No clínica infecciosa, no síntomas miccionales, no vómitos ni diarreas.
Antecedentes personales: Alérgico a Penicilina, HTA, intervenido de quistes renales 
en 2007. En tratamiento actual con Valsartán.
Exploración física: Constantes: Afebril, TA 140/65, FC 120 lpm. Regular estado ge-
neral, eupneico en reposo COC, normohidratado, No rigidez de nuca, no adenopatías.
ACR: Rítmico sin soplos, MVC sin ruidos patológicos.
Abdomen: Ruidos hidroaéreos normales. No se palpan masas ni megalias. Dolor in-
tenso a la palpación en flanco izquierdo, puño percusión renal izquierda positiva, 
pulsos femorales presentes, no adenopatías inguinales. Signos meníngeos negativos.
No edemas ni signos de TVP.
Pruebas complementarias:
Analítica: Bioquímica: Glucosa 248. Urea 35,8, creatina 1,29, potasio 4,1, sodio 139, 
cloro 103, calcio 9,7, proteínas totales 7, bilirrubina 0,33, ALT 20, LDH 281, PCR 0,4. 
Hemograma: Hemoglobina 12,90 Leucocitos 14.410, plaquetas 509.000.
Orina: Presencia de hematíes 1 +.
Coagulación: normal.
Electrocardiograma: Ritmo sinusal a 100 lpm, eje normal, no alteraciones ST ni de 
la onda T.
TAC abdominal: Hemorragia en el espacio perifrénico izquierdo con áreas que sugieren 
una lesión prexistente, más probablemente angiomiolipoma con rotura espontanea, 
observando importante cantidad de líquido limitada a la fosa renal izquierda. Los 
hallazgos son compatibles con un síndrome de Wünderlich.
Evolución: El paciente es ingresado en el área de observación de Urgencias. Recibe 
tratamiento analgésico, sueroterapia. Durante su estancia en observación el paciente 
permanece hemodinámicamente estable con una PAM 80-90. Mantiene diuresis de 
forma espontanea. Analíticamente se produce un descenso de las cifras de hemog-
lobina. Se consulta el caso con el servicio de Urología que realiza evacuación en avión 
medicalizado a Hospital de Referencia para el adecuado tratamiento del paciente.
Diagnóstico: Síndrome de Wünderlich.

CONCLUSIONES
• El síndrome de Wünderlich es una entidad clínica muy inusual cuya etiología es 
múltiple, pero los tumores renales es el 50% de los casos, siendo en primer lugar el car-
cinoma renal seguido de los angiomiolipomas (como parece ser el origen de este caso).
• La clínica que produce es la tríada clínica de Lenk (dolor lumbar de inicio súbito, 
tumoración palpable lumbar y signos de shock hipovolémico), aunque depende del 
estadio.
• Las pruebas de diagnóstico son la ecografía y el TAC, siendo la mejor esta última por 
el bajo coeficiente de atenuación que se observan en los angiomiolipomas.

P-1067
CEFALEA EN TRUENO ASOCIADA A PÉRDIDA  
DE VISIÓN BILATERAL

A Pons Frigola, A Buj Jorda, CA Hernández García,  
M Blasco Pardos, JL Berlanga González,  
G Restrepo Castaño
Hospital Universitari i Politècnic La Fe, Valencia.

Palabras clave: síndrome de vasoconstricción cerebral reversible, crisis epiléptica, 
hemorragia cerebral.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Paciente, mujer, de 50 años, con antecedentes de anemia con Hb 5 g/dl y en tratamien-
to con Ferrosanol 100 mg cada 12 horas. No historia de HTA, una única cifra aislada de 
150/70 mmHg, previas normales. Ex fumadora.
Acude al Servicio de Urgencias el 10.2.2020 refiriendo sobre las 10:00 am de forma 
brusca cefalea holocraneal y ceguera bilateral. Asocia sensación de mareo, inesta-
bilidad y nauseas. Ha tomado en domicilio un Ibuprofeno sin mejoría. La cefalea no 
tiene componente ortostático. No alteración en el habla. No crisis epilépticas. No 
fiebre ni otros síntomas previos.
A la exploración física destaca, mínima rigidez de nuca en últimos ángulos. Orientada 
en las 3 esferas. No hay alteración del lenguaje ni de otras funciones superiores. Se 
confirma amaurosis, no hay reflejo optocinético, no hay retirada o parpadeo por ame-
naza. Movimientos oculo-motores externos (MOE) con limitación en la supraversión 
de la mirada. Resto normal reflejos oculocefálicos normales. Pupilas arreactivas en 
posición media-mióticas. No hay asimetría facial. La úvula está centrada y la protrusión 
de lengua es normal. No hay claudicación en maniobra de Barré invertido pero sí 
pronación de mano izquierda. Fuerza en MMII normal. Reflejo cutáneo-plantar (RCP) 
derecho indiferente, izquierdo flexor. No hay dismetría en extremidades. No alteración 
de la sensibilidad. Sedestación con lateralización a la izquierda.
Solicitamos analítica de sangre y orina, tóxicos de orina, TC cerebral y gasometría 
venosa rápida.
Se realiza exploración conjunta con neuróloga.
Estando en consulta, presenta crisis epiléptica única; caracterizada por giro cefálico 
a la derecha con desviación tónica de la mirada en esa misma dirección y cianosis 
perioral. La crisis cede en menos de 3 minutos quedando la paciente arreactiva con 
GSC de 3, midriasis simétrica bilateral y Babinski bilateral.
En urgencias, la paciente va recuperando progresivamente nivel de consciencia hasta 
quedar normal persistiendo únicamente la ceguera y cefalea que motivaron la visita 
a urgencias.
Se solicita valoración por oftalmología que descarta edema de papila bilateral.
En TC cerebral se ven hipodensidades occipitales bilaterales que sugieren PRES, 
dado que no tiene ningún predisponente evidente para este diagnóstico se plantea 
como primer diagnóstico trombosis venosa cerebral; pero tanto el ratio Hounsfield/
hematocrito como la ausencia de edema de papila parecen descartar esta hipótesis.
Se decide ingreso en neurología para completar estudio.
A las 24 horas del ingreso; a la exploración física, pupilas discretamente midriáticas, 
reactivas e isocóricas con MOE plenos. Sin nistagmos. No alteración sacádica. Se 
observa cuadrantanopsia izquierda inferior y visión borrosa en el mismo ojo. Facial 
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supranuclear derecho discreto. No paresia ni hipostesia en extremidades. Torpeza 
que impresiona por déficit visual en dedo-nariz izquierdo y RCP flexores. Induración 
arterias temporales izquierda y soplo carotídeo izquierdo sistólico. Sin otros hallazgos 
de interés.
Se completa estudio con RMN, serología y Doppler transcraneal arterias temporales 
y carotídeo, y punción lumbar sin incidencias.
A las 72 horas del ingreso, presenta plejia de brazo derecho de aparición súbita y cifras 
de TA 182/101 mmHg. Destaca a la exploración física, disfasia leve, con titubeo a la no-
minación y disartria leve. No hemianopsia. Facial derecho. Ligera hipoestesia. NIHSS 9.
Se activa código ictus y se realiza TC cerebral, hematoma frontal izquierdo con com-
ponente de subaracnoidea.
Dados los hallazgos de TC cerebral y la clínica tras el mismo, con hemiplejia derecha 
e hipoestesia, y disfasia y disartria moderadas con somnolencia NIHSS 15, y cifras de 
HTA 170/100 mmHg; se pauta bomba de Labetalol: dilución 1 mg/mL a 30 mL/h. Se 
decide ingreso en UCI.

CONCLUSIONES
• En conclusión, se trata de una paciente de 50 años con pérdida brusca de visión 
bilateral, crisis epiléptica única; que durante el ingreso presenta hemorragia intra-
craneal sintomática.
• Tras los hallazgos de las pruebas complementarias y la clínica presentada por la 
paciente, se plantea como diagnóstico más probable síndrome de vasoconstricción 
cerebral reversible.

P-1069
DISEMINACIÓN SISTÉMICA POR S. AUREUS

L Fernández de Dios(1), A Carbó Jordá(2), N Álvarez Díez(3),  
A Bauer García(4), S Palacios González(4)

(1)C. S. La Palomera, León, (2)C. S. José Aguado I, León, (3)Servicio de Urgencias Hospitalarias, 
Complejo Asistencial Universitario de León, (4)C. S. Crucero, León.

Palabras clave: sepsis, endocarditis, discitis.

HISTORIA CLÍNICA
Varón de 62 años que acude al Servicio de Urgencias hospitalarias ante aparición de 
hematuria, fiebre, tos y dolores musculares generalizados de predominio lumbar en 
los 5 últimos días.
El paciente se encuentra consciente, orientado y colaborador, con funciones inte-
lectuales superiores conservadas. No presenta signos meníngeos y no se palpan 
adenopatías laterocervicales. Eupneico, sudoroso y febril. En la auscultación car-
diaca y pulmonar no se detectan alteraciones. El abdomen es blando, depresible y 
no doloroso, no se palpan masas ni megalias. Puñopercusión renal bilateral positiva. 
Se observa hiperestesia a la palpación de todos los grupos musculares de la extre-
midades inferiores.
En las pruebas de laboratorio realizadas destaca una elevación de PCR y CPK además 
de una llamativa leucocitosis con desviación izquierda e infección urinaria.
Se realiza una radiografía de tórax en la que se observan imágenes de consolidaciones 
de pequeño tamaño en ambos campos pulmonares.
Se realiza a continuación un TAC toracoabdominal con contraste intravenoso que 
aporta los siguientes hallazgos:
• Múltiples consolidaciones de diferentes tamaños en ambos campos pulmonares, 
algunas de ellas con cavitaciones, con mínimo derrame pleural, compatible con pa-
tología infecciosa.
• Varios quistes en riñón derecho, litiasis en cálices de tercio medio y discreta ectasia 
pielocalicial con aumento de densidad en su interior. Riñón izquierdo con quistes y 
cicatrices corticales.
• Trombosis venosa profunda con dos trombos en cava inferior distal a los hilios 
renales y un tramo de vena iliaca común izquierda trombosada.
Durante su estancia en Urgencias y ante el diagnóstico probable de sepsis de origen 
renal, se inicia tratamiento empírico con 2 gramos de cefotaxima endovenosa, se 
administra heparina de bajo peso molecular y se toman muestras para hemocultivos 
y urocultivo. El paciente ingresa en la UCI para continuar el tratamiento y completar 
estudios.
Tanto los hemocultivos como los urocultivos del paciente son positivos para Sta-
phylococcus Aureus Meticilin Sensible (SAMS) confirmando un diagnóstico de sep-
sis por SAMS, por lo que se pauta tratamiento con clindamicina y cloxacilina según 
antibiograma.
Cinco días después del ingreso se realiza nuevo TAC con contraste oral e intravenoso en 
el que persisten nódulos pulmonares cavitados bilaterales, compatibles con émbolos 
sépticos. Los trombos en cava inferior e iliaca izquierda han disminuido su tamaño. 
También se detectan pequeños abscesos en ambos músculos psoas.
Ante la persistencia del dolor lumbar se realiza resonancia magnética de columna 
lumbar, constatándose alteraciones sugestivas de espondilodiscitis en L3 y L4, cier-
ta destrucción ósea en las vértebras adyacentes y un absceso ocupando el disco y 
afectando al espacio epidural.
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Dado que el paciente manifiesta síntomas de insuficiencia tricuspídea se realiza tam-
bién una resonancia cardiaca y de grandes vasos que arroja resultados compatibles 
con endocarditis sobre válvula tricúspide.
Varios días después y ante la progresiva mejoría del paciente se traslada a Medicina 
Interna para completar el régimen terapéutico.
Finalmente el paciente es dado de alta 2 meses después del ingreso, permaneciendo 
en seguimiento por el servicio de Medicina Interna en consultas externas.

CONCLUSIONES
• Los pacientes con bacteriemias por Staphilocuccus aureus pueden desarrollar una 
amplia variabilidad de síntomas por lo que el diagnóstico inicial puede ser complejo.
• Una anamnesis completa es esencial para llegar a un diagnóstico. Debe interrogarse 
al paciente sobre posibles puertas de entrada y sobre síntomas relacionados con 
infección a distancia (dolor óseo, abdominal o relacionado con la columna vertebral, 
fiebre, cefalea…).
• Ante la sospecha de una bacteriemia, comenzar una antibioterapia empírica precoz 
es esencial, ajustando posteriormente el tratamiento según antibiograma.

P-1070
INFILTRACIÓN LINFOMATOSA CEREBRAL

L Fernández de Dios(1), A Carbó Jordá(2), A Bauer García(3), 
S Palacios González(3), P Ruiz Mesa(4), E Ruiz Martínez(5)

(1)C. S. La Palomera, León, (2)C. S. José Aguado I, León, (3)C. S. Crucero, León, (4)C. S. Eras de 
Renueva, León, (5)C. S. La Palomera, León.

Palabras clave: linfoma, amnesia, ceguera monocular.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Mujer de 59 años, con antecedente de linfoma folicular tratado con radioterapia, 
actualmente en recaída como linfoma B difuso de célula grande (BDCG) estadio IIIB 
en tratamiento con R-CHOP desde hace 6 meses (sexto ciclo hace 15 días) que acude 
a Urgencias por pérdida brusca de visión en ojo izquierdo y episodios recurrentes de 
amnesia desde el último ciclo quimioterápico.
A su llegada al servicio de urgencias la paciente se encuentra consciente, orientada y 
colaboradora. Refiere que es incapaz de recordar lo sucedido el día anterior, tampoco 
recuerda sucesos ocurridos en días previos.
Se mantiene afebril y la auscultación cardiaca y pulmonar no se observan alteraciones.
En la exploración neurológica se constata pérdida total de visión en ojo izquierdo, las 
pupilas son isocóricas y normorreactivas. El resto de pares craneales permanecen 
sin alteraciones, no se observan alteraciones de fuerza o sensibilidad y los reflejos 
osteotendinosos están conservados, tampoco se objetivan alteraciones de la marcha.
Ante la clínica neurológica de la paciente se realiza un TAC craneal en el que se observa 
una lesión hipodensa en la cabeza del núcleo caudado izquierdo y vértice da la cápsula 
interna que se extiende a la base del lóbulo frontal izquierdo, parasagital, con efecto 
masa sobre el asta frontal del ventrículo izquierdo y tercer ventrículo compatible 
con infiltración linfomatosa.
La paciente es valorada por oftalmología realizando un fondo de ojo en el que destaca 
un ligero borramiento de la papila compatible con neuropatía óptica.
La paciente ingresa a cargo del servicio de neurología para completar estudios.
Transcurridas 24 horas se realiza resonancia magnética en la que se observa una 
alteración de la señal con efecto masa de distribución periventricular, infiltrante, con 
afectación del núcleo caudado izquierdo, pilares del fórnix y extensión hipotalámica. 
También se observa afectación de la región paraventricular de astas frontales, ambos 
hipocampos, sustancia blanca parietal y cuerpo calloso. Se observan también otros 
focos de alteración de la señal en lóbulo frontal izquierdo, temporal derecho, núcleos 
dentados y vermis cerebeloso. Estos hallazgos se consideran compatibles con una 
infiltración linfomatosa.
Posteriormente la paciente es trasladada al servicio de hematología para valorar 
nueva estrategia terapéutica.

CONCLUSIONES
• El linfoma BDCG es un linfoma No Hodgkin agresivo que puede afectar a áreas 
extranodales. Las más frecuentemente afectadas son hígado, riñones, pulmones, 
médula ósea y sistema nervioso central.
• El tratamiento más frecuente del linfoma BDCG es la quimioterapia con R-CHOP 
(Rituximab, ciclofosfamida, doxorubicina, vincristina y prednisona), esta combinación 
de fármacos tiene gran cantidad de efectos secundarios entre los que se encuentra la 
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afectación neurológica (principalmente relacionada con la vincristina), aunque esta es 
de predominio periférico causando afectación de fibras tanto sensitivas como motoras 
y ocasionando síntomas como parestesias, calambres y debilidad de miembros.
• Es destacable que una anamnesis completa junto con una correcta exploración 
neurológica y el uso de pruebas de imagen son claves para el diagnóstico de patologías 
con afectación del sistema nervioso central.

P-1072
EXCITED DELIRIUM EN PACIENTE AGITADO

MD Alsina Coll(1), A Bordas Esteban(1), LL Ullastres Reca(2), 
M Martín Gualda(2), JM Martínez Macías(1), J Amores Vila(1)

(1)Hospital de Palamós, Serveis de Salut Integrats del Baix Empordà, Girona, (2)Transport 
Sanitari de Catalunya.

Palabras clave: agitación psicomotora, delirio, seguridad del paciente.

ÁMBITO DEL CASO
Extrahospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Hombre de 39 años agitado en vía pública en la madrugada de una noche del mes de 
Junio. Policía Local (PL) y Mossos de Esquadra (ME) activan SEM-061 por agitación 
psicomotora importante.
SEM activa una unidad de Soporte Vital Intermedio (SVI: TES + Enfermero) a 12’5 km 
del incidente, y el Vehículo de Intervención Rápida (VIR: TES + médico) a 39’5 km. In 
itinere contactamos telefónicamente para anticiparnos y consensuar una posible 
sedación farmacológica.
Llega primero el equipo SVI y encuentra un paciente joven en vía pública en decúbito 
prono, discurso incoherente, agitación psicomotora severa que precisa contención 
física por seis agentes ME en el suelo, pulso radial fuerte, rítmico y rápido, y simetría 
torácica en excursión respiratoria. Los agentes informan que el paciente, posterior 
a ayuno por Ramadán, ha acudido al bar y al volver a domicilio tiene una discusión 
con la esposa, se desviste parcialmente y salta de pie por el balcón (primer piso) 
hasta la acera, se levanta y se dirige a la casa de enfrente para arrancar la persiana 
de la planta baja.
El equipo USVI decide contención farmacológica con haloperidol IM y Midazolam 5 
mg iv, con la colaboración de la policía. Se monitoriza al paciente coincidiendo con 
la llegada del equipo VIR al lugar: objetivamos taquicardia sinusal a 160 x’ mientras 
el equipo USVI informa de la situación y tratamiento pautado.
Nos coordinamos con PL y ME para mantener la contención física, garantizando la 
seguridad del paciente mientras procedemos a su reevaluación: paciente con agitación 
psicomotora, semidesnudo, pupilas midriáticas, piel caliente, sudoración profusa, 
TA: 119/86 FC 160 x’ FR 18 x’, Sat O2 96% a FiO2 0’21, Glucemia 379 mg/dl, Tax: 39’9 °C. 
ECG: Taquicardia sinusal a 160 x’ con ondas T picudas V2-V4. Exploración torácica, 
abdominal y pélvica normal. Posible fractura-luxación cerrada de tobillo.
Su esposa explica que hoy le ha referido dolor de espalda. Niega consumo de tóxicos 
de su marido. Los agentes de policía nos informan sobre posesión de drogas en sus 
antecedentes policiales.
Ante delirio en paciente con agitación psicomotora, diaforesis e hipertermia, sos-
pechamos posible síndrome de descarga catecolaminérgica por delirio agudo en 
paciente agitado (excited delirium) secundario a tóxicos (posiblemente cocaína) versus 
cuadro infeccioso neurológico. Iniciamos tratamiento sintomático: enfriamiento 
cutáneo con sábanas en agua fría, paracetamol 1 g iv y midazolam 5 mg iv. Mejora 
clínica parcial, cede la agitación del paciente, escala Glasgow 11, TA: 106/82 FC 132 
x’, Sat O2: 95% a FiO2 021, Tax: 38’8 C. Se decide traslado a hospital de tercer nivel de 
referencia para pruebas complementarias. Se mantiene estable hemodinámicamente 
durante el traslado.
En el servicio de urgencias hospitalario le realizan las siguientes pruebas:
• BodyTAC: sin hallazgos significativos



Mar de talento  
faro de especialidad

XXXII CONGRESO
NACIONAL SEMES

VIGO 8, 9, Y 10 JUNIO 2022

CAPÍTULO 14. CASOS CLÍNICOS

1255

ÍNDICE TEMÁTICOINICIO ÍNDICE AUTORES

• Analítica inicial: leucocitosis 26.590 con PCR 18, Glucosa 359 mg/dl, Creatinina 1.4, 
creatincinasa CK 1.950, creatincinasa-MB 89, ion potasio 3.2 y lactato 87.
• Orina: test de tóxicos positivo en cocaína.
• Rx: fractura calcáneo derecho.
Por desorientación y fiebre sospechan posible sepsis de origen neurológico que final-
mente se descarta por punción lumbar normal y mejora analítica de control. Consultan 
con Medicina Interna quien orienta el cuadro como agitación e hipertermia secundaria 
a tóxicos (confirmado por detección de cocaína en orina).
Buena evolución y alta a domicilio con férula dorsal de yeso, heparina y la recomen-
dación de evitar abuso de tóxicos.

CONCLUSIONES
• Excited Delirium se diagnostica por alta sospecha clínica.
• La instauración precoz de medidas terapéuticas puede evitar la aparición de con-
secuencias fatales asociadas a este síndrome.
• En el paciente agitado, la coordinación y trabajo en equipo entre las fuerzas poli-
ciales y los equipos SEM es esencial para garantizar la seguridad del paciente y de 
los intervinientes.

P-1073
¿BLANCO Y EN BOTELLA?

S Pérez Antón, ME Agreda Fernández,  
N Díaz García, P Gallego Rodríguez,  
A Morales Rodríguez, J Zlatkes Kirchheimer
Hospital Universitario Ramón y Cajal, Madrid.

Palabras clave: taquicardia, hemorragia, úlcera.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Se trata de una paciente de 27 años, que toma anticonceptivos orales y es fumadora.
Es trasladada a Urgencias por SUMMA por Disnea de inicio brusco, con sensación de 
palpitaciones y mareo. No otra sintomatología en la anamnesis por aparatos.
En el examen físico inicial, destaca taquicardia a 126 latidos por minuto (lpm) en reposo 
(taquicardizando hasta 150 lpm con la movilización) con taquipnea a 22 respiraciones 
por minuto (rpm), manteniendo saturación O2 basal en 100%.
Con la Historia Clínica anterior se sospecha un Tromboembolismo Pulmonar (TEP), 
por lo que se solicita analítica con Dímero D. Y se inicia anticoagulación con Heparina.
Se recibe resultado de analítica con Dímero negativo y llama la atención una Hemog-
lobina (Hb) de 9,5 con previa de 14 hace 4 meses.
Reinterrogamos minuciosamente a la paciente, quien refiere consumo ocasional de 
Antiinflamatorios No Esteroideos (AINE) y en los días anteriores algún vómito aislado 
(dudosamente en posos de café).
Reexploramos a la paciente sin dolor abdominal y con tacto rectal negativo para 
Hemorragia Digestiva Alta (HDA).
Persiste taquicárdica y la paciente se reconoce muy ansiosa/nerviosa, por lo que 
pautamos Orfidal y mantenemos en observación con nueva analítica de control. Y a 
continuación la taquicardia no cede.
Tras 6-8 horas, presenta mayor anemización en la analítica (Hb 7,9) y elevación de urea.
Con sospecha ahora de HDA, se inicia tratamiento con inhibidores de la bomba de 
protones (IBP), se comenta el caso con Gastroenterología de guardia, quien realiza 
panendoscopia con evidencia de una úlcera gástrica (Forrest IIa).

CONCLUSIONES
• En ocasiones los cuadros clínicos más evidentes no son lo que parecen, y nos encon-
tramos ante situaciones más complejas que nos obligan a los Urgenciólogos a estar 
continuamente pendientes de cualquier signo o síntoma que presente el paciente 
durante su estancia en la Urgencia.
• El caso de nuestra paciente, joven, fumadora, en tratamiento con anticonceptivos 
orales y con disnea súbita como síntoma principal parece muy lógico pensar en un 
TEP como primera sospecha diagnóstica.
• Sin embargo, hemos visto como es fundamental para el diagnóstico apoyarse en el 
tercer pilar, que son las pruebas complementarias.
• En nuestro caso, sin esperar a ellas, iniciamos tratamiento para TEP, con Heparina 
a dosis anticoagulantes, y al tratarse finalmente de una HDA, esta opción terapéutica 
supuso más riesgo que beneficio para la paciente.
• Por lo tanto, debemos concluir pensando que en todo paciente cuya situación clínica 
lo permita se debe afianzar el diagnóstico al máximo posible con las tres herramientas 
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principales (Historia Clínica, Exploración Física, Pruebas Complementarias), hasta 
inicio de un planteamiento terapéutico. P-1075

CUANDO UNA LITIASIS RENAL ACABA PERFORANDO  
UN URÉTER

I Cornejo Mazzuchelli(1), C Bibiano Guillén(1),  
C Muñoz Roldán(1), A Cornejo Mazzuchelli(2),  
C Casanova de Mesa(1), I Martínez Negro(1)

(1)Hospital Universitario Infanta Leonor, Madrid, (2)Hospital Clínico Universitario de 
Valladolid.

Palabras clave: dolor abdominal, perforación, uréter.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Mujer de 66 años con antecedentes personales de hipertensión arterial, dislipemia, 
hemocromatosis y cólicos renoureterales de repetición; acude a urgencias en tres 
ocasiones en los últimos vente días refiriendo dolor abdominal tipo cólico localizado 
en hemiabdomen derecho. Se acompaña de náuseas y vómitos. No presenta clínica 
miccional ni fiebre en ninguna de sus visitas.
A la exploración en todo momento se encuentra estable hemodinámicamente, afebril 
y con una presencia constante de puño percusión renal positiva en sus tres asistencias 
a urgencias. En su última visita presenta dolor abdominal en fosa iliaca derecha con 
Blumberg positivo.
En las dos primeras asistencias a urgencias la paciente fue dada de alta tras obser-
vación y analgesia con el diagnóstico de cólico renal simple.
Sin embargo, en su tercera asistencia al servicio de urgencias la paciente presenta 
un incremento de leucocitos con neutrofilia (25,75 103/µl) en relación a las anteriores 
atenciones que se acompaña de leve deterioro de la función renal.
Ante estos hallazgos analíticos y la presencia de un abdomen con datos de irritación 
peritoneal se solicita ecografía abdominal. Se observa dilatación pielocalicial y de 
uréter proximal derecho. No se identifica apéndice ni patología a su nivel.
La paciente se mantiene en observación en urgencias y ante la persistencia de la 
clínica, se solicita tomografía computarizada (TC) abdominopélvica y se comienza 
con antibioterapia empírica.
Ante el diagnóstico radiológico de litiasis intraureteral en pelvis menor junto a rotura 
del sistema excretor derecho con importante fuga de orina a retroperitoneo se decide 
ingreso a cargo del servicio de urología. Se coloca catéter doble J y se da de alta a 
los tres días.

CONCLUSIONES
• El dolor abdominal es una consulta muy habitual en urgencias. Filiar un diagnóstico 
exacto constituye un enorme desafío.
• El cólico renal es una urgencia frecuente. Se debe a la sobredistensión de la vía 
urinaria por cálculos obstructivos. La gran mayoría de los pacientes expulsan el cálculo 
espontáneamente sin producir complicaciones. Sin embargo, esta paciente presentó 
una perforación espontánea del uréter.
• La impactación de un cálculo en el uréter, puede ulcerar la pared hasta conducir a su 
ruptura. Se trata de una patología extraordinaria y difícil de diferenciar clínicamente 
del cólico renal ya que no presenta signos específicos. Estudios previos publican 
síntomas variables como dolor en el costado, síntomas urinarios, fiebre y peritonitis.
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• Dada la fuga de orina que se produce por ruptura del sistema excretor a retroperito-
neo, puede simular un abdomen agudo con clínica de irritación peritoneal.
• Debe sospecharse rotura del sistema excretor en aquellos cólicos renoureterales 
que empeoran clínicamente aunque el diagnóstico diferencial debería incluir también 
apendicitis, colecistitis, diverticulitis y otras posibles causas de dolor abdominal.
• Los hallazgos del laboratorio son también inespecíficos.
• Son necesarias imágenes para confirmar el diagnóstico. La prueba de elección es 
un TC aunque la ecografía también es útil.
• Esta patología podría complicarse con abscesos, sepsis y muerte. En consiguiente, es 
beneficioso un tratamiento precoz, que debe ser individualizado precisando cobertura 
con antibióticos. Hay informes de ruptura ureteral tratada mediante cirugía abierta. 
No obstante, muchos estudios ofrecen excelentes resultados con procedimientos 
endourológicos.
• Para terminar, se exponen unos puntos claves:
1. La perforación de uréter es inhabitual y es probablemente infradiagnosticada.
2. Debemos sospechar ruptura ureteral ante cólicos renales sin mejoría que inician 
clínica de irritación peritoneal.
3. Es de vital importancia plantearse todos los diagnósticos diferenciales, sin reducir 
solo a aquellos más frecuentes.

P-1076
HIPOCALCEMIA, TEMBLOR Y UN POQUITO DE ESTRIDOR

L Trelles Díaz, C López Álvarez
Complejo Hospitalario Universitario A Coruña.

Palabras clave: hipocalcemia, estridor, tetania.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Mujer de 85 años, hipertensa, diabética y dislipémica, a seguimiento por el Servicio de 
Otorrinolaringología por laringoceles bilaterales, que está a tratamiento con Omepra-
zol 20 mg (miligramos), Losartán 50 mg, Janumet 50/1.000 mg, Atorvastatina 20 mg, 
Mirtazapina 15 mg y Celexocib. Acude al Servicio de Urgencias por deterioro del estado 
general, somnolencia y vómitos, objetivándose Infección del Tracto Urinario por lo 
que se pauta antibioterapia empírica. Al día siguiente reacude por empeoramiento del 
estado general con aparición de estridor, taquipnea y temblor en miembros superiores.
A su llegada al Servicio de Urgencias: tensión arterial 146/91, frecuencia y una satura-
ción en rango, afebril. Se objetiva estridor audible sin fonendo y un importante temblor 
de intención o hiperexcitabilidad muscular de extremidades superiores, resto anodino.
Por los antecedentes de la paciente es valorada por el Servicio de Otorrinolaringología 
realizándose laringoscopia urgente que descarta obstrucción aguda, manteniéndose 
los laringoceles sin cambios con respecto a controles previos.
Se realizan diversas pruebas complementarias: radiografía de tórax anodina, elec-
trocardiograma que muestra una Fibrilación Auricular de inicio incierto, gasometría 
arterial sin hipoxemia y analítica donde se objetiva una hipocalcemia aguda grave, 
con un calcio corregido de 5.6 mg/dL (miligramos/decilitro), así como una hipomag-
nesemia grave de 0.66 mg/dL.
Tras instaurar tratamiento médico óptimo, se decide realizar interconsulta al Servicio 
de Medicina Interna para ingreso en su Unidad, refiriendo la paciente mejoría clínica 
significativa del estridor y del temblor, hasta resolución completa de los síntomas en 
24-48 horas. Tras vigilancia clínica y analítica, se decide alta hospitalaria encontrán-
dose la paciente asintomática.

CONCLUSIONES
• El estridor es un tipo de disnea inspiratoria debido a la estenosis de la vía aérea 
superior, producido por el aire durante la inspiración al atravesar la zona estrecha. 
Una correcta anamnesis del paciente nos permitirá conocer el contexto en el que 
se desencadenó la sintomatología, así como el inicio del cuadro (agudo/gradual) o 
el acompañamiento de otros síntomas. Es preciso señalar que, dependiendo de la 
estabilidad hemodinámica del paciente, en ocasiones es necesario la realización 
de maniobras terapéuticas inmediatas sin recurrir a muchas pruebas diagnósticas 
de antemano.
• Por otra parte, la hipocalcemia presenta un importante abanico de síntomas que 
implica a diversos sistemas del organismo, especialmente el sistema nervioso, que van 
a depender de la severidad y cronicidad de la hipocalcemia. Realizando una revisión, 
algunos de estos síntomas pueden incluir el broncoespasmo o laringoespasmo que 
puede asociar estridor, así como tetania, como en el caso clínico presentado.
• De esta forma, vemos la importancia de una correcta anamnesis y exploración física 
para poder orientar correctamente el diagnóstico en patologías y síntomas menos 
frecuentes como los de nuestra paciente.
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P-1077
UNA DISFAGIA VASCULAR

R López González, C Arratibel Álvarez,  
A Moreno Caño, M Orizales Domínguez,  
B González Santiago, E Álvarez García
Hospital Universitario de León.

Palabras clave: trastornos de la deglución, accidente cerebrovascular, síndrome de 
Wallenberg.

ÁMBITO DEL CASO
Ambos

HISTORIA CLÍNICA
El síndrome de Wallenberg, caracterizado por la obstrucción aterotrombótica de la 
arteria cerebelosa posteroinferior, rama de la arteria vertebral, supone la irrigación 
de estructuras anatómicas localizadas en médula y cerebelo, resultando en la triada 
característica de cambios sensitivos, sintomatología atáxica ipsilateral a la lesión, 
así como el síndrome de Horner.
Presentamos un caso de un ictus bulbar diagnosticado en nuestro servicio, con el 
único antecedente de fumador, HTA y obesidad.
Varón de 66 años, diestro, niega beber alcohol, fumador de 1 puro al día, con HTA y 
obesidad.
Acude a urgencias refiriendo disfagia de inicio brusco hace 12 horas, tanto para sólido 
como líquidos. Acompañada de inestabilidad de la marcha, sensación de vértigo y 
adormecimiento de extremidades derechas.
Exploración física: TA: 146/90 mm (hg), PAM: 109 mm (hg), FC: 90 /min, SpO2: 95%, T.ª: 
36,1 c Buen estado general. Obesidad. Eupneico. Normohidratado. Disfonía leve. tonos 
cardiacos rítmicos, sin soplos. MVC en ambos hemitórax. Abdomen globuloso, indoloro 
a la palpación. Extremidades sin edemas, pulsos periféricos presentes. Exploración 
neurológica: alerta, orientado, colaborador. No veo ptosis. No veo Horner. PINR. No 
nistagmos. Campimetría normal. Sin oftalmoparesia. Parálisis del velo del paladar 
izquierda, con desviación de la úvula hacia la derecha. Fuerza conservada en las cuatro 
extremidades. Hipoalgesia braquiocrural derecha. No ataxia apendicular. No valoro 
marcha, pero refiere inestabilidad al caminar.

Pruebas complementarias:
Analítica de urgencias: Bioquímica: glucemia 165 mg/dl (no en ayunas), resto normal. 
Hemograma: leucocitos 15.500, neutrófilos 87%, linfopenia 760, cayados 7, Hb 17.3, 
plaquetas normales.
Fue valorado por el servicio de digestivo donde se realizó una gastroscopia con la 
conclusión pequeña hernia hiatal axial. Duodenitis erosiva leve que no justifica la 
clínica del paciente se recomienda valoración por Neurología.
Radiografía de tórax: ICT normal. No veo focos de condensación. Ambos diafragmas al 
mismo nivel. ECG: RS a 87 lpm. RM cerebral con Angio RM de Willis: Conclusión: lesión 
isquémica aguda por trombo fragmentado afectando a cara posterolateral izquierda 
del bulbo y territorio PICA izquierda. En el estudio de angio-RM intracraneal no se 
observan alteraciones morfológicas de las arterias del polígono de Willis, ni asimetrías 
en su distribución. Ecocardiograma transtorácico: normal.
Se ingresa en la unidad de ictus.
Evolución: Ingresa en la Unidad de Ictus, donde no se detectan arritmias. Evolución NL 
muy favorable, desapareciendo la debilidad velopalatinaiozada y la disfagia, y siendo 
capaz de caminar sin ayuda. Ya no presenta hipoestesia en hemicuerpo derecho. La 
pupila izda. sigue siendo algo menor que la derecha, y posiblemente sí que tiene un 
leve S de Horner izdo. Sin incidencias durante el ingreso.

CONCLUSIONES
1. A veces un síntoma, como es en este caso la disfagia, está asociada de forma más 
frecuente a otras patologías, precisando exploraciones que nos ayuden a descartar 
entidades más frecuentes, como ha sido en esta ocasión, con la realización inicial de 
una prueba endoscópica para descartar causas obstructivas.
2. El diagnóstico del síndrome de Wallenberg es clínico por lo que una anamnesis y 
una exploración neurológica exhaustiva son imprescindibles para orientar el diagnós-
tico ante un paciente que acude con clínica de disfagia, vértigo e inestabilidad de la 
marcha. Posteriormente las pruebas diagnósticas de TAC y AngioRMN en urgencias 
permiten hacer un diagnóstico de certeza.



Mar de talento  
faro de especialidad

XXXII CONGRESO
NACIONAL SEMES

VIGO 8, 9, Y 10 JUNIO 2022

CAPÍTULO 14. CASOS CLÍNICOS

1259

ÍNDICE TEMÁTICOINICIO ÍNDICE AUTORES

P-1082
ISQUEMIA ARTERIAL AGUDA COMO PRIMERA 
MANIFESTACIÓN DE FIBRILACIÓN AURICULAR  
NO CONOCIDA

J Álvarez Manzanares, L Hinojosa Díaz,  
R Hernando Fernández, L Delgado Alonso,  
R Ruiz Merino, N Sobradillo Castrodeza
Hospital Universitario Río Hortega, Valladolid.

Palabras clave: isquemia arterial, fibrilación auricular, embolia.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Paciente de 68 años, hipertenso, acude al Servicio de Urgencias por dolor en extremi-
dad superior izquierda (ESI) de carácter súbito de 1 hora de duración con impotencia 
funcional además de cianosis y frialdad asociadas. Presenta diaforesis añadida sin 
otra sintomatología acompañante.
Exploración física: TA 146/92 mmHg (107), FC 153 latidos/minuto, t.ª 35.7 °C. Cons-
ciente, orientado y colaborador con afectación del estado general por el dolor. Aus-
cultación cardiopulmonar: arrítmico sin soplos con murmullo vesicular conservado.
Pruebas complementarias: Analítica sanguínea: leucocitos 17.100 (73.2% neutró-
filos, 18.7% linfocitos). Hemoglobina 12.3 g/dL, hematocrito 40%, plaquetas 315.000. 
INR 1.08, Glucosa 221, creatinina 1.11 (filtrado glomerular 68). Electrocardiograma: 
fibrilación auricular con frecuencia en torno a 140 latidos/minuto, no alteraciones 
de la repolarización.

Se contacta con Servicio de Cirugía Vascular ante la sospecha clínica de isquemia 
arterial aguda y aceptan traslado para valoración y tratamiento. Mientras tanto se 
realiza ecografía con pulso axilar conservado, ausencia de pulso humeral, radial y 
cubital. Cianosis y parálisis de la mano. Se traslada a centro hospitalario con Cirugía 
Vascular donde se realiza angioTC abdominal sin alteraciones y se realiza intervención 
quirúrgica urgente: trombectomía humeral de MS. Tras la misma recupera pulso distal 
pero de nuevo a las 8 horas presenta nuevo episodio de frialdad sin cianosis ni parálisis 
por lo que se decide manejo conservador con buena evolución clínica.

CONCLUSIONES
• Entendemos como isquemia arterial aguda (AAA) de extremidad a la disminución 
aguda del flujo arterial a las extremidades y que compromete su viabilidad por lo 
que un diagnóstico y una actuación precoces son fundamentales en esta patología. 
La incidencia aumenta con la edad y es más frecuente en hombres.
• Principalmente se debe a la obstrucción súbita de la arteria que irriga el territorio 
afectado ya sea por un émbolo arterial principalmente por afectación cardiaca donde 
encontramos la fibrilación auricular como etiología predominante como es el caso 
de nuestro paciente. También las valvulopatías, el infarto agudo de miocardio o los 
aneurismas pueden causar AAA. También señalar la trombosis arterial aguda por 
estenosis de la luz junto con un factor predisponente como hipotensión arterial o 
insuficiencia cardiaca incluso los traumatismos arteriales pueden desencadenar AAA.
• La clínica se simplifica en las 6 P: Pain (dolor), palidez, parestesias, parálisis, pul-
selessness (ausencia de pulsos) y poiquilotermia. Destacar que la cianosis indica 
trombosis del lecho vascular y un pronóstico desfavorable.
• Dentro de la actuación por parte de Urgencias fundamental el control del dolor, la 
anticoagulación y el tratamiento de la causa desencadenante en este caso la fibri-
lación auricular.
• Por tanto la AAA se trata de una verdadera urgencia en la que es fundamental su 
reconocimiento precoz por parte de los profesionales de Urgencias y tratamiento 
dentro de las primeras 6-12 horas tras el diagnóstico para mantener la viabilidad de 
la extremidad
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P-1085
LESIONES PRURIGINOSAS. MEDICINA CLÁSICA

B Lema Martínez(1), I Sadek Mahmud(1), R Franco Ferraz(1),  
A Prudencio Rodríguez(1), Y Butaybi Mohamed(1),  
O Villanueva Barrero(2)

(1)Hospital Comarcal Melilla, (2)Servicio de Urgencias de Atención Primaria, Melilla.

Palabras clave: scabies, pruritus, skin.

ÁMBITO DEL CASO
Ambos

HISTORIA CLÍNICA
Motivo de consulta: Prurito. Lesiones dérmicas.
Enfermedad actual: Mujer de 23 años, sin alergias medicamentosas conocidas. 
Alergia a ácaros y polen. No enfermedades ni tratamiento habitual.
Acude al servicio de urgencias por cuadro de prurito en dorso de ambas manos y resto 
de miembros superiores, tronco, miembros inferiores y nalgas de dos meses de evolu-
ción, que empeora por la noche y con el agua caliente a la hora de la higiene personal. 
La paciente relata que ha consultado anteriormente en varios servicios de urgencias 
y con su médico, siendo diagnosticada de dermatitis atópica, con tratamiento a tal 
efecto, sin resolución. Así mismo, ha sido valorada por el servicio de alergología, quién 
descarta patología relacionada con su área.
Al interrogatorio la paciente comenta que su pareja presenta lesiones similares desde 
hace un mes y medio, con similar sintomatología.
Exploración física: Consciente y orientada. Buen estado general. Normohidratada 
y normoperfundida. Eupneica.
Auscultación cardiopulmonar: Rítmica, sin soplos ni extratonos. Murmullo vesicular 
conservado, sin ruidos sobreañadidos.

Piel y anejos cutáneos: se observan pápulas eritematosas diseminadas por toda 
la superficie corporal, junto con lesiones por rascado, con respeto de cara y cuero 
cabelludo. Así mismo, se puede ver lesiones pseudolineales interdigitales con gran 
queratinización; destacando también importantes lesiones papulosas, sobreelevadas 
y queratinizadas en superficie extensora de ambos codos. No se aprecian signos de 
sobreinfección.
Diagnóstico: Ante la historia clínica y los datos mencionados anteriormente se diag-
nostica finalmente de escabiosis, previo diagnóstico diferencial con otras posibles 
afecciones cutáneas como dermatitis atópica, dermatitis de contacto, enfermedad 
de Darier, dermatitis herpetiforme o prurigo simple del adulto entre otras.
Tratamiento y evolución: Se decide pautar Permetrina al 5% en crema, una aplicación 
corporal desde cuello, junto con cetirizina 10 mg cada 24 h. Así mismo se indica 
necesidad de tratamiento de convivientes y lavar toda su ropa personal y de cama a 
más de 60°. Observándose una buena evolución con mejoría clínica significativa tras 
aplicación del mismo en los sucesivos controles.

CONCLUSIONES
• La escabiosis está producida por el ácaro Sarcoptes Scabiei. Su transmisión se pro-
duce por contacto directo prolongado de la piel o fómites, principalmente, viéndose 
favorecida por factores como el hacinamiento. Cabe destacar que se ha reportado 
un incremento de casos en relación al confinamiento con motivo de la pandemia 
ocasionada por el SARS-CoV-2.
• La clínica suele comenzar entre las 3-6 semanas desde la infestación, caracteri-
zándose por la aparición de pápulas eritematosas con prurito intenso asociado, que 
empeora típicamente durante la noche.
• El diagnóstico se realiza con la detección del ácaro, sus huevos o excrementos con 
examen microscópico, no obstante, debido a la dificultad de visualización por la baja 
cantidad de ácaros, y por lesiones de rascado asociadas, se puede realizar diagnóstico 
de presunción basado en historia clínica y examen físico adecuado.
• El tratamiento de elección es la permetrina tópica al 5%, aunque existen otras 
alternativas, destacando la Ivermectina oral en dosis única, por su comodidad.



Mar de talento  
faro de especialidad

XXXII CONGRESO
NACIONAL SEMES

VIGO 8, 9, Y 10 JUNIO 2022

CAPÍTULO 14. CASOS CLÍNICOS

1261

ÍNDICE TEMÁTICOINICIO ÍNDICE AUTORES

P-1086
MIOPERICARDITIS AGUDA TRAS VACUNACIÓN COVID-19

JR Hevia González, MJ Amador Tejón,  
MI Rodríguez Rodríguez, BM Martínez Mengual,  
MA Fernández Pajares, MA Esteban Herreros
Hospital Universitario San Agustín, Avilés, Asturias.

Palabras clave: myocarditis, secondary effect, vaccinia virus.

HISTORIA CLÍNICA
Paciente de 21 años, fumador y bebedor ocasional, con antecedente de neumonía 
por Chlamydia Pneumoniae complicada con miopericarditis. Acude a urgencias por 
dolor centro torácico opresivo autolimitado que apareció la anterior noche y que, en la 
mañana de este día, mientras conducía su vehículo, comienza nuevamente con mayor 
intensidad, irradiado a mandíbula, aumentando con los movimientos respiratorios y 
acompañándose de sudoración fría. Su duración fue de aproximadamente una hora 
aliviando espontáneamente. Cuatro días antes le había sido administrada la segunda 
dosis de vacuna Pfizer (ARN) para COVID-19.
A su llegada a urgencias, el paciente estaba afebril, hemodinámicamente estable y con 
buena saturación basal de oxígeno. El electrocardiograma presentaba un trazado con 
taquicardia sinusal a unos 110 latidos por minuto, sin alteraciones de la repolarización 
y en la analítica de urgencia aparecían unos valores de troponina T ultrasensible de 
1.904 ng/L y una creatina cinasa de 753 unidades por litro, con el resto de parámetros 
analíticos en límites de normalidad.
Se realizó un ecocardiograma en el que se observaba una FEVI en rango de norma-
lidad con sutil hipocinesia difusa, sin aparentes alteraciones de la contractilidad 
segmentaria. En RMN cardiaca se apreciaba un ventrículo izquierdo de tamaño y 
función sistólica normales, y un edema, hiperemia y realce tardío subepicárdico en 
segmentos laterales e inferiores, e intramiocárdico en segmentos septales medios, 
hallazgos compatibles con miocarditis aguda.
El paciente fue diagnosticado de miopericarditis aguda en probable relación con 
reacción adversa a vacuna para SARS-CoV-2. Fue tratado con betabloqueantes a do-
sis bajas y paracetamol. Su evolución clínica fue favorable, sin nuevos episodios de 
dolor torácico, sin datos de insuficiencia cardiaca ni bajo gasto y sin arritmias en la 
monitorización.

CONCLUSIONES
• Comirnaty, la vacuna de BioNTech/Pfizer, es una vacuna de ARN mensajero que 
requiere la administración de dosis separadas para que se genere inmunidad frente 
a la COVID-19.
• La Agencia Europea de Medicamentos ha recogido la aparición de casos raros de 
miocarditis y pericarditis posteriores a la administración de esta vacuna. Estas alte-
raciones cardiacas pueden manifestarse con variedad de síntomas, siendo los más 
frecuentes el dolor torácico, la dificultad para respirar y las anormalidades en el ritmo 
cardiaco. Su presentación es más frecuente en los siete días posteriores a la adminis-
tración de la segunda dosis, y en varones menores de treinta años. No suelen aparecer 
como casos graves y la evolución en la gran mayoría de ellos ha sido favorable.
• Dada la alta eficacia de la vacuna en la prevención de hospitalizaciones y muertes por 
COVID-19 y a la baja frecuencia de aparición de estos efectos adversos y a su curso ge-
neralmente benigno, el balance beneficio/riesgo de esta vacuna se mantiene favorable.

P-1087
INTENTO DE SUICIDIO: QUEMADURAS POR LLAMARADA 
CON ACELERANTE EN PREHOSPITALARIA

JA Sánchez Pérez(1), FJ Sosa Pérez(2), B Martín Giner(3),  
DI Álvarez Pérez(4), S Morales Vega(1), D Márquez Ramos(1)

(1)C. S. Ingenio, Las Palmas, (2)C. S. Gáldar, Las Palmas, (3)C. S. Cono Sur, Las Palmas,  
(4)C. S. Doctoral, Las Palmas.

Palabras clave: quemaduras, prehospitalaria, suicidio.

ÁMBITO DEL CASO
Extrahospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Acude a nuestro centro de salud varón de 55 años tras intento de autolisis prendién-
dose fuego tras rociarse el cuerpo con gasolina. A su llegada paciente con múltiples 
quemaduras en tronco, miembros superiores y cara. Paciente al cuarto de parada para 
monitorización, canalización de vía venosa periférica y evaluación de las quemaduras 
tras retirada de ropa sin arrancar restos adheridos.
Antecedentes personales: No alergias medicamentosas conocidos, dislipemia, 
fumador, bebedor ocasional, intentos autolíticos previos, estado de vacunación an-
titetánica desconocido.
Exploración física: Estable hemodinámicamente. Normotenso y normocárdico TA 
140/80, FC 90, T.ª 34,5, SatO2 100%.
ACP: RCRyS. No soplos.
Quemaduras Regla de los 9:
• Mano derecha dorso de manos y dorso de dedos D2-D5 grado II (< 1%).
• Mano izquierda quemaduras en dorso de mano, dorso de dedos D2-D5 y tercio distal 
cara volar de antebrazo grado II (1%).
• Tronco quemaduras tercio superior de tórax grado II e hipocondrio y flanco izquierdo 
grado II (9%).
• Extremidades quemaduras en cara anterior de tercio proximal de brazos (2%).
• Cara quemaduras en frente, cuero cabelludo, nariz, barbilla y región malar bilateral 
grado IIA, Quemaduras en cuello a nivel dorsal II (4,5%).
• Vibrisas y frente quemadas, Restos carbonáceos en mucosa oral.
SCTQ aproximada 17%, Inhalación: Sí, Quemaduras circunferenciales/compartimen-
talismo: No.
Juicio clínico: Quemadura por llamarada con acelerante (Gasolina) SCTQ 17% aprox.
Tratamiento y evolución:
Intubación orotraqueal por alta sospecha de lesiones por inhalación.
Monitorización continua por el alto riesgo de arritmias.
Lavado con suero de quemaduras tras retirar ropas no adheridas y tapar al paciente 
para prevenir la hipotermia.
Reposición hídrica según fórmula de Parkland.
Sondaje vesical para control de diuresis (objetivo 0,5 ml/kg/hora).
Analgesia intravenosa para control del dolor.
Traslado a Hospital de Referencia para pruebas complementarias en Ambulancia de 
Soporte Vital Avanzado

CONCLUSIONES
• En las quemaduras en prehospitalaria es de vital importancia la temprana evaluación 
de la necesidad de una intubación endotraqueal dado que las quemaduras pueden 
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producir edema masivo y obstrucción de la vía aérea superior. Las lesiones por inhala-
ción se pueden identificar por quemaduras faciales o cuello, quemaduras de vibrisas 
nasales, depósitos carbonáceos en orofaringe, ronquera, etc. Ante la presencia de 
cualquiera de estos hallazgos que sugieran lesión aguda por inhalación es criterio de 
intubación urgente y traslado a centro de quemados en cuanto sea posible.
• Reposición de líquidos mediante fórmula de Parkland: infusión inicial de solución 
de Ringer Lactato (2-4 ml de Ringer Lactato por kilogramo de peso por porcentaje de 
superficie corporal quemada (SCQ), en quemaduras de segundo o tercer grado, durante 
las primeras 24 horas. 50% primeras 8 horas, otro 50% siguiente 16 horas. Objetivo 
diuresis 0,5 ml/kg/hora en adultos.
• También hay que tener en cuenta en el manejo del paciente quemado: detener el 
proceso de quemadura retirando ropa al paciente sin arrancar la que esté adherida, 
prevenir la hipotermia, monitorización continua por el riesgo de arritmias como primer 
signo de hipoxia, alteración hidroelectrolítica o equilibrio ácido-base y conocer la 
regla de los 9 para medir SCQ.
• Todo este manejo inicial del paciente se realiza generalmente en prehospitalaria 
por lo que es primordial el conocimiento del mismo por los profesionales que realizan 
esta atención.

P-1090
DISNEA E HIPOTENSIÓN... ¿ESTARÁ TAPONADO?

I Arnaiz Fernández, C Jurado Gallardo, I Miguens Blanco
Hospital General Universitario Gregorio Marañón, Madrid.

Palabras clave: taponamiento cardiaco, derrame pericárdico, hipotensión.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Varón de 62 años que acude a Urgencias por disnea. Tiene antecedentes de miocar-
diopatía dilatada no isquémica de posible origen enólico; además está diagnosticado 
de diabetes mellitus, dislipemia y es obeso. Se encuentra en tratamiento antibiótico 
en Hospitalización a Domicilio por una neumonía en lóbulo medio, hasta el momento 
sin aislamientos microbiológicos.
Refiere desde hace unas 48 horas aumento de disnea, oliguria y edemas en miembros 
inferiores a pesar de haber aumentado la dosis de furosemida.
A su llegada al Servicio de Urgencias entra por box vital, con una tensión arterial de 
70/50 mmHg, frecuencia cardiaca de 95 latidos por minuto (lpm). En la exploración 
física se objetiva ingurgitación venosa yugular (IVY) hasta tercio medio, tonos rítmicos 
y algo apagados en la auscultación cardiaca y en la pulmonar crepitantes bibasales 
junto con edemas distales bilaterales.
Se realiza un electrocardiograma (ECG) donde presenta ritmo sinusal a 90 lpm, QRS 
estrecho y extrasístoles ventriculares aisladas con imagen de bloqueo de rama iz-
quierda, que ya se habían descrito previamente.
Se realiza un ecocardiograma a pie de cama donde se objetiva derrame pericárdico 
severo, mayor sobre cavidades derechas, con colapso diastólico del ventrículo derecho 
y dilatación de la vena cava inferior como datos de compromiso hemodinámico. No 
se apreciaron valvulopatías significativas y la fracción de eyección del ventrículo 
izquierdo (FEVI) estaba conservada.
Se contactó con Cardiología de guardia y conjuntamente se realizó pericardiocentesis 
(guiada por ecografía) de unos 900 cc de líquido sanguinolento, con mejoría hemo-
dinámica posterior. Se realizó ecografía de control donde únicamente presentaba 
derrame circunferencial de unos 5 mm, residual y se ingresó al paciente para continuar 
el estudio y tratamiento.

CONCLUSIONES
• El taponamiento cardiaco es una situación poco frecuente pero que constituye 
una verdadera emergencia médica. La clásica tríada que caracteriza al taponamien-
to consta de elevación de la presión venosa yugular, hipotensión arterial y pulso 
paradójico, aunque algunos de estos signos pueden no detectarse en una primera 
exploración física. Además típicamente se han descrito la alternancia eléctrica y los 
bajos voltajes en el ECG.
• El ecocardiograma transtorácico es la herramienta más útil para el diagnóstico 
del derrame pericárdico y además se utiliza como guía en la pericardiocentesis, que 
constituye el tratamiento de elección cuando existe taponamiento cardiaco, estando 
contraindicado el tratamiento diurético y los vasodilatadores en estos casos, que 
disminuyen la precarga y pueden reducir el gasto cardiaco. En los últimos años se ha 
producido un aumento en el uso de la ecografía en los servicios de urgencias, lo que 
hace más accesible el diagnóstico del derrame pericárdico y sus complicaciones.
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P-1091
LA ACTUACIÓN EFICAZ SALVA VIDAS

P Bernaldo de Quirós Plaza, M Rodrigáñez Jareño,  
C Rodríguez Jiménez, V Herrero Cabrera,  
M Reinares Sánchez, G Cozar López
Hospital Clínico San Carlos, Madrid.

Palabras clave: aneurisma, arteria, angioTAC.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Paciente de 66 años traído del SUMMA 112 como código infarto, por dolor epigástrico 
de 5 h de evolución, que aumenta tras el almuerzo, asociado a vómitos. Sensación de 
mareo con pérdida de conocimiento e hipotensión. A la llegada del SUMMA realizan 
electrocardiograma (ECG) que muestra taquicardia sinusal con bloqueo de rama 
derecha (BRD). Ante hipotensión marcada se inicia perfusión de noradrenalina (NA), 
que se suspende al llegar al Servicio de Urgencias por estabilidad hemodinámica (HD).
Antecedentes personales:
Factores de Riesgo Cardiovascular:
• Hipertensión arterial
• Dislipemia. Hipertrigliceridemia.
Antecedentes médico-quirúrgicos: Diverticulosis. NAMC.
Exploración física: TA: 127/71 FC: 115 SatO2: 96% T.ª: 36,5. CyOx3. Normocoloreado, 
normoperfundido. Bien hidratado. Eupneico en reposo.
AC: Rítmico.
AP: Murmullo vesicular conservado (MVC), sin ruidos sobreañadidos.
ABD: Ruidos hidroaéreos (RHA) presentes. Blando y depresible, no doloroso a la pal-
pación superficial. Leve dolor a la palpación profunda en epigastrio. No signos de 
irritación peritoneal (IP).
EE: No edemas ni signos de trombosis venosa profunda (TVP). Pulsos pedios bilaterales 
y simétricos.

Pruebas complementarias:
Analítica: Hb 11.8, 345.000 plaquetas, 19.700 leucocitos, INR 1.1, d-dímero 4.196, glucosa 
192, Cr 1, FGe 72, LDH 413, Na 137, K 3.6, 106, PCR < 2.9, TnI US 5, CK-MB 1.2, ALT 40, AST 
52, FA 114, GGT 53, LDH 413, lipasa 19, d-dímero 4.100.
ETT: VI no dilatado, sin alteraciones de la contractilidad, FEVI normal. VD no dilatado, 
función conservada. Sin valvulopatías significativas. Sin derrame pericárdico. VCI 
colapsada.
ECG: taquicardia sinusal a 100 lpm, PR 140 ms, QRS ancho, BRD, eje izquierdo, HBAI, 
T negativas V1-V3.
Rx tórax: ICT conservado, SCF libres, sin infiltrados en campos pulmonares.
PCR COVID: negativa.
Se descarta d-dímero de 4.100 y se solicita TC para despistaje de TEP/Síndrome aórtico.
Se observa pseudoaneurisma de arteria hepática izquierda roto en angioTAC. No signos 
de sangrado activo en el momento actual. Abundante hemoperitoneo. Se solicitan 
pruebas cruzadas y se avisa a Cirugía vascular.
Se realiza arteriografía con control endoscópico. Tamaño 12 mm de diámetro y 3-4 cm 
de longitud. Se consigue cateterizar selectivamente el aneurisma y se emboliza. Se 
deja en observación 48 h, para reevaluación. Sin complicaciones inmediatas.
DX: Rotura de aneurisma hepático al lóbulo hepático izquierdo con hemoperitoneo y 
pseudoaneurisma intrahepático.
Finalmente se solicita valoración por parte de UCI para ingreso y valoración inter-
disciplinar.
Se encuentra estable HD.

CONCLUSIONES
• Los aneurismas de la arteria hepática presentan una baja incidencia, con gran 
riesgo de rotura.
• La mortalidad continúa siendo muy elevada, siendo la supervivencia en los casos 
más graves de 1 de cada 5 pacientes(1).
• Esto es por lo que una detección y actuación precoz es primordial.
• Se trata de un paciente sin antecedentes importantes que nos hagan sospechar 
del diagnóstico. Gracias al buen trabajo de los servicios de urgencias, a la buena 
coordinación entre estos y los de la extrahospitalaria, acompañados de las nuevas 
técnicas de intervención y diagnóstico, han sido variables que han contribuido al 
buen pronóstico de este paciente.

BIBLIOGRAFÍA
1. Cases-Baldó J, Guillén-Paredes P, Moreno-Egea A, Torres-Del Río S, Aguayo-Albasini 
JL. Rotura aneurismática de la arteria hepática común. Elsevier. 2010;87(1):51-3.
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P-1092
FIEBRE CON SORPRESA ECOGRÁFICA

JM Santos Escudero, R López González, ML Santos Orus, 
A Barrientos Castañeda, N Martínez Pérez,  
A Álvarez Madrigal
Complejo Asistencial Universitario de León.

Palabras clave: dolor abdominal, fiebre, liposarcoma desdiferenciado.

ÁMBITO DEL CASO
Ambos

HISTORIA CLÍNICA
El dolor abdominal es un motivo frecuente de consulta en urgencias. Es un síntoma 
que puede ser secundario a múltiples patologías que van desde cuadros banales 
hasta situaciones que suponen un compromiso vital para el paciente. Esto supone 
la necesidad de disponer de medios que permitan realizar un diagnóstico diferencial 
para identificar de forma precoz tanto aquellas entidades que precisen un tratamiento 
inmediato, como las que exijan ampliar estudios para su adecuado manejo.
Se presenta el caso de un paciente que acude a urgencias por un cuadro de dolor 
abdominal de varios días de evolución, en el que el uso de la ecografía a pie de cama 
nos ayuda a decidir sobre la ampliación de pruebas y el manejo a posteriori.
Paciente varón de 47 años sin antecedentes de interés, que refiere una historia de 
aproximadamente 8 días de evolución de dolor en flanco e hipocondrio izquierdos, 
que se acompaña de fiebre sin tiritona, bien tolerada y que cede parcialmente con 
paracetamol.
Exploración física: consciente, orientado, colaborador. Eupneico en reposo sin oxí-
geno. T.ª: 39° C. TA: 119/72. Saturación basal de oxígeno: 97%. AC: rítmico a 120 lpm. 
AP: murmullo vesicular conservado. Abdomen: blando, depresible, con ligera defensa 
a la palpación en hipocondrio y espacio vacío izquierdos, no se palpa hepatoesple-
nomegalia. Peristaltismo presente. Miembros inferiores: sin edemas ni signos de 
trombosis venosa profunda.

Pruebas complementarias: La analítica realizada en urgencias (hemograma, bio-
química y Coagulación) refleja como hallazgos significativos una PCR de 362,5 mg/dL, 
Leucocitos 13.100 (88% PMN) y una hemoglobina de 11,1 g/dL con el resto de analítica 
sin alteraciones Rx de tórax y abdomen: sin hallazgos significativos. Dada la alteración 
analítica, la fiebre y la presencia de un dolor abdominal localizado, se decide la reali-
zación de ecografía abdominal a pie de cama con el hallazgo de una masa abdominal 
que ocupa gran parte del hipocondrio-vacío izquierdos, de 13 x 8 x 9 cm de diámetro 
craneocaudal, anteroposterior y transversal respectivamente, heterogénea, con un 
gran componente central hiperecogénico y una periferia hipoecoica. Ante el resultado 
se solicita TAC abdominal que confirma la masa abdominal descrita en ecografía 
previa, que ocupa gran parte del hipocondrio-vacío izquierdos con áreas densas y 
numerosos focos hipodensos, muchos de ellos de densidad grasa sin poder descartar 
zonas de necrosis, siendo el estudio sugestivo de tumor mesentérico primario, proba-
ble sarcoma (liposarcoma) como primera posibilidad diagnóstica.
Evolución: Se decide ingreso en Medicina Interna para completar la estadificación 
(TAC torácico + /- BAG guiada radiológicamente), con el resultado anatomo-patológico 
de liposarcoma desdiferenciado siendo programado para intervención quirúrgica y 
extirpación de la lesión por parte del servicio de Cirugía General.

CONCLUSIONES
1. La posibilidad de la realización de ecografías, a pie de cama por parte del personal 
médico del Servicio de urgencias entrenado para ello, es útil para identificar lesio-
nes de forma rápida, sin depender de demoras causados por interconsultas a otros 
servicios.
2. La realización de la ecografía por parte del personal facultativo que asiste al pa-
ciente, elimina la necesidad de desplazamientos innecesarios mientras este está 
recibiendo tratamiento de sus síntomas.
3. El uso de este tipo de herramientas diagnósticas permite tanto identificar patologías 
que requieren una actuación inmediata como planificar la necesidad de otras pruebas 
posteriores que nos ayuden a la resolución del caso.
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P-1094
¿RETENCIÓN O… PERFORACIÓN?

B Yuste Martínez, S Pereira Sanz, L Hernández Castells,  
N López Laguna, M García-Uría Santos, I López Gosling
Clínica Universidad de Navarra, Sede Madrid.

Palabras clave: haematuria, bladder, perforation.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Varón de 40 años, sin antecedentes personales de interés, que acude a Urgencias por 
dolor en región suprapúbica e imposibilidad para la micción desde hace unas cinco 
horas según refiere. No episodios previos similares. No fiebre. Náuseas sin vómitos. 
Refiere haber estado de cena con unos amigos y cree que ha cogido frio porque se 
había olvidado las llaves de casa y ha esperado en la calle. Niega consumo de tóxicos 
o medicamentos. Sin otra sintomatología en la anamnesis por aparatos o sistemas.
El paciente presenta una tensión arterial de 121/84 mmHg, frecuencia cardiaca de 90 
llm, afebril y saturación basal de oxígeno del 99%. Fetor enólico.
Buen estado general aunque impresiona de intenso dolor. Buena coloración de piel y 
mucosas. Taquipneico. Abdomen: blando, depresible y doloroso de forma difusa en 
hipogastrio. Palpo globo vesical. Puño-percusión renal bilateral negativa.
A su llegada al Servicio de Urgencias, se canaliza vía venosa periférica, se extrae 
analítica y administramos analgesia (butilescopolamina y nolotil).
Dado que el paciente no realiza micción espontánea, colocamos sonda vesical. Inicial-
mente, obtenemos muestra escasa de hematuria franca por lo que realizamos lavados 
vesicales hasta conseguir aclaramiento de la orina eliminando varios coágulos.
En la analítica, únicamente destaca leucocitos con neutrofilia y linfocitosis; proteína 
C reactiva de 0,02 mg/dL. La función renal se muestra levemente alterada (creatinina 
de 1,5 mg/dL con filtrado de 59 ml/min, CKD-EPI).

Dado que el paciente no mejoraba con el tratamiento analgésico, y el dolor aumentaba 
de intensidad, decidimos solicitar TAC abdominal urgente valorando riesgo-beneficio.
En dicha prueba complementaria realizada con contraste intravenoso se objetiva: 
apéndice cecal de aumentado de tamaño, con un diámetro aproximado de 9,7 mm y 
marcado realce mural. Leve neumoperitoneo. Marcada distensión colónica (7,5 cm) 
en colon derecho y transverso, identificándose cambio de calibre a nivel de ángulo 
esplénico sin causa extramural, probablemente de etiología reactiva. Moderada can-
tidad de liquido libre de claro predominio en gotiera paracólica derecha, alcanzando 
perihepático, periesplénico y en pelvis menor. Presencia de gas intravesical. Hígado 
y vía biliar sin alteraciones. Bazo y páncreas normales. Ambos riñones de tamaño y 
morfología normal; imagen normal de las glándulas suprarrenales. Grandes vasos 
normales.
Dados los hallazgos, reinterrogamos nuevamente al paciente quien comenta la po-
sibilidad de traumatismo abdominal secundario a caída accidental la pasada noche.
El paciente se ingresa a cargo de Cirugía General para tratamiento.

CONCLUSIONES
• La ruptura vesical es una complicación asociada al trauma abdominal. Constituye 
una verdadera emergencia urológica, y debe sospecharse cuando existe hematuria 
macroscópica y/o fractura de pelvis. Los síntomas más frecuentes de los pacientes 
con lesiones vesicales son hematuria macroscópica (82%) y dolor abdominal (62%). 
Además, la extravasación de orina puede provocar distensión abdominal, hinchazón 
en el periné, el escroto y los muslos.
• Las rupturas pueden ser extraperitoneales, siendo estas las más frecuentes con una 
incidencia del 82%; intraperitoneales (25%) y mixtas (25%). En la ruptura extraperito-
neal evidenciamos fuga de contraste a nivel perivesical, así como a retroperitoneo o 
incluso escroto. En la ruptura intraperitoneal se observa extravasación de contraste 
en espacios intraperitoneales.
• La TAC es el método de elección para evaluar pacientes con traumatismos abdomina-
les o pélvicos cerrados y penetrantes. La instilación de contraste por vía retrograda, así 
como la fase excretora de la TAC con contraste endovenoso, proporciona la distensión 
vesical adecuada, y necesaria, para visualizar la fuga de contraste, así detectar y 
clasificar la lesión en forma precisa.
• En general, la ruptura intraperitoneal de la vejiga urinaria requiere tratamiento 
quirúrgico inmediato, ya que puede dar lugar a una peritonitis mortal. Con mucha 
menor probabilidad, la colocación de un catéter de drenaje uretral suele ser exitosa.
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P-1099
MI MADRE ESTÁ DESORIENTADA

EM Santiago Sánchez, A Payueta Zarate,  
A Yáñez Garrido, L Jiménez Velázquez,  
FA Jaimes Bautista, MB Aviñó de Pablo
Hospital Nuestra Señora de Sonsoles, Ávila.

Palabras clave: encefalopatía hepática, paracentesis, ascitis.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Paciente mujer de 58 años de edad con alergia a metamizol.
Antecedentes personales de hipertensión arterial, dislipemia, neuropatía óptica isqué-
mica bilateral, taquicardia supraventricular sin cardiopatía conocida, carcinoma de 
mama intervenido y posteriormente tratado con quimioterapia, radioterapia y hormo-
noterapia, hipercoagulabilidad por trastorno heterocigoto del gen de la protrombina 
y hepatitis crónica periportal con signos de actividad leve y moderada esteatosis 
macrovesicular en biopsia hepática.
En tratamiento con ácido acetilsalicílico, ezetimiba, lercanidipino, omeprazol, tora-
semida y atenolol.
Hábitos tóxicos: Consumo de una o dos copas de cava al día y un paquete de cigarros 
al día. Niega otros tóxicos.
Acude al Servicio de Urgencias Hospitalarias por desorientación.
Su hijo refiere que hasta el día previo, la paciente presentaba buena situación basal 
y era independiente de las actividades básicas e instrumentales de la vida diaria. 
Hace 24 horas comenzó con desorientación, realizando las actividades habituales 
de manera incorrecta. Cuentan que los días previos estaba más nerviosa y cansada 
de lo habitual. Refieren ictericia de una semana de evolución y ascitis de un día de 
evolución. No refiere otra sintomatología en la anamnesis por aparatos.
Exploración física: Desorientación en tiempo, espacio y persona. Lenguaje incohe-
rente. Tinte ictérico de piel y mucosas. Pupilas midriáticas y reactivas. Asterixis en 
miembros superiores.
Abdomen: Distendido, no doloroso a la palpación.

En la analítica, destaca hiperbilirrubinemia total (13,07 mg/dl) con bilirrubina directa 
de 6.81 mg/dl, elevación de amoniaco, fosfatasa alcalina, GGT, lactato, anemia nor-
mocítica y leucocitosis con neutrofilia.
Se solicita ecografía de abdomen en la que observa abundante líquido ascítico de 
localización perihepática, periesplénica en ambas fosas iliacas y pelvis. Hígado con 
datos de hepatopatía crónica. Colelitiasis múltiple sin signos inflamatorios en el 
momento actual.
Se solicitan radiografías de tórax y abdomen y electrocardiograma sin hallazgos 
patológicos. Se realiza paracentesis.
Diagnóstico: Encefalopatía hepática. Hepatopatía crónica descompensada. Ascitis.
Se decide ingreso en el Servicio de Digestivo.
La paciente presenta encefalopatía hepática y descompensación edemoascítica con 
cirrosis hepática no conocida sin encontrarse otra causa en el estudio además de in-
gesta alcohólica crónica y anticuerpos en el límite. Se ponen enemas con resolución de 
la encefalopatía. Se realiza cribado de varices y se objetivan varios cordones en esófago 
distal, uno de ellos de moderado tamaño por lo que se inicia betabloqueante y lesiones 
pseudopolipoideas amarillentas que no se biopsian por estado de hipercoagulabilidad 
de la paciente, pudiendo estar quizás el color en relación con la hiperbilirrubinemia.
A pesar de la optimización del tratamiento diurético, persiste con edemas Asociando a 
la descompensación edemoascítica, presenta insuficiencia cardiaca descompensada, 
mejorando con broncodilatadores. Se realiza segunda paracentesis con aislamiento 
en cultivo en Enterococo Faecium con inicio de antibioterapia.
Diagnóstico: Cirrosis hepática de probable origen alcohólico. Child-Pugh C 13. MELD 
31. Descompensación edemoascítica. Hiponatremia. Hipopotasemia. Encefalopatía 
hepática grado II-III resuelta. Varices esofágicas, una de ellas de moderado tamaño 
(profilaxis con betabloqueante). Peritonitis bacteriana. Enterococo faecium. Colelitia-
sis. Lesiones amarillentas en esófago a filiar. Insuficiencia cardiaca descompensada. 
Neumonía nosocomial. Flebitis miembro superior derecho. Infección de orina.

CONCLUSIONES
• La encefalopatía hepática se define como la disfunción cerebral producida por 
insuficiencia hepatocelular y/o shunts portosistémicos, manifestada por un amplio 
espectro de alteraciones neuropsiquiátricas.
• Se presenta como un deterioro cognitivo-conductual que oscila de alteraciones 
leves de la consciencia y incluso el coma.
• Es importante tener en cuenta este diagnóstico ante pacientes que acuden al Servicio 
de Urgencias con clínica de desorientación.
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P-1101
¡LÁZARO HA RESUCITADO! RETORNO ESPONTÁNEO  
DE LA CIRCULACIÓN TRAS EL CESE DE LA RCP

Z Serrano Soler(1), N Trigo Bordas(1), C Pérez Benito(2),  
M Cardells Peris(2), J Colmena Zaragoza(3), MJ Fortuny(3)

(1)Sistema de Emergencias Sanitarias, Valencia, (2)Hospital Francesc de Borja, Gandía, 
(3)Hospital Marina Salud, Denia.

Palabras clave: reanimación cardiopulmonar, parada cardiorrespiratoria, fenómeno de 
Lázaro.

ÁMBITO DEL CASO
Ambos

HISTORIA CLÍNICA
Nuestra unidad es activada para asistir a una mujer institucionalizada que se encuentra 
en PCR (Parada Cardiorrespiratoria).
La afectada es una mujer de 70 años con hipertensión arterial e implante de DAI 
(desfibrilador automático) como antecedentes.
Sobre su situación funcional informan que es independiente.
Escenario: A nuestra llegada, se está realizando RCP (reanimación cardiopulmonar) 
aunque no han colocado el DESA (desfibrilador semiautomático) por desconocer si 
su uso está contraindicado en portadores de DAI.
Valoración:
• Exploración: ausencia de pulso y ventilación, pupilas midriáticas y arreactivas.
• Monitor-ECG: asistolia.
• EtCO2: 10 mmHg.
• Ecografía: sin movimiento cardiaco, alteraciones morfológicas significativas de 
corazón derecho ni líquido en pericardio.
Tratamiento:
• RCP avanzada según protocolo.
• Canalización de vía intraósea por colapso venoso.
• Aislamiento de vía aérea.
Evolución: Tras 40 minutos de RCP avanzada, una auxiliar comenta que se desconoce 
el momento exacto de la PCR (ha sido vista en buen estado 30 minutos antes de 
constatar la PCR) y menciona un retraso en el inicio de la RCP de 20 minutos. Ante 
esta situación, la persistencia de asistolia y los datos de mal pronóstico se decide 
finalizar las maniobras.
Se firma certificado de exitus y se extuba a la paciente.

A los dos minutos se constatan complejos en el monitor que se relacionan con la 
adrenalina pero el número de estímulos progresa hasta objetivarse un ritmo sinusal 
a 60 lpm. Además, se observa ventilación espontánea superficial, apertura ocular, 
palpación de pulso radial y tensión arterial 95/60 mmHg.
Ante la nueva situación se replantea el abordaje. Debido al tiempo de asistolia sin 
RCP, el de resucitación no fructífera y a las condiciones clínicas se considera una 
expectativa desfavorable y se decide adecuar esfuerzo terapéutico.
La paciente es trasladada a un centro hospitalario con tratamiento de soporte. En el 
servicio de urgencias se realiza un examen analítico donde destaca pH 6,9 y lactato 
de 7 mmol/L.
Tras nueva anamnesis se determina una situación funcional 4 en la escala de Rankin 
modificada por lo que se decide continuar con la limitación de tratamiento de soporte 
vital avanzado.
Tras 1,5 horas la paciente fallece.
Orientación diagnóstica:
• Planteamos la obstrucción de arterias coronarias o pulmonares y reperfusión se-
cundaria a las compresiones torácicas.
• Como anécdota, el personal religioso del centro apeló a la resucitación. Esta opción 
fue descartada aunque llegó a crear dudas…
• El análisis posterior del caso condujo a apostar por un síndrome o fenómeno de 
Lázaro.

CONCLUSIONES
• Consideramos que el caso destaca por su desconocimiento y por las repercusiones 
que conlleva: clínicas, terapéuticas, emocionales, éticas y legales.
• El análisis de la situación puede acarrear lecciones interesantes por lo que se ha 
planteado un análisis del caso con los médicos residentes. Los cuestiones a tratar en 
el análisis son las que citamos como conclusiones de esta presentación:
– La valoración funcional de un paciente es complicada en el entorno extrahospitalario 
y puede comportar decisiones sobre la actitud.
– Es necesaria la formación en RCP.
– Deben sopesarse los criterios para no iniciar y para finalizar la RCP según criterios 
éticos y clínicos.
– La reflexión ética es inherente a cualquier actuación sanitaria.
– El acto sanitario siempre va ligado a cuestiones legales.
– Los servicios de urgencias también se ocupan de situaciones de adecuación del 
esfuerzo terapéutico por lo que los conocimientos en paliativos son necesarios.
– Revisión del proceso de exploración y diagnóstico de muerte.
– Análisis sobre el certificado de defunción.
– Es fundamental valorar con espíritu crítico y constructivo haciendo partícipes a 
aquellos que están en formación.
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P-1102
UNA PAELLA COLOCANTE

E Becdeschi Bedeschi, JJ Rodríguez Sabedra,  
L Callero Duarte, FA Matos Fortunato,  
L García González, A Quijano Diego
Hospital Doctor José Molina Orosa, Lanzarote.

Palabras clave: cannabis, intoxicación digestiva, Glasgow Coma Score.

ÁMBITO DEL CASO
Ambos

HISTORIA CLÍNICA
Diez pacientes, nueve varones y una mujer, entre 22 y 48 años de edad, sin antecedentes 
patológicos relevantes, ni hábitos tóxicos, dos horas después de haber comido en el 
mismo restaurante una paella de marisco, fueron traídos a Urgencias, por mareos 
con astenia intensa, náuseas sin vómitos ni diarrea, y disminución del estado de 
conciencia. Atendidos en el lugar por dos ambulancia de soporte vital básico y una 
de avanzado, los pacientes presentaban tensiones arteriales y glucemias capilares en 
los rangos de normalidad, estabilidad hemodinámica y saturación de O2 del 100%, a 
los mismos tiempos que todos presentaban leve taquicardia sinusal (entre 100 y 140 
latidos por minuto).
A su llegada a Urgencias, estaban todos normocoloreados y bien perfundidos con 
pupilas isocóricas, normorreactivas y nistagmos negativo. El Glasgow Coma Score 
(GCS) de cada uno resultó estar entre 14 y 10 con leve estado confusional en algunos 
y estupor en otros, sin déficits sensitivo-motores. La ventilación pulmonar estaba 
conservada en todos los campos, sin roncus, ni crepitaciones ni sibilancias y los 
tonos cardiacos eran rítmicos, levemente rápidos, sin roces, ni soplos, ni extratonos. 
Ningún paciente presentaba dolor abdominal espontaneo, ni con palpación; los rui-
dos hidroaéreos estaban presentes, no aumentados y el Blumberg era negativo. La 
brevedad de instauración de los síntomas y la ausencia de vómito o diarrea, asociados 
a la taquicardia, hizo pensar inicialmente en un síndrome de los escombridos o en la 
intoxicación por saxitoxina y brevetoxina, aunque estas últimas poco probables por 
la ausencia de sintomatología neurológica periférica.

Entre las pruebas complementarias, las gasometrías no tenían alteraciones pato-
lógicas; las radiografías de tórax no presentaban alteraciones pleuro-pulmonares 
o cardiacas; los hemogramas y las bioquímicas fueron normales; los EKG de todos 
visualizaron taquicardia sinusal, sin extrasístoles ni alteraciones de la repolarización. 
De los diez pacientes, dos pidieron alta voluntaria encontrándose mejor, seis fueron 
tratados con lavado gástrico más carbón activados, dos se pasaron al área de obser-
vación en monitorización continua y todos recibieron tratamiento intravenoso con 
dexclorfeniramina, dexametasona, pantoprazol, flumazenilo y naloxona.
Dos afectados, en tratamiento ansiolítico con Benzodiacepinas, presentaron mejoría 
del GCS tras la administración de Flumazenilo, mientras que un tercero, en tratamiento 
analgésico con Tramadol, presentó remisión de la sintomatología tras Naloxona. 
Los dos pacientes ingresados en el área de observación fueron tratados, además, 
con diuresis forzada neutra. A las dos horas de los ingresos en Urgencias, llegaron 
los resultados toxicológicos: todos los pacientes eran positivos a la presencia de 
Cannabinoides en orina, a pesar de que nadie entre ellos reconoció haber consumido 
la substancia, en el último mes algunos, nunca otros.
Seis horas después, seis pacientes fueron dados de alta con GCS de 15 y remisión 
completa de la sintomatología. Otros dos permanecieron en el área de observación 
de Urgencias, durante 12 horas más, hasta recuperar el GCS completamente antes de 
su alta médica. No fueron necesarias medidas de soporte vital en ningún momento.

CONCLUSIONES
• La intoxicación involuntaria por cannabis es un evento raro en los pacientes adultos, 
especialmente cuando es debido a ingesta de la substancia.
• Mientras que la absorción por inhalación es inmediata y los efectos neurológicos 
empiezan en menos de un minuto, permitiendo una rápida identificación de la sinto-
matología, la absorción oral es más lenta y variable de sujeto a sujeto, complicando 
su posible reconocimiento, si no viene reportado en la anamnesis, como demostrado 
en este caso clínico.
• A pesar de actuar sobre distintos receptores, la toxicidad neurológica puede subir 
un efecto sinérgico por otras substancias activas en el sistema nervioso central, como 
opiáceos o benzodiacepinas.
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P-1103
COMPLICACIONES DE LA POLIQUISTOSIS RENAL 
AUTOSÓMICA DOMINANTE EN URGENCIAS:  
TRES CASOS DIFERENTES

JM Fernández Núñez, A Álvarez López,  
JA Rodríguez Sabillón, MD Fernández Oller,  
AI Crillo Calderón, G Vacas González
Complejo Hospitalario Universitario de Badajoz.

Palabras clave: insuficiencia renal crónica, enfermedades renales quísticas, aneurisma 
.intracraneal

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
La poliquistosis renal autosómica dominante (PQRAD) es la enfermedad renal heredi-
taria más frecuente. El 10% de los pacientes en tratamiento renal sustitutivo padecen 
esta enfermedad. Se manifiesta con el agrandamiento de los riñones secundario al 
aumento de tamaño de masas dilatadas a manera de quistes, provocando alteraciones 
en el funcionamiento renal. Hay numerosas complicaciones que pueden desarrollarse 
con la PQRAD incluyendo dolor abdominal, cálculos renales, hematuria, hipertensión, 
infecciones del tracto urinario, accidentes cerebrovasculares, quistes hepáticos…
A continuación presentamos 3 casos de pacientes que consultaron en urgencias por 
complicaciones urgentes de la PQRAD.
Caso clínico 1:
Mujer de 61 años de edad, que se encontraba en hemodiálisis por enfermedad renal 
crónica terminal (ERCT) por PQRAD. Sufrió fracaso del injerto renal hacía cinco años. 
Acude a urgencias por dolor a nivel de fosa renal derecha con irradiación a hipogastrio 
con hematuria franca de horas de evolución. A su llega tenía tendencia a la hipotensión 
(90/54 mmHg) con una hemoglobina de 6,8 g/dL. En la TAC (tomografía) abdominal 
se objetivaba un aumento de tamaño de uno de los quistes del riñón nativo derecho y 
de la pelvis renal, ambos rellenos de un material compatible con sangre. Durante su 
estancia en urgencias precisó de trasfusión de hematíes y lavado vesical continuo. 
Finalmente se decidió ingreso hospitalario y dado que era un episodio recidivante, se 
optó por una nefrectomía derecha.

Las hemorragias quísticas, suelen cursar con dolor abdominal y presencia de micro-
hematuria en el análisis de orina o macrohematuria, confirmándose el diagnóstico 
mediante ecografía abdominal o TAC. En los casos leves se producen remisiones 
espontáneas o los pacientes responden a medidas conservadoras (transfusiones, 
analgesia, administración de desmopresina y sueroterapia), pero en otros casos 
refractarios y/o con presencia de inestabilidad hemodinámica, se indican medidas 
más invasivas.
Caso clínico 2:
Mujer de 45 años en programa de hemodiálisis por ERCT por PQRAD, que consulta por 
presentar picos febriles de 10 días de evolución, resueltos con antibioterapia empírica 
en el centro de diálisis. Desde hacía 48 horas, tenía orina color rojiza y molestias en 
flanco derecho junto con nuevo pico febril de 39 °C. Se solicitó ecografía abdominal 
que describía un quiste con contenido heterogéneo compatible con “quiste com-
plicado”. Ante la sospecha de infección del quiste, se decidió ingreso hospitalario y 
pautamos tratamiento con ceftazidima y gentamicina intravenosa.
En el diagnóstico diferencial del dolor abdominal debemos tener en cuenta la infección 
quística, que cursa con fiebre y aumento de reactantes de fase aguda confirmándose 
en una ecografía abdominal o TAC abdominal (preferible). Iniciándose antibioterapia 
intravenosa de forma empírica hasta resultados de urocultivo y hemocultivo.
Caso clínico 3:
Mujer de 40 años de edad con ERC estadio IV que consulta por cefalea intensa que 
le despierta a media noche, con náuseas y vómitos, que no cede con medicación 
analgésica habitual. La exploración neurológica era normal y dada la mala respuesta 
al tratamiento analgésico se decide realizar TAC craneal, observando una hemorragia 
subaracnoidea por rotura de un aneurisma de la arteria cerebral media, sobre la que 
se realizó una intervención quirúrgica urgente con buena evolución posterior.
La prevalencia de aneurismas intracraneales en pacientes con PQRAD es del 8%, 
cinco veces mayor que en la población general. Por ello ante un cuadro de cefalea 
súbita e intensa en estos pacientes debemos tenerlo muy presente y descartar una 
complicación del mismo mediante un TAC craneal

CONCLUSIONES
Los médicos de urgencias debemos conocer las posibles complicaciones que pueden 
presentar los pacientes con PQRAD para llegar a un diagnóstico precoz lo antes posible 
y evitar así pruebas complementarias innecesarias, pero a la vez llegar al diagnóstico 
lo antes posible.
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P-1105
VEO, VEO... ¿QUÉ VES?: ¡ALUCINACIONES VISUALES!

N Leco Gil, G Delgado Cárdenas, CA Gavilán Casado,  
ME Muñoz Pérez, MC Pascual Méndez, F Vico Martínez
Hospital Universitario de Fuenlabrada, Madrid.

Palabras clave: syndrome, hallucinations, headache.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Mujer de 80 años.
Antecedentes personales:
• Sin alergias medicamentosas conocidas.
• HTA. DL en tratamiento farmacológico.
• Tromboembolismo pulmonar idiopático en dos ocasiones, anticoagulada.
• Hipoacusia neurosensorial asimétrica.
• Degeneración macular asociada a la edad (DMAE), en tratamiento con inyecciones 
intravítreas.
• Episodio de HDA atribuida a AINE.
• Litiasis renal bilateral
• Cefalea tensional crónica de un año de evolución. Temblor esencial
• Mareo inespecífico
• Intervenciones quirúrgicas: hemorroidectomía, safenectomía izquierda, cistocele, 
faquectomía.
• SB: IABVD. Vive sola, camina sin ayuda. No deterioro cognitivo.
Anamnesis: Acude a urgencias por cefalea holocraneal y opresiva acompañada de 
sensación nauseosa, de mayor intensidad que sus episodios habituales. Tras varias 
horas del inicio del dolor, comienza con alucinaciones visuales complejas que reco-
noce como irreales, de tipo señora con una pamela con doble cabeza, flores sobre la 
cabeza de su hija, agua por el suelo de la habitación, que no sitúa en una parte con-
creta del campo visual. Niega que sean desagradables. No diplopía. No otra focalidad 
neurológica asociada. Dado la persistencia de las alucinaciones, aunque fluctuantes, 
deciden consultar. No clínica infecciosa ni fiebre. No transgresiones farmacológicas.

Exploración física: TA: 170/100 mmHg, FC: 70 lpm, afebril.
Tórax: ACP: rítmica, sin soplos. MVC.
NRL: FFSS: consciente y orientada en las tres esferas, lenguaje fluente sin elementos 
afásicos, nomina y repite sin dificultad. No disartria. No heminegligencia.
PPCC: Campimetría por confrontación normal. Pupilas discóricas post-qx.
Motor: no claudica en m globales. RCPFB. RM + + / + + + +.
SENS: No hipoestesia táctil. No extinción.
Marcha: normal, menor braceo derecho.
Pruebas complementarias:
• Analítica: Glucosa 108 mg/dL, Urea 58 mg/dL, Creatinina 1.21 mg/dL, Sodio 134.6 
mmol/L, Potasio 4.53 mmol/L, PCR 0.17 mg/dL, leucocitos 6.03 103/microL, hematíes 
4.45 106/microL, Hb 12.9 g/dL, plaquetas 256 103/microL, TP 11.9 s, Actividad de Pro-
trombina 100%, INR 1, TTPA 34.8 s.
• SO: sin alteraciones.
• ECG: RS a 72 lpm, PR 0.16, sin alteraciones de la repolarización.
• TAC craneal: sin alteraciones significativas.
Evolución: tras administración de antiHTA con control de TA, ante la normalidad 
de los resultados y persistencia de clínica, se solicita valoración por Oftalmología 
descartando patología aguda por su parte con diagnóstico de posible Síndrome de 
Charles Bonnet en paciente con DMAE binocular sin signos de actividad en ese mo-
mento. Ante esto, se solicita valoración por Neurología, que confirman sospecha 
diagnóstica, completando estudio durante su ingreso con EEG y RMN cerebral siendo 
ambos normales, por lo que fue dada de alta con revisiones periódicas.

CONCLUSIONES
• En nuestra paciente, las alucinaciones visuales comenzaron coincidiendo con cifras 
elevadas de TA y cefalea intensa, que sugerían un origen vascular (en contra de esto, 
estaba anticoagulada) pero, que pese a resolverse la cefalea y controlar las cifras 
tensionales, persistieron, por lo que se sospechó que se trataba del mencionado 
Síndrome de Charles Bonnet.
• Este síndrome afecta a personas mentalmente sanas con una pérdida visual sig-
nificativa. Estos pacientes experimentan alucinaciones visuales recurrentes, vivas 
y complejas. Quienes padecen este síndrome entienden que las alucinaciones no 
son reales, sino únicamente visuales, no afectando a ninguno de los otros sentidos. 
Pueden experimentar una gran variedad de alucinaciones, de las cuales las imágenes 
de patrones coloreados complejos y de gente son las más comunes, seguidas de los 
animales, las plantas u otros objetos inanimados.
• El síndrome de Charles Bonnet se observa de forma más frecuente en pacientes con 
grandes defectos del campo visual y degeneración macular asociada a la edad, como 
en el caso de nuestra paciente.
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P-1106
¿ES POSIBLE LA IATROGENIA TRAS UNA EXTRACCIÓN 
DENTAL?

I Badás Malnero(1), C Rodríguez Bango(1),  
W González Rico(1), E Luis Labrador(2),  
S Ramajo Iglesias(3), B de Celis Gutiérrez(4)

(1)Hospital Universitario de Cabueñes, Gijón, Asturias, (2)Centro de Salud El Coto, Gijón,  
(3)Hospital de Jarrio, Mohías, Asturias, (4)Centro de Salud de Contrueces, Gijón.

Palabras clave: enfisema subcutáneo, complicaciones, extracción dental.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Mujer de 75 años. Alérgica a AAS, paracetamol, ibuprofeno, nolotil, meloxicam, ní-
quel, neomicina tópica, vacuna antigripal, lidocaína. Hipertensa y dislipémica. Asma 
bronquial. Carcinoma ductal infiltrante de mama derecha IA tratado con cirugía y 
radioterapia.
Sigue tratamiento crónico con Micardis 40 mg, Tamoxifeno 20 mg, Foster netxhaler, 
Atorvastatina 10 mg, Ezetrol 10 mg, Venlabrain retard 225 mg, Lyrica 75 mg, Fentanilo 
12 µg.
Acude al Servicio de Urgencias derivada por su dentista tras realización de una ex-
tracción dental hace dos horas. Refiere comenzar de manera súbita con edema a 
nivel de hemicara derecha. No presenta disnea ni afonía. Le habían administrado 
anestesia local.
A la exploración física se encuentra estable hemodinámicamente, con una tensión 
arterial de 124/86 mmHg, frecuencia respiratoria de 12 rpm, frecuencia cardiaca de 
86 lpm y saturación de oxígeno del 100%. Destaca a la inspección edema y eritema 
a nivel de hemicara derecha así como edema periorbitario y maxilar derecho, con 
crepitación intensa a la palpación de hemicara y región superior del tórax. No edema 
de úvula. Inspección orofaríngea normal salvo exodoncia de resto radicular de pieza 
45. Auscultación cardiaca y pulmonar así como resto de exploración normal.

Se realiza una analítica con resultado normal y se solicita TAC facial y cervicotorácico 
donde se objetiva un enfisema subcutáneo difuso que se extiende a través de los 
diferentes planos de la musculatura facial, de predominio derecho con marcada 
afectación periorbitaria sin afectación postseptal ni intracraneal. Así mismo, una 
marcada extensión a los espacios pterigoideo, parafaríngeo bilateral y retrofaríngeo 
descendiendo hasta el opérculo torácico y mediastino superior, troncos supraaórticos, 
pared anterior de la tráquea y adyacente a la pared esofágica. También en ambos 
huecos supraclaviculares y región pectoral derecha.
Ante la ausencia de signos de complicación grave, compromiso de la vía aérea o me-
diastinitis, se inicia en urgencias tratamiento antibiótico con Amoxicilina-clavulánico, 
analgesia y oxigenoterapia y se deja a la paciente en observación durante 24 horas. 
Es comentado con el Servicio de Cirugía Maxilofacial donde finalmente ingresa tras 
leve mejoría a las 24 horas, presentando posteriormente una evolución satisfactoria, 
siendo dada de alta con resolución complota del cuadro.

CONCLUSIONES
• El enfisema subcutáneo es la presencia de aire de manera anormal en el tejido 
subcutáneo asociado a distensión de partes blandas.
• Puede ocurrir espontáneamente o secundario a traumatismos, iatrogenia o por 
una causa desconocida. Una causa muy poco frecuente y excepcional es secundario 
a exodoncias dentales, por el uso de aire a presión o torno que introduce aire hasta 
el espacio sublingual y submandibular, pudiendo disecar planos más profundos e 
incluso llegar al mediastino.
• Es importante en urgencias el diagnóstico precoz, destacando la importancia de la 
exploración física, inspección y palpación, para evitar así posibles complicaciones 
como el neumomediastino, neumotórax a tensión, mediastinitis, taponamiento car-
diaco o la obstrucción aérea.



Mar de talento  
faro de especialidad

XXXII CONGRESO
NACIONAL SEMES

VIGO 8, 9, Y 10 JUNIO 2022

CAPÍTULO 14. CASOS CLÍNICOS

1272

ÍNDICE TEMÁTICOINICIO ÍNDICE AUTORES

P-1107
PIELONEFRITIS BOMBA

EY Céspedes Suzuki, P Martínez Olaizola,  
M Varona Peinador, M Grau García, A Burzaco Sánchez
Hospital Universitario de Basurto, Bizkaia.

Palabras clave: aneurisma ilíaco, hidronefrosis, pielonefritis.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Varón de 85 años, con antecedentes de hipertensión, diabetes mellitus, embolismo 
pulmonar bilateral y cirugías varias (apendicectomía, herniorrafia inguinal bilateral, 
entre otras), en tratamiento con Apixabán 2.5 mg, Olmesartan 20 mg, Bimatoprost 
colirio y Lormetazepam 1 mg. Acude a urgencias por cuadro de 72 horas de disuria, 
polaquiuria, urgencia miccional y fiebre de 38.5 C con tiritona, habiendo tomado 
Paracetamol. Niega dolor abdominal, lumbar u otra clínica.
En la exploración se evidencia: PA 125/69 mmHg; FC 72 lpm; Temp 36,1 °C; SpO2 basal 
95% basal. El paciente se encuentra consciente, orientado y eupneico La exploración 
del cuello es normal, así como la auscultación cardiaca y pulmonar. El abdomen es 
blando, depresible, no doloroso, sin peritonismo y no se palpan masas ni megalias. 
La puñopercusión renal es negativa y los pulsos femorales están presentes y son 
simétricos. El pulso en las extremidades inferiores es normal.
El electrocardiograma está ritmo sinusal y la radiografía de tórax y abdomen no arrojan 
hallazgos. En la analítica se evidencia: Glucosa 122 mg/dL, urea 61 mg/dl, creatinina 
1.07 mg/dl, batería hepática normal, PCR 122,39 mg/L, PCT 0.52 ng/mL, Hb 13.3 g/dL, 
plaquetas 265 000, leucocitos 10 310 (PMN 73.4%), índice de protrombina 75%, INR 1.2, 
fibrinógeno 738 mg/dL. En la orina se observa 500 leucocitos con nitritos negativos, 
proteinuria 75 mg/dL. hemoglobinuria 0.45 mg/dL. Se solicita urocultivo que resulta 
positivo para Escherichia coli. Los hemocultivos son negativos. Se realiza ecografía 
abdomino-pélvica y ante la sospecha de aneurisma, se realiza seguidamente tomo-
grafía computada (TC) abdominal con contraste donde se evidencia un aneurisma de 
arteria ilíaca interna derecha (hipogástrica de 8 x 8 cm de diámetro transversal) que 
produce compresión sobre uréter derecho e hidronefrosis. Existiendo captación de 
contraste ureteral, que sugiere sobreinfección. No presencia de abscesos renales. 
Colelitiasis. Diverticulosis en sigma.

Tras interconsultar a urología y cirugía vascular, el paciente es ingresado con Cef-
triaxona 1 g/12 h IV, con buena evolución y es intervenido de forma programada a los 9 
días de forma percutánea realizando embolización de ramas de hipogástrica derecha 
y exclusión de aneurisma con endoprótesis aortobiiliaca Gore Excluder C3. El posto-
peratorio transcurre sin incidencias. Se realiza además eco-Doppler de extremidades 
inferiores, con hallazgo de aneurisma poplíteo derecho de 12.5 mm. Tras evolucionar 
favorablemente, el paciente es dado de alta.

CONCLUSIONES
• Los aneurismas aislados de la arteria iliaca constituyen el 2% de los aneurismas 
intrabdominales, existiendo en la literatura muy pocos casos de obstrucción ureteral 
(parcial o total) por dicha causa, y en especial, por aneurisma de la arteria iliaca interna 
o hipogástrica. Se presentan generalmente en hombres ancianos con factores de 
riesgo cardiovascular y son, en su mayoría, de causa ateroesclerótica.
• La presentación clínica puede ser diversa: hidronefrosis asintomática, dolor lumbar 
o abdominal, fracaso renal, rotura (mortal o no) del aneurisma o fístula arteriovesical 
con hematuria. En la mitad de los pacientes se puede palpar una masa pulsátil y el 
sedimento urinario puede revelar microhematuria.
• En nuestro caso, la presentación estuvo determinada por la presencia de hidro-
nefrosis con pielonefritis asociada. Según la literatura, a pesar de la función que 
cumple el tamaño del aneurisma, la obstrucción suele estar causada por una fibrosis 
perianeurismática que engloba el uréter.
• El diagnóstico se realiza mediante la combinación de pruebas de imagen: ecografía 
y TC. La urografía intravenosa puede mostrar desviación de los uréteres, aunque 
habitualmente no se utiliza por la presencia de insuficiencia renal.
• El tratamiento es quirúrgico y se realiza mediante la resección del aneurisma tras 
resolver la obstrucción ureteral con el drenaje de la vía urinaria; aunque algunos 
autores obvian este paso y efectúan directamente lo primero, tal como se hizo con 
este paciente. Se realiza mediante endoprótesis o resección de aneurisma seguida 
de bypass aortofemoral. Dada la alta prevalencia de patología vascular asociada, 
está indicado además hacer un screening en busca de otros aneurismas, incluidos 
los de aorta.
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P-1108
BLOQUEO DE LOS NERVIOS PERICAPSULARES PARA  
EL CONTROL DEL DOLOR EN LA FRACTURA DE CADERA

DA Camargo Espitia(1), F Rico Rodríguez(1),  
MF Camargo Espitia(2), A Bracero Jiménez(3),  
A Mayoral Márquez(1), S Ruan Lin(1)

(1)Hospital Universitario de Canarias, (2)Universidad El Bosque, Bogotá, Colombia, (3)UCI, 
Hospital Universitario Reina Sofía, Quirón Córdoba.

Palabras clave: pericapsular nerve group block, hip fracture, ultrasonography.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Paciente de 69 años con antecedentes de obesidad, síndrome de apnea del sueño 
con uso de CPAP nocturna, trasplante renal por poliquistosis, sin signos de rechazo 
de órgano, función renal conservada.
Acude a urgencias hospitalarias tras sufrir caída accidental desde su propio pie con 
imposibilidad de deambulación posterior por dolor intenso en cadera derecha.
Exploración física con buen estado general, Glasgow 15/15, sin focalidad neurológica, 
frecuencia cardiaca 110 lpm, tensión arterial 160/90 mmHg, frecuencia respiratoria 25 
rpm, saturación O2 96% sin oxigenoterapia suplementaria. Auscultación cardiorres-
piratoria normal. Abdomen normal. Dolor a la palpación de tercio proximal de fémur 
derecho con miembro acortado y en rotación externa.
Se inicia tratamiento endovenoso con primer escalón analgésico, con mínima mejoría.
Se realiza radiografía de pelvis y cadera derecha evidenciándose fractura subcapital.
Se avisa a servicio de traumatología, quien indica intervención, una vez se disponga 
de quirófano de urgencias.
Tras la persistencia de dolor intenso, sin mejoría con analgesia administrada y al inten-
tar evitar administración de opioides, por los antecedentes, se plantea la realización 
de un bloqueo ecoguiado. Se decide realizar bloqueo de los nervios pericapsulares 
(PENG) por el tipo de fractura e inervación de la misma.

Bajo monitorización convencional y previa firma del consentimiento informado, se 
procede a realizar bloqueo PENG con el paciente en decúbito supino. Inicialmente se 
colocó el transductor ecográfico curvo de baja frecuencia (2-5 Mhz) a nivel del plano 
transverso sobre la espina iliaca anteroinferior y luego se alineó con la rama anterior 
del pubis rotando el transductor 45 grados en dirección de las manecillas del reloj. 
En este plano, se identificaron a una profundidad aproximada de 8 cm la eminencia 
iliopúbica, el tendón y músculo iliopsoas, la arteria femoral y el nervio pectíneo. 
Previa infiltración de la piel con 4 ml de lidocaína al 2% se procedió a realizar la 
punción con aguja de 18 G de 100 mm con abordaje en plano desde lateral a medial. 
Durante el bloqueo se colocó la punta de la aguja entre el músculo psoas (anterior) y 
la rama púbica (posterior). Previa prueba de aspiración negativa se procedió a inyectar 
L-Bupivacaína 0,25% 20 ml fraccionando el volumen en 5 ml para control de la dis-
persión del anestésico local y de posible punción vascular. No hubo complicaciones.
Tras movilización de la cadera en flexión y rotación externa, se realizó valoración de 
la escala visual analógica (EVA) previo a la intervención y a los 20 minutos de realizar 
el bloqueo. Obteniéndose escasa evidencia de bloqueo motor, con una mejoría de 4 
puntos con respecto al basal.

CONCLUSIONES
• La comorbilidad y mortalidad de las fracturas de cadera sigue siendo alta; y las 
complicaciones relacionadas con el uso de opioides empeora aún más este problema 
de salud en poblaciones cada vez más longevas.
• El control de dolor desde el servicio de urgencias disminuye las probables com-
plicaciones relacionadas a las crisis hipertensivas, liberación de catecolaminas en 
pacientes con enfermedad cardiovascular, etc.; y mejora el confort del paciente du-
rante la espera a una intervención quirúrgica.
• El bloqueo ecográfico de los nervios pericapsulares (PENG) basados en el reciente 
estudio anatómico realizado por Short et al, donde se demuestra la rica inervación 
de la capsula anterior de la cadera por parte de nervio obturador, el nervio accesorio 
del obturador y ramas del nervio femoral. Dichos autores sostienen que dicho grupo 
de nervios deberían ser los principales objetivos por bloquear para alcanzar una 
analgesia efectiva en casos de fractura de cadera.
• Las técnicas de bloqueo nervioso guiados por ecografía son novedosas y un campo 
en expansión, pero necesitan la realización de estudios de mayor envergadura para 
contrastar los resultados.
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P-1109
DOLOR TORÁCICO DE DOS AÑOS DE EVOLUCIÓN

P Queizán García(1), P Matías Soler(1),  
R Mesanza Forés(2), D Cabañas Moreno(1),  
L Fernández García(1), S Vargas Lobé(1)

(1)Hospital Clínico San Carlos, Madrid, (2)Hospital Universitario de Getafe, Madrid.

Palabras clave: urgencias, neumotórax, SARS-CoV-2.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Mujer de 27 años de edad, natural de Georgia, sin antecedentes personales de interés, 
no hábitos tóxicos y sin alergias medicamentosas conocidas que acude al Servicio de 
Urgencias por dolor torácico de dos años de evolución que ha empeorado los últimos 
días, disnea y palpitaciones asociadas.
La anamnesis resultó complicada por la barrera idiomática, llegando a la conclusión 
final de que la paciente consultaba por dolor en hemitórax derecho tipo pleurítico de 4 
días de evolución, sin mejorar con antiinflamatorios, asociando palpitaciones y disnea.
En la exploración física estaba afebril, con TA 129/84 mmHg, FC 92 lpm y saturación 
basal 97%. Destacó en la auscultación pulmonar hipofonesis generalizada en pulmón 
derecho, de predominio basal.
Como pruebas complementarias se realizaron gasometría venosa y analítica san-
guínea que no mostraron hallazgos significativos y radiografía de tórax, en la que 
se objetivó neumotórax completo derecho. Dados los hallazgos, se solicitó a cirugía 
torácica valoración, con posterior colocación de tubo endotorácico, realizándose 
PCR de SARS-CoV-2 previa a la intervención, con resultado positivo. La paciente no 
presentaba clínica sugerente de dicha enfermedad Posteriormente, la paciente per-
manece ingresada en planta de hospitalización durante 6 días, retirándose el TET el 
día del alta, previo pinzamiento del mismo 24 horas antes sin presentar incidencias.

Al mes y medio del alta hospitalaria, la paciente acude de nuevo al Servicio de Urgen-
cias con la misma clínica, objetivándose tras pruebas complementarias neumotórax 
derecho completo de nuevo. Se contactó de nuevo con Cirugía torácica para colocación 
urgente de TET derecho. Posteriormente a los 2 días y durante su ingreso en planta 
de hospitalización, se decidió reintervenir a la paciente para tratamiento definitivo, 
realizándose resección atípica de bullas y pleurectomía parietal parcial. La paciente 
permaneció ingresada 5 días, presentando buena reexpansión pulmonar
Conclusiones
• El neumotórax se define como la presencia de aire en el espacio pleural, lo que 
produce el colapso del parénquima pulmonar ipsilateral. Puede ser espontáneo o 
secundario a otras enfermedades. En el último año se ha observado que el 1% de los 
pacientes COVID-19 puede desarrollar neumotórax. Aunque no se conoce exacta-
mente la etiopatogenia del neumotórax en estos casos, se cree que el mecanismo 
está relacionado con la fibrosis, la inflamación prolongada y la isquemia asociada 
a la neumonitis por COVID-19, lo que podría condicionar el daño de los alveolos y la 
aparición de fugas de aire hacia la cavidad pleural. Clínicamente cursa con dolor 
torácico de características pleuríticas y disnea, ambos de aparición brusca e intensa. 
En la exploración física, el signo clínico característico es la disminución del murmullo 
vesicular en el hemitórax afectado. La prueba complementaria de elección es la 
radiografía de tórax, en la que se debe observar una “línea pleural” y la interrupción 
de la vascularización pulmonar a nivel de la línea pleural. El tratamiento se basa en 
la colocación de un tubo endotorácico de forma urgente.
• La principal conclusión del caso es que aunque en una primera valoración el cuadro 
clínico pueda impresionar de banal, es fundamental realizar una adecuada anamnesis 
y exploración física en todos los pacientes, lo que en ocasiones resulta complicado de 
hacer siempre de forma adecuada en los servicios de Urgencias debido la alta presión 
asistencial que soportan los mismos. El disponer de una especialidad de Urgencias 
y Emergencias para una formación reglada a residentes podría solucionar en parte 
este problema actual.
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P-1110
ENFERMEDAD PRIÓNICA COMO DIAGNÓSTICO 
DIFERENCIAL EN EL SÍNDROME CONFUSIONAL  
AGUDO EN URGENCIAS

S Vargas Rodríguez(1), B Perera Díaz(2), M Calviño Oliver(2),  
C Gómez Hernández(3), I Sicilia Rodríguez(2),  
J Expósito López(1)

(1)Servicio Normal de Urgencias (SNU) La Laguna, Tenerife, (2)Gerencia de Atención Primaria,  
(3)Servicio de Urgencias Canario (SUC).

Palabras clave: Creutzfeldt Jacob disease, Creutzfeldt Jacob differential search disease, 
confussional syndrome.

ÁMBITO DEL CASO
Ambos

HISTORIA CLÍNICA
Paciente mujer 63 años con antecedentes personales: hipotiroidismo autoinmune, 
leucemia agua mieloide con maduración subtipo M2 sin tratamiento activo que acude 
al servicio de urgencias extrahospitalarios por alteración en el lenguaje, irritabilidad 
y alteración del sueño de 10 días de evolución. A la exploración se aprecia bradilalia, 
nistagmo horizontal agotable, clonus agotable aquíleo derecho, reflejo cutáneo plan-
tar extensor en mii, inexactitud en maniobra dedo-nariz, tándem posible con ayuda 
y Romberg hacia la derecha.
Se le realiza analítica (hemograma, bioquímica, tóxicos, orina), Rx de tórax, ECG y TAC 
craneal (para descartar proceso expansivo intracraneal debido a los antecedentes 
descritos) en el servicio d urgencias, sin objetivar patología.
Se deja en observación con diagnóstico: síndrome confusional agudo de posible origen 
farmacológico (la paciente había consumido lormetazepam en días posteriores) + 
disfunción de fosa posterior de etiología no filiada.

Dada la no mejoría de la paciente se decide ingresar para estudio (RMN, serologías, 
punción lumbar, anticuerpos antitiroideos, EEG seriados y finalmente estudio de en-
fermedad priónica por acontecimientos en pruebas complementarias y mala evolución 
clínica de la paciente (alucinaciones visuales, alucinaciones auditivas, alteración de 
la conducta y deterioro de nivel de consciencia).
Describo todos los diagnósticos diferenciales con tratamientos pautados según apa-
rición de síntomas y resultados de pruebas complementarias, desde el ingreso hasta 
el diagnóstico final con posterior exitus transcurre 1 mes:
1. Síndrome confusional agudo secundario a fármacos.
2. Encefalitis infecciosa-vírica.
3. Estatus epiléptico no convulsivo.
4. Encefalitis Hashimoto (anticuerpos antiperoxidasa y ac. antitiroglobulina positivo).
5. Encefalomielitis paraneoplásica.
6. Encefalopatía priónica.

CONCLUSIONES
• La enfermedad de Creutzfeldt-Jakob es una encefalopatía neurodegenerativa es-
pongiforme debido a un acumulo de una isoforma alterada de la proteína priónica en 
el encéfalo. Se puede producir de forma esporádica, hereditaria o adquirida.
• Ante un paciente con instauración brusca de demencia, síntomas piramidales y 
mioclonías debemos sospechar de una enfermedad priónica. El diagnóstico de pre-
sunción se realiza mediante RMN, ECG y determinación de proteína 14-3-3 en LCR. El 
diagnóstico definitivo se confirmaría con biopsia del tejido cerebral.
• Me gustaría destacar que en los servicios de urgencias debe prevalecer la clínica a 
las pruebas complementarias, ya que en el caso de nuestra paciente si no hubiese sido 
por el criterio clínico de médico de urgencias extrahospitalaria, médico de urgencias 
hospitalaria y NRL no hubiésemos llegado al diagnóstico de nuestra paciente.
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P-1111
ALCOHOL Y PALPITACIONES: LO QUE OCURRE  
EL DÍA DESPUÉS

N Ramos González(1), A Alvariño Pereira(2), M Curto Otero(3), 
A García García(4), A Otero Freiría(1), M Soto López(5)

(1)Hospital do Salnés, Vilagarcía de Arousa, Pontevedra, (2)Punto de Atención Continuada 
(PAC) Cambre, A Coruña, (3)Hospital Montecelo, Pontevedra, (4)C. S. Taboada Leal, Vigo, (5)

Hospital Álvaro Cunqueiro, Vigo.

Palabras clave: intoxicación alcohólica, fibrilación atrial, arritmias cardiacas.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Varón de 22 años sin antecedentes patológicos de interés, consumidor ocasional de 
alcohol y tabaco, que acude al Servicio de Urgencias el 1 de Enero por palpitaciones 
y sudoración profusa tras despertarse hace 3 horas. Interrogado refiere consumo 
excesivo de alcohol la noche anterior. Niega consumo de otros tóxicos.
Exploración: Hemodinámicamente estable. Auscultación cardiopulmonar arrítmica 
sin soplos, murmullo vesicular conservado. Abdomen blando, depresible, no se auscul-
tan soplos ni se palpan masas u organomegalias. Pulsos radiales y pedios simétricos.
Pruebas complementarias:
Bioquímica, Hemograma, Coagulación sin alteraciones relevantes.
Cribado Drogas: negativo.
Troponina Ultrasensible: indetectable.
Radiografía de Tórax: sin alteraciones.
ECG: Fibrilación auricular, 168 latidos/minuto, QRS estrecho, sin alteraciones eviden-
ciables de la repolarización. Eje desviado a la derecha (+ 96°).
Impresión diagnóstica: Síndrome de Holiday Heart.
Evolución: Se realiza control de frecuencia mediante administración oral de biso-
prolol con buena respuesta. Se decide monitorización continua y control evolutivo 
en camas de observación. Revierte de forma espontánea a ritmo sinusal en menos 
de 24 horas, siendo dado de alta tras descartar patología estructural.

CONCLUSIONES
• El Síndrome de Holiday Heart fue descrito por primera vez en 1978 y se define como un 
trastorno del ritmo cardiaco secundario a consumo excesivo de alcohol, o binge drin-
king (episodio de consumo de más de cinco bebidas alcohólicas), en pacientes sanos 
sin antecedentes patología cardiaca conocida. Se trata de una patología transitoria, 
tendiendo a autolimitarse a 24 horas. Cede espontáneamente, y sin consecuencias a 
largo plazo, en la mayoría de las ocasiones tras desaparecer el efecto de la intoxicación 
etílica sobre el organismo. El estrés, la falta de sueño o la deshidratación colaboran 
con el alcohol a la hora de precipitar este síndrome. Se conoce como holiday heart 
por combinarse con frecuencia las circunstancias previas en fines de semana, festivos 
o vacaciones.
• Estudios posteriores al original de Ettinger et al. han identificado el aumento de 
la actividad del sistema nervioso simpático y parasimpático, el efecto tóxico del 
acetaldehído, y el aumento en la concentración plasmática de ácidos grasos; como 
los principales mecanismos fisiopatológicos mediante los cuales el alcohol actúa 
sobre el sistema de conducción cardiaca produciendo un enlentecimiento del mismo, 
favoreciendo así́ los circuitos de reentrada y, por tanto, la aparición de arritmias. 
Este síndrome suele asociarse con arritmias supraventriculares, siendo la fibrilación 
auricular la más frecuente.
• Las palpitaciones aparecen como síntoma principal en la mayoría de los pacientes. Es 
posible que también refieran disnea, ángor, cortejo vegetativo o episodio sincopal. Una 
adecuada anamnesis identificando un consumo reciente de alcohol y la realización 
de un electrocardiograma constituyen las herramientas fundamentales para realizar 
un diagnóstico inicial. Es necesario descartar alteraciones electrolíticas y datos de 
cardiopatía estructural para completar el diagnóstico.
• El 90% de los pacientes revierten de forma espontánea a ritmo sinusal en las prime-
ras veinticuatro horas, por lo que debemos mantener monitorizado al paciente durante 
este tiempo y controlar, si fuese necesario, la frecuencia cardiaca con betabloqueantes 
o calcio antagonistas. En caso de inestabilidad hemodinámica o arritmia persistente 
durante más de veinticuatro horas se procederá́ a anticoagulación profiláctica y 
cardioversión eléctrica o farmacológica. La abstinencia alcohólica constituye el único 
tratamiento efectivo a largo plazo para evitar recurrencias.
• El Síndrome de Holiday Heart se trata de una causa frecuente de trastorno de ritmo 
cardiaco de reciente aparición en pacientes que acuden al Servicio de Urgencias. Es 
importante conocer esta patología para evitar someter al paciente a estudios y tra-
tamientos innecesarios. Se trata de una patología benigna que se resuelve sin cardio-
patía estructural residual. Será fundamental insistir en la necesidad de la abstinencia 
alcohólica como tratamiento fundamental para evitar la recurrencia de arritmias.
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P-1112
OTITIS EXTERNA DIFUSA COMPLICADA

M Bendicho Artime(1), R Huerta Menéndez(2),  
E Suárez Jaquete(2), A Carro González(3),  
O Iraqui-Houssaini Rato(4), P Molero Pierres(1)

(1)C. S. Ventanielles, Oviedo, (2)C. S. Carbayín Alto, Asturias, (3)C. S. Teatinos, Oviedo, 
(4)C. S. Pola de Siero, Asturias.

Palabras clave: otitis, meningitis, sepsis.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Mujer de 40 años, sin antecedentes de interés, que acude al Servicio de Urgencias 
por dolor ótico derecho con cuadro catarral acompañante. A la exploración física 
se objetiva conducto auditivo externo eritematoso, con abundantes secreciones. La 
paciente se encuentra afebril, normotensa, con resto de la exploración dentro de lími-
tes de la normalidad. Se indica por tanto tratamiento ambulatorio con antibioterapia 
tópica con ciprofloxacino.
Esa misma tarde la paciente vuelve al Servicio de Urgencias por empeoramiento del 
estado general, con fiebre termometrada de hasta 38 °C y persistencia de la clínica 
descrita esa mañana. La exploración sigue resultando igual, pero dado el empeo-
ramiento y la fiebre, se decide iniciar tratamiento con antibioterapia vía oral con 
Amoxicilina/Clavulánico.
48 horas después la paciente es traída al Servicio de Urgencias por la UVI móvil. Presen-
ta estado estuporoso, con disminución del nivel de conciencia. Temperatura corporal 
de 40,1 °C, tensión arterial 80/45 mmHg con una frecuencia cardiaca de 125 latidos por 
minuto. Saturación 91% con Ventimask al 35%. Presentaba a su llegada Glasgow 7/15. 
La exploración neurológica presentaba pupilas isocóricas y normorreactivas, fuerza 
parecía conservada, sin poder realizar adecuadamente el resto de la exploración por 
estado de la paciente. En la auscultación pulmonar se objetivan crepitantes en ambos 
campos pulmonares. Resto anodino.

Como manejo inicial de procede a intubación orotraqueal a su llegada a Urgencias, 
sin incidencias, logrando saturación del 100%. Comenzamos tratamiento con animas 
vasoactivas para mantener normotensión, mediante noradrenalina a 12 ml/h, logrando 
tensión arterial mantenida sobre 120/90 mmHg. Se solicita Rx de tórax portátil du-
rante el proceso anterior, donde se objetivan infiltrados intersticiales bilaterales con 
derrames pleurales bilaterales y se decide solicitar, una vez estabilizada a la paciente 
TAC Craneal, Torácico y Abdominal Urgente, así como analítica completa y gasometría 
arterial (se extrajo previa intubación).
La paciente presentaba neumoencéfalo y ocupación parcial de celdillas mastoideas 
derechas en TAC Craneal, y en TAC Torácico los derrames pleurales visualizados en 
la radiografía de tórax así como infiltrados bilaterales perihiliares y nódulos centro-
lubulillares en vidrio deslustrado con engrosamiento de septos, que sugerían edema 
pulmonar.
Analíticamente presentaba leucocitosis (22.659) con neutrofilia (17.440) y plaqueto-
penia (90.000), así como una proteína C reactiva de 65 mg/dL, una procalcitonina de 
28 mg/dL. En cuanto a la función renal, presentaba una creatinina de 2.68 mg/dL y 
gasométricamente presentaba una acidosis metabólica.
Dada la sospecha clínica se procede a realizar punción lumbar, siendo el FilmArray 
positivo para Neumococo, y se solicitan además hemocultivos.

CONCLUSIONES
• Se trata por tanto de una paciente que comenzó con cuadro de otitis externa que 
posteriormente se complicó a una meningitis neumocócica, que llegó al Servicio de 
Urgencias en estado de shock séptico precisando aminas vasoactivas e intubación para 
estabilización hemodinámica, que además se había complicado con un síndrome de 
distrés respiratorio, así como un fracaso agudo de origen pre renal. La paciente ingresa 
por tanto en la UCI para soporte hemodinámico, con tratamiento con vancomicina, 
ceftriaxona y meropenem. Permanece un total de 10 días ingresada en la unidad de 
cuidados intensivos, procediendo a extubación al sexto día de ingreso, con mejoría 
progresiva de la clínica y parámetros infecciosos.
• A destacar en este caso clínico el manejo desde el Servicio de Urgencias de esta-
bilización hemodinámica del paciente, así como la realización por nuestra parte de 
procedimientos terapéuticos y diagnósticos previo ingreso en la unidad de cuidados 
intensivos.
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P-1115
CEFALEAS QUE NOS CREAN DOLORES DE CABEZA

C Cobos Montenegro(1), AM Gutiérrez García(2),  
D Ternero Escudero(3), M Jurado Cabezas(1),  
JF Fernández Fernández(1), JM Cañizares Romero(1)

(1)Hospital Universitario Virgen de la Victoria, Málaga, (2)Centro de Salud Alhaurín el Grande, 
Málaga, (3)Hospital de Alta Resolución de Benalmádena, Málaga.

Palabras clave: cefalea, meningitis, parotiditis.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Hombre de 26 años sin alergias, sin antecedentes de interés ni hábitos tóxicos. Acude 
a urgencias por malestar general, fiebre de hasta 38 °C y cefalea intensa de predomi-
nio occipital de cinco días de evolución. Asocia vómitos sin diarrea. Correctamente 
vacunado. Además, el paciente refiere que desde hace unos días presenta dolor e 
inflamación de región preauricular derecha.
Exploración física: Aceptable estado general, alerta, colaborador, lenguaje fluido y 
coherente. Isocoria y pupilas normorreactivas, pares craneales sin focalidad. Sensi-
bilidad y fuerza conservada y simétrica. No disdiadococinesia. No dismetría. Romberg 
negativo. No rigidez nucal ni otros signos meníngeos. Exploración cardiorrespiratoria 
y abdominal sin hallazgos.
Pruebas complementarias:
Analítica sanguínea: hemoglobina 14.7, leucocitos 4.440, plaquetas 180.000, coa-
gulación normal con INR 1.19. Glucosa 99, urea 54, Cr 0.82, FG > 90, iones en rango, 
amilasa 400, BT 0.6, PCR 10.5.

Radiografía de tórax: Índice cardiotorácico dentro de los límites de la normalidad. No 
se observan imágenes claras de condensación ni ocupación de senos costofrénicos. 
No signos óseos agudos.
Cultivos de orina negativos.
TC de cráneo: sistema ventricular de morfología y situación normal. No se aprecia 
desplazamiento de la línea media ni efecto de masa a nivel supra ni infratentorial. 
No se observa alteración de sustancia blanca evidente. No se aprecian signos de 
hemorragia intracraneal.
LCR: leucocitos 368 (95% PMN), hematíes 30, glucosa 55, proteínas 80, ADA 13.3, PCR 
positiva a virus de parotiditis.
Diagnóstico: Meningitis urliana.
Diagnóstico diferencial: migraña, hemorragia subaracnoidea, cefalea tensional.
Evolución: El paciente fue ingresado en planta de neurología donde se mantuvo 
aislado durante 8 días con tratamiento analgésico y antitérmico sin antivirales. Se 
realizó una resonancia magnética donde no se evidenciaron hallazgos significativos. 
Fue dado de alta sin medidas preventivas especiales.

CONCLUSIONES
• En el servicio de urgencias se atienden numerosas cefaleas. Es de suma impor-
tancia estar atentos a signos de alarma ante los que no podemos conformarnos con 
calmar el dolor del paciente. Ante la sospecha de cefaleas secundarias así como la 
resistencia a analgésicos debemos profundizar más en el diagnóstico haciendo uso 
de las herramientas complementarias que tenemos hasta llegar al diagnóstico o bien 
hasta descartar patologías que no pueden pasar desapercibidas.
• Por otra parte, casos como el expuesto nos sirven para hacernos repasar patologías 
infrecuentes, pero que a pesar de las pocas veces que se ven en nuestro servicio, 
debemos tenerlas en cuenta para “encender nuestra bombilla” y ayudar en la medida 
de lo posible a nuestros enfermos.

BIBLIOGRAFÍA
Fica A, Díaz MC, Aguilar C. Aseptic meningitis associated to mumps during an epidemic 
outbreak. Rev Chilena Infectol. 2019 Feb;36(1):106-11.
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P-1116
¿QUÉ TENGO EN EL BRAZO?

L Paramás López(1), A Bravo Periago(1), M Elías Giuliani(2),  
P Matías Soler(1), P Queizán García(1),  
E Gil-Fernández Fernández(1)

(1)Hospital Clínico San Carlos, Madrid, (2)Hospital Doctor Manuel Freire, La Pampa, 
Argentina.

Palabras clave: úlcera, ántrax, urgencias.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Varón de 51 años sin antecedentes personales de interés, que acude al Servicio de 
Urgencias por presentar lesión dérmica dolorosa en antebrazo derecho de 3 días de 
evolución y fiebre en las últimas 24 horas. Consultó previamente por dicha lesión 
en médico privado, quien le pautó Amoxicilina/Clavulánico y Azitromicina. Refiere 
fallecimiento de una vaca sin causas aclaradas hace 12 días, usando su carne para 
alimentar a sus perros, quienes presentaron adenopatías y disnea 4 días después de 
la ingesta. A los 3 días, fallece una yegua, teniendo en ambos casos contacto con la 
piel del animal. Otros dos familiares presentan sintomatología similar.
A la exploración física presenta lesión necrótica en región interna de antebrazo de-
recho de aproximadamente 3 cm de diámetro, con bordes sobreelevados, secreción 
serosanguinolenta asociado a celulitis homolateral desde región tenar hasta zona 
media de antebrazo, sin adenopatías. Febrícula. Resto de exploración física anodina.
En analítica: Hb 16,3 mg/l, leucocitos 20.500/ul (neutrófilos 81%), PCR 432, plaquetas 
275.000/ul, Cr 1.25 mg/dl, Na 135, K 3.9, resto normal. Se administra sueroterapia, 
antipiréticos, se solicita PCR de Bacillus Anthracis en muestra de la lesión, y se ingresa 
bajo aislamiento respiratorio y de contacto. Posteriormente se recibe resultado de 
PCR de bacillus anthracis, con resultado positivo.

CONCLUSIONES
• Las úlceras cutáneas son un motivo de consulta habitual en el Servicio de Urgencias, 
siendo importante establecer un correcto diagnóstico diferencial, pudiendo estar 
entre ellos el carbunco, sobre todo en pacientes de Sur y Centroamérica, donde la 
prevalencia es mayor.
• El carbunco es una enfermedad infectocontagiosa provocada por Bacillus anthracis, 
un bacilo grampositivo aeróbico, inmóvil y espurulante. Los factores de virulencia 
de están codificados en dos plásmidos, pXO1 y pXO2, que nos servirán como método 
diagnóstico. Su reservorio natural es el suelo, ocurriendo la mayoría de los brotes en 
periodos prolongados de calor y sequía. Es más frecuente en animales herbívoros, al 
ingerir sus esporas del suelo. En los seres humanos, el ántrax aparece tras la exposición 
a tejidos o productos de estos animales, desarrollando ántrax cutáneo, respiratorio o 
gastrointestinal dependiendo de la vía de exposición. El ántrax cutáneo aparece tras la 
inoculación en la piel de esporas por contacto directo. El periodo de incubación es de 
5 a 7 días. Es más frecuente en áreas expuestas: cara, cuello y miembros superiores. 
La lesión suele comenzar como una pápula pequeña e indolora, pruriginosa, que se 
agranda y desarrolla una bulla central, que se vuelve hemorrágica y se rompe dejando 
una úlcera necrótica subyacente. Es característico que se desarrolle una escara negra 
sobre la superficie de la úlcera. Puede asociar inflamación de tejidos circundantes, 
vesículas satélites y linfadenopatías regionales, así como fiebre, malestar general 
y cefalea. Existe riesgo de diseminación hematógena y linfática, provocando una 
enfermedad sistémica, con importante riesgo vital. El diagnóstico se realiza a través 
de biopsia cutánea, realizando cultivo bacteriano con aislamiento de B. Anthracis, 
detección de ADN bacteriano y/o detección en sangre de anticuerpos contra dicha bac-
teria. El tratamiento de la enfermedad consiste en administración de Ciprofloxacino o 
doxiciclina oral durante 7-10 días. Es importante saber que el tratamiento antibiótico 
no alterará los cambios patológicos de la lesión cutánea porque es probable que el 
desarrollo de la escara característica esté mediado por toxinas. En caso de compro-
miso sistémico, se recomienda administración intravenosa.
• En la historia reciente, el ántrax se ha utilizado como agente de guerra biológica.
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P-1117
UN CASO CURIOSO: SÍNDROME ANTICOLINÉRGICO 
SECUNDARIO A ABUSO DE DIFENHIDRAMINA

M Gil Mosquera(1), P Matías Soler(1), G Cozar López(1),  
S Francisco Sampedro(1), P Mostaza Gallar(2),  
J Estrada Carmona(1)

(1)Hospital Clínico San Carlos, Madrid, (2)Hospital Universitario de Getafe, Madrid.

Palabras clave: difenhidramina, síndrome anticolinérgico, urgencias.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Varón 36 años que acude a urgencias por cuadro de malestar general en relación con 
consumo de difenhidramina y naproxeno en gran cantidad, aunque no sabe precisar 
número exacto de comprimidos.
Antecedentes personales: depresión diagnosticada hace 11 años en tratamiento 
con paroxetina durante un año. No seguimiento posterior. No hábitos tóxicos. No 
toma tratamiento habitual.
Primera valoración neurológica: paciente consciente y orientado en las tres esferas, 
confuso (no recuerda la contraseña del móvil, pero recuerda el episodio). Lenguaje len-
to, poco fluido, sin disartria. A nivel motor presenta pérdida de fuerza en extremidades 
superiores e inferiores; no levanta las piernas. Resto de la exploración física normal.
Constantes vitales: TA 115/75 mmHg, FC 160 lpm, T.ª 36,8, SatO₂ 99%. ECG: taquicardia 
sinusal a 160 lpm. Rx tórax y abdomen normales. Primeras pruebas de laboratorio: 
GV (p-h 7.41, pCO₂ 41 mmHg, pO₂ 53 mmHg, Na + 141 mmol/L, K + 3.1 mmol/L, Ca + + 
1.24 mmol/L, Glu 146 mg/dL, Lac 3.7 mmol/L, Hb 16.0 g/dL, HCO₃ 26.1 mmol/L; analí-
tica sin alteraciones significativas; incluido coagulación, función renal y niveles de 
transaminasas.
Durante su estancia en urgencias el paciente presenta de forma brusca un cuadro de 
empeoramiento clínico, con somnolencia, sin respuesta a estímulos verbales, pero 
con respuesta al dolor, emite sonidos incomprensibles sin ser capaz de hablar. Pupilas 
isocóricas y normo reactivas. Mal aspecto general, con marcada palidez cutánea 
y diaforesis. Se repite la toma de muestras analíticas incluida gasometría que no 
muestran variaciones significativas con respecto a las previas. Mantiene taquicardia 
sinusal a 160 lpm.

Se realiza sondaje vesical obteniéndose 200 cc de orina de color verde intenso. Pos-
teriormente presenta vómito con coloración verdosa. Ante el claro empeoramiento 
clínico se avisa a la Unidad de Cuidados Intensivos por sospecha de Síndrome anti-
colinérgico severo secundario a intoxicación por difenhidramina, pero por falta de 
camas se mantiene en urgencias en espera de liberar cama en UCI.
Mantenemos al paciente bajo vigilancia neurológica, con monitorización continua, 
sueroterapia (4.000 cc en 3 horas), IBP en perfusión continua y antieméticos.
A las dos horas el paciente empieza a recuperar el habla, pero está confuso y tiene 
amnesia de todo el episodio (tanto el que ha motivado su ingreso hospitalario, como 
el cuadro de empeoramiento clínico ocurrido durante su estancia en el servicio). 
Mantiene taquicardia sinusal a 140 lpm y diuresis de coloración verdosa. Persiste 
cuadro de nerviosismo con temblor de miembros superiores por lo que se administra 
diazepam mejorando la sintomatología. Tres horas después el paciente se encuentra 
hemodinámicamente estable, por lo que se decide finalmente su ingreso en planta 
de medicina interna.

CONCLUSIONES
• La difenhidramina es un tipo de medicamento llamado antihistamínico. Los síntomas 
de la intoxicación son muy variados: hipotensión y taquicardia, agitación, confusión, 
somnolencia, temblor, nerviosismo, inestabilidad, delirio, alucinaciones, visión borro-
sa, midriasis, acúfenos, piel eritematosa y retención aguda de orina.
• El pronóstico depende de la evolución en las primeras 24 horas, pudiendo resolverse 
de forma satisfactoria o llegando a la muerte del paciente por fallo renal o alteracio-
nes en el ritmo cardiaco. Si el tratamiento convencional no funciona y el paciente 
presenta síntomas severos se administrará salicilato de fisostigmina en dosis de 1-2 
mg IV. durante 2-5 min. Si es necesario se puede repetir la inyección pasados 40 min 
hasta la dosis máxima de 4 mg. Vigilancia hemodinámica extrema por sus efectos 
adversos (bradicardia, bloqueo AV, asistolia, hipotensión, prolongación del QT y QRS, 
broncoespasmo, convulsiones, náuseas, vómitos, diarrea.
• En nuestro caso el tratamiento fue sintomático, con rehidratación intensa durante 
las primeras 4 horas y benzodiazepinas para control de la agitación y alucinaciones 
hasta conseguir mejoría clínica. En otros casos el tratamiento puede precisar medidas 
de soporte vital avanzado e incluso ventilación mecánica invasiva. En intoxicación con 
anticolinérgicos se deberá realizar monitorización hemodinámica y diuresis durante 
las primeras 24 horas.
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P-1118
EFECTO DISULFIRAM SEVERO.  
¿ES SOLO UNA INTOXICACIÓN ETÍLICA?

M Gil Mosquera(1), P Matías Soler(1), G Cozar López(1),  
S Francisco Sampedro(1), P Mostaza Gallar(2),  
R Perales Muñoz(1)

(1)Hospital Clínico San Carlos, Madrid, (2)Hospital Universitario de Getafe, Madrid.

Palabras clave: disulfiram, hipotensión, urgencias.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Varón, 40 años trasladado a urgencias en ambulancia básica por cuadro de bajo nivel 
de consciencia e hipotensión en el contexto de intoxicación etílica. A su llegada el 
paciente presenta somnolencia y lenguaje incoherente.
Paciente en seguimiento por salud mental desde la juventud por ansiedad y depresión. 
Consumo abusivo de alcohol. Abstinencia desde hace dos meses. Niega consumo de 
otras sustancias. NAMC.
Tratamiento con clorazepato de dipotasio 15 mg/12 h, naltrexona 50 mg/24 h, hidroclo-
ruro de amitriptilina 75 mg/24 h y gabapentina 300 mg/8 h. Niega otros tratamientos.
Primera valoración (2:00): mal aspecto general, delgadez marcada, somnoliento, 
postrado, sudorosa, con presencia de eritema corporal que desaparece con la vitro-
presión en tórax y extremidades superiores. Primera toma de constantes vitales: TA 
63/35, FC 78 lpm, satO₂ 96%, afebril.
Exploración por sistemas: auscultación cardiaca, pulmonar, abdominal y de extremi-
dades sin hallazgos patológicos. Exploración neurológica: somnoliento, responde a 
la llamada de forma incoherente. Moviliza de manera espontánea las cuatro extremi-
dades, fuerza 5/5 bilateral y simétrica. Presenta disestesias en pulpejos de los dedos 
de ambas manos por igual y en miembro inferior izquierdo.
A su llegada, monitorización hemodinámica y realización de pruebas complementarias 
(analítica y prueba de tóxicos en sangre/orina). PC: GV (pH 7´31; pCO₂ 45 mmHg; pO₂ 
52 mmHg; Na + 141 mmol/L; K + 4,1 mmol/L; Glu 175 mg/dL; Lac 3,9 mmol/L; Hb 15,0 g/
dL; HCO₃ mmol/L. ECG normal. Rx tórax normal. Tratamiento con 1.000 cc de solución 
salina al 0,9%, antieméticos y oxigenoterapia.

4:00 h. El estado neurológico del paciente se deteriora, estuporoso, no responde a 
estímulos. Taquicardia a 120 lpm. ECG: PR normal, eje normal, QRS estrecho, voltajes 
aumentados y descenso del segmento ST ascendente generalizado y ascenso en aVR. 
Nueva GV: pH 7,39; pCO₂ 33 mmHg; pO₂ 80 mmHg; HCO₃ 21,5 mmol/L, Glu 156 mg/dL; 
Lac 5,1 mmol/L; K + 3,1 mmol/L, Na + 135, Hb 14,5 g/dL.
Valorado por Unidad Coronaria por alteraciones en el ECG; ecocardiograma a pie 
de cama, VI de tamaño y función normal, hiperdinámico. Concluyen: sin patología 
cardiológica aguda.
Analítica: hematíes 3.69, Hb 12.8, leucocitos 10.8, plaquetas 207.8, neutrófilos 64.8%, 
PCR < 0,29 mg/dL, INR 1.2, creatinina 0.84 mg/dl, Na + 139 mmol/L, K + 2.7 mmol/L 
LDH 278 U/L, CK 52, Trop < 0.05, transaminasas normales, bilirrubina 0.3 mg/dl, Ca + 
7.4 mg/dl, fosforo 1,2 mg/dl, magnesio 1,5 mg/dl, amilasa y lipasa normal.
Reinterrogando a la familia del paciente nos informan de que ha comenzado tratamien-
to con disulfiram hace 5 o 6 días, hoy ha salido con unos amigos y creen que ha debido 
beber alcohol, lo que nos hace pensar en una reacción severa disulfiram – alcohol.
Evolución: se mantiene fluidoterapia, se añade potasio y sulfato de magnesio para 
corregir la hipopotasemia e hipomagnesemia presentes en la analítica. Tras seis horas 
en urgencias el estado neurológico del paciente mejora encontrándose consciente 
y reactivo.

CONCLUSIONES
• Las reacciones disulfiram - alcohol normalmente aparecen a los 10 minutos tras la 
ingesta de alcohol, pero pueden aparecer hasta dos semanas tras la retirada del fárma-
co. En la mayoría de los casos pueden presentar reacciones leves como enrojecimiento, 
vasodilatación, cefalea pulsátil, disnea, náuseas y/o vómitos, sudoración, diaforesis, 
dolor torácico, palpitaciones, disnea o hiperventilación, taquicardia, hipotensión, 
síncope, debilidad, visión borrosa y confusión.
• Las reacciones graves pueden presentar depresión respiratoria, shock, arritmias, 
infarto de miocardio, insuficiencia cardiaca congestiva, IAM, pérdida de conciencia, 
convulsiones y en ocasiones la muerte.
• En nuestro caso la reacción al disulfiram apareció tras tres horas aproximadas de 
consumo de alcohol presentándose de forma severa desde el inicio del cuadro. La 
primera valoración por el servicio de emergencias nos hacía pensar en un cuadro 
de intoxicación etílica o incluso en una intoxicación por drogas de abuso, pero la 
clínica tan variada nos dirige hacia un efecto disulfiram severo que en nuestro caso 
se resolvió favorablemente en el servicio de urgencias, pero que en ocasiones puede 
causar la muerte del paciente.
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P-1119
TROMBOSIS VENOSA SUPERFICIAL EN MIEMBRO 
SUPERIOR POR COMPRESIÓN FELINA

A Peiró Gómez(1), E Gonzalvo Bellver(1),  
MJ Marín Montana(2), E Ríos Sagastizábal(2),  
DC Hernández Sánchez(2), J Villalonga Musoles(2)

(1)Hospital Arnau de Vilanova, Valencia, (2)Hospital de Llíria, Valencia.

Palabras clave: tromboflebitis, extremidad superior, ecografía Doppler.

HISTORIA CLÍNICA
Mujer de 63 que acude al Servicio de Urgencias por nódulo doloroso y tumefacto en 
la flexura de codo. (se adjuntará foto) de 48 horas de evolución. Refiere que su gato 
durmió varias horas (3-4 h) apoyado sobre dicho codo hace 72 h.
Se pautó analgesia por su médico de familia y acude por no mejoría.
Se solicitó analítica (hemograma, bioquímica y coagulación) que fue normal salvo 
Dímero d 979.
Ante duda diagnóstica y elevación (aunque ligera) de dímero d, se solicitó ecografía 
vascular.
Ecografía: TVS a nivel de las venas de la flexura del codo, que se extiende 5 cm aproxi-
madamente por vena basílica. NO asocia Trombosis Venosa Profunda (TVP).
Se trató con fondaparinux 2.5 mg subcutáneo 45 días según guías clínicas.

CONCLUSIONES
• Se trata de un caso muy poco frecuente ya que, aunque la TVS es una afección común 
(incidencia estimada entre 3 y 11% en la población general, con mayoría de casos a 
partir de los 60 años), aparece con preferencia en miembros inferiores: 60-80% afecta 
a la safena mayor y un 10-20% safena menor. Hasta un 50% asientan sobre venas vari-
cosas. Solo el 12-20% aparecen sobre venas sanas y tienen mayor riesgo de Trombosis 
Venosa Profunda (TVP) y Tromboembolismo pulmonar (TEP), mayor prevalencia de 
neoplasias ocultas y de trastornos de la coagulación hereditarios.

• La TVS puede aparecer en cualquier territorio del sistema venoso y en miembros 
superiores afecta principalmente a la vena basílica, Se asocia con utilización de 
catéteres centrales venosos de inserción periférica (PICC) (hasta un 65-80% de casos), 
estados de hipercoagulabilidad, el uso de anticonceptivos orales (ACO), neoplasias, 
síndrome de costilla cervical, síndrome de los escalenos, fracturas de clavícula (bien 
secundarias al traumatismo o a la presión ejercida por el vendaje) y trombosis inducida 
por el esfuerzo o síndrome de Paget-Schroetter.
• En el caso referido, no era tomadora de ACO, no se conocía trombofilia ni neoplasia, el 
único factor conocido fue la compresión (por el gato dormido encima del codo), descri-
ta como causa de TVS, sobre todo, en vendajes compresivos por fractura de clavícula.
• En cuanto al diagnóstico reseñar que los nuevos conocimientos sobre la TVS en los 
últimos años han modificado su diagnóstico y tratamiento..
• Hasta hace años, el diagnóstico era clínico: edema, eritema y dolor a lo largo de un 
trayecto venoso, semejando un cordón. (La tromboflebitis séptica puede asociar fiebre 
y afectación del estado general). Actualmente la coexistencia o progresión a TVP Y 
TEP y la falta de correlación entre extensión de signos inflamatorios y la del trombo 
(el trombo puede extenderse 5-10 cm por encima de los signos inflamatorios) parece 
necesario considerar el uso de pruebas de imagen para establecer la presencia de 
trombo, su localización y extensión y la coexistencia o no de TVP para un correcto 
tratamiento.
• No existe test de probabilidad validado para TVS y el dímero d no está aceptado como 
prueba diagnóstica por la alta tasa de falsos negativos (25%), junto a baja especificidad 
y bajo valor predictivo positivo (debido a la baja carga trombótica en la TVS).
• Se recomienda ecografía para confirmar diagnóstico y excluir TVP, estando indicada 
al menos, si:
– El cuadro clínico no es obvio (diagnóstico diferencial).
– Hay signos clínicos concomitantes que sugieren TVP.
• Tratamiento de TVS: se sugiere el uso de dosis profilácticas de fondaparinux (de 
preferencia) o HBPM, durante 45 días.
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P-1121
DOCTORA, ¿POR QUÉ ESCRIBO EN DIAGONAL?

R Amado Simón, A Gangolells Sabata, S Roca Ramos
Hospital Sant Bernabé, Berga, Barcelona.

Palabras clave: cefalea, síndrome antifosfolípido, infarto cerebral.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Mujer de 50 años, sin alergias conocidas, con antecedentes de HTA estable con dieta. 
Acude a nuestro servicio de urgencias porque sus compañeras de trabajo han detec-
tado que en los últimos 10 días sus informes están escritos en diagonal y cuando ella 
les lee lo que pone, dicen que confunde letras y palabras, mostrando cierta dislexia. 
Durante el interrogatorio, la paciente añade una cefalea occipital continua que em-
peora con el Valsalva y cede con analgesia convencional de unos 15 días de evolución, 
sin ninguna otra clínica asociada ni afectación neurológica evidente.
A la exploración, consciente y orientada en todas las esferas, Tensiones arteriales 
125/68, frecuencia cardiaca de 85, respiratoria de 18, temperatura 36.8 °C, saturación 
99%, glicemia 102. Buen estado general, exploración cardiorrespiratoria y abdominal 
sin hallazgos, en la neurológica se muestran pupilas reactivas –isocóricas, fuerza y 
sensibilidad 5/5 en ambas extremidades, ROT presentes, destaca escritura en diagonal 
hacia abajo y leve dislexia de algunas letras al leer aunque comprensión correcta, 
resto de pares craneales sin hallazgos.
Se solicitan pruebas complementarias tales como analítica sanguínea siendo hemo-
grama, bioquímica i coagulación dentro de la normalidad; electrocardiograma ritmo 
sinusal sin alteraciones en repolarización; radiografía de tórax anodina; Tomografía 
axial computarizada (TAC) craneal sin hallazgos agudos ni crónicos. Punción lumbar 
muestra líquido cefalorraquídeo (LCR) claro, de composición no patológica.

Bajo sospecha diagnostica de un proceso que pueda afectar al sistema nervioso central 
(SNC), se solicita Resonancia magnética nuclear (RMN) craneal que muestra infarto 
agudo en centro semioval y corona radiata izquierda, infartos crónicos en ganglios 
basales i región capsulotalámica bilaterales. Se pauta tratamiento antiagregante 
y a las 24 horas se deriva el paciente a hospital de referencia con neurólogo. Como 
posibles diagnósticos diferenciales encontramos las enfermedades cerebrovasculares 
(embolismo cerebral, arteriosclerosis, disección aorta, CADASIL), algunas conec-
tivopatías (Lupus, Srojen), algunos organismos que provoquen infección crónica o 
subaguda del SNC (lúes, enfermedad Lyme, Bartonella, VIH, hepatitis), determinadas 
vasculitis sistémicas, síndrome de vasoconstricción cerebral reversible y las vasculitis 
primarias del SNC. Se realiza eco Doppler cardiaco y Eco Doppler de troncos supraaór-
ticos que son normales; se amplía estudio analítico de trombofilia, además de ANA, 
ANCA, mutación del gen Notch, serologías en suero y en LCR, cultivos LCR y PCR para 
herpes, siendo todos los resultados negativos, destacando solamente el Anticuerpo 
anticardiolipina IgM 9.40 (positivo > 7), siendo anticoagulante lúpico negativo y la 
IgG anticardiolipina negativo. Ante sospecha de síndrome antifosfolípido primario 
(SAF) con múltiples infartos cerebrales vs. vasculitis primaria del SNC, se establece 
anticoagulación permanente con dicumarínicos y se solicita arteriografía cerebral 
que apoya más el primer diagnóstico siendo normal. Un mes después la paciente 
escribe i lee sin alteraciones, presenta RMN craneal sin cambios respeto la inicial, 
pero persiste una ligera cefalea occipital.

CONCLUSIONES
• Dentro de las afectaciones del SNC encontramos algunas entidades menos preva-
lentes, que no se muestran clínicamente abruptas aunque afectan de forma sistémica, 
como el SAF o la vasculitis primaria del SNC. Ante un paciente con dicha clínica, 
primero hay que descartar las más frecuentes en nuestro país, que son las vasculares 
cerebrales siendo la segunda causa de mortalidad en general, y la primera en mujeres.
• El SAF primario tiene una prevalencia del 0.5-1% i una incidencia de 5 casos nue-
vos/100.000 habitantes/año, afectando predominantemente a mujeres y manifestán-
dose en su forma más habitual como trombosis venosa de repetición o abortos fetales; 
y es por eso que al descartar patología cerebro vascular, tenemos la obligación de 
descartar y atender a estas patologías minoritarias que también pueden dar afectación 
en el SNC.
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P-1123
FIEBRE Y EXANTEMA TRAS UN VIAJE

L Paramás López, E del Toro Daza, AB Bravo Periago,  
S Ortega Ramos, I Amatria Cabodevilla, FJ Martín Sánchez
Hospital Clínico San Carlos, Madrid.

Palabras clave: dengue, picadura de mosquito, fiebre.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Varón de 48 años sin antecedentes personales consulta en el Servicio de Urgencias 
Hospitalario (SUH) por fiebre de 39 °C, cefalea y artromialgias de 4 días de evolución. En 
las últimas 24 horas, asocia lesiones cutáneas pruriginosas en tronco y extremidades, 
así como astenia y odinofagia con leve hemoptisis. Refiere haber regresado de un viaje 
a Ecuador hace 4 días. No otra sintomatología.
A la exploración física destaca piel engrosada y edematosa con exantema generalizado 
simétrico y bien delimitado eritematoso en tronco y miembros inferiores bilaterales 
con zonas de islotes de máculas blanquecinas sin lesiones purpúricas o petequiales 
(Fotos). En la exploración de la boca: amígdalas hipertróficas e hiperémicas sin exu-
dado pultáceo ni signos de sangrado. No adenopatías submaxilares.
Se realiza laringoscopia indirecta con espejo donde no se aprecia edema ni compro-
miso de la vía aérea superior. Resto de exploración, sin alteraciones. En las pruebas 
complementarias, analítica: Leucocitos 17.200 (Neutrófilos 71%), PCR 5.67 mg/dL, PCT 
0.41 mg/dL, Hb 16 g/dL, Plaquetas 19.000, INR 1, TP 11.99 s, aPTT 48.3 s, LDH 3.723 U/L. 
Resto anodino; Gasometría venosa: pH 7,49, pCO2 38 mmHg, HCO3 29. Lactato 2,8; 
Microbiología: Test rápido de malaria (-). Test rápido de dengue (+).

CONCLUSIONES
• La fiebre de origen desconocido tras un viaje a zonas endémicas constituye un 
motivo de consulta habitual en el Servicio de Urgencias Hospitalarias. Es importante 
realizar de forma precoz un correcto triaje, así como identificar las patologías que 
requieren aislamiento.
• El dengue es una enfermedad infecciosa transmitida por el flebótomo Aedes aegiptis. 
La forma clásica se caracteriza por fiebre, cefalea, lesiones cutáneas y dolores muscu-
lares y osteoarticulares. La fiebre puede durar de 2 a 7 días. En los casos complicados, 
pueden aparecer manifestaciones hemorrágicas y la extravasación de plasma (fuga 
capilar), lo que puede llevar al shock y la muerte del paciente. Las lesiones cutáneas 
más comunes son: mácula, exantema cutáneo morbiliforme, lesiones purpúricas, 
petequias, entre otras.
• Se inicia en general como un eritema suave, en rostro, cuello o tronco que puede pa-
sar inadvertido en personas con fototipo alto, coincidiendo o precediendo al inicio de la 
fiebre. Tras 2 o 3 días aparece la característica erupción maculo-papulosa del dengue, 
con intenso eritema e islotes de piel sana. Esta segunda erupción tiene una duración 
de 2 a 3 días. En los casos clásicos, incluso, se observan petequias, sobre todo, en las 
extremidades inferiores que pueden dejar pigmentación residual al curar. El prurito 
es un síntoma que suele observarse más frecuentemente al final del periodo agudo.
• La trombocitopenia ≤ 100.000/mm3 y la hemoconcentración se objetivan entre el 
3.º y 8.º día desde el inicio de los síntomas. La hepatomegalia y la elevación de transa-
minasas son hallazgos comunes, pero no constantes. El hallazgo de trombocitopenia 
en fases iniciales de la enfermedad se relaciona con la aparición posterior de dengue 
hemorrágico. En el SUH, se debe extraer un test rápido de dengue.
• El tratamiento de elección se basa en tratamiento sintomático, sueroterapia, dieta 
absoluta y monitorización estrecha. El dengue debe formar parte del diagnóstico 
diferencial ante pacientes que presenten fiebre y exantema procedentes de formas 
endémicas.
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P-1124
SHOCK HIPOVOLÉMICO DIFERIDO COMO DEBUT  
DE DEHISCENCIA DE CIRUGÍA CORONARIA

JL Lozano Pérez, LM Ortiz Mejías
Empresa Pública de Emergencias Sanitarias (EPES) 061 Andalucía.

Palabras clave: coronary artery bypass, hypovolemic shock, haemothorax.

ÁMBITO DEL CASO
Ambos

HISTORIA CLÍNICA
Varón de 68 años que es atendido tras síncope recuperado en celebración familiar. 
Diabético desde los doce años con retinopatía y nefropatía diabética asociada. En 
el mes precedente es intervenido de cirugía de revascularización aortocoronaria 
por enfermedad severa de arteria descendente anterior (ADA) tratada mediante de 
revascularización el año previo sin adecuada evolución. Refiere que desde la interven-
ción no ha salido de casa y esta era la primera ocasión. Ha presentado heces oscuras 
desde la intervención.
A la llegada presenta regular estado general, tolerando decúbito supino, palidez 
mucocutánea con piel seca y fría, consciente y orientado, sin tiraje ni taquipnea. En 
la exploración destaca hipoventilación base izquierda pulmonar, soplo sistólico en 
foco aórtico, pulso radial débil con relleno capilar superior a dos segundos. Pupilas 
normales, sin datos de focalidad neurológica ni pares craneales. Tacto rectal negativo. 
Tensión arterial (TA): 121/89 mmHg, frecuencia cardiaca (FC) 89 sístoles por minuto, 
frecuencia respiratoria (FR) de 20 respiraciones por minuto, saturación de oxígeno 
(SatO2) en aire ambiente del 92%, glucemia capilar de 283 mg/dl y temperatura axilar 
35,2 °C. En EKG no hay hallazgos reseñables y no se puede realizar bioanalizador por 
caducidad de las tarjetas de medición.

Durante el traslado, con una crona superior a 45 minutos, se administra sueroterapia 
estricta, ácido tranexámico, antieméticos, insulina y oxígeno suplementario titulado 
para lograr SatO2 por encima del 95%. A los pocos minutos presenta episodio de bradi-
cardia extrema tributaria de atropina. Ante la ausencia de respuesta se sedoanalgesia 
y coloca marcapasos transcutáneo. Se decide intubación endotraqueal con secuencia 
rápida de intubación por intensa inestabilidad hemodinámica y prealerta al hospital de 
paciente en shock hipovolémico por dehiscencia de sutura de bypass aortocoronario 
vs. hemorragia digestiva anemizante.
A la llegada a UCI de hospital de destino el paciente presenta actividad eléctrica sin 
pulso (AESP) iniciando reanimación cardiopulmonar avanzada (RCP) e infusión de 
noradrenalina tras lograr objetivar actividad cardiaca e hipotensión severa mediante 
ultrasonidos. Se constata a su vez derrame pleural izquierdo masivo por perforación 
de pericardio. En Angio-TAC se evidencia pseudoaneurisma en dehiscencia de sutura 
del bypass arteria mamaria izquierda-ADA y r. Hemoglobina 8.5 g/dl, 94.000 plaquetas/
mm3 pH 7.15, PO2 517 mmHg, pCO2 33.5 mmHg, bicarbonato 11.9 mmol/l, ácido láctico 
8.8 mmol/l.
Tras colocación de tubo de tórax con drenaje de 2 L de sangre, bicarbonato, cloruro 
cálcico, transfusión masiva (6 concentrados de hematíes, 800 ml y un pool de pla-
quetas) y ácido tranexámico se logra estabilidad hemodinámica suficiente, a pesar de 
nuevo episodio de AESP recuperado, para realizar cirugía con resultado satisfactorio.

CONCLUSIONES
• El antecedente de una cirugía de importancia o en localización cardinal debe elevar 
nuestro índice de sospecha de complicaciones postquirúrgicas.
• En este caso la dehiscencia de suturas de bypass es una complicación relativamente 
frecuente, un 13% en algunas series, cuya aparición está aumentada en pacientes 
diabéticos y con sobrepeso como en nuestro caso.
• Aunque la aparición de dicha complicación suele ocurrir en las primeras horas del 
postoperatorio conllevando la colección de un hemopericardio.
• En nuestro caso la existencia de una fuga a pleura supuso un retraso en la aparición 
de la clínica y la anemización progresiva del paciente.
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P-1125
INTOXICACIÓN CON HARINA DE ALTRAMUCES,  
A PROPÓSITO DE UN CASO

G López Escobar, AM López López, S García Muñoz
Hospital Universitario Virgen de la Victoria, Málaga.

Palabras clave: síndrome anticolinérgico, altramuz, fisostigmina.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Mujer de 47 años sin alergias medicamentosas conocidas y como antecedente perso-
nal, colelitiasis en seguimiento por Digestivo. Acude a Urgencias por visión borrosa 
con fotofobia y sensación de parestesias que había aparecido después de entrenar 
hace aproximadamente una hora, impidiéndole leer los ejercicios de entrenamiento. 
No refiere otra clínica añadida.
A la exploración física destaca midriasis bilateral arreactiva sin otros datos de focali-
dad neurológica. No presentaba alteración de marcha, déficit de fuerza, alteraciones 
de sensibilidad, nistagmo, inestabilidad ni dismetría. Tampoco presenta diplopía ni 
restricción de los movimientos oculares. No presenta asimetrías faciales. No signos 
meníngeos.
Ante la pregunta de una posible ideación autolítica la paciente niega y tampoco 
presenta antecedentes de intentos autolíticos previos.
Esta afebril, eupneica con tensión arterial de 134/83 mmHg y frecuencia cardiaca de 
82 latidos por minuto, sin arritmia a la auscultación. Saturaba 96% con aire ambiente.
La auscultación cardiopulmonar y el abdomen son anodinos. No alteración cutánea 
ni lesiones en cavidad oral.
La paciente niega consumo de tóxicos, no presenta signos de venopunción. No había 
realizado trabajos de jardinería ni había estado en contacto con fertilizantes ni com-
puestos organofosforados. En su puesto de trabajo no manipulaba sustancias químicas 
ni estaba expuesta a riesgos biológicos o radiológicos. Tampoco presentaba lesiones 
sugestivas de picaduras.

Continuamos reinterrogando a la paciente, nos comenta que esta mañana había 
horneado un pan con harina de altramuces sin especificar la cantidad, y que, era la 
primera vez que lo cocinaba, desayunando una pequeña cantidad con mantequilla.
Entre las pruebas complementarias realizadas a la paciente se le solicitó una tomo-
grafía cerebral urgente sin contraste sin alteraciones, un electrocardiograma en 
ritmo sinusal sin alteraciones agudas de la repolarización, una radiografía de tórax 
sin presencia de infiltrados ni otros signos sugestivos de patología y una analítica de 
sangre y orina sin objetivar presencia de drogas de abuso ni tóxicos, con hemograma 
y bioquímica con electrolitos, función renal y hepática sin alteraciones. También se 
realizó una gasometría venosa y un estudio de coagulación con parámetros analíticos 
dentro de la normalidad. Ante la sospecha de síndrome anticolinérgico por consumo 
de altramuces se monitorizó a la paciente con control de diuresis y aporte de suero 
salino fisiológico durante 24 horas aproximadamente hasta ser dada de alta tras 
resolución del cuadro y comprobar una correcta evolución clínica, manteniendo en 
todo momento la normalidad de los parámetros analíticos.

CONCLUSIONES
• El diagnóstico del síndrome anticolinérgico por intoxicación por alcaloides tras 
consumo de altramuces es clínico y para llegar al mismo es imprescindible una 
correcta anamnesis dado que no se dispone de ninguna prueba que nos permita 
medir los niveles de alcaloides de forma directa. Los síntomas que acompañan a este 
síndrome incluyen principalmente piel seca y caliente, sequedad de mucosas, ligera 
hipertermia, midriasis, taquicardia, retención aguda de orina y disminución de ruidos 
abdominales. En función de la dosis de alcaloides ingeridos se puede desarrollar un 
síndrome anticolinérgico central en el que los pacientes también pueden presentar 
síndrome confusional, agitación y alucinaciones.
• El tratamiento inicial es principalmente de soporte con sueroterapia, monitorización 
y estricto control de diuresis. Para el tratamiento se puede emplear benzodiacepinas 
par agitación y fisostigmina como antídoto reversor.
• La paciente se mantuvo hemodinámicamente estable en todo momento, con micción 
espontánea con balance hídrico correcto. Se administró fisostigmina iv, y a las 24 h 
fue dada de alta del Servicio de Urgencias.
• En la práctica médica general y más importante aún si cabe en el Servicio de Urgen-
cias, es fundamental la anamnesis completa y exhaustiva con el paciente, atendiendo 
a todos los datos que este refiera por muy extraños e inconexos que pudieran parecer 
en un inicio.
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P-1126
¿SOLO UNA ACUMULACIÓN DE SANGRE?

H Martínez Faya(1), E Mediavilla Oteiza(1),  
E Toloza Villalobos(1), A Ibarra Bolt(1),  
A García Arellano(1), S Vega Panedas(2)

(1)Urgencias, Hospital Universitario de Navarra, (2)C. S. Ermitagaña, Pamplona, Navarra.

Palabras clave: condrosarcoma, hematoma, húmero proximal.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Paciente de 81 años de edad con Hipertensión arterial, restricción severa por escoliosis 
grave en tratamiento con BiPAP, Bocio multinodular autónomo y osteoporosis como 
antecedentes personales de interés; que acude al Servicio de Urgencias por aparición 
de hematoma en región escapular y cervical derecha de 48 horas de evolución. Asocia 
dolor tipo punzante en dicha localización de tiempo indeterminado de evolución, 
junto con febrícula de varios días de evolución y posible síndrome constitucional. 
Presentaba una tensión arterial de 113/77 mmHg, una frecuencia cardiaca de 69 y 
una saturación de O2 de 97%.
En la exploración física destaca el hematoma en región escapulo-cervical derecha, 
doloroso a la palpación y con movilidad de la articulación glenohumeral limitada. 
Auscultación cardiaca rítmica sin soplos y auscultación pulmonar con algún roncus 
disperso.
Inicialmente se realiza un electrocardiograma donde se objetiva en un ritmo sinusal 
a 65 lpm sin otras alteraciones, una radiografía de tórax donde se descartar la pre-
sencia de condensaciones o imágenes patológicas en el parénquima pulmonar y una 
radiografía de hombro donde se objetiva ausencia de cabeza humeral así como de 1/3 
distal de clavícula. A su vez se realiza una analítica sanguínea donde no se objetivan 
signos de infección y una Proteína C reactiva de 10,2 mg/L. Se canaliza una vía venosa 
periférica y se administra una ampolla de Metamizol.

Se solicita tomografía axial computarizada (TAC) toracoabdominal, que muestra masa 
a nivel de cabeza humeral derecha con componente de partes blandas que presenta 
calcificaciones en su interior a valorar la posibilidad de tumor primitivo óseo de estirpe 
condral. Área hipodensa adyacente a hombro izquierdo de difícil valoración mediante 
esta técnica debido a la intensa cifoscoliosis de la paciente. Bronquiectasias basales 
izquierdas. No se evidencia imágenes de metástasis.
Ante los hallazgos del TAC Toracoabdominal se decide ingreso de la paciente en 
Medicina Interna para continuación del estudio. Durante su ingreso se realizó analítica 
sanguínea donde descarta una B2-microglobulina de 3.447 ug/L y un antígeno carcino-
embrionario de 9 ng/mL. También se realizó una resonancia magnética nuclear (RMN) 
de hombro donde se identificó una voluminosa masa de comportamiento agresivo 
con márgenes relativamente bien definidos, que produce lisis completa de la cabeza 
y región diafisaria proximal del húmero y del extremo distal de la clavícula. Sugiere 
condrosarcoma como primera posibilidad.

CONCLUSIONES
• Los sarcomas musculoesqueléticos son un grupo heterogéneo de tumores malignos 
del hueso y tejidos blandos. El condrosarcoma es el segundo tumor óseo maligno 
primario más frecuente, superado solo por el osteosarcoma. Tiene una incidencia de 
uno por cada 500.000 habitantes, con mayor presentación en el sexo masculino, sin 
predilección por raza y predominio entre los 40 y 60 años. De hecho es un tumor muy 
raro por debajo de los 45 años.
• La localización más frecuente es el esqueleto siendo los miembros inferiores, pelvis, 
costillas, esternón y clavícula los huesos con mayor incidencia. Por tanto, el condro-
sarcoma de húmero proximal es infrecuente. El comportamiento de este tumor es 
variable, desde una forma de crecimiento lenta con pocas posibilidades de disemi-
nación a una forma agresiva sarcomatosa con gran posibilidad de hacer metástasis.
• La clínica se caracterizada por un dolor sordo e intermitente, que se presenta con el 
reposo, siendo en ocasiones más severo durante la noche. La duración de esta clínica 
puede variar entre meses y años, produciendo restricción en la movilidad en caso de 
localizarse en regiones cercanas a articulaciones. El aumento de volumen local o la 
aparición de hematomas suele ocurrir como consecuencia de la expansión ósea o 
extensión a los tejidos blandos.
• Por último reseñar que el tratamiento del condrosarcoma continúa siendo la adecua-
da resección quirúrgica, dado que tanto la quimioterapia como al radioterapia local 
han demostrado no tener un efecto significativo en el tratamiento de estos pacientes.
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P-1128
SÍNDROME DE CHARLES BONNET:  
LAS ALUCINACIONES DE LOS QUE NO VEN

MC Velázquez Navarrete, R Llamas Salas,  
S Larrasa Soriano, S Palenzuela Martín,  
OM de la Torre Castillo, R Calvo Rodríguez
Hospital Reina Sofía, Tudela, Navarra.

Palabras clave: confussional syndrome, visual hallucinations, visual disorders.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Paciente de 83 años, con antecedentes de diabetes mellitus insulinodependiente, 
hipertensión e hipotiroidismo, independiente para las actividades cotidianas, y un 
problema visual el cual no sabe especificar, que requirió de unos inyecciones intrao-
culares en Brasil hace muchos años. Es traída a Urgencias por su prima por presentar 
desde el día anterior alucinaciones visuales en forma de elefantes, enanos, serpientes 
que la merodean, sin otra alteración cognitiva ni neurológica asociada mas que cierta 
angustia por la percepción de estas formas. Sin cuadro infeccioso ni febril asociado. 
No episodios previos ni antecedentes psiquiátricos.
Tratamiento habitual con levotiroxina 50 µg /24 h, Insulina lantus 20 UI, atorvastatina 
40 mg /24 h, losartán 100/HCTZ 25 mg cada 24 h, cinitaprida 1 mg cada 8 h y pantoprazol 
20 mg cada 24 h.

Exploración física y cardiorrespiratoria normal, con constantes vitales dentro de la 
normalidad (TA 168/77), t.ª 35,7, FC 93, Sat O2 97%). Exploración Neurológica dentro de 
la normalidad. En consulta la paciente nos informa que dicha percepción es fluctuante, 
y en consulta nos informa de que ve serpientes por la pared.
Se realiza analítica con valores dentro de la normalidad (glucemia 95, Leucocitos 7.810, 
Hb 12,8, PCR 16), sedimento urinario normal y TAC craneal con imágenes hipodensas en 
sustancia blanca periventricular y subcortical de ambos hemisferios de características 
isquémica/hipertensiva crónica.
Se consulta caso con Neurología que corroboran normalidad es la esfera Neurológica 
objetivándose un claro déficit de la agudeza visual pudiéndose achacar la sintomato-
logía al síndrome de Charles Bonnet, recomendándose valoración oftalmológica y en 
caso de repercusión en su vida cotidiana, añadir quetiapina 25 mg dos veces al día.

CONCLUSIONES
• Los episodios alucinatorios en ancianos tienen diversas causas, entre las que des-
tacan por su frecuencia las infeccioso y metabólicas, así como los asociados a enfer-
medades neurodegenerativas. Sin embargo existe un tipo de alucinaciones visuales 
sin deterioro cognitivo asociado, en personas con déficit visuales por encima del 60% 
(presenta hasta en un 10-15% de afectados por degeneración macular, glaucoma o 
cataratas) que constituyen el Síndrome de Charles Bonnet, caracterizado por alucina-
ciones simples y más frecuentemente complejas y estructuradas (personas, animales, 
seres fantasiosos.. en movimientos) que si bien son benignas, pueden generar un gran 
impacto en la calidad de vida de quienes la sufren.
• La identificación del mismo no siempre es fácil, pero debemos de pensar en él ante 
un anciano con alucinaciones visuales sin otros síntomas o antecedentes psiquiátricos 
ni alteraciones metabólico-infecciosas y con déficit visual importante asociado. Es 
crucial, en el manejo de estos pacientes, tranquilizarlos e informarles adecuadamente, 
así como correcto manejo de su patología oftalmológica conocida o no. Como medidas 
farmacológicas se emplean antipsicóticos y antiepilépticos, para contrarrestar en 
lo posible la ansiedad asociada a las mismas, aunque en general son poco eficaces.
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P-1129
COXALGIA COMO SÍNTOMA DE PATOLOGÍA POCO 
FRECUENTE

M Mejía Castillo, D Aguilar Pérez, P López Diez,  
O Zhygalova Zhygalova, K López López, A Javier López
Hospital Universitario de Burgos.

Palabras clave: coxalgia, absceso de psoas iliaco, eco a pie de cama.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Varón de 75 años con vida activa, independiente para ABVD, sin antecedentes de 
interés ni tratamiento habitual.
Acude a Urgencias hospitalarias de manera reiterada en un periodo de 6 días por 
dolor en región inguinal izquierda que le dificultad deambular con normalidad con 
diversos diagnósticos de índole osteomuscular (coxalgia, coxartrosis, coxartritis, 
rotura fibrilar).
En su quinta valoración en Urgencias se realiza exploración general incluyendo ab-
domen objetivando empastamiento con dolor a la palpación de fosa ilíaca izquierda. 
Ante la persistencia clínica y ausencia de mejoría pese a optimización del tratamiento 
analgésico y los nuevos hallazgos exploratorios se realizó ecografía a pie de cama por 
urgenciólogo, en la que se aprecia asimetría entre ambos psoas ilíacos. Motivo por el 
cual se cursa analítica (Leucocitos 10,3 y PCR 294) y ecografía reglada por radiología 
que derivó en TAC con diagnóstico de colección compatible con absceso en músculo 
Psoas iliaco.
Ingresó en Cirugía general realizándose múltiples interconsultas incluyendo trauma-
tología, unidad de infecciosas, unidad de radiología intervencionista. Se le realizó al 
día siguiente drenaje de absceso con cultivo del contenido. Se pautó Piperacilina-
Tazobactam de forma profiláctica por Unidad de Infecciosas. En el cultivo se aisló 
Staphyfilococcus Aureus.

El paciente no contaba clínica febril, tiritonas o distermia asociada, no cuadro consun-
tivo, alteraciones G-I o clínica urinaria de ningún tipo. Totalmente sano previamente 
al cuadro actual realizando actividad física casi diaria en bicicleta. Encontrando 
como principal causa de infección por ese patógeno una manipulación dental por 
odontólogo 6 meses antes.
Se realizó ecocardiograma para descartar endocarditis y posible foco embolígeno 
descartando dicha hipótesis. Tras mejoría clínica del paciente se procedió al alta con 
consultas de control por Infecciosas.

CONCLUSIONES
1. El absceso del Psoas iliaco es una condición rara. Puede presentarse con una sin-
tomatología variada (triada clásica se presenta en menos del 30% de los pacientes, 
siendo esta fiebre, dolor lumbar y cojera. Siendo el síntoma más sensible la fiebre pre-
sentándose en menos del 50% de los pacientes). Debido a su bajísima prevalencia y las 
características a menudo inespecíficas, con frecuencia hay retrasos en el diagnóstico 
y manejo. Lo que se traduce en la gran comorbilidad asociada a esta patología. No es 
de extrañar por tanto que la mayor parte de la literatura relacionada se presenta en 
forma de informes de casos y series de casos breves.
2. El absceso del Psoas ilíaco se puede clasificar como primario o secundario. El 
primario ocurre debido a la diseminación hematógena o linfática de un organismo 
causal desde un sitio distante. El secundario ocurre como resultado de la expansión 
directa de un proceso infeccioso/inflamatorio cercano al psoas iliaco.
3. Es imprescindible resaltar la importancia de una buena exploración básica de todo 
paciente independientemente del motivo de consulta.
4. La utilización de la eco en el punto de atención por médicos de urgencias en este 
caso ayudó a la sospecha de problemas médicos a otro nivel.
5. La importancia de ampliar la exploración y pruebas complementarias en pacientes 
que reconsultan por el mismo motivo.
6. En la patología poco frecuente o que necesita de equipos multidisciplinares para 
su diagnóstico y tratamiento el urgenciólogo y su formación reglada juega un papel 
importante.
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P-1130
NEUROPATÍA PERIFÉRICA TRAS REALIZACIÓN  
DE ‘BACK SQUAT’

R Pérez García, R López Izquierdo, R Hernando Fernández, 
P Bustamante Marcos, L Hinojosa Díaz,  
N Sobradillo Castrodeza
Servicio de Urgencias, Hospital Universitario Río Hortega, Valladolid.

Palabras clave: neuropatía periférica, marcha equina, nervio ciático poplíteo externo.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Varón de 48 años sin alergias medicamentosas conocidas ni antecedentes persona-
les de interés y sin tratamiento activo en el momento actual. Acude al Servicio de 
Urgencias por referir alteración de la marcha de horas de evolución acompañado 
de impotencia funcional de pie derecho sin traumatismo previo ni desencadenante 
relacionado en una valoración inicial. Tras realizar una historia clínica detallada, el 
paciente refiere que en el día anterior estuvo realizando entrenamiento de fuerza de 
tren inferior.
A la exploración presenta buen nivel de conciencia, sin alteraciones en pares cranea-
les, sensibilidad tactoalgésica y vibratorias conservadas con reflejos osteotendinosos 
preservados en las cuatro extremidades. Debilidad en pie derecho 0/5 para la dorsi-
flexión del pie con marcha en estepaje o equina. Analítica de sangre y tomografía axial 
computarizada sin hallazgos significativos.

CONCLUSIONES
• El nervio ciático poplíteo externo o peroneo común es particularmente susceptible 
de daño en la zona de la cabeza de peroné. La etiología más frecuente es la traumática 
(laceración, tracción o compresión) aunque puede también verse afectado por otras 
causas como la complicación de un quiste de Baker. En este caso el daño fue causado 
por la compresión del nervio tras realización repetida de back squat en el gimnasio 
en día anterior.
• El squat o sentadilla es uno de los ejercicios más usado en gimnasios, salas de entre-
namiento personal e incluso como patrón de movimiento. Consiste en la realización 
de triple flexión de tobillo, rodilla y cadera hasta una altura determinada con posterior 
extensión de los mismos. Una de las variantes es el denominado back squat o sentadilla 
posterior. Se caracteriza por utilizar una barra que descanse sobre la parte posterior 
de los hombros mientras realizamos el ejercicio permitiendo aplicar un aumento de 
peso para incrementar la resistencia del ejercicio.
• La afectación del nervio ciático poplíteo externo puede producir clínica de debilidad 
para la extensión de los dedos, extensión y eversión del pie originando la caída del 
mismo y marcha en estepage con alteraciones sensoriales en todo el dorso del pie y 
dedos. El diagnóstico de sospecha puede obtenerse mediante la realización de una 
detallada historia clínica y la exploración del paciente. La electromiografía es la 
prueba diagnóstica más sensible y especifica que confirmaría la existencia de lesión 
del nervio y nos ayuda a evaluar el daño de la mielina y el axón. El tratamiento en este 
caso, dado que sospechábamos una lesión por compresión del nervio, fue suplemento 
con complejo vitamínico de vitamina B, tratamiento con corticoides durante 15 días y 
recomendamos al paciente ejercicios de rehabilitación para recuperar la movilidad 
del pie y el tobillo. Fue citado al alta para realización de electromiografía de forma 
ambulatoria.
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P-1131
LA EXCEPCIÓN A LA REGLA: CEFALEA HIPERTENSIVA 
IDIOPÁTICA EN VARÓN DE 61 AÑOS

I Fernández Mira, M Meroño Botella, MM González Tejera, 
G Cascales Guerrero, L Queizán García, S Abellán Moreno
Hospital General Universitario de Elche, Alicante.

Palabras clave: intracranial hypertension, pseudotumor cerebri, headache.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Hombre de 61 años que acude a urgencias por cefalea occipital de 15 días de evolución, 
que se ha incrementado en los últimos 3 días. La clínica se intensifica a la palpación 
occipital y le despierta por la noche al cambiar de posición. Además, el dolor disminuye 
en bipedestación y aumenta en decúbito. No cede con analgésica. Niega náuseas, 
vómitos, fiebre o alteraciones visuales.
Como antecedentes médicos destacan cefaleas tipo migrañosas sin aura de años 
de evolución, que ceden habitualmente con analgesia; episodio único de fibrilación 
auricular paroxística. En tratamiento con atorvastatina por hiperlipidemia, sin otros 
factores de riesgo cardiovascular.
A su llegada afebril, con tensión arterial de 137/93 mmHg. En la exploración resalta 
dolor a la palpación de protuberancia occipital, sin focalidad neurológica, disme-
trías, alteraciones de la marcha, alteraciones cognitivas ni signos meníngeos. El 
dolor aumenta al realizar maniobras de Valsalva. Se realiza fondo de ojo donde no 
se observa papiledema.
La analítica sanguínea no presenta alteraciones, pero ante la no resolución de la clínica 
tras administrar analgesia progresiva, se solicita tomografía axial computarizada 
donde únicamente se observa una ligera hiperdensidad del seno sagital.
Tras varias horas en observación, el paciente comienza con vómitos y continua con 
cefalea.

Se realiza punción lumbar con extracción de 30-40 ml de líquido claro, con presión 
de salida de 33 cm H2O.
Tras la punción lumbar evacuadora se resolvió la clínica. El paciente ingresa a cargo 
de Neurología, pautándose acetozolamida intravenosa y analgesia de rescate.

CONCLUSIONES
• La hipertensión intracraneal es una patología en la que la presión del líquido cefalo-
rraquídeo aumenta (normal entre 7 y 20 cm H2O), produciendo cefalea, generalmente 
holocraneal, que se acompaña de vómitos en escopetazo y alteraciones visuales.
• La cefalea típica de esta patología aumenta con las maniobras de Valsalva, con la 
actividad física y con los cambios de posición a decúbito supino. Además, como en 
este caso, puede aumentar por la hipercapnia nocturna, interrumpiendo el descanso. 
Otros síntomas son paresia del VI par craneal, con diplopía binocular horizontal y si el 
cuadro avanza, alteración del nivel de consciencia por herniación del tejido cerebral.
• La hipertensión intracraneal puede ser obstructiva, en caso de existir una causa 
clara que bloquee el trayecto del líquido cefalorraquídeo, o idiopática, si no existe este 
bloqueo. Esta última se asocia a mujeres jóvenes obesas en edad fértil, pero como en el 
caso de nuestro paciente, también puede manifestarse en hombres, normalmente con 
normopeso, factores de riesgo cardiovasculares y en otros rangos de edad, debiendo 
sospecharla por la clínica típica.
• Es importante descartar mediante pruebas de imagen causas secundarias como 
trastornos venosos cerebrales (trombosis, fístulas, etc.), patologías endocrinas, ane-
mia, enfermedad renal crónica o algunas infecciones, así como la toma de fármacos 
que puedan aumentar la presión intracraneal.
• El tratamiento inicial consiste en medidas higiénico-dietéticas como la pérdida 
de peso, y en la administración de acetazolamida oral a una dosis inicial de 200-250 
mg/día, que se debe incrementar de forma progresiva hasta un máximo de 1-2 g/día. 
En el caso de que la clínica sea refractaria al tratamiento médico o cuando exista 
un deterioro visual rápidamente progresivo se debe valorar tratamiento quirúrgico.
• Destacamos de interés en el caso la baja incidencia de esta patología en varones 
de edad similar a la del paciente. La incidencia aproximada mundial es de 1-3 casos 
por 100.000 habitantes/año, siendo la proporción mujer:hombres de 9:1. Además, la 
importancia de la sospecha clínica y la normalidad de las pruebas complementarias, 
que nos indican la necesidad de realizar una punción lumbar para poder confirmar 
nuestras sospechas.



Mar de talento  
faro de especialidad

XXXII CONGRESO
NACIONAL SEMES

VIGO 8, 9, Y 10 JUNIO 2022

CAPÍTULO 14. CASOS CLÍNICOS

1292

ÍNDICE TEMÁTICOINICIO ÍNDICE AUTORES

P-1132
INTOXICACIÓN POR METANOL

A Solla Fernández, A Rengifo Martínez
Hospital de Bidasoa, Hondarribia, Gipuzkoa.

Palabras clave: metanol, coma, acidosis.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Mujer de 65 años con antecedentes de enolismo y cirrosis hepática enólica Child A5, es 
encontrada en el domicilio obnubilada, Glasgow 10. A la llegada a Urgencias la paciente 
está consciente pero comienza a disminuir nivel de conciencia, estuporosa, pupilas 
midriáticas arreactivas y desaturación brusca del 98% inicial al 85%. Presenta crisis 
tónico-clónica que cede con tratamiento. Se procede a la intubación orotraqueal y 
conexión a ventilación mecánica. En la analítica destaca intensa acidosis metabólica 
con etanol bajo: pH < 6.80, pCO2 34, pO2 157 y bicarbonato incalculable con exceso 
de bases: incalculable, etanol 0.10 g/L. En TAC cerebral en urgencias no se observan 
hallazgos agudos. En tóxicos de orina aparece positivo a benzodiacepinas (toma ha-
bitual de diazepam como tratamiento de base). Ante la sospecha de intoxicación por 
metanol iniciamos la perfusión de etanol y se procede a traslado interhospitalario 
para ingreso en UCI de Hospital terciario.
En análisis toxicológico se demuestra metanol en una concentración 2,5 g/L. Al ingreso 
en CMI, intubada y conectada a VMI presenta pupilas mióticas reactivas lentas. A las 
horas de ingreso presenta nuevamente pupilas midriáticas arreactivas por lo que se 
realiza nuevo TAC craneal objetivándose hipodensidad generalizada de parénquima 
cerebral infra y supratentorial y marcada hipodensidad de núcleos caudados y lenti-
colo estriados como signos de encefalopatía hipóxico-isquémica. Doppler craneal es 
compatible con muerte encefálica

CONCLUSIONES
• La toxicidad de metanol es dada por sus metabolitos, que se producen a través del 
alcoholdeshidrogenasa, y puede no existir buena correlación entre la concentración 
de metanol y la gravedad de cuadro clínico.
• Un problema importante en la dificultad diagnóstica de la intoxicación por metanol 
es el momento de aparición de síntomas. El inicio de sintomatología específica tiene 
lugar entre 10-30 h, que puede demorarse si existe consumo simultáneo de etanol. Los 
síntomas atribuibles a la acumulación de metabolito tóxico: molestias gastrointesti-
nales, alteraciones visuales (síntoma característico de la intoxicación por metanol), 
deterioro neurológico progresivo hasta la aparición de convulsiones con coma.
• El tratamiento debe instaurarse de forma temprana para evitar la trasformación 
de metanol en metabolitos. El tratamiento habitual consiste en la administración de 
etanol, que compite por el lugar activo de la alcoholdeshidrogenasa reduciendo el 
acceso del resto de alcoholes, el fomepizol que es un potente inhibidor de la alcohol-
deshidrogenasa o la hemodiálisis.

P-1134
LA ECOGRAFÍA CLÍNICA, UNA HERRAMIENTA 
FUNDAMENTAL EN LA MEDICINA DE URGENCIAS  
DEL SIGLO XXI

AA Oviedo García(1), M Algaba Montes(1),  
J Rodríguez Gómez(2)

(1)Unidad de Gestión Clínica de Urgencias, Hospital Universitario Virgen de Valme, Sevilla, 
Área de Gestión Sanitaria Sur de Sevilla, (2)Centro Coordinador de Urgencias y Emergencias 
112 Extremadura, Mérida.

Palabras clave: emergency medicine, ultrasonography, lymphoma.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Varón, 48 años, sin antecedentes que consulta por un “bulto” en el tercio medio del 
muslo derecho de unos 4-5 cm de eje longitudinal, etiquetado por su médico de ca-
becera y por el traumatólogo en consultas externas como “lipoma”. Le realizamos 
una ecografía clínica (EC) observando una masa de unos 4 x 3 x 2 cm, heterogénea, 
con bordes bien delimitados y muy vascularizada. Ante la sospecha de malignidad, 
se derivó a través del equipo de guardia de traumatología para exéresis de la masa 
en pocos días. La anatomía patológica mostró un linfoma difuso de células grandes B 
(LDCGB), iniciando quimioterapia precoz. La evolución ha sido buena. En la actualidad 
el paciente se encuentra asintomático, en revisiones por hematología, incorporado 
plenamente a su vida familiar y laboral.

CONCLUSIONES
• El LDCGB es el tipo más común de linfoma no Hodgkin en adultos y se caracteriza 
por su agresividad y amplia localización, con un pronóstico no favorable, por lo que 
cobra especial relevancia el diagnóstico precoz. Por lo general, la primera señal de 
su presencia es una masa que crece rápidamente de nódulos linfáticos. Hasta un 30% 
de los pacientes con linfoma difuso de linfocitos B grandes tienen una enfermedad 
localizada y en estadio I o II mínimo, como ocurre en el caso que presentamos.
• Aunque se considera como una sola categoría en la clasificación de la Organización 
Mundial de la Salud en realidad constituye una entidad heterogénea, en la que se 
incluyen diferentes tipos de linfomas que tienen en común su origen celular y un curso 
clínico agresivo. Aparece con mayor frecuencia en varones que en mujeres (relación: 
1,3/1). La edad media se sitúa alrededor de los 55 años, si bien se pueden presentar en 
todas las edades. En los últimos años se ha asistido a un incremento de la incidencia 
de este tipo de linfoma, en lo que probablemente pueden jugar un papel algunos 
factores de carácter ambiental, aunque se relacionan muchos factores posibles en 
su etiopatogenia como: inmunodeficiencias congénitas y adquiridas, enfermedades 
con base autoinmune como las del tejido conectivo, exposición prolongada a agentes 
físicos y químicos (la paciente es campesina, trabajadora en cultivos donde también 
se utilizan insecticidas y fertilizantes), trasformación de otro proceso de tipo linfoide 
y agentes virales.
• La EC permite asociar la información clínica y ecográfica en las mismas manos, con 
el aumento de eficacia diagnóstica que de ello se deriva. Sabemos que el retraso en 
el diagnóstico-tratamiento de las patologías urgentes influyen negativamente en el 
pronóstico del paciente. En los últimos años está aumentando el uso de la EC por los 
urgenciólogos, lo que nos permite un diagnóstico rápido, versátil, e integral junto 
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con la clínica, la exploración y los datos analíticos, facilitando un tratamiento ade-
cuado de inicio, siendo esto vital para una buena evolución de nuestros pacientes. Las 
competencias de los urgenciólogos en EC se vienen debatiendo desde hace décadas. 
• La evidencia científica actual avala nuestro uso de la EC de forma rotunda, por su 
rapidez, agilidad y seguridad para el paciente facilitando un diagnóstico precoz de 
patologías potencialmente graves. A su vez, incorporar la ecografía en los Servicios de 
Urgencias disminuye los tiempos globales de atención, puesto que el urgenciólogo es 
más efectivo, eficiente y dinámico en el manejo de urgencias “tiempo-dependiente”, 
aportando mayor seguridad clínica al paciente. La EC supone por tanto un avance 
extraordinario para la evaluación de los pacientes en urgencias, siendo trascendental 
la formación y capacitación en esta técnica para una atención de calidad, integral y 
dinámica en estos servicios. 
• Su utilización y difusión deben ser primordiales, ya que supone una medida coste-
efectiva y de calidad de primera línea.

P-1135
MENINGOENCEFALITIS CRIPTOCÓCICA:  
POR QUÉ CONVULSIONA MI PACIENTE

E Maldonado Pérez, S Borne Jerez, A Marcos Villatoro,  
M Carrión Domínguez, M Albarrán Núñez
Hospital Juan Ramón Jiménez, Huelva.

Palabras clave: meningitis cryptococcal, intracranial hypertension, HIV infections.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Antecedentes personales: varón de 37 años sin alergias, exfumador. No consumo de 
drogas. Infección VIH desde 2013 sin tratamiento por iniciativa propia. Realizó TARGA 
en 2016 y 2017. Serología toxoplasma positiva en 2016, inmunizado frente a VHB. Sífilis 
diagnosticada y tratada en 2008.
Enfermedad actual: Consulto en urgencias por cefalea occipital pulsátil de cuatro 
días de evolución, acompañada de sincope con TCE. No fiebre ni otros síntomas.
Exploración física: Regular estado general, afebril, TA 130 / 78 mm Hg, frecuencia 
cardiaca 67 x, sin trabajo respiratorio, saturación oxigeno 99% con aire ambiente, 
poco colaborador, bradipsíquico, Glasgow 11 / 15, desorientación temporoespacial, 
pupila Izquierda normorreactiva (derecha no valorable por prótesis ocular), no déficit 
de pares craneales, ni de fuerza ni de sensibilidad. Rigidez de nuca, signos de Kernig 
y Brudzinsky positivos. No lesiones
Tóxicos orina negativos. TAC con contraste de cráneo sin anormalidades, salvo me-
ningioma sin cambios respecto a estudios previos.
Punción Lumbar (PL) con presión de salida elevada, turbio, 2.000 Hematíes, 24 leuco-
citos, 95% monocitos, 6% PMN, xantocromía negativa. Glucosa 19, proteínas totales 
105. ADA 12,8. GRAM negativo. Tinta china positiva para criptococo neoformans. Cultivo 
de bacterias, PCR virus y SARS-CoV-2 negativos.
Juicio clínico: Meningoencefalitis por criptococo en paciente VIH avanzado. Hiper-
tensión intracraneal.
Evolución: se inició tratamiento empírico con meropenem, ampicilina, aciclovir, y 
Dexametasona que fueron retirados tras tinción con tinta china positiva para cripto-
coccus, se inicio tratamiento con anfotericina B liposomal 250 mg / día y flucitosina 2 
g / 6 h, y se realizó nueva punción lumbar con presión de 56 cm H2O, evacuándose unos 
30 ml de LCR. Una vez estabilizado el paciente, se procedió al ingreso en planta, donde 
precisó PL diarias, por episodios repetidos de bajo nivel de consciencia y convulsiones, 
tras lo que se insertó un drenaje lumbar externo con buena evolución posterior. El 
cultivo de hongos fue positivo a Criptococcus neoformans.
Se realizó RMN: pseudoquistes gelatinosos en la porción más caudal de las estructuras 
centroencefálicas como manifestación radiológica de lesión cerebral encefálica por 
criptococo.

CONCLUSIONES
• El 50-70% de los pacientes con infección por VIH van a presentar síntomas neuroló-
gicos causado directamente por el virus, germen oportunista o como complicación 
del tratamiento. Hay que consideraren el diagnóstico la presentación clínica, número 
de CD4, tratamiento antirretroviral, profilaxis y factores de riesgo específicos. En la 
punción lumbar se deben solicitar cultivo de LCR para bacterias, micobacterias, tinta 
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china, antígeno criptococo, VDRL y PCR de Virus Herpes Simplex (VHS), varicela zoster 
y citomegalovirus (CMV).
• La meningitis criptocócica supone el 15% de las muertes relacionadas con el SIDA 
(181,100 muertes al año). La enfermedad avanzada, los que no inician o dejan de recibir 
terapia antirretroviral (TAR) presentan mayor riesgo de contraer la infección. Los 
síntomas iniciales son cefalea, náuseas y vómitos, así como alteraciones del nivel de 
conciencia. Si el diagnóstico no se realiza precozmente, el paciente puede presentar 
hipertensión intracraneal, con papiledema, alteración del nivel de conciencia y signos 
focales. El diagnóstico es por tinción de tinta china, cultivo o detección de antígenos.
• El tratamiento consta de una fase de inducción (dos semanas) con anfotericina B 
(0.7 mg /kg/día) y fluocitosina (100 mg /kg/día), fase de consolidación (8 semanas) con 
fluconazol (400 mg al día) y mantenimiento con fluconazol 200 mg al día. Estudios 
recientes contraindican el uso de dexametasona en el tratamiento de la PIC elevada. 
En el ensayo Cryptococcal Optimal ART Timing (COAT), el efecto de la PL terapéutica 
también se asoció con una mayor supervivencia.
• Un dato relevante en este caso es el infrecuente hallazgo de lesiones parenquima-
tosas cerebrales pseudoquísticas en ganglios de la base como expresión radiológica 
de encefalitis por criptococo.

P-1139
DOCTORA, ME DUELE EL CUELLO Y ME CUESTA CAMINAR

A Morales Rodríguez, P Gallego Rodríguez, N Díaz García, 
J Zlatkes Kirchheimer, S Pérez Antón, P Molina García
Hospital Universitario Ramón y Cajal, Madrid.

Palabras clave: cervicalgia, parestesias, ataxia.

ÁMBITO DEL CASO
Ambos

HISTORIA CLÍNICA
Varón de 74 años con antecedentes de hipertensión arterial, dislipemia y dudoso 
flutter auricular nunca objetivado en telemetría, con dilatación de aorta ascendente, 
que acude a urgencias por cervicobraquialgia de 48 horas de evolución, esa mañana 
además refiere comenzar con parestesias en miembro superior izquierdo (MSI) e 
inestabilidad en la marcha. A la exploración TA: 152/99 mmHg, Frecuencia cardiaca: 
90 latidos por minutos, Saturación de O2: 97%, Temperatura: 37.4 °C.
A la exploración neurológica presenta balance motor en MSI 5/5 en flexoextensión de 
abducción y aducción de hombro, 4/5 en flexo-extensión de codo, 3/5 en flexo-extensión 
de muñeca, 0/5 en intrínsecos de dedos, imposibilidad para la oposición y aducción 
del pulgar. Imposibilidad para realizar la maniobra de Miller- Fisher.
Se solicita analítica de sangre y tomografía computarizada craneal, ambas pruebas 
con resultados anodinos. A lo largo de su estancia en urgencias, mientras se esperan 
los resultados de las pruebas complementarias el paciente presenta un empeora-
miento progresivo. Al reexplorarle presenta calambres en ambos miembros inferiores 
e inestabilidad durante la deambulación que empeora hasta presentar una marcha 
muy atáxica, con imposibilidad de la estancia sin apoyo. Ante la sospecha de un sín-
drome medular sensitivo-motor se solicita de urgencia una resonancia magnética 
de columna cervical en la que se objetiva una prominente hernia cervical a nivel de 
C4-C5 con protrusión focal posterocentral de base ancha que condiciona una estenosis 
del conductoespinal y signos de mielopatía compresiva. Posible rotura aguda del 
anillo fibroso discal posterior con hemorragia laminar epidural anterior adyacente 
al mismo. El paciente es intervenido de urgencias, se realiza una artrodesis cervical 
anterior C4-C5.
En el posquirúrgico precoz presenta adecuada evolución, con mejoría de la fuerza en 
miembro superior izquierdo aunque persisten parestesias fluctuantes.
El objetivo de este caso es dar importancia a la exploración clínica exhaustiva que nos 
permite llegar a un diagnóstico rápido y seguro para el paciente.

CONCLUSIONES
Este caso nos hace pensar en la importancia de realizar una adecuada exploración del 
paciente, en este caso la rápida progresión de los síntomas permitió enfocar el caso 
de manera más correcta, pero posiblemente si la evolución hubiera sido más lenta 
este paciente podría haber sido dado de alta con una cervicalgia mecánica con las 
consecuencias que podría haber tenido el diagnóstico tardío.
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P-1140
CUIDADO CON LAS LENTILLAS

M Meroño Botella, I Fernández Mira, MM González Tejera, 
L Queizán García, G Cascales Guerrero, C Monera Lucas
Hospital General Universitario de Elche, Alicante.

Palabras clave: contact lenses, perforated corneal abscess, corneal ulcer.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Mujer de 55 años, alérgica a cefalosporinas en seguimiento de estrabismo por oftalmo-
logía Consulta en punto de atención sanitaria por dolor e hinchazón en ojo izquierdo 
de dos días de evolución con disminución de agudeza visual. En el momento de la 
consulta refiere molestias y sensación de cuerpo extraño. La paciente es portadora 
de lentes de contacto. Fue remitida al servicio de urgencias tras objetivar alteración 
corneal sospechosa de úlcera corneal probablemente complicada, para valoración 
por oftalmología.
En una primera valoración en el servicio de urgencias se evidenció absceso corneal 
con defecto epitelial, sin edema perilesional, no Tyndall ni hiponion. Se contacta con 
oftalmología ante los hallazgos. Inician tratamiento con ciclopléjico, ciprofloxacino, 
tobramicina y vancomicina, con realización de cultivos y posterior revisión en 48 horas.
En las siguientes revisiones se realizó un cultivo de las lentes de contacto de la pa-
ciente, y se fue modificando el tratamiento, aumentando o disminuyendo los tiempos 
de aplicación en función del estado del absceso.
El resultado del cultivo del absceso mostró una Pseudomona aureginosa sensible a 
tobramicina, y el de las lentes de contacto una Serrratia resistente a tobramicina, 
por lo que se suspendió la tobramicina y se añadieron corticoides al tratamiento.

Pasadas tres semanas, la paciente acude de nuevo a urgencias por empeoramiento 
de la clínica, se constata un aumento de tamaño del absceso. Durante las siguientes 
revisiones se evidencia hipopion y signos de perforación, por lo que se decide recu-
brimiento con membrana amniótica de forma urgente y se establece tratamiento con 
ciclopléjico, tobramicina, corticoides, moxifloxacino y levofloxacino oral.
Tras una semana se le realizó un trasplante tectónico en el ojo izquierdo, ya que 
presentaba signos de perforación. La paciente ha evolucionado clínicamente de forma 
favorable y, en el momento actual, está pendiente de un trasplante de córnea con 
finalidad visual por parte de oftalmología.

CONCLUSIONES
• La úlcera corneal se trata de una de las patologías más frecuentes a nivel oftalmo-
lógico en las urgencias médicas. La prevalencia varía dependiendo de la localización 
geográfica. La incidencia de úlcera microbiana, a nivel mundial, se aproxima a 1.5-2 
millones de casos anuales, siendo 80 veces más probable en portadores de lentes 
de contacto.
• Su diagnóstico se basa en una buena anamnesis, donde el paciente suele referir dolor, 
sensación de cuerpo extraño y ojo rojo que puede asociarse a lagrimeo o fotofobia. 
Suele haber un factor de riesgo como ser portador de lentes de contacto, traumatismos 
previos, uso de tratamientos como amiodarona etc.
• Una vez completada la anamnesis, simplemente con la tinción con fluoresceína, 
apoyándonos si es posible, en la lámpara de hendidura, podemos llegar al diagnóstico 
de certeza. En ocasiones, como en el caso de nuestra paciente, será recomendable 
realizar cultivos de la lesión para filiar la causa.
• Puede presentar una serie de complicaciones como son la cicatriz fibrosa, la per-
foración corneal, el desplazamiento del iris o la destrucción del tejido circundante. 
Por ello, es importante realizar una elección adecuada sobre el tratamiento inicial, 
antibióticos, antivirales o antifúngicos, asociados o no a corticoides o dilatadores.
• Señalar de este caso, además de las llamativas imágenes asociadas, las complica-
ciones de la úlcera corneal, patología que presenta una gran incidencia en nuestra 
población, y que requiere de una buena anamnesis y decisión terapéutica, ya que los 
errores diagnósticos y el tratamiento inadecuado pueden conllevar secuelas visua-
les posteriores irreversibles o derivar en complejas intervenciones con pronóstico 
variable.
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P-1141
IMPORTANCIA DE LA EXPLORACIÓN NEUROLÓGICA  
DEL DOLOR LUMBAR EN URGENCIAS, A PROPÓSITO  
DE UN CASO

R García Moreno(1), P Doña González(2),  
C Bordón Poderoso(1), M Pascual Gázquez(1),  
C Gómez Palomo(1)

(1)Hospital Universitario Virgen de la Victoria, Málaga, (2)Hospital Vithas Xanit Internacional, 
Benalmádena, Málaga.

Palabras clave: lumbar pain, fracture, hyperreflexia.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Motivo de consulta: Dolor lumbar persistente tras traumatismo hace 1 mes.
Antecedentes personales: NAMC. Hipotiroidismo primario. Síndrome ansioso de-
presivo.
Intervenciones quirúrgicas: lesión benigna mama derecha hace 20 años.
Ex fumadora de hace más de 15 años. Niega consumo de alcohol.
Tratamiento domiciliario: Euritox 50 µg, Escitalopram 20 mg, Lorazepam 2 mg, Ome-
prazol 20 mg.
Enfermedad actual: Paciente mujer de 61 años que acude a Servicio de Urgencias 
por presentar dolor lumbar y de cadera izquierda tras caída hace 1 mes.
Refiere caída accidental en domicilio hace aproximadamente un mes con traumatismo 
sobre zona lumbar y cadera izquierda, refiere que no acudió a ningún servicio de 
Urgencia tras la caída.
Desde entonces presenta dolor dorsolumbar que ha ido en aumento hasta hacerse 
invalidante en los últimos días, de carácter continúo, sin respetar el sueño en las 
últimas 24 horas. Además dolor a nivel de cadera y zona inguinal izquierda que no 
impide la deambulación.
Exploración física: Paciente con regular estado general, afectada por dolor, cons-
ciente, orientada y colaboradora. Bien perfundida e hidratada. Eupneica en reposo.
Auscultación Cardiopulmonar: tonos rítmicos sin soplos. MVC sin ruidos sobreaña-
didos.
Abdomen: blando y depresible, sin masas ni megalias, no doloroso a la palpación, sin 
signos de irritación peritoneal.
Dolor trocantérico inguinal con la movilización pasiva y activa de miembro inferior 
izquierdo, miembro no acortado ni rotado.

Neurológica: Fuerza 5/5 en todos los grupos musculares de miembros. Fuerza de 
cuádriceps y extensiones de cadera no valorables por dolor. Fuerza 5/5 en ambos exten-
sores de tobillo. Sensibilidad conservada en ambos miembros inferiores y superiores. 
Hiperreflexia rotuliana bilateral con aumento de área refleja. Hiperreflexia aquílea 
bilateral. Clonus aquíleo inagotable. Reflejo cutáneo plantar de retirada bilateral.
Pruebas complementarias:
• Radiografía dorsolumbar: aplastamiento de cuerpo vertebral de T11 compatible 
con fractura.
• Radiografía pelvis y cadera izquierda: arrancamiento de trocánter menor, rarefacción 
de cortical ósea.
Dada la discordancia clínico-radiológica (dado la paciente presenta clínica de afec-
tación de primera moto neurona no compatible con lesión de T11), y la sospecha de 
fractura patológica de cadera, se decidió ampliar estudio en área de Urgencias:
• Análisis: hemoglobina 10.8, iones en rango excepto Calcio corregido 11.30, resto 
anodino.
• Radiografía de tórax: ensanchamiento parahiliar, nódulos pulmonares bilaterales.
• TC dorsolumbar: múltiples lesiones óseas líticas en cuerpo vertebral de L5 que abom-
ba muro posterior y en ambos iliacos-acetábulos compatibles con metástasis. Fractura 
arrancamiento de trocánter menor izquierdo patológica con lesión subyacente ósea.
• TC craneal: Dos lesiones ocupantes de espacio supratentoriales, a nivel frontal 
izquierdo de unos 3.5 mm y a nivel parietal posterior ipsilateral de unos 8 mm acom-
pañado de moderado edema vasogénico compatibles con lesiones metastásicas. En 
carlota a nivel parietal derecho se aprecia lesión lírica con pequeña masa de partes 
blandas asociada.
La paciente fue ingresada a cargo de M. Interna para completar estudio. Finalmente 
tras pruebas complementarias realizadas durante el ingreso, fue diagnosticada de 
Adenocarcinoma infiltrante gástrico como tumor primario.

CONCLUSIONES
• Este caso clínico pone de manifiesto la importancia de realizar una exploración clíni-
ca completa en área de Urgencias, ya que la disociación clínica-radiológica (lesión de 
T11 y clínica compatible con afectación de la primera motoneurona) fue imprescindible 
para el diagnóstico de la paciente.
• El aumento de tono, los reflejos musculotendinosos exaltados, la presencia de 
clonus y existencia de reflejos patológicos son indicativos de afectación de primera 
motoneurona.
• Las metástasis cerebrales son los tumores cerebrales más frecuentes, correspon-
diendo cerca del 90% del total de estos. Se estima que entre el 10 y 40% de los pacien-
tes con cáncer presenta metástasis cerebrales, su incidencia va en aumento dada la 
mayor supervivencia media de los pacientes con las terapias actuales.
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P-1142
LO QUE LA NEUMONÍA ESCONDE

M Islan Perea(1), A Rodríguez-Rubio Rodríguez(1),  
V Parra García(1), C Palma Rodríguez(2)

(1)Hospital San Juan de Dios del Aljarafe, Bormujos, Sevilla, (2)Hospital de Baza, Granada.

Palabras clave: neumonía, endocarditis, meningitis.

HISTORIA CLÍNICA
Paciente de 79 años, autónomo y con funciones superiores conservadas, con antece-
dentes de HTA, DM, DLP, cardiopatía isquémica revascularizada y crisis epilépticas 
hace 10 años sin tratamiento, que es traído en ambulancia medicalizada por episodio 
de desorientación y agitación. Refieren los familiares haber comenzado esa mañana 
con malestar general y frío con posterior desorientación y baja respuesta a estímulos 
constatándose fiebre de 38`3 °C. No otros síntomas por aparatos.
A la exploración física se encuentra consciente, desorientado, hemodinámicamente 
estable. Eupneico en reposo. Temperatura 39 °C. Corazón rítmico a 100 lpm sin soplos 
ni extratonos. Buena entrada de aire bilateral con crepitantes bibasales. Abdomen 
anodino.
En las pruebas complementarias destaca:
• Radiografía tórax: infiltrado intesticioalveolar derecho bilobar.
• Analítica con hemoglobina 8.6, 22.000 leucocitos, creatinina 1,6. Procalcitonina 12, 
proteína C reactiva 163 y Ácido láctico 6.2.
Ente estos resultados, el juicio clínico inicial es de neumonía bilobar derecha y sín-
drome confusional en dicho contexto.
El paciente pasa a observación con evolución tórpida presentando crisis tónico-clónica 
con buena respuesta a tratamiento con benzodiacepinas encontrándose posterior-
mente arreactivo sin respuesta a estímulos salvo al dolor y movimientos involuntarios 
de extremidades. Se sospecha de estatus epiléptico dados los antecedentes del pa-
ciente y se comienza con carga de fenitoína. Cuando pasa la mayor parte de la dosis, 
el paciente comienza con ritmo nodal a 35-45 lpm, existiendo mejoría tras retirada 
de fenitoína retornando a ritmo sinusal. Ante esto, se administra tratamiento con 1 
g de levetiracetam y dada la falta de respuesta se inicia bolo + perfusión de ácido 
valproico comenzando con episodio de bradicardia extrema que responde a atropina 
y adrenalina.

Se realiza TAC y AngioTAC de cráneo ante la sospecha de ICTUS encontrando infarto 
lacunar crónico putaminal izquierdo e infarto crónico silviano derecho sin lesiones 
agudas isquémicas ni áreas de sangrado.
Ante la sospecha cuadro infeccioso central, se realiza punción lumbar con salida 
de líquido turbio existiendo diplococos Gram + y antigenuria a neumococo + . En 
hemocultivo del ingreso, crecimiento de neumococo.
Nos encontramos ante una infección invasora por Neumococo: meningitis, neumonía, 
bacteriemia.
Se realiza ecocardiografía donde se visualiza vegetación en válvula aórtica e insufi-
ciencia aórtica moderada.
Como diagnóstico final nuestro paciente padece un Síndrome de Austrian (neumonía + 
meningitis + endocarditis neumocócica), comenzando tratamiento con antibioterapia 
y precisando de ingreso en UCI e intubación tras 24 h de estancia en observación 
pudiendo extubarse a los 4 días posteriores.
Durante su estancia en UCI, buena evolución clínica pasando a planta para continuar 
tratamiento siendo dado de alta 23 días más tarde en situación basal previa al ingreso.

CONCLUSIONES
• Nuestro paciente padecía un Síndrome de Austrian que se basa en la triada de 
meningitis, neumonía y endocarditis de etiología neumocócica. En la actualidad, 
una enfermedad muy rara, ocasionando tan solo un 1% de los casos de endocarditis.
• El curso de esta enfermedad es habitualmente agudo y muy agresivo, afectando al 
hemicardio izquierdo, siendo la válvula aórtica la más afectada.
• La neumonía o la sinusitis suelen ser las causas de bacteriemia más frecuente como 
probablemente ocurrió en nuestro paciente.
• El tratamiento antibiótico de elección es la penicilina, como segundo escalón las 
cefalosporinas de tercera generación y por último la vancomicina.
• Es importantes un correcto tratamiento antibiótico y medidas de soporte aunque el 
principal factor pronóstico de la enfermedad es la destrucción valvular, siendo esta 
la principal causa de fallecimiento.
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P-1143
GANGRENA DE FOURNIER: EMERGENCIA QUIRÚRGICA

S Sánchez Menéndez, N Blanco Martínez,  
S del Corro Fernández, A Iglesias Prieto,  
L Meana Sánchez, A Ruiz Bascarán
Hospital de Arriondas, Asturias.

Palabras clave: gangrena de Fournier, testículo, absceso.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Motivo de consulta: Problemas testiculares.
Antecedentes personales: Varón 71 años, Hipertensión arterial, dislipemias, insufi-
ciencia venosa miembros inferiores. Intervención de prótesis de cadera D.
Enfermedad actual: Paciente que acude a hospital comarcal por dolor e inflama-
ción testicular de 24 horas de evolución, que refiere haber comenzado después de 
deposición.
Exploración física: Temperatura: 37,2 °C, Tensión arterial: 114/69, Frecuencia cardiaca: 
101, Saturación: 99%.
Auscultación cardiaca: ruidos cardiacos rítmicos.
Auscultación pulmonar: murmullo vesicular conservado sin ruidos sobreañadidos.
Abdomen: blando, depresible, no doloroso a la palpación, peristaltismo conservado, 
no signos de irritación peritoneal, hernia inguinal bilateral.
Eritema y tumefacción de la zona perianal, con crepitación de región perineal que se 
extiende a rafe medio y bolsa escrotal; tumefacción escrotal llamativa.
Pruebas complementarias:
Hemograma: Hemoglobina: 14,2, Hematocrito: 40%, Plaquetas: 296.000, Leucocitos: 
19.520.
Bioquímica: Glucosa: 152, Urea: 89, Creatinina: 1,08, Sodio: 141, Potasio: 3,3, Proteína 
C reactiva: 483,32.
Coagulación: normal.
TAC abdominopélvico: importante engrosamiento de cubiertas escrotales con abun-
dante enfisema del tejido celular subcutáneo que se extiende por las fascias testi-
culares hacia la región de la sínfisis púbica y fosa isquiorrectal derecha. Burbujas 
de aire perirrectales y periprostáticas y una pequeña colección líquida de unos 3 
centímetros a nivel del músculo puborrectal izquierdo. Hallazgos compatibles con 
gangrena de Fournier.

Cultivos: Escherichia coli, Klebsiella oxytoca, Hemophilus parainfluenzae, Bacteriodes 
fragilis, Prophyromonas spp., Candida albicans.
Diagnóstico: Absceso isquiorrectal con extensión a región escrotal. Gangrena de 
Fournier.
Evolución: Ante la sospecha de una gangrena de Fournier y la ausencia de Servicio de 
Urología en nuestro hospital, se traslada al paciente a hospital de referencia, donde 
se indica la necesidad de ingreso para intervención quirúrgica urgente. Le realizan 
desbridamiento perianal y escrotal amplio; a las 48 h revisión quirúrgica sin eviden-
ciarse signos de progresión. Se instauró tratamiento antibiótico de amplio espectro, 
con evolución favorable desde el punto de vista infeccioso, con resolución del cuadro 
inicial, manteniéndose clínica y hemodinámicamente estable. Una vez resuelto el 
proceso infeccioso, se decidió reparación de hernias inguinales.

CONCLUSIONES
• La gangrena de Fournier es una muerte de los tejidos, rápidamente progresiva, por 
falta de riego, que afecta al pene y al escroto y que causa una elevada mortalidad 
(entre el 20% y el 80%) a pesar del tratamiento.
• La GF es una infección progresiva y fulminante y una verdadera emergencia quirúr-
gica. Con un tratamiento agresivo, incluidos una intervención quirúrgica temprana, 
antibioticoterapia de amplio espectro, soporte hemodinámico y cuidados del apósito 
adecuados, el estado del paciente puede mejorar y, de esta forma, garantizarse el éxito 
de la cirugía reconstructiva.
• La gangrena de Fournier es una grave urgencia urológica que suele afectar a varones 
adultos entre 50 y 60 años. Las enfermedades como el cáncer, la diabetes, el alcoho-
lismo y la inmunosupresión, favorecen el desarrollo de esta infección.
• El diagnóstico de la gangrena de Fournier se basa en la clínica y en la exploración 
física. Si bien las radiografías o el TAC son útiles para el diagnóstico, su realización 
no debe demorar la intervención quirúrgica.
• El pronóstico de la gangrena de Fournier depende de:
– El tiempo que se tarde en realizar el diagnóstico. Empeora cuanto más tiempo se 
tarde y más se extienda la enfermedad.
– Las enfermedades presentes en el paciente, como cáncer, diabetes, alcoholismo e 
inmunosupresión, que empeoran el pronóstico.
– La edad. Existe un mayor número de complicaciones y de mortalidad en los pacientes 
de mayor edad.
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P-1144
HIPERTENSIÓN REFRACTARIA EN PUÉRPERA: 
SOSPECHA DE PATOLOGÍA INTRACRANEAL

M García Mota, JM Hermosillo Chávez, I Grau Tost,  
VM Trejo Martínez, J Gálvez Mora, N Guillem Martínez
Consorci Sanitari Integral.

Palabras clave: cefalea, hipertensión arterial, puerperio.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Paciente de 35 años, sin antecedentes de interés ni medicación habitual. Puérpera de 
hace 10 días mediante cesárea electiva de una gestación sin incidencias.
Consulta a Urgencias ginecológicas por cefalea occipital desde hace 3 días junto con 
molestias en epigastrio y edemas en extremidades inferiores, sin fiebre. Actualmente 
la paciente está en lactancia materna, la herida quirúrgica es correcta y se retiraron 
las grapas el día anterior.
A su llegada presenta tensión arterial 166/103 mmHg. La exploración abdominal es 
normal. En las extremidades inferiores presenta edemas pretibiales sin fóvea. Se 
administran dos comprimidos de Captopril 25 mg y dos de Diazepam 5 mg sin conseguir 
control tensional. Descartando preeclampsia, se comenta con Urgencias de Medicina.
Se revalora a la paciente persistiendo cefalea holocraneal sin focalidad neurológica 
y sin conseguir tensión arterial a pesar de administrar Hidralazina 25 mg. Refiere 
malestar general, mareo, náuseas e inestabilidad de la marcha. La analítica es normal. 
Dada la mala evolución, se decide realizar TC craneal que informa de lesión expansiva 
frontobasal interhemisférica anterior bien delimitada y de aspecto sólido que capta 
contraste homogéneamente y con edema vasogénico que llega a comprimir ambas 
asas frontales. Por las características podría tratarse de un meningioma del olfatorio.
Se inicia dexametasona endovenosa y se deriva a un hospital con Neurocirugía para 
valoración urgente donde se considera que no requiere de intervención en el momento 
actual y se remite a la paciente de nuevo al centro previo para ingreso.

Persiste con exploración neurológica normal sin control tensional adecuado y con 
mejoría parcial del dolor. Presenta buen estado general. Descartada la intervención 
quirúrgica urgente, es dada de alta con tratamiento antihipertensivo ambulatorio, 
visita y Resonancia magnética preferente.
Al día siguiente de ser dada de alta, acude de nuevo a Urgencias por persistencia de 
cefalea y con tensión arterial de 184/103 mmHg refractaria a tratamiento médico. Se 
programa para intervención quirúrgica, tras 10 días de cefalea.
En el preoperatorio destaca hipertensión arterial de difícil control. Se realiza exéresis 
macroscópica del tumor. En el postoperatorio continúa con hipertensión de muy 
difícil control a pesar de tratamiento con tres fármacos. Exploración neurológica 
normal y Glasgow 15.
Al día siguiente, la paciente presenta anisocoria y disminución del nivel de conciencia 
hasta Glasgow 3 por lo que se procede a intubación oro-traqueal y TC craneal que infor-
ma de posible herniación. Se procede a intervención quirúrgica descompresiva urgente 
objetivando importante herniación de masa encefálica. Tras la cirugía, presenta en 
todo momento Glasgow 3 con pupilas midriáticas arreactivas, ausencia de reflejos 
de tronco y electroencefalograma con ausencia de actividad eléctrica concluyente 
con diagnóstico de muerte encefálica.

CONCLUSIONES
• Inicialmente se trata de una paciente en periodo puerperal que acude a Urgencias 
con hipertensión y edemas por lo que se sospecha de preeclampsia. Se trata de una 
enfermedad que puede aparecer a partir de la semana 20 de gestación o en los pri-
meros días después del parto. Requiere de un control tensional y clínico muy estricto. 
El riesgo de desarrollar una preeclampsia-eclampsia es mayor en la primera semana 
postparto, fundamentalmente en las primeras 48 horas. Se aconseja dar de alta a 
pacientes con estados hipertensivos en el puerperio si con tratamiento médico se 
consigue tensión arterial inferior a 150/100 mmHg.
• En caso de que no se consiga control tensional con medicación hay que sospechar 
que a pesar de tratarse de un estado puerperal no sea una preeclamsia-eclampsia y 
realizar una prueba de imagen precoz pensando en otro tipo de patología que pueda 
causar la cefalea y el estado hipertensivo.
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P-1147
SÍNDROME COMPARTIMENTAL TRAS PICADURA  
DE VÍBORA, A PROPÓSITO DE UN CASO

V Fernández Rodríguez, B Fernández Blanco,  
P García Sánchez, C Junquera Méndez,  
I Pérez Hevia, S Álvarez Álvarez
Hospital Universitario Central de Asturias, Oviedo.

Palabras clave: compartment syndrome, snake bites, antivenins.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Paciente que acude por edema, tumefacción y dolor en 2.º dedo de mano izquierda tras 
picadura de una serpiente. Refiere que iba caminando por el monte cuando al meter la 
mano en un matorral para recoger unas flores el animal lo ataco mordiéndole a nivel 
de falange distal de segundo dedo de mano izquierda, por las características de la 
serpiente intuye que pueda ser una víbora, siendo ese el motivo de su visita a urgencias.
A su llegada se encuentra clínica y hemodinámicamente estable, con dolor en 2.º dedo 
de mano izquierda que se encuentra aumentado de tamaño, con coloración violácea y 
con cicatriz de mordedura a nivel de pulpejo, mantiene adecuada temperatura local 
y la movilidad esta limitada por dolor y el marcado edema, no refiere parestesias ni 
disestesias.
Ante los antecedentes se decide iniciar tratamiento con antídoto especifico (suero 
antiofídico VIPERFAV) y vigilancia estrecha, no realizando en ningún momento compli-
caciones arritmógenas, decidiéndose estancia en Unidad de Observación de urgencias.

A lo largo del día refiere empeoramiento del dolor que afecta ya a toda la mano y 
tercio distal de antebrazo, con oscurecimiento progresivo del pulpejo del 2.º dedo de 
la mano Izquierda que presenta una coloración azulada-grisácea, con aparición de una 
flictena. Asimismo refiere inicio de parestesias en dicho dedo, así como dolor con la 
hiperextensión de los dedos de la mano, motivo por el que, tras valoración por cirugía 
plástica se decide intervención quirúrgica urgente realizándose fasciotomías dorsales 
de la 1.ª, 2.ª y 4.ª comisura de la mano y apertura del ligamento anterior del carpo.
Durante el postoperatorio aparición de placa necrótica en cara volar de pulpejo, 
correspondiente a zona de puerta de entrada de la picadura, con mejoría progresiva 
con curas. No obstante, durante la cirugía de cierre de las fasciotomías la semana 
posterior al ingreso se decide realizar desbridamiento de la escara necrótica con 
buena evolución postoperatoria.

CONCLUSIONES
• El síndrome compartimental es una complicación rara que se define como aumento 
de presión en la fascia que recubre los paquetes musculares por encima de los 30 
mmg, dando lugar como consecuencia a hipoperfusión, isquemia y necrosis de los 
tejidos adyacentes. Suele aparecer como consecuencia de fracturas (1,2% de fracturas 
cerradas, 6% de fracturas abiertas), predominantemente de miembro inferior (casi el 
50% de los síndromes compartimentales aparecen a consecuencia de fracturas de 
tibia, seguidas de fractura de antebrazo).
• Entre las causas menos frecuentes de síndrome compartimental se encuentran 
las inyecciones intravenosas o procesos infecciosos como polimiositis o fascitis 
necrotizante.
• Los venenos de serpiente son mezclas de proteínas y enzimas de gran tamaño que 
provocan la destrucción total de tejidos y polipéptidos de bajo peso molecular que 
provocan efectos sistémicos más letales. La mayoría de las víboras provocan un 
dolor local intenso, tumefacción y equimosis dando lugar a la necrosis variable de 
la extremidad mordida.
• Es de vital importancia la vigilancia estrecha de estos pacientes, incluso marcando 
el perímetro de la extremidad afecta, dado que aumento de edema progresivo es 
claramente indicativo de efecto mantenido del veneno, por lo que estos pacientes 
deben de permanecer hospitalizados al menos las primeras 24 h desde el episodio.
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P-1149
DESCONOCIMIENTO DE LA CONOCIDA METFORMINA

A Echarri Sucunza(1), E Arbizu Fernández(2),  
M Zaragueta Escribano(3), V Barrabes Solanes(3)

(1)Servicio de Urgencias Extrahospitalarias Navarra, (2)Hospital Universitario de Navarra,  
(3)Osasunbidea.

Palabras clave: metformina, láctico, acidosis.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Mujer de 80 años, institucionalizada en una residencia y dependiente para las ABVD 
(actividades básicas de la vida diaria), acude a urgencias por una disminución del 
nivel de conciencia asociado a dolor abdominal, náuseas y hipotensión arterial. La 
paciente refiere varios episodios de náuseas y diarreas abundantes verdosas, así 
como disminución de ingesta de líquidos. Se reviso la medicación y se objetivo la 
toma de Metformina.
A su llegada se realizó analítica sanguínea, gasometría arterial, ECG (electrocardiogra-
ma) y Rx (Radiografía) de Tórax. Al obtener los resultados de la gasometría se objetivo 
un PH acidótico (7,1) con Bicarbonato bajo (9) y Lactato elevado (11,5). En cuanto a la 
analítica sanguínea, se objetivo una insuficiencia renal aguda no presente en analíticas 
previas, de probable etiología prerrenal dada la patología de la paciente. Tras ello se 
inició administración de sueroterapia intravenosa (con cristaloides y bicarbonato) 
para mejorar la insuficiencia renal prerrenal y la acidosis láctica y antibioterapia para 
tratar la causa. Se objetivo una hipoglucemia de 40 tratándose adecuadamente y se 
intentó objetivar la causa, ya que, la acidosis láctica por metformina no es causa de la 
misma. Tras comentar el caso con la familia y el nefrólogo se decide que la paciente no 
es subsidiaria de hemodiálisis. Por lo que se decide continuar con dicho tratamiento.

CONCLUSIONES
• La metformina es uno de los fármacos más utilizados en el tratamiento de la Dia-
betes Mellitus tipo II, elegido como tratamiento de primera línea, debido a su perfil 
de seguridad. Pero una de las complicaciones más raras, pero de más alta letalidad 
de este fármaco es la acidosis láctica. La sintomatología típica de dicha patología es 
náuseas, vómitos, diarrea, molestias abdominales y mialgias.
• Para prevenir dicha complicación se recomienda la identificación temprana de 
los factores de riesgo (deterioro función renal o hepática, alcoholismo, > 60 años...). 
Igualmente se debe evitar el empleo de metformina en los pacientes que se prevea 
una situación de acidosis asociada a la metformina o en su defecto y una vez valorado 
el caso de forma individual el ajuste de la dosis para evitar la pérdida de eficacia en 
el control glucémico.
• La base del tratamiento es la hidratación y la hemodiálisis. Queda en discusión la 
aplicación de bicarbonato ya que se necesitan dosis muy altas para el manejo de la 
misma y puede producir muchos efectos secundarios.

P-1150
NEUROPATÍA CRANEAL DOLOROSA RECURRENTE. 
ANTES “MIGRAÑA OFTALMOPLÉJICA”

FJ Castrillo Quiñones(1), G Alberca Serrano(1),  
E Martínez Velado(2), L González Tejedor(1),  
S Barambio Buendía(1), JJ Ruiz Ezquerro(3)

(1)Servicio de Urgencias, Hospital Virgen de la Concha, Zamora, (2)Servicio de Medicina 
Interna, Hospital Virgen de la Concha, Zamora, (3)Servicio de Neurología, Hospital Virgen de 
la Concha, Zamora.

Palabras clave: oftalmoplejía, cefalea, resonancia magnética.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Mujer de 64 años que acude por ptosis de ojo derecho de una semana de evolución, 
que se inició tras episodio de cefalea, diagnosticado en nuestro servicio como migra-
ñosa. Refiere dolor ocular 24 horas antes, que se resolvió espontáneamente; diplopía 
horizontal con visión binocular. No nauseas ni vómitos. No fiebre. No refiere alteración 
del nivel de consciencia ni del equilibrio. No otra clínica acompañante.
Como antecedentes de interés: alergia a Primperam®; Ca mama (tratado con Cx + QT 
+ RT, en seguimiento durante 15 años), ca útero (leiomioma tratado con histerectomía 
y doble anixectomía); apendicectomía; quistes hidatídicos; desprendimiento de retina 
en ojo derecho. Ingreso un año antes por diplopía transitoria, diagnosticada de paresia 
recto externo de OD con estudios de neuroimagen normales. Fumadora activa.
Exploración física: TA 131/ 79 mm Hg; 93 latidos/min; SpO2: 95%, T.ª: 36 °C. Buen 
estado general, eupneica en reposo. Auscultación: rítmica, sin soplos ni extratonos. 
Murmullo vesicular conservado sin ruidos sobreañadidos. Abdomen: sin alteraciones 
de interés.
Exploración neurológica: Glasgow 15. No signos de traumatismo craneoencefálico. 
Pupilas isocóricas y normorreactivas, simétricas. Movimientos oculares en ojo derecho 
paralizados, No nistagmo en ojo izquierdo. Resto de pares craneales conservados. No 
rigidez de nuca, signos meníngeos negativos. Leve desviación de comisura bucal, no 
afasia ni disartria. Fuerza y sensibilidad conservadas. No dismetrías. Inestabilidad en 
la marcha en tándem. Romberg negativo. Agudeza visual basal conservada.
Otoscopia: OI: no exudado, no hiperemia, restos de cerumen. OD: tapón de cerumen.
COF: leve hiperemia, no exudado, no desviación de pilares. Piezas dentales en mal 
estado.
Pruebas complementarias:
TAC craneocerebral: se aprecia atrofia cortico-subcortical. No se evidencia de san-
grado en el momento actual. No desviación de la línea media. Sistemas ventriculares 
simétricos. No imágenes hipodensas en el momento actual. Imagen densa orbitaria 
derecha de cirugía por Desprendimiento de Retina.
Rx Tórax: No cardiomegalia, no ensanchamiento mediastínico, no condensación, no 
derrame, senos costofrénicos visibles y libres.
Electrocardiograma: 85 lpm, Ritmo sinusal, eje QRS 0°. No alteraciones de la repo-
larización.
Analítica: sin alteraciones significativas en el momento actual.
Evolución: Teniendo en cuenta los hallazgos se diagnostica a la paciente de parálisis 
de III, IV y VI pares craneales de ojo derecho y se ingresa en servicio de neurología para 
completar estudio. La paciente permanece 5 días ingresada en los que se realizan prue-



Mar de talento  
faro de especialidad

XXXII CONGRESO
NACIONAL SEMES

VIGO 8, 9, Y 10 JUNIO 2022

CAPÍTULO 14. CASOS CLÍNICOS

1302

ÍNDICE TEMÁTICOINICIO ÍNDICE AUTORES

bas complementarias, Resonancia magnética sin hallar alteraciones significativas 
(dudosa inflamación del III par derecho a nivel de seno cavernoso), y mejoría relativa. 
A su alta la paciente ha recuperado parcialmente la ptosis (apertura media) y aunque 
mantiene la mirada con OD prácticamente congelada, no refiere diplopía. Refiere 
una situación visual alterada similar a la que presentaba desde las intervenciones 
oftalmológicas referidas. El cuadro clínico cumple criterios de Neuropatía craneal 
dolorosa recurrente, antes denominada Migraña oftalmopléjica. A solicitud de la 
paciente se procede al alta hospitalaria.

CONCLUSIONES
• La migraña oftalmopléjica debe sospecharse en la atención urgente de pacientes 
con clínica migrañosa y parálisis ocular y debes solicitarse estudio completa dada 
la recurrencia que presenta.
• Es una patología rara que aparece en niños y adultos jóvenes con mayor frecuencia. 
Su diagnóstico solo debe hacerse tras descartar otros trastornos mediante neuroi-
magen. Puede afectar los pares craneales tercero (más común), cuarto o sexto. La 
parálisis de los músculos extraoculares puede ocurrir con el primer ataque de dolor 
de cabeza o precederlo. Puede relacionarse con daños permanentes en el tercer par 
craneal.
• La migraña oftalmopléjica se considera actualmente una neuralgia craneal porque 
se ha demostrado realce con gadolinio en imágenes de resonancia magnética del 
segmento cisternal del nervio craneal afectado en pacientes con una presentación 
clínica típica, lo que sugiere que la afección puede ser una neuropatía desmielinizante 
recurrente.

P-1151
A PROPÓSITO DE UN CASO, ¿ES EL FECALOMA SIEMPRE 
UNA PATOLOGÍA POCO URGENTE?

A Carrasquel Regalade(1), P Alva García(1), J Martín Aresti(1), 
E Pérez Macho(1), A Jaspe Codecido(2)

(1)Hospital Universitario Ramón y Cajal, Madrid, (2)Hospital General Universitario Gregorio 
Marañón, Madrid.

Palabras clave: estreñimiento, perforación intestinal, colitis.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Motivo de consulta: Heces oscuras.
Enfermedad actual: Mujer de 66 años hipertensa, diabética y dislipémica, con ante-
cedente de estreñimiento crónico que acude al SU por presentar desde hacia 4 días 
heces muy oscuras, en los últimos 2 días la paciente refería sangre roja escasa con 
las deposiciones, así como dolor abdominal leve a predominio de hipogastrio y fosa 
iliaca izquierda tipo cólico, no fiebre no nauseas ni vómitos, no otra sintomatología.
Exploración física: TA 112/79 mmHg, FC 102, Temperatura 37,2 °C Saturación 97%, 
Glucemia capilar 178.
Regular estado general, deshidratada, Auscultación cardiopulmonar: sin alteracio-
nes, Abdomen: globoso, timpánico a la percusión, difícil exploración por obesidad 
de paciente pero no impresiona irritación peritoneal, dolor a la palpación profunda 
de hemiabdomen izquierdo, ruidos hidroaéreos normales, resto de exploración sin 
alteración. Tacto Rectal: se evidencia en pañal heces oscuras no negras. Hemorroides 
externas sin datos de complicación, ampolla rectal llena, no datos de sangrado.
Pruebas complementarias:
Laboratorio (a la llegada): Destaca Hemoglobina de 10.4, con leucocitosis 15.000 con 
Neutrofilia (80%), no otra alteración.
Rx de abdomen: Importante fecaloma gigante, con distensión de asas.
Se inicia tratamiento para intentar evacuación de fecaloma, evidenciando tras 4.ª 
deposición (todas escasas y liquidas), rectorragia de escasa cuantía, evidenciando 
además en control analítico se aprecia descenso de hemoglobina 8,8 con elevación 
de PCR a 80. Con sospecha clínica de colitis estercorácea se solicita TAC abdomino 
pélvica que concluye: “Fecaloma de gran tamaño en recto donde se objetiva leve 
engrosamiento mural difuso y concéntrico con discreta trabeculación y aumento de 
densidad de la grasa perirrectal, en probable relación con leves cambios isquémico/
inflamatorios. Condiciona ureterohidronefrosis Grado II bilateral”.
En vista de resultado se acuerda con Servicio de Cirugía y Gastroenterología intensifi-
car medidas de evacuación de fecaloma, ingresando al día siguiente en el servicio de 
Gastroenterología. La paciente presenta evolución tórpida con claro empeoramiento 
así como importante rectorragia, hipotensión y aumento de dolor abdominal, se 
realiza nuevo TAC que concluye: Abundante cantidad de neumoperitoneo, por lo que 
con sospecha de perforación intestinal se realizo laparotomía que evidencia perfo-
ración en ciego y sigma realizándose colectomía subtotal e ileostomía, la paciente es 
trasladada a la Unidad de cuidados intensivos con discreta mejoría las primeras 48 
horas y nuevo episodio de fiebre e inestabilidad hemodinámica por lo con sospecha 
de complicación intraabdominal se realiza nuevo TAC que reporta importante líquido 
en cavidad con sospecha de fuga de muñón de recto, realizándose tras laparotomía 
resección de recto (completando así una colectomía total) permanece en UCI con 
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medidas de soporte y antibioticoterapia evolucionando de forma satisfactoria, dada 
de alta a la planta de cirugía a la semana, con buena evolución, para finalmente ser 
dada de alta tras 6 semanas de ingreso en el hospital.

CONCLUSIONES
• La perforación de colon puede ser producida por diversas causas. Dentro de ellas 
se considera una causa muy rara, la perforación estercórea de colon. Esta entidad 
clínica fue descrita por primera vez en 1894, y actualmente los casos descritos en la 
literatura alcanzan poco menos de 200.
• Debe ser diferenciada de la perforación idiopática y espontánea con la que comparte 
ciertas características y de las perforaciones colónicas traumáticas o secundarias a 
patología diverticular. El error diagnóstico y el tratamiento retrasado pueden conducir 
a una elevada morbilidad y mortalidad. En consecuencia, en los pacientes con una 
historia de estreñimiento crónico grave, peritonitis, sepsis y/o sangrado rectal, debe 
considerarse el diagnóstico de perforación estercórea de colon.

P-1152
NO TODO ES PRESBICIA, A PROPÓSITO DE UN CASO

M Blasco Pardos(1), A Mengual Pavia(2),  
G Restrepo Castaño(1), C Hernández García(1),  
A Pons Frigola(1), A Mercado Pardo(1)

(1)Hospital Universitari i Politècnic La Fe, Valencia, (2)Hospital Francesc de Borja, Gandía.

Palabras clave: botulismo, presbiopía, enfermedades trasmitidas por los alimentos.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Presentamos el caso clínico de un varón de 54 años que acude a Urgencias quejándose 
de haber perdido la visión de cerca desde hacia 2 días. El paciente no presentaba 
antecedentes de interés, excepto dislipemia bien controlada tratada con atorvastatina.
A su llegada a Urgencias se remite a Oftalmología para ser valorado de forma urgente. 
Los compañeros, tras una exploración completa, incluyendo campo visual, descartan 
patología de su especialidad y lo remiten de nuevo al Servicio de Urgencias Médicas.
Se le realiza una anamnesis completa, insistiendo en la toma de tóxicos que el pa-
ciente niega. La exploración física realizada es completamente normal, incluyendo 
la exploración neurológica. Tras estos datos se decide conjuntamente con el paciente 
remitir a domicilio para Observación domiciliaria.
Al día siguiente el paciente vuelve a Urgencias, esta vez refiriendo visión borrosa, 
empeoramiento también de la visión a media y larga distancia, boca seca y cansancio 
generalizado.
Se vuelve a realizar anamnesis, insistiendo en el consumo de tóxicos, que el paciente 
continúa negando. Se le pregunta también por el consumo de setas, y el paciente 
recuerda que hace 3 días comió unos trozos de lomo que tenía envasado en un bote 
desde hacía unos meses (conserva casera hecha en el pueblo).
La exploración física en estos momentos revela una leve midriasis bilateral poco 
reactivas y una lengua geográfica por xerostomía. El resto de exploración física por 
aparatos era normal.
Se le realiza analítica completa, con perfil hepático y reactantes de fase aguda, des-
tacando una ligera leucocitosis sin neutrofilia, y escasa elevación de la Proteína C 
reactiva. A su vez se le solicita TAC craneal que es normal.
Con todos estos datos de decide ingresar al paciente a cargo de Medicina Interna con 
el diagnóstico de sospecha de botulismo alimentario.
Durante el ingreso, al día siguiente, el paciente presentó cuadro de dolor abdomi-
nal intenso junto con deposiciones diarreicas y vómitos. Posteriormente presentó 
empeoramiento neurológico tal como ptosis bilateral, dificultad para la deglución, 
disfonía y dificultad respiratoria precisando intubación Orotraqueal e ingreso en el 
Servicio de Cuidados Intensivos.
Se le realizaron diferentes exploraciones complementarias tales como EMG, Punción 
Lumbar y RMN cerebral, que no mostraron alteraciones específicas
Se había remitido suero y heces del paciente a un laboratorio externo a nuestro Hospi-
tal, confirmándose la presencia de neurotoxina botulínica. Al paciente ya se le había 
iniciado el tratamiento de soporte ventilatorio, administrándosele posteriormente 
la antitoxina botulínica (antitoxina trivalente A, B y E). El paciente mejoró de forma 
progresiva hasta el alta.
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CONCLUSIONES
• El botulismo se engloba dentro de las intoxicaciones alimentarias y se caracteriza por 
producir una parálisis flácida progresiva. Es causada por la acción de una neurotoxina 
producida por el Clostridium botulinum. Es una enfermedad infrecuente en nuestro 
medio pero potencialmente mortal si no se tiene un alto índice se sospecha y se inicia 
el tratamiento precozmente.
• Por ello los Servicios de Urgencias somos de vital importante para el diagnóstico y el 
tratamiento precoz de esta patología, ya que depende de nosotros el pronóstico vital 
del paciente. Como ya hemos visto en este caso clínico la más importante fue realizar 
una correcta y minuciosa historia clínica, tanto anamnesis como exploración física, y 
tener un alto índice de sospecha. Así pues ante un paciente con alteraciones visuales, 
y más si presenta midriasis, visión borrosa y boca seca, debemos preguntar por la 
posibilidad de ingesta de alimentos contaminados por toxina botulínica y explorar la 
presencia de heridas potencialmente contaminadas por esporas de dicho Clostridium 
(sería el caso de botulismo de las heridas).

P-1153
ROMPIENDO PARADIGMAS: DÍMERO D

JM Pilares Barco, L Ros Dopico, R Soriano Arroyo
Hospital Universitario La Paz, Madrid.

Palabras clave: dímero d, tromboembolia pulmonar, fibrilación auricular.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Mujer, 83 años, con Antecedentes Patológicos de Carcinoma seroso de Endometrio, 
tratado con Cirugía y Quimioterapia adyuvante (último ciclo hace dos semanas), Ictus 
ACM derecha de posible origen cardioembólico, Fibrilación paroxística anticoagulada 
con NACO (nuevo anticoagulante oral), por mal control con sintrom, HTA.
Acude a Urgencias por disnea de reposo, dolor torácico opresivo, náuseas y mal estado 
general, asociado a taquicardia y palpitaciones.
Al examen físico TA: 108/40, FC: 142, SatO2: 96% VMK 35%, T: 36 °C. Mal estado gene-
ral, taquipneica, a la auscultación crepitantes basales, ruidos cardiacos arrítmicos, 
taquicárdicos, edemas en MM. II.
En analítica Hb: 9,7 (previa similar), Urea: 53, Dímero D: 470, BNP: 1.150, pH: 7.32, pO2: 
59, pCO2: 35, HCO3: 22; resto sin alteraciones significativas. Rx Tórax: pinzamiento de 
Seno cardiofrénico basal derecho, ECG: FA, 140 lpm.
Tras valoración se maneja inicialmente como ICC con FA con RVR, dada la clínica, RX 
Tórax y valor de BNP. Dada negatividad de Dímero D, no se solicita angioTAC, además 
que el paciente esta anticoagulado con NACO. Luego de diuréticos y digitálicos, no 
se evidencia mejoría significativa.
Se realiza ecocardiografía donde se evidencian signos indirectos de TEP, sin claros 
datos de ICC. Se decide solicitar AngioTAC torácico, encontrando Tromboembolia 
pulmonar segmentaria en LID. Se cambia anticoagulación HBPM, evidenciando mejoría 
significativa.
Presentamos el caso de una paciente oncológica con Quimioterapia activa, con una 
Fibrilación Auricular en tratamiento con un NACO, que acude por disnea severa y 
taquicardia. Si se realiza una escala de Wells en esta paciente, presenta taquicardia 
y proceso oncológico activo, se calcula en 2,5 puntos, lo cual traduce un riesgo inter-
medio para TEP y sugieren considerar Dímero D. En este caso en Dímero D es negativo 
por lo cual se aleja la posibilidad de TEP y no se solicita AngioTAC.
Algunos expertos creen que un subconjunto de pacientes en la categoría de riesgo 
intermedio o pacientes con reserva cardiopulmonar limitada, debe someterse a una 
imagen basada en la mayor probabilidad de TEP en estos pacientes, ya que la sensi-
bilidad del dímero D no es tan buena.
Los niveles de dímero D aumentan con la edad, de modo que el uso del valor de corte 
tradicional de < 500 ng / ml, da como resultado una especificidad reducida de las 
pruebas de dímero D en pacientes mayores (> 50 años), una población en la que la 
TEP es común. Varios estudios informan su uso, con la fórmula más utilizada para el 
ajuste de edad como: Edad (si es mayor de 50 años) x 10 = valor de corte en ng / ml.
Un metaanálisis de seis ensayos informó que en pacientes con probabilidad de tener 
TEP según los criterios de Wells (puntaje ≤ 4), en comparación con un dímero D de 
nivel fijo negativo, un dímero D ajustado por edad negativo se asoció con un aumento 
del 5 por ciento en la proporción de pacientes en los que las imágenes pueden ser 
diagnosticas para TEP(2).
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CONCLUSIONES
• La probabilidad de TEP, es más importante comparada con el resultado del Dímero 
D, para tomar la decisión de solicitar AngioTAC torácico para el diagnóstico de TEP.
• Debemos ajustar el valor del Dímero D por edad, especialmente en mayores de 50 
años.
• Es recomendable seguir las escalas establecidas (Wells, Ginebra), pero difícilmente 
reemplazarán la valoración clínica.

BIBLIOGRAFÍA
1. Raja AS, Greenberg JO, Qaseem A, et al. Evaluation of Patients With Suspected Acute 
Pulmonary Embolism: Best Practice Advice From the Clinical Guidelines Committee 
of the American College of Physicians. Ann Intern Med. 2015;163:701.
2. van Es N, van der Hulle T, van Es J, et al. Wells Rule and d-Dimer Testing to Rule Out 
Pulmonary Embolism: A Systematic Review and Individual-Patient Data Meta-analysis. 
Ann Intern Med. 2016;165:253.

P-1154
UN CÓLICO RENOURETERAL MUY COMPLICADO

C Vale Varela, E Crespo Martínez, I García Pérez,  
AM Nevado Dávila, T Rincón Sánchez, L Muñoz Abril
Hospital Universitario de Fuenlabrada, Madrid.

Palabras clave: dolor lumbar, infarto renal, trombosis.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Paciente varón de 35 años, alérgico a ibuprofeno, fumador de 20 cigarrillos diarios 
desde hace 15 años, bebedor ocasional, y natural de Rumanía, sin otros antecedentes 
de interés ni tratamiento habitual. Acude por cuadro de dos horas de evolución de 
dolor lumbar derecho de tipo cólico con irradiación a flanco derecho y que asocia 
náuseas y vómitos ocasionales, en contexto de mayor dolor. No fiebre, no alteraciones 
del tránsito intestinal, no síndrome miccional, ni otra sintomatología.
A su llegada, presenta una tensión arterial de 153/88 mmHg, una temperatura de 35,8 
°C, saturación de O2 de 98% y frecuencia cardiaca de 86 lpm. El abdomen es blando, 
depresible, con dolor en flanco derecho y fosa renal derecha, sin signos de irritación 
peritoneal, pero con puñopercusión renal derecha positiva.
Pautamos analgesia con metamizol iv. y solicitamos analítica de sangre y de orina, 
con hallazgos a destacar de creatinina de 1.42, PCR de 0.51 mg/dL, leucocitosis de 
175.000 con desviación izquierda; con iones, glucosa, resto de formula sanguínea y 
coagulación (con Dímero D), así como sistemático de orina normales. Se realiza una 
radiografía de abdomen sin visualizar imágenes sugestivas de litiasis.
Tras el resultado de las pruebas complementarias, se decide mantener el paciente en 
evolución como posible cólico renoureteral, con persistencia de dolor muy intenso 
pese a analgesia con opiáceos, por lo que se decide solicitar prueba de imagen, reali-
zándose un TAC abdomino – pélvico con contraste, donde se observan múltiples áreas 
hipodensas de morfología cuneiforme en borde lateral del riñón derecho, compatibles 
con infartos renales que ocupan aproximadamente el 40% del parénquima renal, con 
visualización de disección de la arteria renal derecha trombosada.
Se solicita valoración por cirugía vascular que, por un tiempo de evolución inferior a 
7 horas, deciden tratamiento con fibrinólisis endovenosa con urocinasa y tratamiento 
antibiótico con ceftriaxona intravenosa.
Durante su estancia en urgencias, presenta buena evolución clínica, decidiendo in-
greso en nefrología. Tras la fibrinólisis, se realiza arteriografía de control objetivando 
repermeabilización de la mayor parte de la vascularización renal trombosada, quedan-
do un pequeño defecto distal en el parénquima en polo inferior renal.
Durante su ingreso, presenta buena evolución clínica, decidiendo al alta tratamiento 
anticoagulante con acenocumarol, y seguimiento ambulatorio.

CONCLUSIONES
• El infarto renal es el daño isquémico del parénquima renal como consecuencia de la 
interrupción repentina de su flujo sanguíneo. Es una causa poco frecuente de fracaso 
renal agudo, con una incidencia menor al 2% en las series publicadas. Con todo, debe 
sospecharse en pacientes con factores de riesgo cardiovascular, fibrilación auricular, 
así como niveles elevados de LDH. La causa más frecuente es la embolia renal, siendo 
menos frecuentes la disección de la arteria renal o displasia fibromuscular.
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• La forma de presentación clínica habitual es la de dolor abdominal o lumbar de 
aparición brusca, con cortejo vegetativo, de difícil control analgésico y, en ocasiones, 
asociado a fiebre. Se puede confundir con el cólico renoureteral o pielonefritis, así 
como patología gastrointestinal.
• Es frecuente el diagnóstico tardío, no siendo susceptible de tratamiento, por ello es 
muy importante tenerla presente dentro del diagnóstico diferencial, realizando prueba 
de imagen ante su sospecha. En nuestro ámbito, es de elección el TAC abdomino – 
pélvico con contraste, por su rápido acceso e interpretación.
• La fibrinólisis precoz puede revertir la isquemia y mejorar el pronóstico funcional re-
nal. La fibrinólisis solo es útil en las primeras 12 horas. La cirugía de revascularización 
estaría indicada en los casos de origen traumático, en los infartos renales bilaterales 
o en monorrenos. En caso de sobrepasar el tiempo de fibrinólisis, el tratamiento se 
basa en la anticoagulación y control de factores de riesgo cardiovascular.

P-1155
OTRO TIPO DE FAUNA Y FLORA

B Fernández Bravo, N Alonso Peña, B Casas Corvinos,  
S Vargas Lobé, L Fernández García, D Cabañas Moreno
Hospital Clínico San Carlos, Madrid.

Palabras clave: miasis, parásito, urgencias.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Paciente de 47 años, sin antecedentes de interés, natural de Perú, que acude a la 
urgencia del centro de San Juan Bautista (Iquitos) por lesión supurativa en cara pos-
terior de pierna derecha.
El paciente refiere haberse lesionado con material de trabajo hace tres días. Acude 
hoy por empeoramiento con dolor en los márgenes de la lesión y prurito intenso. Dice 
haber visualizado pequeños gusanos en el interior de la herida. Niega fiebre, pérdida 
de fuerza o sensibilidad del miembro u otro síntoma asociado.
Se dedica al cuidado de animales como gallinas y otros tipos de aves, y cultivo de 
arboles frutales.
Se destapa la lesión y se observa herida de aproximadamente 10 cm, dejando a la vista 
aponeurosis del gastrocnemio, con bordes necróticos y material supurativo de color 
oscuro. Inodora e indolora a la manipulación. Al iluminar y retirar bordes necróticos, 
con pinzas, se observa gran cantidad de pequeñas larvas blancas, en movimiento, 
atravesando tanto tejido muerto como vivo.
Al encontrarnos en medio rural sin disponibilidad de extraer cultivo ni ultrasonido 
para verificar vitalidad de las larvas, se procede directamente a la limpieza y cura de 
la herida. Se retira la piel necrótica y se extraen con gran dificultad todas las larvas 
visibles. Es necesario ampliar márgenes dada la gran cantidad de parásitos alojados 
en tejido subcutáneo. Al concluir y habiendo eliminado todo el tejido muerto, se 
aplica sulfadiazina argéntica para prevenir sobrecrecimiento bacteriano y se cubre 
con apósito estéril.
Se explica al paciente la necesidad de acudir diariamente al centro para realizar nuevas 
curas presuponiendo la eclosión de posibles huevos o la persistencia de alguna larva 
a pesar del curetaje. Se entrega alta con tratamiento con Ivermectina (0,2 mg/kg) y 
clindamicina 150 mg cada 6 horas.
No se llegó a realizar seguimiento ni despistaje de infestación visceral pues el paciente 
no volvió a acudir

CONCLUSIONES
• La miasis es una enfermedad parasitaria ocasionada por larvas de mosca dípteras. 
Las larvas que ocasionan miasis son principalmente de los géneros Sarcophaga, 
Dermatobia Lucilia, entre otras. Las larvas pueden afectar de forma inicial y migrar 
posteriormente a diferentes tejidos y órganos de vertebrados (incluyendo a los hu-
manos). Estas se alimentan principalmente de tejido necrótico y vivo del hospedador 
así como de fluidos orgánicos.
• Existen 3 tipos de infestación cutánea, según la especie involucrada: en heridas, en 
forúnculos, o tras migración a otros tejidos.
• La infestación suele ocurrir en lo países tropicales, de manera que la mayoría de 
los casos que ocurren en España se detectan en personas que han viajado a países 
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endémicos, especialmente si la actividad humana se desarrolla en ambientes con 
escasa higiene o al aire libre.
• El diagnóstico se establece por clínica y actualmente con uso de ecografía. Carece de 
tratamiento específico, en general se recomienda provocar hipoxia de las larvas con 
oclusión de la herida y limpieza exhaustiva. La Ivermectina oral se ha recomendado 
principalmente para los casos de infestación extensa.

P-1156
QUÉ PUEDE ESCONDER UNA LUMBALGIA

A Martínez Montero, V Rodríguez Menéndez,  
N Justo Iglesias
Hospital de Jarrio, Mohías, Asturias.

Palabras clave: lumbalgia, aneurisma de la aorta abdominal, rotura de la aorta.

ÁMBITO DEL CASO
Ambos

HISTORIA CLÍNICA
Varón de 83 años que solicita al centro de salud una consulta en su domicilio por 
dolor lumbar de 48 horas de evolución que aumentó tras un esfuerzo. Sufrió mareo 
con caída, sin pérdida de conocimiento ni relajación de esfínteres. Refiere malestar 
general con sensación distérmica, náuseas y visión borrosa. A la llegada al domicilio, el 
paciente está hipotenso, bradicárdico y con palidez cutánea, el resto de la exploración 
es normal. Se deriva al hospital de referencia para una nueva valoración y observación.
Antecedentes personales: No alergias medicamentosas. No hábitos tóxicos. Inde-
pendiente para las actividades de la vida diaria. No deterioro cognitivo. Vive con su 
mujer en medio rural.
Enfermedades: HTA (hipertensión arterial), dislipemia, fibrilación auricular y ade-
noma prostático.
Intervenciones quirúrgicas: RTU (resección transuretral), hernia inguinal y artro-
desis lumbar.
Tratamiento habitual: Paracetamol, Lormetazepam, irbesartan/ hidroclorotiazida, 
acenocumarol, fluvastatina, carvedilol, mirabegrón.
Exploración física en el Servicio de Urgencias: Afebril. Tensión arterial 78/ 62 
mmHg. Resto de constantes normales. Consciente, orientado y colaborador. Posi-
ción antiálgica. Regular estado general con palidez, sudoración y frialdad cutánea. 
Auscultación cardiaca arrítmica con tonos apagados. Auscultación pulmonar normal. 
Abdomen doloroso en flanco izquierdo, sin soplos ni masas. Extremidades inferiores 
sin edemas. Lassegue y Bragard negativos. Fuerza, tono y sensibilidad conservados. 
Columna lumbar no dolorosa a la palpación de apófisis espinosas ni musculatura 
paravertebral.
Pruebas complementarias: Hemograma y bioquímica normales excepto troponina 
I levemente aumentada (58 ng/ml). Electrocardiograma: fibrilación auricular a 73 lpm 
(latidos por minuto). Radiografía de tórax sin alteraciones.
Ante la persistencia del dolor a pesar de la analgesia y síntomas de alarma, en el 
servicio de urgencias se realiza ecografía portátil abdominal, donde se observa un 
aumento del diámetro de la arteria aorta abdominal.
Se solicita TAC (tomografía axial computarizada) toraco-abdominal urgente, donde 
se observa un aneurisma sacular de la aorta infrarrenal con signos de rotura (45 x 47 
mm) con sangrado retroperitoneal en espacios pararrenales izquierdos y pelvis menor.
Diagnóstico: aneurisma de aorta abdominal (AAA) roto.
Diagnóstico diferencial: Lumbalgia mecánica. Hernia discal. Fractura vertebral. 
Patología abdominal aguda. Cólico nefrítico.
Evolución: Tras el diagnóstico, se alerta al servicio de Cirugía vascular del hospital 
de referencia (hospital de tercer nivel), al que posteriormente se traslada para inter-
vención urgente. El paciente fue exitus durante la intervención quirúrgica.
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CONCLUSIONES
• La lumbalgia es uno de los motivos más frecuentes de consulta en urgencias hospita-
larias y de atención primaria, que en la mayoría de las ocasiones no implica gravedad. 
Los síntomas de alarma son muy importantes en el diagnóstico diferencial.
• El 91% de los casos de rotura de aneurisma de aorta abdominal se acompaña de 
lumbalgia.
• Algunos estudios recomiendan cribado poblacional mediante ecografía única a 
varones entre 65 y 75 años dada la alta prevalencia en esta población.

P-1159
SÍNDROME DE BOERHAAVER

C Gris Ambrós, M Vidal Soler, L Giménez Jordán,  
M Mestres García, P Pons Mellado, G Vidal Villalón
Consorci Sanitari Alt Penedès Garraf, Barcelona.

Palabras clave: Boerhaave’s syndrome, oesophageal perforation, mediastinitis.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Paciente de 92 años con antecedentes de deterioro cognitivo leve, insuficiencia renal 
crónica e hipertensión arterial que es traída a urgencias por deterioro del estado 
general con somnolencia, fiebre y disnea. Visitada 2 días antes por broncoaspiración 
(atragantamiento con sopa de garbanzos), había hecho mucho esfuerzo nauseoso sin 
vómitos. Se objetivó aumento de densidad basal en pulmón derecho y orina patológica 
y se decidió alta con Cefixima.
En la exploración se muestra estupurosa. Febrícula 37.5 °C, TA 127/54, fC 114 x’, FR 28 
x’, Saturación oxígeno 97% aire ambiente. Llama la atención una crepitación cutánea 
en cara de predominio derecho, cuello y cara anterior de hemitórax superior derecho. 
Hematoma hemicara derecha por caída hacía 2 semanas. Auscultación cardiaca nor-
mal. Auscultación respiratoria con crepitantes de predominio derecho y sibilancias 
difusas. Abdomen discretamente distendido sin otras alteraciones. Hematomas en 
extremidades por caída antigua.
Presenta una escala qSOFA de 2 (alteración de consciencia y taquipnea) por lo que 
se decide extracción de 2 hemocultivos con resina y un urocultivo, se administra 
paracetamol endovenoso, suero salino 500 ml y primera dosis de antibiótico con 
Piperacilina-Tazobactam por sospecha de sepsis.
La analítica muestra leucocitosis de 24.030 con 89% de neutrófilos. Tiempo de pro-
trombina de 79%. Creatinina 3.4 mg/dL, Urea 135 mg/dL, Bilirrubina 0.19 mg/dL, PCR 
456 mg/L. Procalcitonina no valorable por hemólisis. pHA 7.34, HCO3 27.7 mmol/L, 
Lactato 3 mmol/L
En la radiografía de tórax se observa enfisema subcutáneo en cuello y hemitórax 
derecho e imagen de neumomediastino así como ensanchamiento mediastínico y 
aumento de densidad basal derecho con pinzamiento de ambos senos costofrénicos.
Se solicita un TC de cuello y torácico en el que se observa abundante hidroneumome-
diastino anterior y medio, con colección aérea de 5 x 4 cm en región paraesofágica/
paratraqueal derecha que se extiende desde ápex hasta la altura de aurícula izquierda. 
Abundante enfisema en pared torácica derecha y difusa en cuello. Derrame pleural 
bilateral de predominio derecho.
Se contacta con cirugía quien desestima tratamiento quirúrgico ni drenaje percutáneo 
radiológico dada la edad avanzada de la paciente y la situación basal. Se ingresa en 
tratamiento con Imipenem 500 mg cada 12 horas ya que inicialmente la familia no 
acepta medidas de confort. Al cuarto día del ingreso se acuerda tratamiento paliativo 
y fallece a las pocas horas.

CONCLUSIONES
• El hidroneumomediastino junto con enfisema subcutáneo en el caso presentado, 
lleva al diagnóstico de síndrome de Boerhaaver o ruptura espontánea de esófago, 
en una paciente con antecedentes de broncoaspiración y gran esfuerzo nauseoso.
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• Este raro síndrome suele ocurrir con alteraciones esofágicas de base tras aumento 
súbito de la presión intraesofágica. Cuando la perforación es a nivel torácico, causa 
una mediastinitis con enfisema e inflamación mediastínica como en nuestro caso. Es 
habitual que sea un diagnóstico incidental en un paciente con dolor torácico. Se debe 
sospechar en pacientes con dolor intenso después de un episodio de vómitos u otra 
causa de aumento de presión intratorácica y la presencia de enfisema subcutáneo.
• Un retraso en el diagnóstico se asocia a alto riesgo de complicaciones y mortalidad 
(16-51%) por lo que es necesario tener en cuenta este síndrome en los servicios de 
urgencias.

P-1160
ENFERMEDAD ARTERIAL PERIFÉRICA, LA IMPORTANCIA 
DE UNA BUENA ORIENTACIÓN DIAGNÓSTICA

R Pérez García, S Sánchez Ramón, J Oliva Ramos,  
D Serrano Herrero, M Prieto Dehesa, R Ruiz Merino
Servicio de Urgencias, Hospital Universitario Río Hortega, Valladolid.

Palabras clave: enfermedad arterial periférica, claudicación intermitente, isquemia 
arterial.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Varón de 54 años sin alergias medicamentosas conocidas con antecedentes de hiper-
tensión arterial, colecistectomizado y fumador activo, en tratamiento con enalapril 
de 5 mg al día. Acude al Servicio de Urgencias refiriendo dolor a nivel del gemelo de 
cuatro días de evolución que se incrementa con el movimiento y cede con el reposo. 
No otra clínica acompañante.
A la exploración el pie derecho se encuentra discretamente más pálido y con disminu-
ción de la temperatura a la palpación en comparación con la contralateral. No livideces 
ni otras lesiones a nivel de dermis. Pulsos inguinales conservados, pulsos poplíteos 
conservados. En extremidad derecha no se consigue palpar pulso pedio, presente en 
pie contralateral. Índice tobillo-brazo menor de 0,9. Doppler vascular a pie de cama 
sin encontrar pulso pedio derecho.
Dado los hallazgos clínicos se decide derivación a Servicio de Cirugía Vascular ante 
la sospecha de isquemia arterial periférica

CONCLUSIONES
• La prevalencia de la enfermedad arterial periférica (EAP) es mayor en varones en 
torno a 60-65 años. Los principales factores de riesgo son el tabaco, que además está 
relacionado con peor pronóstico, evolucionando en muchas ocasiones hacia las formas 
graves de la enfermedad La diabetes mellitus además se ha demostrado que no solo 
es un factor de riesgo cualitativo, sino cuantitativo ya que por cada aumento de 1% 
de la hemoglobina glucosilada se produce un incremento del 25% en el riesgo de EAP. 
La hipertensión arterial, la dislipemia también se han relacionado como factores de 
riesgo, aunque con menor fuerza de asociación.
• La sintomatología se estratifica según la clasificación de Leriche-Fontaine que se 
divide en: el estadio I, que se caracteriza por la ausencia de síntomas, diagnosticándose 
mediante un ITB < 0,9. El estadio II se caracteriza por la presencia de claudicación 
intermitente, que consiste en la aparición de dolor en masas musculares provocado 
por la deambulación y que cede inmediatamente tras cesar el ejercicio. El estadio III 
constituye una fase de isquemia más avanzada y se caracteriza por presentar sinto-
matología en reposo. El estadio IV se caracteriza por la presencia de lesiones tróficas 
y es debido a la reducción crítica de la presión de perfusión distal, inadecuada para 
mantener el trofismo de los tejidos.
• La prueba diagnóstica realizada en mayor medida es el índice tobillo-brazo (ITB). En 
sujetos sintomáticos, el ITB < 0,9 tiene una sensibilidad > 95% y una especificidad 
próxima al 100% en comparación con la arteriografía.
• Ante la sospecha clínica de un paciente con EAP es necesario la derivación a Cirugía 
Vascular para ser estudiados permitiendo cuantificar el grado de afectación funcional 
y la localización topográfica de las lesiones oclusivas.
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• El tratamiento médico tiene un doble objetivo: mejorar la situación funcional de la 
extremidad y prevenir los eventos secundarios. En el tratamiento enfocado a la pre-
vención secundaria de eventos cardiovasculares se utiliza el ácido acetilsalicílico en 
dosis de 75-100 mg/día. También han demostrado su eficacia el empleo de clopidogrel.
• Para el tratamiento específico de la claudicación intermitente se utilizan la pen-
toxifilina y cilostazol (no comercializado en España) que demostró un importante 
incremento de la distancia de claudicación de 140 m frente a los pacientes tratados 
con placebo.
• La indicación de tratamiento quirúrgico dependerá sobre todo de la valoración 
conjunta de dos aspectos fundamentales, como la situación clínica del paciente y el 
territorio vascular que precisa reconstrucción
• La enfermedad arterial periférica (EAP) es una de las afecciones más prevalentes y 
es importante realizar un diagnóstico de forma precoz en los Servicio de Urgencias 
para mejorar la calidad de vida del paciente y reducir el riesgo de aparición de com-
plicaciones como infarto agudo de miocardio o el ictus.

P-1161
ENFERMEDAD DESMIELINIZANTE EN PACIENTE 
PEDIÁTRICO

R Alcalde Agredano, L Sánchez Molina, J Pedraza García
Hospital Valle de los Pedroches, Pozoblanco, Córdoba.

Palabras clave: disartria, neuritis, esclerosis múltiple.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Niña de 10 años que acude a urgencias de un hospital comarcal por episodios auto-
limitados de visión borrosa, dolor retroocular y disartria leve desde hace 48 horas 
acompañado desde hace 12 horas de debilidad en mano derecha y hemifacial izquier-
da. No presenta clínica de mareo ni cefalea. Niega fiebre. No clínica respiratoria ni 
digestiva. Refieren sintomatología compatible con gastroenteritis aguda viral hace 
unas 2 semanas.
Antecedentes personales: sin interés. Peso actual 40 kg. Sin tratamiento en la 
actualidad.
Antecedentes Familiares: Prima hermana del padre con esclerosis múltiple. Otro 
familiar de segundo grado parálisis facial presumiblemente idiopática.
Exploración física: Buen estado general normohidratada y normoperfundida. Eup-
neica y afebril con TA 114/71. Exploración neurológica: consciente y adecuadamente 
orientada. Glasgow 15/15. Pupilas isocóricas normorreactivas a la luz. No nistagmo. 
Disartria y desviación de comisura bucal hacia la derecha al inicio de la exploración 
que desaparecen tras varios minutos. No se observa signo de Bell. Resto de pares cra-
neales sin alteraciones. No afectación de sensibilidad a ningún nivel. Resto de fuerza, 
masas musculares y tono normales. Reflejos miotáticos moderadamente exaltados. 
Respuestas plantares flexoras. Fondo de ojo: papilas ópticas de aspecto normal.
Pruebas complementarias:
Hemograma, bioquímica y coagulación sin alteraciones.
PCR COVID-19: negativa.
TC cráneo sin contraste: se visualizan dos lesiones hipodensas mal delimitadas sub-
corticales en lóbulo frontal bilateral.
RM cráneo sin contraste: múltiples lesiones (8-9) de características desmielinizantes, 
con afectación selectiva de sustancia blanca de ambos hemisferios cerebrales, yuxta-
corticales y periventriculares, algunas de estas lesiones con aspecto tumefacto y res-
tricción a la difusión en diferente medida, lo que sugiere diferentes estadios evolutivos 
y varias de morfología ovoidea, que sugieren debut de enfermedad desmielinizante. No 
se identifican imágenes de sangrado. Estableciendo como conclusión hallazgos suges-
tivos de enfermedad desmielinizante, esclerosis múltiple como primera posibilidad.
Juicio clínico: Primer evento desmielinizante del sistema nervioso central (clínico 
y radiológico) pendiente de filiar.
Diagnóstico diferencial: Otras enfermedades desmielinizantes (encefalomielitis 
aguda diseminada o trastorno del espectro de la neuromielitis óptica), accidente 
cerbrovascular, infección, traumatismo, vasculopatía y tumor primario en el sistema 
nervioso central.
Plan de actuación: Se deriva a hospital de referencia de tercer nivel donde es ingre-
sada para estudio en el servicio de Pediatría.
Evolución: Durante el ingreso es tratada con corticoides intravenosos durante 5 
días. Se inicia estudio de primer evento de enfermedad desmielinizante obteniéndose 
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bandas oligoclonales positivas en muestra de líquido cefalorraquídeo y analizan 
potenciales evocados visuales, con hallazgos sugestivos de neuritis óptica bilateral 
retrobulbar leve.
Se objetiva mejoría clínica progresiva con el tratamiento, con buena tolerancia de 
este y sin incidencias reseñables. El estado al alta es satisfactorio. Se obtienen otros 
diagnósticos: Neuritis óptica bilateral retrobulbar desmielinizante leve y déficit leve 
de vitamina D. Tratamiento al alta: colecalciferol 5.000 UI/mL: 1 ampolla al mes du-
rante 3 meses.
Al ser revisada en Neurología pediátrica a los 3 meses del episodio presenta mejoría de 
la afectación visual persistiendo de forma ocasional al fijar intensamente la mirada.

CONCLUSIONES
• Las enfermedades desmielinizantes son infrecuentes en pediatría, pero no excep-
cionales. Un diagnóstico correcto y precoz es muy importante en todos los pacientes 
y sobre todo en niños porque estas enfermedades conllevan consecuencias en la 
vida del paciente.
• En los Servicios de Urgencia en los que se atiende a pacientes pediátricos debemos 
estar al corriente de las enfermedades desmielinizantes puesto que es necesario 
conocerlas para hacer una adecuada orientación diagnóstica y un enfoque terapéutico 
correcto.

P-1163
DOCTORA, SE ME DUERME EL CUERPO

BM Alonso González, B Alonso González,  
MA Molina Medina, N Cancelliere,  
MA Rivera Núñez, F Marqués González
Hospital Universitario La Paz, Madrid.

Palabras clave: polirradiculoneuropatía, síndrome de Guillain-Barré, parálisis facial.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Paciente varón de 43 años con antecedentes de:
• No alergias conocidas. No hábitos tóxicos. No factores de riesgo cardiovascular. No 
medicación habitual.
• Infección leve por SARS-CoV-2 en Diciembre 2021 (13-22/12/2021).Vacunado dos dosis 
de Pfizer (última en Julio 2021).
Acude a urgencias en camilla en Enero 2022 por cuadro de 7 días de evolución (desde 
el 28/12/2021) de parestesias y acorchamiento de ambos pies que de forma progresiva 
avanza a ambos muslos acompañado de pérdida de fuerza que en los tres últimos 
días le imposibilita la deambulación. Posteriormente parestesias en ambas manos y 
pérdida de fuerza. En las últimas 24 horas asimetría facial derecha. Últimas 48 horas 
visión borrosa sin diplopía. Leve disnea con los cambios posturales.
Acudió a urgencias vía privada en dos ocasiones con diagnóstico de sintomatología 
post-COVID.
Exploración física en Urgencias: Tensión arterial: 141/93, Temperatura: 35.6°, Satu-
ración: 96% basal.
Auscultación cardiopulmonar: rítmica sin soplos. Murmullo vesicular conservado sin 
ruidos sobreañadidos.
Neurológico: atento y alerta. Orientado globalmente. Lenguaje sin alteraciones en la 
nominación, repetición conservada, no disartria. Pupilas isocóricas y normorreactivas, 
motilidad ocular extrínseca conservada sin nistagmos, no alteraciones campimétricas. 
Parálisis facial periférica derecha con signo de Bell positivo. Lengua centrada. Signos 
meníngeos negativos. Balance muscular en extremidades superiores conservada, 
en extremidades inferiores 4/5. Parestesias a nivel de extremidades inferiores y su-
periores hasta cadera y hombros. No alteraciones de sensibilidad. No dismetría, no 
disdiacocinesia.
Pruebas complementarias realizadas en urgencias:
• Analítica: Hemoglobina 16.9, Leucocitos 9.350 sin neutrofilia, PCR 5.4, Fosfato 2.2 
con magnesio y resto de iones dentro de normalidad.
• TAC craneal: sin hallazgos significativos.
• Radiografía de tórax: no alteraciones óseas, índice cardiotorácico normal, senos 
costofrénicos libres, alteraciones inespecíficas del parénquima pulmonar.
• PCR SARS-CoV-2: negativa.
• Punción lumbar: líquido transparente, incoloro, glucosa 54 mg/ dl, Proteínas 215 
mg/dl. Hematíes y células nucleadas negativas.

CONCLUSIONES
• En la urgencia se ven diariamente muchos casos de patología neurológica aguda, 
sin embargo, este caso ejemplifica la importancia de la sospecha diagnostica de 
enfermedades neurológicas potencialmente graves.
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• En el diagnóstico diferencial habría que pensar en la mielitis aguda, parálisis hipo-
potasémica, botulismo, neuropatía tóxica, enfermedad de Lyme, poliomielitis viral 
aguda… pero teniendo en cuenta el cuadro clínico agudo de debilidad progresiva 
ascendente simétrico en paciente afebril el diagnóstico más probable es Síndrome 
de Guillain-Barré. En el líquido cefalorraquídeo se objetivó disociación albúmino- ci-
tológica, con aumento de proteínas sin aumento de la celularidad, por lo que contacté 
con el Servicio de Neurología del Hospital.
• El paciente se diagnosticó de: Polirradiculoneuropatía inflamatoria aguda (síndrome 
de Guillain-Barré). Polirradiculoneuropatía inflamatoria aguda, caracterizada por 
debilidad simétrica de carácter progresivo, de inicio distal poco frecuente que suele 
desencadenarse por infecciones.
• El paciente ingreso a cargo de neurología, se inició tratamiento con recambio plas-
mático con mejoría progresiva tras seis sesiones de plasmaféresis.

P-1164
MUJER JOVEN CON LESIONES CUTÁNEAS

L Pérez Ordoño, G Martínez Franco,  
AB Carlavilla Martínez, M Cuadrado Fernández,  
A Morla Sánchez, N Bermejo Cabanas
Hospital Universitario 12 de Octubre, Madrid.

Palabras clave: enfermedades de la piel, vasculitis, lupus eritematoso sistémico.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Mujer de 27 años, sin antecedentes personales de interés, que acude a Urgencias 
por aparición de lesiones cutáneas rojas en miembros inferiores, no dolorosas ni 
pruriginosas, de inicio en raíz de muslos y posterior extensión a zonas distales, junto 
con edemas y artralgias en tobillos de tres semanas de evolución. Asocia astenia y 
pérdida ponderal de 3 kg.
En la exploración física presenta febrícula de 37.3 °C. Destaca edema en tercio distal de 
ambas piernas con dolor perimaleolar a la palpación del tobillo izquierdo sin signos de 
artritis, y lesiones eritematovioláceas que no blanquean a la digitopresión en zona in-
guinal, cara anterior de ambos muslos y piernas así como en el dorso del pie izquierdo.
En la analítica presenta anemia normocítica normocrómica (hemoglobina de 11.5 
g/dL), linfopenia de 900 células/mm3 y ligera elevación de la proteína C reactiva de 
1.05 mg/dL, con función renal y hepática normal. Cifras de plaquetas y estudio de 
coagulación sin alteraciones. El sistemático de orina evidencia 20 mg/dL de proteínas 
y en el sedimento únicamente bacteriuria y mucus escaso.
Se realiza una biopsia cutánea en el área de Urgencias por parte del Servicio de Der-
matología.
Durante el ingreso hospitalario, destaca en los estudios realizados una autoinmuni-
dad positiva con ANA-IFI positivos a títulos de 1/320, anti-DNA screening Multiplex > 
300 y positividad para anti SSA/Ro, anti SSA/Ro60, anti SSBA/La, anti Ribosomal P, 
anti Sm, anti Sm-RNP y anti cromatina, además de consumo de ambos factores de 
complemento, VSG de 94 mm/hora, hiperferritinemia y proteinuria de 0,5 g en 24 
horas con albuminuria de 0,11 g. La biopsia cutánea fue compatible con una vasculitis 
leucocitoclástica. Con todos estos datos se establece el diagnóstico de lupus erite-
matoso sistémico y se inicia tratamiento con 400 mg diarios de hidroxicloroquina y 
15 mg al día de prednisona, desapareciendo las lesiones cutáneas progresivamente, 
mejorando la astenia y resolviéndose la febrícula.
Mantendrá un seguimiento estrecho de manera ambulatoria, vigilando la aparición 
de nefritis en la evolución.

CONCLUSIONES
• Las lesiones en la piel pueden preceder, acompañar o seguir al diagnóstico de una 
enfermedad sistémica.
• El integrar los hallazgos clínicos con las lesiones cutáneas, es una tarea difícil, por 
lo que se requiere de una alta sospecha clínica que facilite su reconocimiento y que 
permita realizar un diagnóstico precoz, con las implicaciones clínicas y terapéuticas 
que ello conlleva.
• La fácil accesibilidad de la piel para la toma de muestras (cultivos, biopsias) facilita 
el estudio etiológico.
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P-1165
VARÓN DE 62 AÑOS CON INFLAMACIÓN A NIVEL 
CERVICAL TRAS MANIPULACIÓN DENTAL

JA Sánchez Nicolás, G Puche Palao, S Galicia Puyol,  
MC Molina Morazo, P Lázaro Aragües, I Gil Rosa
Hospital General Universitario Reina Sofía, Murcia.

Palabras clave: mediastino, manipulación dental, enfisema.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Varón de 62 años de origen español sin antecedentes médico quirúrgicos de interés 
ni toma de medicación crónica, que acude al servicio de urgencias derivado por su 
médico de atención primaria por presentar inflamación a nivel lateral cervical, acom-
pañado de sensación de burbujeo. Refería dolor a ambos lados del cuello desde la zona 
clavicular hasta la zona retroauricular, siendo más intenso en el lado izquierdo. Ade-
más indicaba que la voz que presentaba no era la suya. El paciente se había realizado 
un implante a nivel del penúltimo molar de arcada inferior derecha.
A su llegada a urgencias se encontraba estable hemodinámicamente, consciente y 
orientado con TA 135/88 mmHg FC 102 lpm, SatO2 99% aire ambiente, T.ª 36.8 °C. A 
la exploración física, presentaba buen aspecto general, con una auscultación cardio 
pulmonar rigurosamente normal, salvo discreta hipo ventilación en base derecha. 
A nivel ORL no presentaba ninguna alteración salvo eritema perilesional de la zona 
intervenida previamente. A la palpación cervical, destacaba la crepitación en región 
cervical anterior y lateral, de predominio izquierdo. Ante la sospecha de enfisema 
subcutáneo, se decide realizar radiografía cervical que mostraba signos de aireación 
a nivel de partes blandas que sobrepasaban clavículas. Se decide ampliar estudio de 
forma urgente con TC facial-cervico-torácico, confirmando la presencia de enfisema 
subcutáneo facial-cervical y torácico (neumomediastino) secundario a uso de turbina 
de alta velocidad con incisión en mucosa de la cavidad oral. El neumomediastino era 
extenso y llegaba a disecar los troncos supraaórticos, cayado aórtico, aorta ascenden-
te/descendente, silueta cardiaca, bronquios principales y esófago. Se decidió ingreso 
a cargo de cirugía maxilofacial para seguimiento con adecuada evolución clínica y 
resolución espontánea del enfisema.

CONCLUSIONES
• El enfisema subcutáneo es una enfermedad comúnmente benigna y autolimitada, 
debido a la presencia de aire a nivel de tejido subcutáneo, siendo clínicamente reco-
nocible por la crepitación.
• Las principales causas de enfisema son la infiltración de aire a través de lesiones 
de la piel, siendo menos frecuente aquellas producidas por neumotórax, fracturas 
faciales, intervenciones a nivel maxilofacial o perforación esofágica.
• El manejo suele ser conservador, ya que la mayoría de casos presentan resolución 
espontánea al cabo de 7-10 días. Aquellos casos que no se resuelven pueden presentar 
complicaciones, sobre todo a nivel ventilatorio y comprometiendo el retorno venoso, 
por lo que podrían precisar drenajes subcutáneos.

P-1169
COMPRESIÓN MEDULAR AGUDA EN MUJER JOVEN  
POR TUMOR BENIGNO Y EN PROBABLE RELACIÓN  
CON ESTÍMULOS HORMONALES

P Alva García, A Carrasquel Regalade, Y Aranda García,  
P Molina García, N García Montes, L Mihaita
Hospital Universitario Ramón y Cajal, Madrid.

Palabras clave: hipoestesia, compresión medular, meningioma.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Mujer de 30 años de edad, que acude al Servicio de Urgencias por presentar desde hace 
un mes, sensación de pérdida de sensibilidad en la rodilla derecha que rápidamente se 
hace bilateral, con curso ascendente, hasta alcanzar el tronco, a nivel inframamario. 
Se asocia con pérdida de fuerza en extremidades inferiores y alteración de la marcha. 
Como consecuencia, ha presentado alguna caída y tiene que caminar con apoyo. 
En alguna ocasión ha presentado dolor y espasmos en extremidades inferiores. No 
incontinencia esfinteriana ni otra clínica acompañante.
Como antecedentes presenta un hipotiroidismo autoinmune tratado con tiroxina y 
amenorrea secundaria de 10 meses de evolución, tras retirarle un implante anticon-
ceptivo subcutáneo.
Exploración neurológica: Alerta y orientada. Pares craneales conservados. No dis-
metrías. Déficit sensitivo para todas las modalidades exploradas a nivel de T6 (térmica, 
algésica, vibratoria y artrocinética). Disestesias en miembros inferiores. Paraparesia 
de predominio proximal en flexión de caderas 3/5 y distal en flexo-extensión de ambos 
pies 4/5 y en extensión de primer dedo de pie izquierdo; con debilidad en flexión de 
rodillas 4/5, no así en extensores. Reflejos miotáticos vivos en miembros inferiores. 
Marcha paretoespástica con debilidad en talones y puntas. Romberg negativo.
A la paciente se le realiza un TAC craneal y analítica en urgencias. Ambas pruebas 
son normales.
Ante la sospecha de cuadro medular subagudo, probable mielitis de origen desmie-
linizante con nivel torácico alto, se decide ingreso en el Servicio de Neurología para 
estudio y tratamiento.
Durante el ingreso se le realizan serologías para patología infecciosa, nuevas analíticas 
y punción lumbar. Todas estas pruebas, normales. Se le realiza una RMN craneal y 
cervico-dorsal donde se aprecia una lesión extramedular intradural, localizada a nivel 
de T5-T6, de 18 x 14 x 16 mm que produce un llamativo desplazamiento anterolateral 
izquierdo de la médula espinal a dicho nivel, con compresión de la misma. Lesión 
sugestiva de meningioma.
La paciente fue tratada con bolos de metilprednisolona, por lo que se le suspendieron 
y se le realizó una intervención quirúrgica para extirpar el tumor.

CONCLUSIONES
• Los meningiomas espinales constituyen menos del 10% de todos los meningiomas. 
Sobre todo afectan a mujeres y se ubican en la región dorsal. Su localización habitual 
es intradural extramedular y se desarrollan lentamente extendiéndose lateralmente 
por el espacio subaracnoidea.
• Numerosos autores indican que el meningioma tiene una mayor frecuencia en las 
mujeres de edad fértil, debido a una posible dependencia estrogénica de los mismos. 
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Sin embargo, esta relación es controvertida y los estudios histológicos han demostrado 
la presencia de receptores hormonales, no solo para estrógenos sino también para 
esteroides, progesterona, andrógenos y prolactina.
• La técnica de elección para el diagnóstico es la RMN y la resección quirúrgica (gene-
ralmente laminectomía) conduce a una recuperación total en la mayoría de los casos, 
incluso en los pacientes con gran afectación neurológica previa.
• Aunque en la literatura, el síntoma referido más frecuente es el dolor neuropático, 
en realidad en la mayoría de los pacientes predomina la afectación neurológica (motor 
o sensitiva), apareciendo el dolor en segundo lugar.

P-1170
¿CUÁL ES EL ORIGEN DE ESTA SEPSIS?  
A PROPÓSITO DE UN CASO

I Montejo Villa, C Guillem Ayala, J Noceda Bermejo,  
M Sánchez Moreno
Hospital Clínico Universitario de Valencia.

Palabras clave: sepsis, fluidoterapia, antimicrobianos.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Varón de 69 años, senegalés, que consulta por cuadro de 1 semana de malestar, fiebre 
de hasta 38,5 °C, artralgias, vómitos y tos con expectoración verdosa. Asocia dolor 
abdominal y disuria, difícil de describir de forma detallada por importante barrera 
idiomática. Como antecedentes de interés nos transmite que padece HTA en trata-
miento con Amlodipino 10 mg y presenta hábito enólico crónico sin poder especificar 
más. No alergias medicamentosas. Independiente para actividades de la vida diaria.
A su llegada al Servicio de Urgencias, el paciente presenta las siguientes constantes 
en triaje: TA: 90/68 mmHg, FC: 124 lpm, T.ª: 37,8 °C, SaO2: 94% (FiO2 0,21), triado en 
color amarillo por triaje de Manchester.
En cuanto a la exploración física destaca: Regular estado general, leve tinte ictérico, 
sequedad mucosas. Glasgow 15. Frecuencia respiratoria 24 rpm. Auscultación cardiaca 
y pulmonar: taquiarrítmico, sin soplos. Murmullo vesicular conservado, roncus disper-
sos. Abdomen: distendido, doloroso de forma difusa, sin irritación. MMII: no edema, no 
TVP, pulsos presentes. Signos de artritis en tobillo y rodilla derecha.
Con toda esta información, nuestra principal sospecha diagnóstica y lo primero que 
habría que descartar es que nos encontramos ante un paciente con una sepsis de 
foco no conocido. En base a la escala de NEWS-2 el paciente suma 7 puntos por lo 
que nuestro paciente tiene importante riesgo de deterioro clínico si no iniciamos 
una atención terapéutica temprana.
Con toda esta información, se activa el código sepsis.
En base a estos hallazgos clínicos se solicitan las siguientes pruebas complementarias:
• Gasometría arterial, pH 7,43, pCO2 38 mmHg, pO2 61,7 mmHg, Lac 5,5 mmol/L, HCO3 
25,9 mmol.
• ECG: ritmo sinusal 120 lpm, PR 0,12, QRS estrecho, sin signos de isquemia.
• Analítica: Creatinina 1,9 mg/dL, Urea 93 mg/dL, Bilirrubina 1,34 mg/dL, GOT 109 U/L, 
GPT 39 U/L, CPK 650 U/L, LDH 977 U/L, PCR 422,1 mg/L, Procalcitonina > 100 ng/mL, 
Leucocitos 15,59 x 109/L, Neutrófilos 14,24 x 109/L, Plaquetas 110 x 109/L.
• Sedimento de orina: Leucos > 100. Nitritos negativos.
• Cultivo de orina: cocos Gram positivos.
• Rx tórax: Aumento de densidad con morfología pseudonodular sobre 2.º arco costal 
izquierdo. Elongación de aorta.
• PCR COVID-19: Negativa.
• Se extraen hemocultivos antes de iniciar tratamiento antibiótico.
El paciente pasa al área de observación clínica para monitorización y control exhaus-
tivo de constantes vitales. En la primera hora de atención médica se pauta, bolo de 
fluidos, meropenem 2 g, daptomicina 500 mg y amikacina 1 g. Se administra meto-
clopramida 10 mg i.v. para las náuseas y paracetamol 1 g i.v. para la fiebre y el dolor. 
Se pautan gafas nasales a 2 lpm para mantener SaO2 > 94%.
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El paciente persiste con dolor abdominal pese a tratamiento y el informe radiológico 
de la Rx no aporta datos concluyentes por lo que se decide solicitar un TC Abdominal 
que se amplia a toracoabdominopélvico.
• TAC toracoabdominopélvico: émbolos sépticos pulmonares. Aneurisma de aorta 
abdominal con trombo mural y cambios inflamatorios de sus paredes.
Diagnósticos: Sepsis de origen desconocido con émbolos sépticos pulmonares. 
Aneurisma de aorta abdominal con trombo mural.
El paciente tras el tratamiento médico administrado se presentó estable clínica y 
hemodinámicamente con normalización de sus constantes vitales y con mejoría 
clínica evidente tras 12 horas en observación. Se decidió ingreso en Medicina interna 
para continuar estudio y tratamiento.

CONCLUSIONES
• Ante la sospecha de un paciente con sepsis, es primordial el inicio de tratamiento 
de soporte y antibioterapia empírica precoz.
• Nuestro caso es un claro ejemplo de que aunque no se tenga evidencia del foco 
infeccioso, si se actúa de forma correcta se puede llegar a estabilizar al paciente y 
mejorar de forma muy importante su pronóstico.

P-1172
DEL FRÍO AL CALOR Y EN MEDIO UN MARATÓN

ME Sánchez Cánovas, C Franco Maseres,  
MC Molina Morazo, C Cougeron García,  
I Gil Rosa, JA Sánchez Nicolás
Hospital General Universitario Reina Sofía, Murcia.

Palabras clave: golpe de calor, heat stroke, sunstroke.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Antecedentes personales: Alérgico a Penicilina. Sin antecedentes médico-quirúr-
gicos de interés.
Enfermedad actual: Varón de 33 años, procedente de Irlanda, derivado por Servi-
cios de Emergencias extrahospitalarios por episodio de síncope mientras corría un 
maratón.
Exploración física: TA 63/40, FC 160, FR 25, T.ª 39.5 °C, SatO2 88% (con gafas nasales). 
Glucemia 127. Regular estado general. Obnubilado y desorientado temporoespacial-
mente. Palidez y deshidratación mucocutánea. Mala perfusión con diaforesis profusa. 
ACR: rítmico, sin soplos, murmullo vesicular abolido. Abdomen blando y depresible, 
sin gestos de dolo a la palpación y con ruidos hidroaéreos presentes. MMII: sin ede-
mas ni signos de trombosis venosa; pulsos periféricos presentes. NRL: Glasgow 6, 
sin respuesta verbal, apertura ocular espontánea y sin respuesta motora. Pupilas 
isocóricas y normorreactivas.
Pruebas complementarias:
ECG: Taquicardia sinusal a 160 latidos por minuto, bloqueo incompleto de rama de-
recha.
Analítica: creatinina 2.6, potasio 5.7, troponina 2.217, creatin quinasa 324. Hemograma 
y coagulación sin alteraciones.
Gasometría venosa: láctico 11.4, pH 7.39, bicarbonato 14, pCO2 24, exceso de bases -8.
Análisis de orina: proteínas 100, hematíes 60, cristales abundantes de acido úrico y 
presencia de mioglobina. Tóxicos negativos.
Radiografía tórax y TC craneal urgente: sin hallazgos de patología aguda.
Ecocardiograma: sin hallazgos de patología estructural.
Evolución: En hemodinámica se canalizaron dos vías venosas periféricas adminis-
trando, ante situación de hipertermia y shock con sospecha de golpe de calor, 2.000 
ml de suero salino y 1.000 ml de Isofundin, además de 200 mg de Hidrocortisona intra-
venosa, recuperándose cifras tensionales a 100/50, aunque persistiendo taquicardia y 
situación de desconexión neurológica por lo que se contactó con Unidad de Cuidados 
Intensivos (UCI) que procedieron a intubación orotraqueal e ingreso en su unidad.
Durante su estancia en UCI, inicialmente el paciente presenta fallo hepático agudo 
(con alteración del INR y de plaquetas), persistiendo además fracaso renal agudo y 
elevación de enzimas cardiacas, así como necesidad en las primeras 48 horas de 
sueroterapia intensiva, sedación y mantenimiento de intubación orotraqueal, siendo 
diagnosticado de fracaso multiorgánico secundario a golpe de calor.
Tras las primeras 48 horas, el paciente evolucionó favorablemente, manteniéndose 
estable desde el punto de vista hemodinámico sin necesidad de fármacos vasoactivos 
para ello, ni de tratamiento antibiótico, con T.ª < 37 °C. Además, se recuperó la función 
renal con cifras de creatinina al alta de 0.8 e iones en rango normal, y la función 
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hepática con enzimas hepáticas y bilirrubina en descenso, así como normalización 
de los valores de INR, actividad de protrombina y plaquetas.
Desde el punto de vista cardiaco normalización de enzimas y ECG con ritmo sinusal, 
frecuencia cardiaca con buen control y sin alteraciones de la repolarización.
Neurológicamente recuperación progresiva, con puntuación Glasgow al alta de 15.

CONCLUSIONES
• El golpe de calor es una entidad clínica que se caracteriza por una alteración de los 
mecanismos termorreguladores con elevación extrema de la temperatura corporal 
asociando alteraciones del sistema nervioso central pudiendo producir fallo multior-
gánico agudo (renal, hepático...).
• Se puede producir en pacientes jóvenes y sanos al realizar ejercicio físico intenso 
en el contexto de temperatura y humedad ambiental elevadas.
• Clínicamente se caracteriza además de por la clínica neurológica por taquicardia 
sinusal, hipotensión y taquipnea.
• El riesgo de aparición de complicaciones como fallo multiorgánico depende de la 
rapidez en el diagnóstico e inicio del tratamiento.
• El tratamiento debe ir dirigido a la disminución de la temperatura con medidas 
de enfriamiento ya que los antipiréticos habituales no están indicados y pueden 
empeorar la función de los diferentes órganos afectados. Además se debe emplear 
fluidoterapia intensiva y tratamiento dirigido a la recuperación de la función normal 
de los órganos dañados.

P-1173
CUIDADOS DE ENFERMERÍA EN EL MARCO DE  
LA CONTENCIÓN MECÁNICA, A PROPÓSITO DE UN CASO

MG Méndez Gómez, E Aparicio Aparicio,  
MA Redondo Flórez, A Revert Cogollos,  
C del Río Arenas, L González Parralo
Hospital Universitario Marqués de Valdecilla, Santander.

Palabras clave: cuidados de enfermería, agitación psicomotora, trastornos relacionados 
con sustancias.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Motivo de consulta: Varón de 48 años que es traído al hospital por fuerzas del orden 
público tras alteración de la conducta en vía pública en contexto de intoxicación por 
estupefacientes.
Antecedentes personales:
Hábitos tóxicos: consumo perjudicial de alcohol en la actualidad y de cannabis en 
la juventud.
Tratamiento habitual: Sertralina 100 mg, Elontril 150 mg, Antabus 250 mg, Que-
tiapina 25 mg.
Anamnesis: Paciente traído por fuerzas del orden público con alteración conductual 
en contexto de intoxicación con estupefacientes y alcohol. A su llegada al servicio de 
urgencias se activa el Protocolo de Paciente Agitado. Estando en el box de Valoración 
Conductual comienza con importante agitación, agresividad verbal y amenazas al 
personal sanitario, por lo que se procede a su contención farmacológica y mecánica.
Examen mental: Consciente y orientado. Poco colaborador en la entrevista. Actitud 
suspicaz. Heteroagresivo con el personal. No es posible realizar entrevista adecuada 
dado el estado del paciente.
Pruebas complementarias:
Tóxicos en orina: positivo a cannabinoides.
Pruebas en sangre no pertinentes.
Tratamiento y evolución: Se procede a la contención farmacológica con 5 mg de 
haloperidol y 5 mg de diazepam por vía intramuscular. Asimismo se aplica una con-
tención mecánica de 5 puntos hasta que cese el episodio de agitación.
Un paciente sometido a la contención física tiene alterados ciertos patrones funcio-
nales de salud descritos por M. Gordon. Los cuidados de enfermería que se aplican 
por categoría afectada son:
• Patrón 2: nutricional y metabólico.
– Alimentación e hidratación adecuada si el estado del paciente lo permite aportando 
ayuda parcial o completa.
– Mantener la temperatura corporal regulando los grados y la ventilación del box.
– Ayuda a la higiene corporal y bucal.
• Patrón 3: eliminación.
– Control y registro de la evacuación intestinal y vesical ofreciendo regularmente 
la bacinilla.
• Patrón 4: actividad.
– Valorar cada 2 horas las constantes vitales del paciente y los puntos de sujeción en 
busca de enrojecimiento, tumefacción, palidez, cianosis, parestesias o disestesias. 
Liberar de forma rotativa una extremidad si la situación lo permite.
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– Colocar la cabecera de la camilla entre 30 y 45 grados por riesgo de broncoaspi-
ración.
• Patrón 6: cognitivo y perceptivo.
– Control cada 15-60 minutos del nivel de conciencia y orientación temporoespacial.
– Evitar estímulos innecesarios como ruidos y luces. Así como retirar objetos poten-
cialmente peligrosos.
• Patrón 7: autopercepción.
– Temor y miedo debido al sentimiento de indefensión por la contención física.
• Patrón 8: rol y relaciones.
– Mantener la comunicación verbal con el paciente y facilitar la relación terapéutica.
Tras 12 horas de evolución el paciente está tranquilo, abordable y colaborador. Dis-
curso estructurado y coherente. Sin signos de intoxicación. Hace crítica del episodio 
y presenta arrepentimiento. Refiere problemática familiar tras la cual realiza ingesta 
excesiva de tóxicos. Se tramita el alta por buena evolución clínica y estabilidad psico-
patológica con la recomendación de acudir a su médico de Atención Primaria para 
derivación a Unidad de Salud Mental de referencia.

CONCLUSIONES
• Frecuentemente el personal del Servicio de Urgencias asiste a pacientes en estado 
de agitación, situación que requiere de una respuesta rápida y coordinada. La aplica-
ción de unos cuidados de enfermería reglados y de calidad previene la aparición de 
complicaciones derivados de una terapia excepcional como es la contención física 
cuando otros métodos (contención verbal y farmacológica) no son suficientes para 
controlar el episodio.
• La aplicación de la sujeción mecánica a un paciente debe llevarse a cabo salvaguar-
dando sus derechos y dignidad personal, retirándose progresivamente en condiciones 
de seguridad tanto para el paciente como para los trabajadores.
• La contención física no debe ser en ningún caso un obstáculo para aportar unos 
cuidados enfermeros de calidad.

P-1174
PERDIGONADA

ME Sánchez Cánovas, G Puche Palao, JA Sánchez Nicolás, 
P Carter Castelló, C Franco Maseres, MC Molina Morazo
Hospital General Universitario Reina Sofía, Murcia.

Palabras clave: herida por arma de fuego, perforación ocular, politrauma.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Varón de 41 años de origen marroquí que es llevado al servicio de urgencias por pre-
sentar múltiples impactos de perdigones en cabeza y cuello con compromiso de 
la vía aérea. Había sufrido una agresión por arma de fuego, presentando múltiples 
heridas en región facial, cervical derecha y en hemitórax derecho. Sin antecedentes 
médico-quirúrgico o familiar relevante ni toma de medicación crónica. A su llegada 
a urgencias se encontraba estable hemodinámicamente, consciente y orientado con 
TA 120/60 mmHg FC 102 lpm, SatO2 98% aire ambiente.
La exploración física mostraba múltiples heridas puntiformes, en torno a unas 30 en 
el macizo facial, con afectación de ambas órbitas, con gran edema palpebral bila-
teral y numerosas en cuero cabelludo con cefalohematoma en región frontal. En la 
región toracobraquial derecha presentaba unas 15 heridas puntiformes superficiales, 
afectando a piel y tejido celular subcutáneo. La auscultación cardio pulmonar no 
presentaba hallazgos patológicos, así como la exploración abdominal y neurológica.
Se realizó una tomografía computarizada (TC) orbitario-cervico torácico que mostra-
ba múltiples perdigones en el macizo facial de localización tanto superficial como 
profunda (orbitas, celdillas etmoidales, septo nasal, fosas temporales...) junto con 
una pérdida de la esfericidad de ambos globos oculares con aire en su interior y 
contenido denso sugestivo de hemorragia, hallazgos compatibles con perforación 
ocular bilateral, múltiples perdigones en partes blandas de cabeza y cuello. Además 
uno de los perdigones se localizaba más profundo, en el espacio masticador derecho, 
asociando hematoma de partes blandas, condicionando efecto masa sobre la pared 
lateral derecha de la orofaringe, que se encontraba desplazada hacia la línea media, 
con disminución de la luz aereodigestiva a este nivel. Sin embargo no se apreciaban 
hemorragias intracraneales ni claras fracturas. Se contactó de forma urgente con 
oftalmología para valoración, a pie de cama (con gran dificultad por escasa colabo-
ración del paciente y gran edema palpebral que impedía la apertura de la hendidura), 
apreciándose pérdida del tono ocular bilateral, hipema que ocupaba la totalidad de la 
cámara anterior y que a nivel de esclera temporal y nasal de ojo derecho presentaba 
zona de perforación.
Dado el compromiso de la vía aérea se decide intubación orotraqueal y traslado a UCI, 
previo inicio de antibioterapia sistémica con amoxicilina clavulánico, y una vez esta-
bilizado es intervenido por oftalmología. El ojo derecho precisó tratamiento paliativo 
con evisceración por estallido ocular, y el ojo izquierdo precisó sutura de múltiples 
heridas cornoesclerales anfractuosas. Además se pautó ciclopléjico 1 gota cada 8 
horas, Dexametasona + tobramicina colirio 1 gota cada 2 horas junto con Tobramicina 
ungüento 3 veces al día.
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CONCLUSIONES
• Las heridas penetrantes suponen un 5% de todos los traumatismos, siendo un 80% de 
ellos por arma blanca siendo el resto por armas de fuego. A pesar de ello la mortalidad 
no es muy elevada.
• A la hora de evaluar una víctima por herida de arma de fuego es importante valorar 
el tipo de arma empleada, la localización de las lesiones así como la estabilidad clínico 
hemodinámica del paciente.
• Es un fundamental llevar a cabo un abordaje completo del paciente siguiendo las 
reglas ABCDE así como la búsqueda de signos de alto riesgo como podrían ser: com-
promiso vía aérea, alteración de la conciencia, heridas torácicas soplantes, signos 
de irritación peritoneal, isquemia en los miembros… siendo fundamental un traslado 
rápido a un centro hospitalario.

P-1176
FIEBRE EN TIEMPOS DE PANDEMIA

M Rodríguez Armas, P Palacio Alvaré,  
R García-Menacho Manglao
Hospital de Viladecans, Barcelona.

Palabras clave: malaria, falciparum, fiebre.

ÁMBITO DEL CASO
Ambos

HISTORIA CLÍNICA
Paciente 37 años que consulta en Atención Primaria por cuadro de malestar general 
con sensación distérmica de unas horas de evolución sin otra sintomatología acompa-
ñante, tras regresar de viaje procedente de Mali hace 48 h. Tras valoración descartan 
infección actual por SARS-CoV-2 con una prueba rápida de antígenos, y se remita al 
paciente a su domicilio con tratamiento sintomático.
Reconsulta 48 horas después en Urgencias por persistencia de malestar general, 
sensación distérmica y artromialgias generalizadas. No presenta clínica digestiva, 
ni respiratoria, ni abdominal, según refiere. En la anamnesis se trata de un varón de 
37 años, natural de una ciudad al sur de Mali, actualmente residente en la provincia 
de Barcelona desde 2008, que ha estado de vacaciones y de visita familiar durante un 
mes. Al interrogatorio el paciente niega convenientes enfermos, relaciones sexual de 
riesgo o consumo drogas por vía parenteral; refiere ingesta de agua embotella y baños 
en agua dulce (que ya realizaba en la infancia). Niega quimioprofilaxis antipalúdica 
y refiere múltiples picaduras de insectos. No ha presentado heridas ni mordeduras 
de animales. Como antecedentes presenta una hepatitis crónica VHB estable, con 
controles hospitalarios; infección por SARS-CoV-2 en 2020 que no requirió ingreso 
hospitalario. Pauta de vacunación: calendario vacunal al día, 1 dosis para SARS-CoV-2, 
fiebre tifoidea pero hace más de tres años y fiebre amarilla. En Urgencias el paciente 
presenta regular estado general, con tendencia a la somnolencia con Glasgow 14. A 
nivel hemodinámico hipertenso, taquicárdico a 110 lpm. Respiratoriamente eupneico 
en reposo, manteniendo saturaciones basales correctas. Fiebre 38.5 °C, glucemia 
capilar 106 mg/dl. A la exploración física destaca marcada ictericia conjuntiva, con 
auscultación cardiopulmonar normal y abdomen no doloroso sin presencia de visce-
romegalias. A nivel neurológico no presenta signos de focalidad aguda.
Se procede a monitorización estrecha del paciente y se inicia tratamiento antitérmico. 
Se solicitan pruebas complementarias en las que destaca a nivel analítico un aumento 
de reactantes de fase aguda con elevación marcada de PCR, aumento importante de 
bilirrubina (x4) y transaminasas (x3) con una trombocitopenia severa (34.000). Lactado 
negativo. Se realiza radiografía de tórax sin condensaciones ni infiltrados parenqui-
matosos, sedimento urinario sin presencia de hematuria. Se descarta infección por 
SARS-CoV-2 y se cursan hemocultivos.
Ante alta sospecha de paludismo en un paciente que cumple criterios clínicos, epi-
demiológicos y analíticos, nos disponemos a realizar el diagnóstico, encontrándonos 
muy limitados por tratarse de un hospital comarcal que durante el fin de semana no 
dispone de médico en el laboratorio. Realizamos gota gruesa junto con la técnico 
de laboratorio, donde observamos presencia de parásitos intraeritrocitarios. Ante 
la imposibilidad de poder determinar la especie ni la parasitemia para valorar la 
gravedad del cuadro así como para iniciar el tratamiento, se contacta con Hospital 
de referencia para traslado. Finalmente el paciente fue diagnóstico de una malaria 
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grave por Plasmodium Falciparum que requirió ingreso en UCI con buena evolución 
tras inicio de Astesunato endovenoso.

CONCLUSIONES
1. A pesar de la situación actual de pandemia, ante un paciente con antecedente de un 
viaje reciente a una zona de riesgo que consulta por un cuadro febril, debe sospecharse 
siempre, en prime lugar, de un posible paludismo, por la potencial gravedad del cuadro 
debido al retraso en el diagnóstico y demora en el inicio del tratamiento.
2. Es importante también destacar la dificultad y demora diagnóstica que se pueden 
dar en Hospitales comarcales, con menos medios y recursos y ausencia de trata-
mientos adecuados.

P-1177
IDENTIFICACIÓN DE NEUMONÍA POR ECOGRAFÍA

MC Galdeano Osuna(1), E Zuza García(2), E Quintero Pérez(2)

(1)Hospital de La Merced, Osuna, (2)Hospital Universitario Virgen de Valme, Sevilla.

Palabras clave: pneumonia, fever, ultrasonography.

HISTORIA CLÍNICA
Varón de 50 años, sin alergias medicamentosas conocidas, con antecedentes perso-
nales de hipertensión arterial con buen control, EPOC GOLD 2 (FEVI: 60%) y fumador 
de 30 paquetes/año. Acude a urgencias por fiebre y aumento de expectoración de 3 
días de evolución. Niega recorte de diuresis ni ortopnea. Test de Ag realizado de forma 
ambulatoria de menos de 24 horas negativo.
A su llegada, presentaba aceptable estado general. Taquipneico a 22 rpm, con buenas 
cifras tensionales y saturando al 96% con GN a 2 lpm. En la auscultación cardiaca 
presentaba tonos rítmicos a 90 lpm y la pulmonar, cabía destacar hipoventilación 
en base derecha. Se extrae analítica con donde se objetiva elevación de marcadores 
infecciosos, con leucocitosis y elevación de proteína C reactiva. Gasometría arterial 
y EKG sin hallazgos de interés y PCR COVID negativo y Ag de neumococo positiva. La 
radiografía de tórax resultó anodina. Se realizó una ecografía pulmonar a pie de cama 
donde se objetivó una imagen de condensación pulmonar, con imágenes lineales 
ecogénicas móviles ramificadas en su interior, sugestiva de broncograma aéreo diná-
mico, compatible dichos hallazgos con neumonía a ese nivel. Se inició antibioterapia 
empírica precoz permitiendo una evolución favorable.

CONCLUSIONES
• La accesibilidad a la ecografía a pie de cama permite el reconocimiento y filiación 
del cuadro clínico de un paciente con mayor precisión, sin la necesidad de trasladar 
al paciente e iniciar el tratamiento de la manera más precoz posible. Además, se 
evitan así pruebas de imagen que favorezcan un incremento de radiación de forma 
innecesaria.
• Además, permite localizar con mayor fiabilidad la lesión pulmonar y en el caso de 
que hubiera un derrame pleural paraneumónico se podría extraer muestra para su 
estudio y mejorar así la evolución clínica.
• En este caso pudimos seguir la reducción del tamaño de la lesión tras el inicio del 
tratamiento antibiótico tanto en el ingreso como en el seguimiento domiciliario junto 
a la mejoría clínica del paciente.
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P-1178
FIEBRE Y CONVULSIONES EN PACIENTE ADULTO

A Sáez Fernández, L Díez Arana, A Sologuren Marquet,  
A Etxeberría Iribar
Hospital Universitario de Donostia.

Palabras clave: fiebre, convulsiones, encefalitis.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Enfermedad actual: Acude hombre de 40 años a Urgencias en estado post crítico 
tras convulsión en domicilio durante 10 minutos, acompañado de movimientos tónico-
clónicos con relajación de esfínteres. Desconexión del medio durante 35 minutos 
posteriores.
Niega consumo de tóxicos en las últimas horas, ni TCE ni deprivación de sueño. No 
dolor, afebril en domicilio.
Fumador de 16 paquetes-año y consumo esporádico de cannabis. Sin alergias ni otros 
antecedentes de interés.
Exploración física: Buena coloración, hidratación y perfusión. Eupneico. TA 100/55, 
SO2 96%, FR 16, Temp 38.8.
• No rigidez de nuca ni signos meníngeos. Herida en dorso derecho de lengua.
• ACP sin alteraciones.
• Abdomen blando, depresible, sin defensa.
• Glasgow 15. Consciente, desorientado en tiempo. Bradipsiquia, no disartria, compren-
sión y evocación normales. No rigidez de nuca ni signos meníngeos. Pupilas isocóricas 
y normorreactivas, no nistagmos. Pares craneales normales. Fuerza y sensibilidad 
conservadas. Reflejos osteotendinosos presentes y simétricos. No dismetrías.
Pruebas complementarias:
• Analítica: Glucosa 167, creatinina 1.54, Tasa de Filtración Glomerular 50. Resto de 
valores normales.
• Gasometría venosa: normal.
• Orina: Benzodiazepinas positivo, Cannabinoides positivo. No leucocituria ni he-
maturia.
• RX tórax: normal.
• TAC cerebral: no sangrado ni efectos de masa. Sistema ventricular y cisternas basales 
conservadas. Línea media centrada.
• Hemocultivos: negativos.

Evolución: Ante sospecha de infección del SNC se inicia Ceftriaxona 2 g IV, analgesia 
e hidratación endovenosa. Presenta nuevo episodio de crisis convulsiva, que cede con 
diazepam 5 mg. El paciente queda en Glasgow 5, se decide intubación orotraqueal. 
Con el paciente estable, se realiza punción lumbar (PL), obteniéndose líquido cefalo-
rraquídeo (LCR) claro y de presión normal.
Ingresa en Unidad de Cuidados Críticos con diagnóstico de Encefalitis por VHS-1.
• LCR: Herpes simplex tipo 1 (ADN): Positivo; Leucocitos: 90; Glucosa: 79; Proteínas: 
52,3.
• EEG: enlentecimiento difuso del ritmo de fondo con periodos de supresión de la 
actividad electroencefalográfica. No actividad epiléptica.
• Serología: VHS-1 IgG positivo.
El paciente se mantiene estable, con buena evolución clínica tras 8 días de ingreso 
en UCI; mantiene Aciclovir IV 600 ml/8 h, Levetiracetam IV 1.500 mg/12 h, analgesia, 
suplementos dietoterápicos, anticoagulación e hidratación endovenosa. Evolución 
adecuada tras extubación, Glasgow 15, sin datos de sobreinfección.
Ante la mejoría clínico-analítica paulatina se decide se traslado a planta para conva-
lecencia, seguimiento y posterior rehabilitación.

CONCLUSIONES
• La encefalitis herpética (EH) es la causa más frecuente de encefalitis aguda en los 
países occidentales. Su incidencia es de 1-4 casos/1.000.000 habitantes y año, 90% 
por el VHS 1.
• Cursa habitualmente con alteración del nivel de conciencia, fiebre, cefalea, cambios 
de personalidad, disfasia, convulsiones, hemiparesia y edema de papila. El ingreso 
en UCI viene determinado por la alteración del nivel de conciencia o la presencia de 
crisis convulsivas repetidas.
• La pleocitosis linfocitaria con hiperproteinorraquia es la anormalidad más frecuente 
del LCR. La serología para el diagnóstico de la encefalitis herpética es útil como 
diagnóstico de confirmación tardío, por lo que su importancia es relativa en una 
enfermedad donde el diagnóstico precoz es primordial. La positividad para el cultivo 
de LCR se estima en < 5%, el TAC presenta lesiones sugestivas en un 50%.
• El tratamiento de elección es el aciclovir endovenoso (10 mg/kg/8 h) durante 10-14 
días. Existe un 5-10% de recaídas, generalmente por reactivación del virus por tiempo 
de tratamiento insuficiente. Las tasas de mortalidad con aciclovir se han reducido 
hasta un 20% y las secuelas son menos incapacitantes.
• Es labor del Médico de Urgencias tener presente en el diagnóstico diferencial del 
paciente adulto con convulsiones y fiebre la encefalitis herpética, aún siendo una 
enfermedad poco prevalente, dado que el retraso en el comienzo del tratamiento 
parece influir negativamente en el pronóstico.
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P-1180
GASTROENTERITIS CON FOCALIDAD NEUROLÓGICA

P Palacio Alvaré, M Rodríguez Armas,  
R García-Menacho Manglano,  
M Tomás Casanova, H Quintas Marcos
Hospital de Viladecans, Barcelona.

Palabras clave: vomiting, diarrhoea, hemiplegia.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Mujer de 48 años, natural de Brasil, casada y con un hijo. Trabaja de seguridad en 
metro de Barcelona. Deportista. Sin alergias medicamentosas ni hábitos tóxicos, no 
antecedentes personales de interés.
Realiza dos consultas en centro de salud en 2 días consecutivos: inicia cuadro de 
lumbalgia y cefalea holocraneal progresiva, motivo por el cual deja de realizar deporte, 
con malestar general asociado, náuseas y vómitos con intolerancia oral, diarreas 
acuosas sin productos patológicos autolimitadas, no fiebre. Se pauta tratamiento 
sintomático y alta a domicilio.
A las 48 horas, cuadro clínico no remite y se añade debilidad en extremidades in-
feriores, que va en aumento hasta su visita al hospital 48 horas después, haciendo 
imposible la deambulación además de imposibilidad para realizar micción espontánea. 
Se desconocen inmunodepresiones asociadas.
A su llegada a urgencias hospitalarias, presenta Glasgow 15, hemodinámicamente es-
table, afebril. Auscultación cardiorrespiratoria normal. Abdomen blando, depresible, 
con dolor a la palpación en hipogastrio sin signos irritación peritoneal. Exploración 
neurológica destaca balance muscular en extremidades superiores (EE. SS.) 5/5 sin 
focalidad motora ni sensitiva a dicho nivel y a nivel facial. Destahemiplejiagia inferior 
motora 0/5 con sospecha de nivel sensitivo a nivel Dorsal-4 (D4) en porción posterior 
del tronco y en extremidades inferiores (EE. II.) presenta hipoestesia completa en 
toda la extremidad inferior izquierda (EII) excepto parte interna muslo y en toda la 
extremidad inferior derecha (EID) excepto porción lateral del gemelo. Reflejo cutáneo-
plantar flexor bilateral, no afasia ni disartria. Marcha no valorable por imposibilidad en 
bipedestación. Reflejos en EE. II. abolidos (rotuliano y aquíleo), simétricos en EE. SS.

Se realiza sondaje vesical (SV) con retención aguda de orina (RAO) de 1.500 mililitros 
en total.
Se cursan pruebas complementarias: electrocardiograma en ritmo sinusal sin alte-
raciones en repolarización. Radiografía columna cervical, dorsal y lumbo-sacra sin 
lesiones óseas agudas. Radiografía de tórax sin hallazgos significativos. Analítica 
sanguínea dentro de la normalidad, así como sedimento de orina. Se realiza TAC 
craneal sin alteraciones agudas valorables.
Ante la evolución clínica y los hallazgos en exploración física, se plantea la sospecha 
de Síndrome Guillain-Barré (SGB) por lo que se realiza punción lumbar (PL) que muestra 
proteinorraquia y leucocitosis de predominio linfocitos.
Se contacta con neurología hospital referencia por sospecha SGB o síndrome medular 
agudo.
Se añade al estudio del líquido cefalorraquídeo (LCR) PCR virus zoster, virus Epstein-
Bar, enterovirus, adenovirus, citomegalovirus, Herpes 1 y 2, VIH, cultivo micobacterias 
y convencional.
Finalmente, en planta de neurología, se orienta el diagnóstico como síndrome medular 
agudo, evolución favorable, con resultados de pruebas negativos. Alta a domicilio con 
control en consultas externas.

CONCLUSIONES
• En los procesos que normalmente remiten de forma autolimitada, como es el caso 
de una gastroenteritis aguda, debemos plantearnos realizar una exploración física 
completa por apartados, para detectar signos incipientes de otra focalidad clínica, 
en este caso en el momento en que la paciente refirió debilidad en EE. II., podríamos 
haber realizado una exploración física completa y haber planteado un control óptimo 
en 24 h en consulta o en urgencias para valorar evolución y anticiparnos a progresión 
neurológica clínica con antelación.
• En resumen, es importante una historia clínica adecuada con anamnesis por aparatos 
que nos hagan plantearnos diversos cuadros clínicos posibles, no solo los más leves 
como una gastroenteritis o un cuadro viral de vías altas.
• Es importante además los pasos a seguir en la petición de pruebas diagnosticas en 
urgencias que permitan llegar a encontrar el foco clínico de origen, en este caso un 
TAC craneal y una punción lumbar.



Mar de talento  
faro de especialidad

XXXII CONGRESO
NACIONAL SEMES

VIGO 8, 9, Y 10 JUNIO 2022

CAPÍTULO 14. CASOS CLÍNICOS

1322

ÍNDICE TEMÁTICOINICIO ÍNDICE AUTORES

P-1182
LO QUE EL COVID NOS HACE OLVIDAR.  
FIEBRE DE ORIGEN DESCONOCIDO

E Montero Romero(1), LE Alcayde Perea(2),  
P Aparicio Alemany(2), J Oyarzábal Illarramendi(2)

(1)Hospital Universitario Virgen del Rocío, Sevilla, (2)Distrito Sevilla.

Palabras clave: sepsis, fiebre de origen desconocido, anamnesis.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Varón, 43 años, sin alergias o antecedentes patológicos de interés. Acude a Urgencias 
tras cinco días de fiebre, vómitos, anorexia. Anuria de tres días que asociaba a baja 
ingesta. Niega otra sintomatología. Se ha realizado autotest COVID-19; negativos.
Urgencias: circuito respiratorio.
• Test de antígenos: Negativo.
• Regular estado general; consciente, orientado y colaborador (COC). Ictericia sub-
conjuntival. Frialdad acra. Inestabilidad hemodinámica; tensión arterial (TA) 70/50, 
frecuencia cardiaca (FC) 150-200 latidos por minutos (lpm). Afebril. Eupneico sin 
trabajo respiratorio.
• Electrocardiograma (ECG): Taquicardia sinusal (¿?) a 170 lpm.
• Auscultación cardiorrespiratoria rítmica sin soplos ni extratonos, murmullo vesicular 
conservado.
• Abdomen blando, depresible, no dolor a la palpación. No signos de peritonismo. 
Blumberg y Murphy negativos.
• Miembros inferiores sin signos de edema ni trombosis venosa profunda.
Gasometría venosa; pH 7.40; pCO2 50; Hemoglobina 15; Potasio 3.9; Sodio 136; Glucosa 
87; Láctico 5.6; Bicarbonato 28.
Se extrae analítica y realiza radiografía de tórax (anodina). Trasladamos a Observación 
Críticos ante sospecha de sepsis.
Cardioversión:
• Adenosina 6-6-12-12; sin resultado.
• Propofol y Fentanilo para sedación; descarga de 100 Julios, sincrónica; sin resul-
tados.
• Perfusión pauta corta de Amiodarona. Una ampolla de gluconato cálcico.
Administramos 200 cc de suero fisiológico, sin lograr diuresis.
Analítica:
• Leucocitosis (24.410) con neutrofilia. Plaquetopenia (24.000).
• Dímeros-D 2.640.
• Urea 195. Creatinina 7.19.
• Proteína C reactiva 714. Ferritina 1.460.
Ajustamos tratamiento. Pendiente de evolución.

Críticos:
• TA 93/59.
• ECG: Fibrilación auricular a 140 lpm.
• Iniciamos pauta larga de Amiodarona.
• Arranca diuresis.
Se encuentra mejor. COC. Saturación 97% sin aporte externo de oxígeno. Taquipnea; 
35 respiraciones por minuto y FC 151 lpm. Afebril (37,1 °C).
Ecografía abdominal; Sin signos de uropatía obstructiva
• Analítica: Leucocitosis (18.190) con neutrofilia (17.080). Plaquetopenia (16.000). Tiem-
po de tromboplastina parcial activada: 31,1 segundos. Fibrinógeno 940. Creatinina 
6,96. Sodio: 133; Potasio: 4,2. Osmolaridad: 307. PCR: 612,6. AST: 96: ALT: 66; GGT: 28. 
Amilasa: 621. CPK: 996.
• Elemental de orina: Hematíes 60.
Solicitamos un pool de plaquetas para transfusión urgente e iniciamos Piperaciclina-
Tazobactam cada 8 horas. Contactamos con UCI y Nefrología, acordamos solicitar:
• PCR virus respiratorios; Negativa.
• TAC con contraste de abdomen y tórax previa nefroprotección; Zonas de atelectasia 
con áreas de hipoventilación bibasales pulmonares, con pequeña bronquiolectasias 
y algún foco aislado de patrón en vidrio deslustrado en segmentos posteriores de 
lóbulo superiores inespecíficos. Riñones aumentados de tamaño con pérdida de la 
diferenciación córtico-medular sugestivo de nefropatía.
Contactamos con Hematología para realizar frotis.
Finalmente, ingresa en UCI por shock séptico de foco desconocido en situación de 
fallo multiorgánico con escasa respuesta al tratamiento iniciado.
Rehistoriando al paciente, refiere haberse mojado en agua estancada mientras repa-
raba una acequia, permaneciendo húmedo hasta 6 horas.
Ante esto, sospechan posible leptospirosis grave (Síndrome de Weil con afectación 
renal, hepática y pulmonar) y comienzan tratamiento empírico con Ceftriaxona, 
Doxiciclina y Corticoides, solicitando serología frente a Leptospira, entre otros mi-
crorganismos.
Se detecta mediante técnica ELISA IgM positivos para leptospira, con virus hepa-
totropos, VIH y CMV indetectables. Se establece así el diagnóstico: Shock séptico 
fulminante por leptospirosis grave.
Durante 17 días, el paciente permanece en UCI. Presenta, mejoría analítica (reducción 
de reactantes de fase aguda, con hiperbilirrubinemia en meseta) y clínica:
• Necesitó hemodiálisis unos días, con mejoría progresiva de los parámetros renales 
y diuresis espontáneas.
• Fue necesario soporte ventilatorio, con intubación y posterior BiPAP, reduciéndose 
progresivamente hasta oxigenoterapia con Gafas Nasales.
• Reducción progresiva de drogas vasoactivas hasta destete completo.
Finalmente, se traslada a planta convencional. A día de la valoración de dicho caso, 
continua su evolución favorablemente y ha concluido tratamiento antibiótico.

CONCLUSIONES
• No debemos sesgar, en este tiempo de pandemia, todo proceso febril a la infección 
por COVID-19.
• Importancia de la anamnesis detallada para encontrar posibles focos que expliquen 
la evolución del paciente.
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P-1183
COVID-19 Y ÓMICRON: EL RIESGO DE CONTAGIO  
CON UNA VARIANTE NO SIEMPRE LEVE

E Pérez Macho, J Zlatkes Kirchleiner,  
A Carrasquel Regalade, N Díaz García,  
M Najarro de la Parra, P Molina García
Hospital Universitario Ramón y Cajal, Madrid.

Palabras clave: myocarditis, SARS-CoV-2, tachypnea.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Paciente de 42 años con antecedentes de infección por SARS-CoV-2 con PCR positiva 
hace 21 días sin precisar ingreso. Acude a Urgencias por dolor torácico y fiebre de hasta 
39 °C de 5 días de evolución. Valorada previamente en otro centro con diagnósticos 
de bronquitis aguda y pielonefritis, tratada de forma empírica con azitromicina y 
levofloxacino posteriormente. Presenta empeoramiento con disnea progresiva hasta 
hacerse de mínimos esfuerzos y dolor abdominal asociado.
Temperatura 37 °C, Tensión sistólica 92 mmHg, Tensión diastólica: 62 mmHg taqui-
cardia 116 lpm taquipnea 40 rpm, Saturación de oxígeno 99%.
Exploración física: regular estado general, taquipnea sin ortopnea, tonos cardiacos 
rítmicos sin soplos, murmullo vesicular conservado. Abdomen ligeramente distendido, 
peristaltismo conservado, dolor a la palpación en epigastrio y fosa renal derecha, con 
puñopercusión positiva, sin focalidad neurológica.
Se activa código sepsis por qSOFA 2. Se solicita analítica, gasometría venosa, radiogra-
fía de tórax y abdomen, hemocultivos, sedimento y urocultivo, PCR virus respiratorios. 
En los resultados destaca aumento de reactantes de fase aguda, PCR SARS-CoV-2 
positiva débil.
Se inicia antibioterapia con Tazocel y reposición de volumen con suero fisiológico y 
Ringer lactato, mejorando ligeramente la tensión arterial. Se solicita TC abdominal 
sin evidencia de signos radiológicos de nefritis, con edema periportal, líquido libre ab-
dominal y en cortes pulmonares bajos edema pulmonar, derrame pleural, pericárdico 
e hipertensión pulmonar sugestivo de insuficiencia cardiaca congestiva.

Se solicita valoración por Cardiología, se realiza ecocardiograma transtorácico con 
insuficiencia tricuspídea (IT) severa, aumento de tamaño de arterias pulmonares sin 
disfunción del ventrículo derecho y FEVI conservada. Se amplía troponina 1.3 ng/mL 
y BNP siendo de 800 pg/mL. Se realiza angioTC pulmonar que descarta tromboem-
bolismo pulmonar.
Revaluada por Cardiología confirmando IT severa con imagen tricuspídea a valorar en 
probable relación con endocarditis infecciosa derecha. Se inicia tratamiento empírico 
con ampicilina, cloxacilina y gentamicina. Por empeoramiento clínico ingresa en 
unidad de cuidados intensivos.
Se realizan ecocardiografías seriadas que objetivan empeoramiento de la función car-
diaca (FEVI 36%) con leve derrame pericárdico y mejoría de la insuficiencia tricuspídea. 
Presenta pico de troponinas en 3.8 con descenso posterior. Se realiza cateterismo 
cardiaco sin afectación coronaria ni hipertensión pulmonar y resonancia magnética 
sugestiva de miocarditis.
En el diagnóstico diferencial de miocarditis infecciosa se realiza estudio de antige-
nurias, serologías para virus Epstein-Barr, enterovirus, Virus respiratorio sincitial, 
Fiebre Q IgM e IgG negativas, hemocultivos y urocultivos negativos y viremia de cito-
megalovirus indetectable.
Ante estos hallazgos, se confirma el diagnóstico de miocarditis por SARS-CoV-2. 
Permanece ingresada en la unidad de cuidados intensivos con tratamiento con dexa-
metasona y tratamiento diurético. Tras varios días de ingreso presenta mejoría clínica 
con recuperación de función ventricular con FEVI normal. Se traslada a planta de 
Cardiología donde presenta buena evolución y es dada de alta a domicilio.

CONCLUSIONES
• Los síntomas más comunes de la enfermedad por SARS-CoV-2 son fiebre, tos, mial-
gias o disnea. Entre las complicaciones más graves se encuentran el síndrome de 
distrés respiratorio agudo (SDRA), la lesión cardiaca (arritmias cardiacas, síndromes 
coronarios agudos, eventos relacionados con insuficiencia cardiaca y miocarditis 
fulminante) o el desarrollo de fenómenos tromboembólicos.
• La lesión miocárdica puede ocurrir en distintas fases de la enfermedad (fase viral, 
pulmonar, inflamatoria y de recuperación), incluso tardíamente tras el inicio de los 
síntomas, como es el caso de nuestra paciente.
• La presentación clínica de los pacientes infectados por el SARS-CoV-2 es muy variable 
y la clínica respiratoria es la más frecuente. Se ha de tener en cuenta, sin embargo, 
otras posibles formas de presentación por su potencial gravedad.
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P-1185
SÍNDROME DE AUSTRIAN: UNA MANIFESTACIÓN  
DE LA ENFERMEDAD NEUMOCÓCICA INVASIVA

JM Cañizares Romero, N Espina Rodríguez,  
M Hipólito Egea
Hospital Universitario Virgen de la Victoria, Málaga.

Palabras clave: meningitis, endocarditis, neumonía.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Motivo de consulta: fiebre.
Antecedentes personales: fumador. Sin otros de interés.
Enfermedad actual: Varón de 20 años que consulta en Urgencias por cuadro de dos 
semanas de evolución de intenso malestar general, así como cefalea holocraneal 
opresiva y artromialgias generalizadas, con picos febriles de hasta 39 °C. Se acompaña 
de náuseas y vómitos de contenido alimenticio, así como tos con escasa expectoración 
y dolor torácico de características atípicas. Niega dolor abdominal o clínica miccional.
Exploración física: Regular estado general. Consciente, orientado y colaborador. 
Eupneico en reposo. TA 95/62 mmHg, FC 125 lpm, t.ª 38.5 °C.
Auscultación cardiopulmonar: tonos rítmicos con soplo sistólico panfocal de predo-
minio mitral. MV con crepitantes derechos.
Abdomen: anodino.
Neurológico: pares craneales normales. Pupilas normales. Importante rigidez nucal, 
con signo de Kernig positivo. Algo bradipsíquico.
Pruebas complementarias:
1. Analítica de sangre: Hb 12.5, leucocitos 17.900 (N 92%), plaquetas normales. Coagula-
ción (TP 51%). Bioquímica con glucosa, función renal, perfil hepático e iones normales. 
PCR 175. Gasometría normal. Láctico 5.
2. Analítica de orina: sin alteraciones. Tóxicos negativos.
3. Radiografía de tórax: infiltrado en lóbulo inferior derecho. Sin otros hallazgos ra-
diológicos.

4. PCR para gripe A y B: negativa.
5. Antigenuria: positiva para Neumococo.
6. Análisis de LCR: líquido de aspecto turbio. Leucocitos 6.850 (polimorfonucleares 
90%). ADA 14.3. Xantocromía negativa. Proteínas 193 y glucosa 8. En el estudio del LCR 
se observan cocos Gram positivos en cadena (S pneumoniae positivo).
7. Hemocultivos: se aíslan cocos Gram positivos en cadena en ambos frascos (S pneu-
moniae positivo).
8. Ecocardiografía transtorácica: válvula mitral con velos flexibles, buena apertura y 
regurgitación severa a nivel de comisura posteromedial con jet muy excéntrico y efecto 
coanda dirigido hacia pared septal de AI, asociado a imagen muy móvil, filamentosa, 
de tamaño de 1.2 x 0.5 cm, que prolapsa hacia cavidad auricular dependiente de velo 
posterior, que podría corresponder a vegetación endocardítica. Resto sin hallazgos.
Juicio clínico: Meningitis, endocarditis y neumonía por Neumococo (Síndrome de 
Austrian).
Evolución: Durante su estancia en Urgencias, el paciente permaneció hemodinámi-
camente estable. Se inició tratamiento antibiótico intravenoso y se cursó ingreso a 
cargo de Infecciosos. En Planta, se completó tratamiento durante 14 días, y se propuso 
para intervención quirúrgica una vez finalizado el tratamiento. Al 15.º día el ingreso, 
se realizó sustitución valvular mitral por prótesis mecánica Carbomedics 29 mm. En 
ecocardiograma de control, se objetiva una prótesis mecánica en posición mitral con 
buena apertura sin evidencia de regurgitación.

CONCLUSIONES
• El síndrome de Austrian es una complicación rara de diseminación hematógena de la 
infección por Streptococcus pneumoniae. Se caracteriza por la presencia de la triada 
de Osler, que consiste en neumonía, meningitis y endocarditis.
• El curso de esta enfermedad es habitualmente agudo y muy agresivo, afectando 
al hemicardio izquierdo, siendo la válvula aórtica la más afectada. La endocarditis 
mitral representó el 40% del total. En la mayor parte de los casos la enfermedad se 
presenta en varones de mediana edad con enfermedades crónicas debilitantes, siendo 
el alcoholismo y la asplenia los principales factores predisponentes.
• Dada la agresividad de la enfermedad, los autores están de acuerdo en que el tra-
tamiento de la endocarditis neumocócica con destrucción valvular es el recambio 
quirúrgico de las válvulas afectadas.
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P-1187
LOS ÉMBOLOS SOSPECHOSOS

P Mateo Medina(1), I Alcalá Peña(1), JM Molina Muñoz(2),  
E Martínez de Quintana(3), A Payá Martí(4),  
G Clemente Pérez(4)

(1)Hospital Universitario Virgen de la Victoria, Málaga, (2)C. S. Álvarez de la Riva, Orihuela, 
Alicante, (3)C. S. Callosa de Segura, Alicante, (4)Hospital Vega Baja, Orihuela, Alicante.

Palabras clave: endocarditis aguda, fiebre, síndrome confusional.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Varón de 73 años, de origen inglés, remitido por desorientación y agresividad, con 
fiebre 38 °C y según refiere dolor lumbar de 4-5 días de evolución. Se encuentra solo, 
con anamnesis poco valorable dada la desorientación del paciente. AP: Ictus isquémico 
occipital izquierdo y Neumonía derecha en mes previo. Tto desde entonces: AAS 100 
mg. Atorvastatina 20 mg.
Exploración física: Ctes TA: 125/68 mmHg. T.ª 38.8 °C. Glucemia 123 mg/dl. SatO2 
94% aire ambiente.
ACP: Rítmico, con soplo sistólico II/VI. Hipoventilación global. Abdomen: Dolor a la 
palpación difuso de intensidad moderada con defensa voluntaria. No claros signos 
de irritación peritoneal. EE. II.: No edemas en MM. II. Neuro: Consciente. Desorientado. 
Agresividad e inquietud. No impresiona alteración de fuerza ni sensibilidad. Resto de 
exploración no se puede realizar.
Pruebas complementarias:
Se realiza Analítica Sanguínea: Bioquímica con iones normales, función renal y hepá-
tica normal. PCR 10,40 mg/dl. Hemograma: Leucocitos 16.600, Neutrófilos 87%. Hb 15 
g/L. Plaquetas 246.000. Coagulación normal.
Dadas las condiciones del paciente, y ante paciente desorientado y agresivo, con fiebre 
y dolor lumbar intenso, se decide con Radiólogo de guardia, realizar TAC cerebral y 
Toracoabdominopélvico bajo sedación con Midazolam.
En TAC cerebral destaca: Lesión hipodensa compatible con lesión isquémica aguda 
temporal e insular derecho; y lesiones subagudas crónicas a nivel cortico subcortical 
frontal izquierdo, y sustancia blanca parietal derecha. En TAC Tórax se aprecia leve 
derrame pleural y leve derrame pericárdico.

Ante cuadro de agitación y fiebre se decide iniciar fluidoterapia, antibioterapia em-
pírica con piperacilina tazobactam, antipsicóticos iv, así como contención mecánica 
(tras intento de agresión y arranque de vías, sistemas de monitorización, etc.) con 
mejoría parcial del cuadro, permaneciendo afebril.
Tras valorar resultados de pruebas y plantear la opción de realizar punción lumbar 
ante cuadro de fiebre y desorientación, se plantea conjuntamente en relevo de ur-
gencias, la posibilidad de realizar Ecocardiograma ante paciente con fiebre, soplo 
cardiaco y fenómenos embólicos a nivel cerebral. Se realiza Vscan cardiaco a pie de 
cama, visualizándose engrosamiento a nivel Válvula mitral, por lo que se contacta 
con Cardiología, y se realiza Ecocardiografía bajo sedación.
En Ecocardiograma transtorácico se aprecia Endocarditis mitral con IM moderada-
severa; y en Ecocardiograma transesofágico, se objetivan amplias vegetaciones sobre 
Velo anterior mitral de 3,3 x 1 cm multiloculado, heterogéneo, generando una IM severa 
en dirección posterior. Impresiona de perforación de velo.
Ante hallazgos, se sustituye antibioterapia por Ceftriaxona + Gentamicina iv; y se 
contacta con cirugía cardiaca de hospital de referencia; que acepta paciente y se 
traslada para realizar cirugía urgente, con sustitución valvular mitral por prótesis 
biológica y continuación de tratamiento. Posteriormente queda ingresado, con alta 
y controles en cardiología.

CONCLUSIONES
• La clave del caso es el trabajo en equipo, la posibilidad de comentar los pacientes 
en relevo de guardia, y valorar los hallazgos clínicos y pruebas complementarias 
realizadas para añadir nuevas aportaciones o posibilidades diagnósticas, como en 
este caso clínico.
• La endocarditis infecciosa es una patología de alta mortalidad y complicaciones 
graves, con formas de presentación muy variables, según el patógeno causal, pre-
sencia de valvulopatías o prótesis valvulares.
• Puede debutar como una infección aguda de progresión rápida, o como formas 
subagudas o crónicas con febrícula y síntomas inespecíficos que pueden confundir, 
por lo que supone un reto diagnóstico. El 90% pacientes presenta fiebre, 85% soplos 
cardiacos, 25% complicaciones embólicas. De modo que se debe sospechar ante 
paciente con fiebre y fenómenos embólicos.
• La prueba de imagen de primera línea para diagnosticarla es la ecocardiografía 
trans torácica, y la ecocardiografía transesofágica como prueba que confirme casos 
dudosos, o descarte complicaciones en los ya diagnosticados.
• Los criterios diagnósticos de endocarditis son, los criterios de Dukes modificados, 
los cuales incluyen entre sus criterios mayores y menores, criterios basados en datos 
microbiológicos (hemocultivos positivos, serologías), ecocardiográficos e histológicos.
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P-1188
CAMBIO DE DECISIONES TRAS USO DE ECOGRAFÍA  
EN PACIENTE CON CLÍNICA ANODINA

N Trujillo Díaz, E Martín Brioso, J Caballero Morgado,  
C Domínguez Rite, M Delgado Moya, L Carbajo Martín
Hospital de Riotinto, Huelva.

Palabras clave: ultrasonography, decision making, abdominal neoplasms.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Paciente de 68 años, hipertenso en tratamiento con enalapril 20 mg diario.
Remitido al servicio de urgencias por molestias abdominales difusas descritas como 
pesadez y sensación de meteorismo de seis semanas de evolución. Niega náuseas, 
vómitos, dolor, fiebre. No ha presentado pérdida de peso objetivable. Hábito intestinal 
sin alteraciones, no ha presentado episodios de diarrea, estreñimiento o productos 
patológicos en heces.
Exploración física: Buen estado general, consciente, orientado en las tres esferas. 
Bien hidratado y perfundido. Normocoloreado. Eupneico en reposo.
Abdomen blando, depresible, molestias difusas a la palpación de manera generali-
zada, no se palpan masas, no megalias, no signos de irritación peritoneal, Blumberg 
negativo, Murphy dudoso.
Pruebas complementarias:
Analítica: leucocitos 6.400, hemoglobina 12.9 g/dl, hematocrito 41.4%, neutrófilos 
4.320.
Bioquímica: perfil abdominal rigurosamente normal, incluido transaminasas. Bilirru-
bina total 0.6, GGT 33, AST 15, ALT 8, iones normales.
Radiografía abdominal con abundante gas y heces en colon, sin imágenes de niveles 
hidroaéreos.
Se decide realización de ecografía a pie de cama: vesícula biliar sin imágenes de 
litiasis, ni engrosamiento mural, se visualiza en hígado lesión redondeada de 7 cm 
de diámetro con bordes discretamente irregulares.
Tras hallazgos en ecografía, se decide solicitud de TAC abdominal con carácter pre-
ferente ante sospecha diagnóstica de hemangioma hepático vs. hepatocarcinoma.
TAC abdomen: Granulomas calcificados en lóbulo hepático izquierdo. Múltiples le-
siones focales hepáticas. Todos presentan un componente periférico hipervascular 
pudiendo corresponder a angiomas. Tumoración hipodensa de 40 mm en cuerpo de 
páncreas, que obliga a descartar neoplasia pancreática primaria. Gran nódulo hipo-
denso esplénico inespecífico. Nódulos adrenales bilaterales inespecífico.
Se realiza ecoendoscopia: LOE en cuerpo de páncreas sugestiva de tumor mucinoso. 
Gran LOE hepática considerada atípico.

CONCLUSIONES
• En este caso presentado, se demuestra que el uso de ecografía nos permite discernir 
entre una patología que en principio podía considerarse banal, a priorizar un estudio 
con necesidad de descartar una patología neoplásica.
• Es importante realizar formación e implantar el uso de ecografía entre el personal 
de urgencias, no únicamente en patología urgente, sino como apoyo diagnóstico en 
otras patologías que precisan la priorización o un abordaje específico.

P-1190
LESIÓN EXTRACRANEAL DE AUMENTO PROGRESIVO

M Vidal Soler, C Gris Ambrós, L Giménez Jordán,  
M Mestres García, G Vidal Villalón, P Pons Mellado
Consorci Sanitari Alt Penedés Garraf, Barcelona.

Palabras clave: osteolysis, brain tumour, retro ocular headache.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Paciente varón de 55 años sin AMC. Fumador activo con antecedentes patológicos de 
HTA, cardiopatía isquémica, hepatitis C crónica, trastorno de ansiedad, acufenos des 
de 2018 y IQ artrodesis de rodilla izquierda.
Paciente que consulta a nuestro Servicio de Urgencias el día 9 de enero de 2020 por 
presentar des de hace 3 días vértigo con inestabilidad cefálica y lateralización a la 
izquierda, presión retroocular y cervical en la base del cráneo. Destaca lateralización 
de la marcha hacia la izquierda y imposibilidad de redirigirse a la derecha. Explica 
cuadro de cefalea de predominio nocturno. También refiere que tiene sensación álgica 
alrededor de una lesión en cuero cabelludo que está pendiente de exéresis por cirugía.
En la exploración se objetiva un bultoma blando al tacto y delimitado en la zona del 
surco interparietal central. Explica que hace 7 meses que lo presenta y que ha ido 
creciendo paulatinamente. Coincide con un golpe que se dio con el capo de un coche en 
esa zona en el que no presento herida abierta ni hematoma. Ha ido haciendo controles 
con el médico del centro de Salud quien le programa una cirugía menor sospechando 
un lipoma o absceso pero al aumentar de tamaño decidieron programar visita para 
el cirujano, aún pendiente.
Se realiza analítica sanguínea sin alteraciones y TAC craneal en el que informan de 
gran tumoración extraaxial craneal de hasta 6 cm de diámetro en la línea media de 
la calota craneal. Desplaza el parénquima cerebral subyacente sin signos de enclava-
miento o edema cerebral asociados. Es hiperdensa y con márgenes definidos aunque 
lobulados de forma localizada. Gran componente lítico sobre la calota lo que sugiere 
un origen extraaxial: meningioma agresivo vs. M1 ósea calota.
Se realiza Rx tórax que descarta posible origen tumoral pulmonar.
Se deja ingresado en el Servicio de Neurología y se comenta el caso con Neurociru-
gía que propone estudio de RM. Se retira el tratamiento con Adiro y se administra 
dexametasona 8 mg.
Se informa en la RM de voluminosa lesión tumoral infiltrativa- expansiva extraaxial a 
línea media parietal de topografía intra y epicraneal con abundante vascularización 
interna y efecto masa sobre la convexidad cerebral subyacente.
Se plantea un diagnóstico diferencial entre un meningioma atípico/anaplásico, he-
mangiopericitoma o lesión ósea agresivo (M1, plasmocitoma).
Dada la estabilidad del paciente se le da alta domiciliaria y se contacta programa 
consulta externa urgente con Neurocirugía.
Le programan Angio TAC craneal en fase venosa que se realiza el día 05/02/2020. 
Describen una masa infiltrativa expansiva extraaxial de 78 x 66 x 82 (L x AP x CC) mm 
que provoca desplazamiento del parénquima cerebral subyacente sin edema y con 
abundante vascularización en su interior. Lesión que infiltra calota craneal subyacente 
y se extiende a partes blandas epicraneal. Adelgaza e infiltra el seno venoso sagital 
superior en toda su superficie de contacto de unos 80 mm, con presencia de circula-
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ción venosa colateral. Descartan imágenes de malformaciones arteriovenosas ni de 
aneurismas. Resto de estructuras vasculares permeables.
Se plantea realizar exéresis y posible embolización previa. Se realizara biopsia por si 
fuera un tumor sensible a radio/quimioterapia.

CONCLUSIONES
• El caso visitado con antecedente traumático se oriento como posible absceso con 
intención de drenar. La clínica neurológica de presión retroocular y lateralización de 
la marcha nos hizo pensar en una posible causa intracraneal por lo que pedimos un 
TAC. Esto nos presento varios diagnósticos diferenciales como meningioma atípico/
anaplásico, hemangiopericitoma, plasmocitoma, metástasis ósea agresiva.
• No es habitual que patología intracraneal cause lesiones osteolíticas. Es por esto que 
debe tenerse especial importancia la exploración y anamnesis del paciente.

P-1191
DOCTORA, ME DUELE EL CUELLO

R Escuder Egea, S Larrasa Soriano, R Llamas Fuentes
Hospital Universitario Reina Sofía, Córdoba.

Palabras clave: cervicalgia, fractura, metástasis.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Paciente de 37 años que acude a urgencias por cervicalgia intensa de 3 semanas de 
evolución asociada a flojedad de miembro inferior izquierdo.
Ese mismo día fue valorada en consulta de Traumatología en Hospital privado, por 
lumbociatalgia izquierda, realizando resonancia magnética sin hallazgos relevantes.
Exploración física: Aceptable estado general, orientada en tiempo y espacio, eup-
neica en reposo. Tensión arterial: 150/76 mmHg. Saturación 97% basal. Frecuencia 
cardiaca de 120 latidos por minuto.
Auscultación cardio-pulmonar: tonos taquicárdicos sin soplos. Murmullo vesicular conservado.
Exploración neurológica: pares craneales conservados, pupilas isocóricas normo-
rreactivas, fuerza 3/5 de miembro superior izquierdo, con empeoramiento en zona 
distal, fuerza conservada en resto de extremidades. Reflejos presentes y simétricos.
Pruebas complementarias:
Radiografía cervical: aplastamiento de cuerpo vertebral C7.
Analítica: hemograma sin alteraciones. Coagulación: TP. Act 63%. Bioquímica: fosfa-
tasa alcalina 507, GGT 130, creatinina quinasa 462, proteína C reactiva: 110.8.
TAC cervical: múltiples lesiones líticas en cuerpos vertebrales cervicales y de primera 
dorsal, así como también lesiones blásticas en relación con lesiones metastásicas. 
Fractura aplastamiento de más del 50% de la altura del cuerpo vertebral C7 con 
retropulsión de un fragmento óseo que se introduce en el canal raquídeo unos 5 mm. 
Dicha fractura patológica asocia masa de partes blandas.
Se avisa a Neurocirugía con resultados de TAC, valorando a la paciente, indicando colo-
cación de collarín rígido y estudio, por lo que se ingresa la paciente en medicina interna.
Durante su ingreso en planta, se realiza:
• TAC de tórax-abdomen y pelvis: hallazgos compatibles con neoplasia estadio IV, con 
metástasis óseas, ováricas y ganglionares toraco-abdominales. Signos de linfangitis 
carcinomatosa. Engrosamiento parietal de la curvatura menor gástrica.
• Resonancia magnética cervico-dorsal: enfermedad metastásica de todos los cuerpos 
vertebrales, destacando un aplastamiento vertebral del 75% de C7 que podría llegar 
a contactar con médula. La médula cervico-dorsal no presenta signos de mielopatía.
• Endoscopia digestiva alta: lesión gástrica ulcerada de unos 30 mm de longitud y 15 
mm de ancho con borde sobreelevados, con toma de biopsias.
• Biopsia gástrica: carcinoma de células en anillo de sello.
Juicio clínico: Carcinoma gástrico de células en anillo de sello estadio IV (metástasis 
óseas, linfangitis carcinomatosa y ováricas).
Durante el ingreso la paciente empeora clínicamente, falleciendo a los 8 días del ingreso.

CONCLUSIONES
• Las cervicalgias agudas o crónicas son un motivo frecuente de consulta. En la gran 
mayoría de los casos se trata de afecciones dolorosas benignas.
• La exploración y el enfoque diagnóstico debe de ser riguroso con el fin de no pasar 
por alto una cervicalgia que podría revelar una afección grave regional o sistémica.
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P-1192
ACCIDENTE VASCULAR CEREBRAL AGUDO COMO LA 
PRIMERA MANIFESTACIÓN DE UNA MALFORMACIÓN 
ARTERIOVENOSA

F Aranda Aguilar, J Borja Padilla, M Aranda Torregrosa,  
M López Aguilar, FJ Lerma Dorado
Centro de Emergencias Sanitarias de Andalucía.

Palabras clave: accidente vascular cerebral agudo, malformación arteriovenosa, 
manifestación clínica.

ÁMBITO DEL CASO
Extrahospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Paciente varón de 15 años sin antecedentes patológicos conocidos. No alergias ni 
hábitos tóxicos.
La tarde anterior a nuestra asistencia acude a clínica privada por cuadro de vómitos, 
analítica que presenta leucocitosis con desviación izquierda y, tras ser valorado, es 
derivado a su domicilio. No podemos acceder al diagnóstico definitivo por tratarse 
del ámbito privado.
Demandan nuestra asistencia a las 4:29 horas, por pérdida de conciencia. A la llegada 
del equipo de emergencias (EE) presenta convulsión tónico-clónica generalizada 
de unos 20 minutos de duración sin mordedura de lengua, 36,2 °C de temperatura 
corporal. Se le administran 5 mg midazolam vía nasal.
Se encuentra en ventilación espontánea, taquipneico y auscultación respiratoria nor-
mal. Auscultación cardiaca normal, corazón rítmico a 82 latidos por minuto (lpm). No 
ingurgitación yugular. Pulsos radiales, femorales y carotideos normales. Piel caliente 
y seca y relleno capilar menor de 2 s. Exploración neurológica: Inconsciente, Glasgow 
3, pupila derecha de tamaño normal reactiva, pupila izquierda midriática arreactiva.
EKG: Rítmico, sinusal con frecuencia de 82 lpm, eje eléctrico normal. No se observan 
cambios que sugieran alteraciones de la despolarización ni repolarización.
Se canaliza vía periférica y se administran 10 mg midazolam y 70 mg rocuronio para 
proceder al aislamiento de vía aérea y conectar a ventilación mecánica controlada 
(VMI) con FiO2 60%; FR 12 rpm, PEEP 5 cm2 H2O; Tiempo I: E: 1: 2; Volumen Tidal 600.

Se añaden como medidas de neuroprotección: 8 unidades insulina rápida, 20 mg 
furosemida y perfusión de manitol al 20%.
Constantes:
• Iniciales: TA: 130/65 mmHg. FC: 74 lpm, sinusal. FR: 15 rpm. SpO2 98% con FiO2 21. 
Glucemia 240 mg/dl. Ta: 36,2 C. Láctico 7,11.
• Tras IOT: TA 130/70. FC 72 lpm sinusal. VMI según parámetros descritos.
Juicio clínico EE: Coma. Estatus de gran mal.
Evolución: el paciente se traslada estable y sin incidencias. Se realiza transferencia 
en consulta de cuidados críticos.
Continuidad asistencial: A la llegada al hospital se realiza TAC: presenta hemorragia 
intraparenquimatosa frontal izquierda secundaria a malformación arteriovenosa que 
precisó tratamiento definitivo con intervención quirúrgica urgente de evacuación de 
hematoma + extirpación de MAV.
Evolución: Tras cirugía ingresa en UCI con pupilas isocóricas, reactivas y mióticas. A 
los 8 días estable neurológicamente con respuesta en extensión de ambos miembros 
superiores y leve asimetría pupilar izquierda, reactivas a la luz. Como complicación 
aparece distrés respiratorio por infección por Stenotrophomonas Maltophila, A los 17 
días se realiza traqueotomía, sin cambios neurológicos. A los 23, destete de ventilación 
mecánica. A los 37 días presenta apertura ocular espontánea, con fluctuaciones donde 
se objetiva dirigir la mirada, emite sonidos y alguna palabra, mejora la espasticidad, 
continúa con metadona por síndrome de abstinencia. A los 72 días, se deriva a la unidad 
de Neuro-rehabilitación con pupilas isocóricas, capaz de fijar y dirigir la mirada ante 
objeto, al sonido y a la llamada, no hay movimientos reflejos orales. Desde el punto 
de vista motor no es capaz de dirigirse al estímulo ni defenderse del mimo. No control 
motor selectivo ni voluntario, presenta tetraparesia severa. Intenta comunicarse, 
sonrisa social ante estímulos placenteros.

CONCLUSIONES
• La detección y tratamiento precoz de patologías neurológicas ayudan a evitar compli-
caciones y agravamiento de secuelas en los pacientes. Resulta imprescindible aplicar 
medidas de neuroprotección.
• El trabajo en equipo y multidisciplinar, tanto extrahospitalario como hospitalario, 
ayuda a detectar y mejorar el estado integral del paciente y de la familia.
• Debemos seguir investigando sobre este tipo de malformaciones congénitas para 
intentar detectarlas antes de dar sintomatología importante y producir secuelas 
irreversibles.
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P-1193
CORDOMA, UN GRAN RETO

F Sabio Reyes(1), E Puga Montalvo(2), L López-Soler Belda(2), 
E Granados Laguna(2), A Bedmar Marchant(2)

Hospital Universitario San Cecilio, Granada.

Palabras clave: cervicalgia, cordoma, radiocirugía.

ÁMBITO DEL CASO
Ambos

HISTORIA CLÍNICA
Anamnesis: Varón de 24 años universitario, sin antecedentes de interés ni hábito 
tóxicos, que acude a SUE refiriendo que desde hace 5 meses presenta cervicalgia 
que ha tratado con AINE, analgesia y relajantes musculares, incluido Fisioterapia, por 
indicación de su MAP y varias visitas al Servicio de Urgencias. Se achacó a sobrecarga 
tensional por estar con proyecto fin de carrera y múltiples horas frente al ordenador. 
Hace 1 semana acude a este SUE por sensación de debilidad en mano dcha. lentamente 
progresiva y ascendente que en estos últimos dos días le impide escribir así como 
debilidad fluctuante proximal en MIDcha.
En ocasiones mejoría de dicha debilidad con elevación del miembro afecto.
Niega cefalea. No alteración visión. No clínica infectiva previa.
Exploración física: A su llegada hemodinámicamente estable. Afebril. COC, BEG, NH, 
NP. Glasgow 15/15. PINRL, MOEC, pares craneales normales. MSD: debilidad proximal y 
distal 4/5 con imposibilidad para mantener la supinación con contractura involuntaria 
de 4.º y 5.º dedo. Ligera atrofia de M. Inter-óseos de mano drch. Sensibilidad conser-
vada. Dificultad para realizar movimientos finos.
Dismetría. MID: fuerza y sensibilidad conservada. Hiperreflexia rotuliana. Babinski+. 
Marcha inestable con lateralización hacia la derecha. Dificultad para la marcha en 
tándem. Romberg negativo. No dolor en ap. espinosas cervicales, ni contractura con 
movimiento doloroso en últimos grados de flexo-extensión.
No lesiones dérmica. No adenopatías. ACR: rítmica con BMV. Abdomen: anodino. 
Extremidades: no signos TVP. Pulsos presentes y simétricos.

Pruebas complementarias:
Analítica (hemograma, bioquímica y coagulación rigurosamente normal).
Rx cervical- dorsal –lumbar sin hallazgos significativos. TAC craneal sin evidencia de 
sangrado ni efecto masa.
Se realiza IC a Neurólogo de Guardia quien tras valoración del paciente decide in-
greso a su cargo para completar estudio. En RM cráneo-cervical urgente: “encéfalo 
sin alteraciones, rectificación columna cervical. Tumoración hiperintensa en pT2, 
hipointensa en pT1, con difusión restringida y sin captación evidente de civ, bien 
definida, extramedular y probablemente extradural de 47 x 28 x 14 que se localiza en 
canal medular desde altura de atlas hasta C4 produciendo compresión de la médu-
la (signos de mielopatía comprensiva) hacia la izquierda- atrás y se extiende por el 
agujero de conjunción derecho C2-C3 ensanchado y desplazando la arteria vertebral 
derecha con compresión de la misma. Sugiere Tumor de Vaina Nerviosa (Schwanomma 
o Neurofibroma) atípico sin poder excluir otras posibilidades”.
Tras los hallazgos IC a Neurocirugía con sospecha de Mielopatía compresiva cervical 
por lesión Tumoral.
Bajo control neurofisiológico se realiza a través de Laminectomía C2-C3 resección 
subtotal de lesión extramedular. Biopsia corrobora diagnóstico de Cordoma.
Evaluado en sesión clínica de Onco - Radiocirugía se decide enviar para valoración con 
tratamiento con Cyberknife para el resto extracanal paracervical.
Evolución favorable. Controles sin recidiva.
Juicio clínico: Cordoma C2-C3 intervenido con clínica compresiva.
Diagnóstico diferencial: Cervicobraquialgia. ACV.

CONCLUSIONES
• El cordoma es un tumor óseo maligno poco frecuente suele aparecer en la columna 
vertebral o en base del cráneo. Más frecuente en hombres (40-70 años) y sin causa 
específica. En el tratamiento pueden usarse técnicas quirúrgicas, la radioterapia, la 
radiocirugía estereotáctica (radiación focalizada) y la quimioterapia.
• Cyberknife es un acelerador lineal, montado en un brazo de radioterapia robotizado, 
es capaz de realizar un seguimiento del movimiento del tumor durante la irradiación. 
Como unidad de tratamiento dedicada a la radiocirugía cerebral y a la radioterapia 
estereotáxica corporal o SBRT, técnicas de irradiación de alta precisión (precisión 
estereotáxica), permite en sesión única o en pocas sesiones administrar dosis muy 
altas sobre la zona a irradiar, con dosis mínimas en los tejidos sanos de alrededor. 
Por sus especiales características, se utiliza principalmente en tumores próximos 
a órganos críticos, en tumores inoperables y en tumores cerebrales, pulmonares, 
hepáticos, de próstata, de páncreas y en aquellos cercanos a la médula espinal, tanto 
primarios como metastásicos.
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P-1194
UTILIDAD DE LA ECOGRAFÍA EN EL SVA,  
A PROPÓSITO DE UN CASO

A Herrero Azpiazu, I Fernández Rived, M Hijosa Basarte,  
H Martínez Faya, V Barrabes Solanes, E Huarte
Complejo Hospitalario de Navarra.

Palabras clave: POCUS, protocolo FEEL, soporte vital.

HISTORIA CLÍNICA
La ecografía en los servicios de Urgencias y en las unidades de cuidados intensivos se 
ha incorporado como técnica habitual de diagnóstico y/o tratamiento para el manejo 
de los pacientes críticos. Su utilidad, mediante lo que se ha llamado ecografía a pie de 
cama (POCUS), estandarizada en protocolos de actuación permite optimizar el tiempo 
y los recursos adaptándolos a las necesidades clínicas del paciente.
Como ya hemos mencionado, la multitud de opciones a la hora de emplear la ecografía 
en la valoración del enfermo crítico ha permitido elaborar multitud de protocolos de 
aplicación, adaptados a las características clínicas del paciente y focalizando sobre 
aquellos órganos o sistemas sobre los que interesa investigar.
A continuación, presentamos un paciente en situación de parada cardiorrespiratoria, 
ritmo no desfibrilable, en el que el uso del protocolo FEEL creemos ayudó a la hora 
de valorar las opciones terapéuticas disponibles, así como la continuación del SVA.
Paciente de 84 años de edad, dependiente parcial para las ABVD. Entre sus anteceden-
tes destaca DLP, HTA y DM tipo 2, además antecedente de TVP en extremidad inferior 
derecha por lo que había estado en tratamiento anticoagulante, ya suspendido. Refiere 
su familiar cuadro de disnea de intensidad progresiva de días de evolución, sin clínica 
infecciosa asociada. Avisada UVI móvil tras sufrir aumento de disnea y síncope súbito 
con parada cardiorrespiratoria en ritmo inicial no desfibrilable, actividad eléctrica 
sin pulso (AESP). Se inician entonces maniobras de RCP avanzada procediendo a 
aislar vía aérea mediante intubación orotraqueal y administrándose las consecuentes 
ampollas de adrenalina.

A su llegada a Urgencias se continúan maniobras de SVA, y se procede a realizar 
protocolo FEEL. Tras dos minutos de reanimación con compresiones torácicas de 
calidad, se analiza ritmo y pulso (ritmo organizado sin pulso) y se procede a realizar 
ecografía, plano subxifoideo, apreciándose ligera contractilidad miocárdica no efec-
tiva. Además, se descarta derrame pericárdico severo y se visualiza gran dilatación 
de cavidades derechas. Ante la sospecha clínica y los hallazgos mediante ecoscopia 
sugestivos de tromboembolismo pulmonar (TEP) se decide iniciar fibrinólisis in situ y 
prolongar tiempo de RCP. Posteriormente tras más de 40 minutos de RCP, el paciente 
presenta retorno de la circulación espontánea (ROSC) con marcada inestabilidad 
hemodinámica, acidosis metabólica severa en la gasometría, y en ECG FA con bloqueo 
completo de rama derecha.

CONCLUSIONES
• El TEP es una de las principales causas de morbilidad y mortalidad cardiovascular, y 
es la causa directa de casi el 5% de las paradas cardiorrespiratorias, siendo frecuen-
temente la AESP el ritmo inicial de diagnóstico. Se clasifica en riesgo alto, intermedio 
(alto y bajo) y riesgo bajo, según el estado hemodinámico, las características clínicas 
del paciente y los hallazgos de enzimas cardiacas y alteraciones ecocardiográficas.
• Como ya sabemos, la supervivencia para la AESP y la asistolia, es decir, para los 
ritmos no desfibrilables, es mucho menor que para los ritmos desfibrilables, dentro de 
la PCR. Probablemente este hecho se deba a que los ritmos no desfibrilables dependen 
de la identificación correcta y del tratamiento rápido de las causas subyacentes.
• Aquí es donde la ecografía juega un papel importante, ya que, por una parte, permite 
excluir rápidamente algunas causas potencialmente reversibles (derrame pericárdico 
severo en situación de taponamiento cardiaco, neumotórax a tensión, tromboembo-
lismo pulmonar, hipovolemia y disfunción ventricular izquierda) así como diferenciar 
algunos ritmos cardiacos como seudoAESP de una verdadera o fibrilación ventricular 
fina frente a una asistolia.
• Para la realización de dicho protocolo, además de utilizar inicialmente el plano 
subxifoideo, ya que es el plano más accesible, debemos seguir los siguientes pasos.
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P-1195
HEMATOMA OCULAR SOSPECHOSO

B Rayos Belda, M Ñíguez Rivera, A Murcia Herrero
Hospital Vega Baja, Orihuela, Alicante.

Palabras clave: head tumour, brain, surgery.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Mujer de 59 años de edad que acude a Urgencias por cefalea intensa hemicraneal 
derecha desde hace 5 días acompañada de hematoma periorbital derecha espontáneo 
desde ayer. También refiere inestabilidad de la marcha desde hace 1 año aproxima-
damente.
Antecedentes personales:
• RAM a penicilina.
• Fumadora de 4-5 cigarros/día.
• HTA. No DM. DLP.
• Trastorno mixto de ansiedad-depresión.
• Diverticulosis colónica.
• No patología cardiaca ni respiratoria conocida.
• No intervenciones quirúrgicas.
• Tratamiento crónico revisado: Manidipino 20 mg; Telmisartán 40 mg; Nebivolol/
Hidroclorotiazida 5/25 mg; Lorazepam 1 mg; Paroxetina 20 mg; Omeprazol 40 mg.
Exploración física: TA: 140/78 mmHg; T.ª: 36.3 °C (Timpánica); Dolor: 4; BEG: NN. NH: 
Nc. Consciente y orientada con lenguaje conservado. No hay focalidad neurológica.
Pares craneales sin alteraciones. Fuerza y sensibilidad conservados en 4 miembros. 
Hematoma periorbital derecha espontánea. Hematoma parietal derecha de 3 cm de 
diámetro sin traumatismo previo.
Pruebas complementarias:
• Analítica sangre y de orina sin alteraciones.
• Rx. Tórax sin alteraciones.
• TC cráneo: Gran lesión temporoparietal izquierda de aprox. 55 x 46 mm de diámetros 
transversos, en intimo contacto con ala mayor de esfenoides a nivel de fosa temporal, 
ligeramente hiperdensa en el estudio sin contras y con algunas imágenes densas en su 
interior sugestivas de calcificaciones, que presenta realce intenso tras administración 
del contraste iv. La lesión presenta edema perilesional que produce efecto masa sobre 
VL y desplazamiento de la línea media hacia la derecha de aprox. 8 mm. Aumento de 
calibre del ventrículo lateral derecho. Podría tratarse de meningioma gigante sin 
descartar malignidad. Lesión hiperdensa ovalada a nivel de partes blandas región 
frontal derecha, inespecífica.

Se comenta el caso con neurocirugía de Elche, se decide ingreso en Neurología y tras 
realizar estudios complementarios:
• RM cerebral: masa de 51 x 50 x 45 mm extraaxial que ocupa parte de fosa craneal 
anterior y media izquierdas, y en relación con la apófisis clinoides anterior y ala menor 
izquierda del esfenoides. La lesión es hipointensa en secuencias potenciadas en T1 y 
señal intermedia en secuencias potenciadas en T2, asocia realce predominantemente 
homogéneo tras la administración de contraste, sugerente de corresponder a un 
meningioma. La lesión asocia edema vasogénico circundante y efecto de masa sobre 
el parénquima cerebral y en ventrículo lateral izquierdo con colapso parcial del asta 
anterior y del cuerpo. Hay desplazamiento de la línea media hacia la derecha 5 mm. 
Medialmente contacta con el quiasma óptico sin extensión a la fisura orbitaria superior 
y engloba las arterias carótida interna terminal y arteria cerebral media ipsilateral. 
En el estudio tras la administración de contraste se objetiva ingurgitación venosa 
leptomeníngea temporal izquierda.
• Arteriografía cerebral: Afilamiento y posterior stop en segmento comunicante de 
ACI izquierda en relación con compresión extrínseca por el meningioma. La arteria 
oftálmica se muestra permeable.
Se realiza intervención quirúrgica craneotomía pterional izquierda con exéresis ma-
croscópicamente completa de la lesión. Resección de la duramadre de implantación 
y coagulación de duramadre adyacente. Fresado de hiperostosis de ala esfenoidal.

CONCLUSIONES
• Los meningiomas, en especial los que miden < 2 cm de diámetro, figuran entre 
los tumores intracraneanos más frecuentes. Único tumor cerebral que afecta más 
a las mujeres. Suelen presentarse entre los 40 y los 60 años, pero pueden aparecer 
durante la infancia.
• Estos tumores benignos pueden crecer en cualquier punto en el que haya duramadre, 
principalmente sobre las convexidades cerca de los senos venosos, a lo largo de la 
base del cráneo y en la fosa posterior y pocas veces dentro de los ventrículos. También 
existen meningiomas múltiples. Los meningiomas comprimen el parénquima cerebral, 
pero no lo invaden. Pueden invadir y deformar el hueso adyacente.
• El tratamiento del meningioma depende de muchos factores, entre ellos:
– El tamaño y la ubicación del meningioma.
– La velocidad de crecimiento o la agresividad del tumor.
– La edad y el estado de salud general.
– Tus objetivos para el tratamiento.
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P-1196
NO TODOS LAS LUMBALGIAS SON MECÁNICAS

J de Boer(1), C Carretero González(2), A Blanco Linares(1),  
C García Martín(3), MR Marqués Pérez(4), I Arranz Sabater(4)

(1)C. S. La Chopera, Hospital Universitario Infanta Sofía, San Sebastián de los Reyes, Madrid, 
(2)C. S. V Centenario, Hospital Universitario Infanta Sofía, San Sebastián de los Reyes, 
Madrid, (3)C. S. Tres Cantos, Hospital Universitario Infanta Sofía, San Sebastián de los Reyes, 
Madrid, (4)C. S. Rosa de Luxemburgo, Hospital Universitario Infanta Sofía, San Sebastián de 
los Reyes, Madrid.

Palabras clave: lumbalgia, paraplejía, COVID-19.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Motivo de consulta: Dolor lumbar y paraplejia.
Antecedentes personales: No alergias a medicamentos conocidas, fumador de 10 
paquetes/año, cáncer de próstata pT2aNxM0 en remisión y bronquitis crónica.
No presenta tratamiento habitual.
Enfermedad actual: Varón de 71 años, visto en Urgencias hace 2 días por lumbociá-
tica no traumática, sin hallazgos radiológicos y con analítica básica normal salvo 
plaquetopenia leve. Acude de nuevo por mal control del dolor en región lumbar y 
miembro inferior izquierdo. Además, refiere desde hace dos días dificultad progresiva 
para la movilización de miembros inferiores y desde ayer, incontinencia urinaria. 
Niega otros síntomas.
Exploración física: TA 180/100 mmHg, FC 98 lpm, SatO2 98%. Aceptable estado 
general, eupneico. Auscultación cardiopulmonar: tonos rítmicos sin soplos, murmu-
llo vesicular conservado. Abdomen: blando y depresible, no doloroso, no se palpan 
masas, sin irritación peritoneal, Blumberg negativo, puño-percusión renal negativa. 
Miembros inferiores: frialdad de ambas extremidades inferiores más marcada en 
miembro inferior izquierdo, con palidez y cianosis distal, Ausencia de sensibilidad 
y movilidad en pierna izquierda y disminuida en pierna derecha. Ausencia de pulsos 
inguinales y distales.

Pruebas complementarias:
Analítica: Leucocitos 18.58 103/µL, Neutrófilos 15.9 103/µL, Plaquetas 121 103/µL, Dí-
mero D 34.360 ng/ml, Creatinina 1.73 mg/dl, CPK 57.114, Troponina I (TnIc) 0.39 µg/L, 
LDH 1.183, GPT 182 U/L, GOT 547 U/L, FG 39.90 ml/min/1.73 m2 Proteína c reactiva 57.8 
mg/L, estudio de coagulación y gasometría venosa sin alteraciones.
ECG: RS a 100 lpm, no alteración de ST. PQ y QRS sin alteraciones.
AngioTAC abdominopélvico y de ambos miembros inferiores: “Se observa un extenso 
defecto de repleción de la aorta abdominal infrarrenal, sector ilíaco izquierdo y de todo 
el miembro inferior izquierdo compatible con trombosis. En el parénquima pulmonar 
incluido en el estudio, se observan opacidades con patrón en vidrio deslustrado, de 
predominio periférico, en ambos lóbulos inferiores, língula y lóbulo medio. Hallazgos 
sugestivos de afectación parenquimatosa por infección COVID-19”.
PCR en exudado nasofaríngeo para SARS-CoV-2: Positivo.
Juicio clínico:
1. Trombosis Aortobifemoral.
2. Neumonía por COVID-19.
3. Fracaso renal agudo.
Diagnóstico diferencial: Compresión medular, disección aórtica.
Decisión terapéutica: Se decide traslado a hospital de referencia para tratamiento 
por Cirugía Vascular. Se realiza embolectomía con catéter de Fogarty, pero tras empeo-
ramiento posterior, se vuelve a realizar unas segundas trombectomías (transfemoral 
derecha y transfemoral izquierda) sin obtener material trombótico, excepto escaso 
trombo procedente de la arteria femoral profunda. Se lava con suero heparinizado y 
se fibrinoliza mediante infusión de urocinasa en ambas extremidades.
Evolución y seguimiento: Durante el ingreso presenta empeoramiento progresivo 
que precisa ingreso en UCI con intubación y ventilación mecánica por shock hemo-
dinámico y fracaso multiorgánico. A pesar del tratamiento y medidas terapéuticas 
impuestas, el paciente fallece el día siguiente.

CONCLUSIONES
• La gran mayoría de causas de dolor lumbar son de origen mecánico y no revisten 
gravedad; pero hemos de tener en cuenta orígenes infrecuentes y letales, empleando 
en primer lugar una exploración física completa, que incluya de manera sistemática 
la palpación de pulsos distales.
• En segundo lugar, debemos tener en cuenta antecedentes previos y posibles factores 
de riesgo. En nuestro caso, el tabaquismo activo y el antecedente de malignidad, así 
como situaciones de hipercoagulabilidad como la infección por COVID.
• La mortalidad de la trombosis aórtica sigue siendo alta a pesar de los procedimientos 
terapéuticos de los que se dispone hoy en día. La gravedad y el grado de respuesta 
al tratamiento se relacionan directamente con el tiempo de evolución, por lo que un 
diagnóstico temprano es fundamental para aumentar las probabilidades de super-
vivencia en estos pacientes.
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P-1197
CONVULSIÓN Y FIEBRE TRAS RESECCIÓN DE 
MENINGIOMA

D Fernández Ferreiro(1), DM Velarde Herrera(2), M Bendicho 
Artime(2), J Feal González(2), P Molero Pierres(2), P Ureña 
Solís(2)

Hospital Universitario Central de Asturias.

Palabras clave: convulsiones, meningioma, fiebre.

HISTORIA CLÍNICA
Se presenta el caso de un varón de 63 años que consulta de forma telefónica por 
mal estado general, algias generalizadas y fiebre alta que no cede con antitérmi-
cos, refiere como antecedentes recientes estar bajo tratamiento antibiótico por una 
infección urinaria desde hace una semana y una resección quirúrgica de un menin-
gioma frontal de la que fue alta hace dos semanas. A la llegada del equipo médico 
extrahospitalario (médico y enfermero en ambulancia convencional) encuentran al 
paciente quejumbroso y con muy mal estado general, al comienzo de la exploración 
el paciente pierde el conocimiento y comienza a realizar crisis tónico-clónicas por lo 
que se le administran 10 mg de Diazepam logrando estabilizar al paciente por lo que 
se decide traslado hospitalario.
A su llegada el paciente se encuentra hemodinámicamente inestable con presiones 
arteriales bajas, fiebre de 38 °C, saturación basal al 85% y puntuación Glasgow 3/15. 
Se pauta medidas sintomáticas (antitérmicos, oxigenoterapia y sueroterapia) consi-
guiendo estabilidad hemodinámica. Durante su estancia en la sala de cuidados críticos 
precisa dos dosis de Clonazepam por nuevos episodios de crisis.
Se realiza analítica de sangre completa, radiografía de tórax y TC craneal. Destaca un 
hemograma con 25.000 leucocitos con alto porcentaje de neutrófilos sin elevación 
de reactantes de fase aguda así como imágenes de cambios postquirúrgicos con 
hallazgos compatibles con absceso epidural frontal en el TC de cráneo.
El paciente es remitido a la unidad de cuidados intensivos (UCI) con sospecha de 
absceso epidural, se inicia antibioterapia de amplio espectro y medidas sintomáticas, 
ingresa con un Glasgow de 9 y hemodinámicamente estable. Durante su estancia en 
la UCI permanece estable, se realiza RM cerebral y VIDEO-EEG sin observarse lesiones 
compatibles con la sospecha diagnóstica, así mismo en los controles analíticos dismi-
nuye la leucocitosis a valores de normalidad por lo que se suspende la antibioterapia 
y la sospecha clínica cambia a la de una crisis comicial postoperatoria en el contexto 
de un cuadro viral (probablemente gripe) y urinario.

CONCLUSIONES
• Ante un paciente con una intervención quirúrgica reciente que comienza con fiebre 
es lógico incluir en el diagnóstico diferencial una infección postquirúrgica como 
probable foco de la misma. Sin embargo han de tenerse en cuenta el resto de datos de 
la anamnesis del paciente y dado que se trataba de un paciente cuya queja principal 
en un primer momento eran síntomas gripales, este diagnóstico también se tuvo en 
cuenta a la hora de determinar la causa del cuadro clínico.
• Se trataba por tanto de una duda razonable dados los antecedentes del paciente 
(cirugía reciente y cuadro gripal concomitante) a la hora de determinar las causas 
del cuadro convulsivo.

P-1198
EXTRICACIÓN COMPLICADA EN ACCIDENTE  
DE TRÁFICO. TRANSMISIÓN MECÁNICA Y TÉRMICA  
EN LA EXCARCELACIÓN

A Guisado Gallego(1), C del Hoyo Sánchez(1),  
G Rodríguez Leal(2), J Alonso Rius(1),  
J Chaveinte Serradilla(1)

(1)SAMUR-Protección Civil, Madrid, (2)Servicio de Urgencia Médica de la Comunidad de 
Madrid (SUMMA 112).

Palabras clave: atrapamiento mecánico, extricación, accidente de tráfico.

ÁMBITO DEL CASO
Ambos

HISTORIA CLÍNICA
Tras un accidente de tráfico en una vía de alta velocidad, se producen deformaciones 
en la estructura del vehículo suficientes como para dejar atrapados a los viajeros 
en su interior. El atrapamiento mecánico severo en las víctimas en un accidente de 
tráfico puede producir lesiones importantes, tanto lesiones ortopédicas aparentes 
como lesiones de órganos internos no aparentes.
Durante los trabajos para liberar a la víctima por parte de los equipos de intervención, 
estos pueden provocar transferencia térmica al paciente de tal manera que le pro-
duzca sensación de calor, disconfort y pequeñas quemaduras, así como inestabilidad 
hemodinámica.
Este es el caso de mujer de 13 años de edad que tras sufrir accidente de tráfico mientras 
viajaba en un vehículo de tipo turismo con su familia, queda atrapada en su interior 
con atrapamiento mecánico severo ortopédico, pélvico, abdominal y torácico. Tras 
el mismo los testigos de otros turismos avisan al 112 del incidente, con respuesta 
inmediata de los servicios de intervención y servicios sanitarios.
A nuestra llegada y tras una inspección ocular preliminar, se observa vehículo si-
niestrado con una deformidad de su estructura muy importante, en cuyo interior se 
encuentran al menos 3 personas atrapadas una en la parte delantera y dos en la parte 
trasera, menores de edad con la imposibilidad de salir del vehículo. Tras la apertura 
de huecos por parte de los servicios de intervención, se rescata a una niña de unos 6 
años de edad que no se encuentra atrapada. Inmediatamente detrás de esta niña se 
encuentra su hermana de 13 años de edad, con atrapamiento mecánico severo que 
afecta miembros inferiores, pelvis, abdomen y tórax.
En la valoración inicial la paciente se encuentra consciente y orientada, dificultad 
respiratoria con mala perfusión periférica, está vomitando y pidiendo auxilio.
La excarcelación se presenta difícil y los trabajos de liberación se alargan durante 45 
minutos, llama la atención la transferencia térmica durante el corte de estructuras 
rígidas del coche con la radial momento en el que la paciente refiere “que se quema 
encontrándose a mas de 2 metros de los trabajos de corte, así mismo se observa dis-
minución del nivel de consciencia coincidiendo con la gran producción de vibraciones 
por dichas herramientas.
El objetivo es elaborar y posteriormente implementar, procedimientos en forma de 
Guías de prácticas Clínicas en las que se introduzcan elementos de protección en 
situaciones anteriormente descritas, para amortiguar el impacto de los trabajos de 
excarcelación tan necesarios para rescatar a la víctima y proteger a estas de posibles 
quemaduras de la piel en contacto con estructuras metálicas, así como el riesgo de 
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inestabilidad hemodinámica como consecuencia de la presencia de vibraciones con 
frecuencias (bajas) potencialmente nocivas para el organismo.
Método: Trabajo de investigación descriptivo observacional sobre el estudio de un 
caso clínico, con análisis de datos cualitativos y cuantitativos.
Población: pacientes que presentan atrapamiento mecánico tras sufrir un accidente 
de tráfico.
Instrumento: Escala nivel de consciencia (AVDN, Escala de coma de Glasgow) escala 
de dolor (EVA, escala facial de Wong y Baker), esfignomanómetro Y monitor electro-
cardiográfico.
Las herramientas de excarcelación en contacto con el metal producen aumento de 
temperatura y vibraciones potencialmente peligrosas para el organismo.

CONCLUSIONES
Durante los trabajos para liberar a la víctima por parte de los equipos de intervención 
en pacientes con atrapamiento mecánico tras sufrir un accidente de trafico, pueden 
provocar transferencia térmica al paciente de tal manera que le produzca sensación 
de calor, disconfort y pequeñas quemaduras, así como inestabilidad hemodinámica.

P-1199
¿SÍNCOPE VASOVAGAL TRAS INFILTRACIÓN?

P Medina Durán, I Gómez Bruque, IM Gómez Martín,  
M Aguilera Peña
Hospital de Montilla, Córdoba.

Palabras clave: local anaesthetic, systemic toxicity, fat emulsions.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Paciente mujer de 49 años, AP de Sd. ansioso depresivo en tratamiento, que sufre 
cuadro sincopal tras realizarse infiltración de Mepivacaína y Betametasona en zona 
sacra peridural por lumbalgia crónica por parte de Traumatología (en consultas exter-
nas). El cuadro sincopal, tiene una duración de minutos de duración, sin relajación de 
esfínteres ni movimientos tónico-clónicos. Se avisa a UCI, que a su llegada encuentran 
a la paciente consciente, con respiración espontánea y pulso radial detectable, pero 
con respuesta incoherente a estímulos físicos (no a verbales) y pupilas midriáticas 
reactivas.
Se traslada a la paciente al área de Urgencias, constantes vitales normales, a la ex-
ploración presenta cierta mejoría aunque destaca dificultad para articular palabras 
por trismus, se realiza ECG, Analítica (hemograma, bioquímica y coagulación) y GSV 
sin hallazgos patológicos. Dado que el cuadro es sugestivo de toxicidad sistémica por 
anestésicos locales, se ingresa en Observación para monitorización y tratamiento con 
Intralipid (emulsión lipídica para perfusión intravenosa). A los 5 minutos, presenta 
recuperación completa del habla, parestesias periorales y disminución de midriasis. 
Se inicia perfusión de Intralipid manteniéndose la paciente asintomática y siendo 
dada de alta en 24 h.

CONCLUSIONES
• La administración de anestésicos locales es llevada a cabo por distintos profesiona-
les del área de la salud, quienes deben conocer y tener en cuenta los riesgos potencia-
les de la intoxicación sistémica por anestésicos locales (ISAL), una complicación que 
puede llegar a ser fatal. La presentación clínica de la ISAL es muy variable, tanto en los 
síntomas y signos, como en la temporalidad, inicio de acción y duración de estos. En la 
mayoría de los casos, el inicio de la sintomatología ocurre a los pocos minutos después 
de la administración del AL, sin embargo, puede comenzar a manifestarse hasta 60 
minutos después. Clásicamente, se describe que el compromiso del sistema nervioso 
central (SNC) precede al compromiso del sistema cardiovascular (SCV), aunque esto 
no siempre es así, sobre todo cuando se alcanzan rápidamente concentraciones plas-
máticas elevadas, donde las manifestaciones excitatorias del SNC podrían no ocurrir.
• Los síntomas y signos de excitación del SNC más frecuentes son adormecimiento 
perioral, disgeusia, visión borrosa, nistagmo y tinnitus. A concentraciones mayores 
pueden aparecer temblores, agitación psicomotora, fasciculaciones y convulsiones 
generalizadas tónico-clónicas. Con niveles plasmáticos aún mayores se bloquean las 
vías excitatorias y se produce una depresión significativa del SNC con alteración de 
conciencia y paro respiratorio.
• En el SCV, los AL bloquean también los canales de calcio y potasio, lo que produce 3 
efectos fisiopatológicos importantes: arritmias, depresión miocárdica y alteraciones 
en la resistencia vascular sistémica. Esto aumenta el riesgo de bradiarritmias y taquia-
rritmias. Los efectos sistémicos se producen por supresión del reflejo barorreceptor y 
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reducción del tono vascular. Así entonces se produce un efecto bifásico de excitación y 
depresión, pudiendo manifestarse inicialmente con hipertensión arterial, taquicardia 
y arritmias ventriculares; y tardíamente, con bradicardia, bloqueos de rama y auricu-
loventriculares, disminución de la contractilidad cardiaca, asistolia y paro cardiaco.
• El manejo de la ISAL incluye una ventilación y oxigenación adecuada, control de 
las convulsiones, mantención de la circulación y estabilidad hemodinámica, y el 
uso de terapia intravenosa con emulsión lipídica. Después de la recuperación de la 
intoxicación, se debe monitorizar al paciente de manera continua en una unidad de 
tratamiento intermedio como mínimo, al menos por 24 horas, recomendándose el 
uso de electrocardiografía continua,
• La terapia intravenosa con emulsión lipídica probablemente ha sido el avance más 
importante en cuanto al manejo de la ISAL en los últimos años, ya que su incorporación 
terapéutica ha disminuido significativamente la morbimortalidad de la ISAL.

P-1201
SÍNDROME DE LERICHE COMPLICADO POR 
BETABLOQUEANTES EN PACIENTE ASMÁTICA

A Casais Statello, A Abril Gamboa, C Leey Echavarría,  
S Jonás Llaurado, S Rivero Santana
Xarxa Assistencial Universitària de Manresa, Fundación Althaia, Barcelona.

Palabras clave: Leriche, trombosis, betabloqueantes.

HISTORIA CLÍNICA
Mujer de 74 a cognitivo preservado, autónoma para ABVD. Sin alergias conocidas, 
ni tóxicos.
Antecedentes personales: Dislipemia en tratamiento con Resincolestiramina 4 
g. Artralgias.
Enfermedad actual: Motivo de consulta: Palpitaciones, Malestar general.
Tras la toma de medicamento homeopático (Nervoheel) por ansiedad/cervicalgias 
durante 2 días, presenta en las últimas 12 horas malestar general, palpitaciones y 
sensación disneica. Niega diaforesis, ni dolor torácico.
Exploración física: FR: 20 rpm, T.ª: 36 °C, FC: 130 lpm, TA: 130/90 mmHg, SpO2 96% al 
aire. Intranquila, Regular estado general, Normohidratada y Normocoloreada. Cons-
ciente y orientada. Sin focalidad neurológica.
E. Respiratoria: Anodina. E. Cardiaca: Taquicardia, ruidos hiperfonéticos, sin soplos. 
Abdomen: anodino. Sin edemas en EE. II. Pulsos pedios presentes.
Pruebas complementarias:
• ECG: ACxFA a 150 lpm. Sin alteraciones de repolarización.
• En analítica destaca:
– Hemograma: Anemia normocítica (Hb 12,5 mg/dl). Resto normal.
– Coagulación: Dímero D 1.182 ng/ml, Troponina I (Tni) 28. ProBNP 3.831,0 pg/mL Resto 
normal.
– Bioquímica: Creatinina 0.97 mg/dL, FG 57.72 mL/min. Resto normal.
• Gasometría (21%): PH: 7.32, pCO2: 31, pO2 56 mmHg, Lactato 5.1. HCO3 16.
• Tni (control): 102.8 ng/L.
• Gasometría control (35%): pH 7.33 ng/mL, pCO2 34 mmHg, PO2 94 mmHg, HCO3 17.9 
mmol/L, Lactato 4.1 mmol/L, GAP (11).
• TAR SARS-CoV-2: negativo.
• TAC toracoabdominal: Trombosis aortoabdominal con obliteración completa de 
la aorta a nivel infrarrenal con repermeabilización a nivel de la bifurcación ilíaca 
bilateral. Derrame pleural bilateral y cardiomegalia. Pequeño trombo en la aurícula 
izquierda.
Evolución: Mujer 74 años, llega eupneica en reposo, pero en Fibrilación auricular 
a 150 lpm de temporalidad incierta, decidiéndose control de frecuencia con 5 mg 
propanolol e.v. Según CHADS-VASC2 = 2 puntos, se descoagula con enoxaparina a dosis 
plenas. Posteriormente presenta Insuficiencia Respiratoria y Acidosis Metabólica 
(GAP normal) secundaria a Broncoespasmo severo con SpO2 80% al aire. Se inicia 
tratamiento con Bromuro de Ipatropio nebulizado e Hidrocortisona e.v, con aporte 
de oxigenoterapia y monitorización continua. Obteniendo resultados subóptimos. A 
las 4 horas leve mejoría respiratoria (SpO2 94% con FiO2 0.35) presentando clínica de 
dolor intenso en miembros inferiores, con mala perfusión (livideces en hemiabdomen 
inferior de forma descendente, cianosis y ausencia de pulsos femorales, poplíteos y 
pedios). En las pruebas complementarias se objetiva D Dímero elevado solicitándose 
TAC Toracoabdominal que informa de trombosis aortoabdominal (sd de Leriche).
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Se decide derivar a hospital terciario (Cirugía vascular). Tras valoración extrahos-
pitalaria se decide administrar 5.000 UI de heparina sódica con posterior perfusión 
continua para el traslado.
Se realizó trombectomía transfemoral bilateral urgente siendo efectiva. Tras la extu-
bación presentó mala mecánica ventilatoria e hipoventilación de pulmón izquierdo, 
precisando la infusión de Noradrenalina por hipotensión mantenida. Radiológicamen-
te se objetivó hemotórax (secundario a heparina) realizándose hemostasia de pared 
torácica mediante videotoracoscopia asistida.
Se retornó al hospital emisor, estabilizándose hemodinámicamente pudiendo retirar 
progresivamente las drogas vasoactivas y reducir el aporte de oxígeno.

CONCLUSIONES
• Nervoheel no parece relacionado con el debut de Fibrilación Auricular, ni Bronco-
espasmo, ni favorecer la formación de trombos arteriales.
• Para control de frecuencia en una ACxFA ante un paciente sin neumopatía conoci-
da se recomienda utilizar un Betabloqueante Cardioselectivo para posibles efectos 
adverso (en este caso broncoespasmo severo).
• Como discusión estamos ante una paciente con una oclusión aortoabdominal 
asintomática y crónica (Leriche asintomático) que tras un evento agudo ha presen-
tado manifestaciones típicas de isquemia aguda. En contraposición se desestima la 
hipótesis de que sea producida por émbolos secundarios a la ACxFA, ya que se han 
afectado vasos de gran tamaño.
• Se recomienda realizar Ecocardiograma a pie de cama en urgencias ante una ACxFA 
de temporalidad incierta para valoración de cavidades cardiacas y la presencia de 
trombos.
• Ante un caso de isquemia arterial aguda, en estabilidad hemodinámica, se reco-
mienda abordaje quirúrgico temprano sin anticoagulación previa.

P-1202
LA COMUNICACIÓN FUE LO MÁS IMPORTANTE

C Courgeon G, ME Sánchez Cánovas, C Franco Maseres,  
M García Palacios, P Lázaro Aragües, G Puche Palao
Hospital General Universitario Reina Sofía, Murcia.

Palabras clave: myocardial infarction inferior wall, acute inferior myocardial infarction, 
inferior myocardial.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Motivo de consulta: Astenia.
Antecedentes personales: Diabetes mellitus tipo 2. Exfumador.
Sospecha de neoplasia obstructiva de sigma intervenida en noviembre de 2011, con 
diagnóstico anatomopatológico de diverticulitis.
Tratamiento crónico: Abandono por cuenta propia de antidiabéticos orales.
Enfermedad actual: Varón de 53 años que consulta por astenia y anorexia de 6 días 
de evolución con malestar general asociado, motivo por el que su Médico de Atención 
Primaria había solicitado control analítico que objetivó glucemia de 500 mg/dL, 
aumento de ferritina y enzimas hepáticas.
Reinterrogando al paciente, refiere molestias centrotorácicas opresivas con náu-
seas hace unos días. Refiere que el día previo, había presentado un síncope mientras 
caminaba por la calle, y ante la persistencia del malestar general había decidido 
consultar en Urgencias.
Exploración física: Consciente y orientado. Regular estado general. Palidez de muco-
sas. Diaforesis. TA 103/73 mmHg, FC 176 lpm, afebril, FR 34 rpm, SatO2 92%, glucemia 
capilar 524 mg/dL. Ingurgitación yugular (IY) y reflejo hepato-yugular (RHY). ACP: 
Taquicardia rítmica. Crepitantes en base derecha.
Pruebas complementarias:
ECG: Taquicardia ventricular a 170 lpm. Morfología de bloqueo completo de rama 
derecha (BCRDHH).
Analíticamente destaca: Glucosa 514, Urea 125, Creatinina 1.6, Na 129, TnI 0.8, CPK 556. 
Hemograma con 12.600 leucocitos (85% Neutrófilos). INR 2.65, AP 33%.
Gasometría venosa con pH 7.44, pCO2 25, HCO3- 16.8, lactato 6.2.
Radiografía de tórax: edema intersticial basal derecho.
Evolución: Al valorar al paciente se objetiva taquicardia ventricular sostenida, por lo 
que se administra 300 mg de Amiodarona IV sin mejoría. Se pautan entonces 10 mg 
de Midazolam y 50 µg de Fentanilo IV y se realiza cardioversión eléctrica (CVE) con 
éxito. Se avisa a Intensivista de guardia que realiza ecocardiografía a pie de cama 
que objetiva comunicación interventricular (CIV) e insuficiencia aórtica grave sobre 
válvula bicúspide. Ante la sospecha de complicación mecánica post infarto agudo de 
miocardio (IAM) silente, se decide traslado a centro con Servicio de Cirugía Cardio-
vascular para intervención quirúrgica urgente previa administración de 300 mg de 
Aspirina y 180 mg de Ticagrelor vo.
Diagnóstico:
• SCASEST inferior evolucionado con CIV.
• Insuficiencia aórtica grave sobre válvula bicúspide.
Reparación CIV post-IAM y sustitución válvula aórtica (biológica).
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CONCLUSIONES
• La ruptura aguda o subaguda miocárdica es una complicación mecánica seria y, 
a menudo letal del IAM. Principalmente, existen tres complicaciones mecánicas: 
ruptura de la pared libre del ventrículo izquierdo; ruptura del tabique interventricular; 
y el desarrollo de regurgitación mitral. La rotura del tabique interventricular suele 
ocurrir de tres a cinco días posteriormente al IAM, aunque puede desarrollarse dentro 
de las primeras 24 horas o hasta dos semanas después. Debido a la naturaleza de la 
circulación del septo, los pacientes con un IAM por oclusión de la arteria descendente 
anterior (DA) parecen tener un riesgo elevado de rotura septal.
• En la mayoría de los individuos, el tercio inferior del tabique es suministrado por 
la arteria coronaria derecha (CD). Entre los pacientes que no tienen una reperfusión 
efectiva, la rotura septal a menudo se asocia con elevación persistente del segmento 
ST durante más de 72 horas. Las manifestaciones clínicas suelen comprender com-
promiso hemodinámico, fallo biventricular (mayormente del ventrículo derecho) y 
aparición de un soplo holosistólico, áspero y pansistólico, y en un 50% de los pacientes, 
se asocia frémito. El diagnóstico rápido en Urgencias mediante la ecocardiografía 
transtorácica Doppler a pie de cama puede resultar fundamental. El manejo óptimo 
en Urgencias varía en función de la presentación clínica, y el objetivo último es la 
estabilización del paciente. Tras esto, se realizará cateterismo cardiaco previo a la 
reparación quirúrgica.

P-1203
HIPOTIROIDISMO PRIMARIO AUTOINMUNE SECUNDARIO 
A TIROIDITIS DE HASHIMOTO: UNA PRESENTACIÓN 
DIFERENTE

G Martínez Franco(1), A Molina Díaz(1),  
B Angós Sáez de Guinoa(1),  
A Mata Martínez(2), A Fernández Romero(1)

(1)Hospital Universitario 12 de Octubre, Madrid, (2)Hospital Universitario Fundación Alcorcón, 
Madrid.

Palabras clave: hipotiroidismo, Hashimoto, tiroiditis.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Varón de 50 años con antecedentes de migraña episódica sin aura en tratamiento 
preventivo con Flunarizina e hipertrigliceridemia en tratamiento con Fenofibrato, que 
acude a urgencias por cuadro de edema cervicofacial de predominio periorbitario y 
lingual y en miembros superiores de una semana de evolución. Además, a la anamnesis 
dirigida en el último mes refería ganancia ponderal de unos 7 kg y cambio en el tono 
de la voz volviéndose más ronca.
Exploración física: A su llegada a urgencias, hemodinámicamente estable con TA 
118/98 mmHg y bradicárdico a 57 lpm. Afebril. En exploración física destaca edema 
facial y supraclavicular así como macroglosia y turgencia en región pretibial y dorsal. 
No claro bocio palpable.
Pruebas complementarias:
• Analítica sanguínea urgente: destacó rabdomiólisis con CK 1.120 U//L y ligera hiper-
transaminasemia GOT 51, GPT 50 U/L, GGT 97 U/L, bilirrubina normal. NT-proBNP 5 pg/
ml. 25-OH-Vitamina D 4.3 ng/ml, ácido fólico 3.4 ng/ml. Resto de parámetros normales.
• Perfil tiroideo: TSH 198 microIU/ml, T4 libre 0.07 ng/dl con anticuerpos antipero-
xidasa a títulos altos.
• Electrocardiograma: bradicardia sinusal, descenso de voltajes y descenso de onda 
T en precordiales izquierdas, inferiores y laterales.
• Ecografía cervical: hipoecogenicidad y aumento generalizado de la glándula tiroidea 
compatible con tiroiditis linfocitaria crónica o Enfermedad de Hashimoto.
Evolución: Se trata por tanto de la presentación de un caso de hipotiroidismo grave 
de forma atípica donde predomina el edema de hemitórax superior así como facial y 
pretibial así junto a los cambios en la voz y el aumento de peso. Otros hallazgos suges-
tivos son la bradicardia sinusal con bajos voltajes en las pruebas complementarias. El 
diagnóstico de confirmación se realizó a través de la determinación de la elevación 
de TSH con T4 libre suprimida y la elevación de títulos de anticuerpos antiTPO. El 
paciente fue dado de alta con suplementación de hormona tiroidea ajustada a su 
peso sin incidencias.

CONCLUSIONES
• El hipotiroidismo primario puede presentarse de forma asintomática, con o sin 
aumento de la glándula tiroides. En este caso la presentación es más atípica puesto 
que lo que predomina es el edema supraclavicular y cervicofacial así como pretibial, 
motivo por el que consulta el paciente.
• Es imprescindible una sospecha clínica inicial, siendo confirmatorios los hallazgos 
analíticos con elevación de TSH y disminución de T4, asociado a elevación de anti-
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cuerpos antitiroideos. La ecografía tiroidea estaría indicada si nódulos palpables, 
donde objetivaríamos aumento o no del tamaño glandular con bordes regulares, 
hipoecogenicidad de forma difusa y vascularización normal o aumentada.
• El tratamiento es de por vida y se basa en la administración exógena de hormona 
tiroidea ajustada a peso.

P-1204
LUMBALGIA REFRACTARIA AL TRATAMIENTO

J Casado López, O Álvarez Jiménez, A Ruiz Jiménez,  
J Pérez Craviotto, M González Vidal
Hospital de La Axarquía, Málaga.

Palabras clave: low back pain, abdominal aortic aneurysm, sciatica.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Presentamos el caso de un paciente varón de 63 años, oriundo de Alemania, que acudió 
a nuestro servicio de urgencias refiriendo lumbalgia intensa desde hace 8 días. Como 
antecedentes personales solo presentaba hipertensión arterial y cuadros de ciatalgia 
bilateral desde 2016 con discopatía lumbar severa de L3-L4, L4-L5 y L5-S1. Había sido 
intervenido hacía 1 año de artroplastia bilateral de cadera en dos tiempos. No recibía 
ningún tratamiento habitualmente.
El cuadro de lumbalgia comenzó hacía 8 días. Nuestro paciente había visitado a su 
médico de Atención Primaria, que le prescribió parches de fentanilo 25 µg cada 72 
horas. El dolor se controló durante un tiempo, pero, dos días antes de su visita a nuestro 
servicio de urgencias, comenzó de nuevo con cuadros de dolor lumbar intenso. El día 
de la visita a nuestro servicio, había acudido previamente a un traumatólogo privado 
que le realizó una infiltración con un anestésico local y corticoides en la articulación 
sacroilíaca derecha. Cuando entra a nuestra consulta está profundamente afectado 
por el dolor, se mueve inquieto en la silla y ha vomitado sobre su ropa. Describe el 
dolor como punzante, no irradiado a miembros inferiores, muy intenso y con un curso 
en brotes autolimitados desde hace 8 días.
A la exploración física el paciente presenta dolor a la palpación de la articulación 
sacroilíaca derecha, donde se aprecia zona de punción sin aumento de tamaño, tem-
peratura ni rubor. Dolor más ligero a la palpación de apófisis espinosas lumbares sin 
crepitación y puñopercusión renal bilateral negativa. Se realiza una auscultación 
abdominal donde se oyen ruidos hidroaéreos normales, sin alteraciones patológicas. 
Se descalza al paciente y se observa asimetría en la coloración de ambos miembros 
inferiores, no apreciada por el paciente previamente. El miembro inferior izquierdo 
se encuentra más frío, pálido, con relleno capilar enlentecido, pulso pedio disminuido 
y punta de dedos con signos de cianosis. El pulso femoral de la misma extremidad 
también se encuentra disminuido.
Le solicitamos un análisis de sangre en la que no se observaron alteraciones signi-
ficativas, salvo una proteína C reactiva de 101.5 mg/dL, además de un angioTC por la 
sospecha de patología aórtica aguda. El resultado del angioTC reveló un aneurisma 
de aorta abdominal infrarrenal con trombosis de pared y datos sugerentes de úlcera 
penetrante en su pared posterior.
El paciente fue trasladado a su hospital de referencia para valoración por parte de 
cirugía cardiovascular donde finalmente fue intervenido de urgencia por aneurisma 
de aorta abdominal con rotura posterior y hemorragia contenida. Se le colocó una 
endoprótesis aorto-monoiliaca derecha y se realizó un bypass femorofemoral.

CONCLUSIONES
• El diagnóstico diferencial del dolor lumbar es muy amplio y traicionero: una patología 
potencialmente mortal, como es la rotura de una aneurisma de aorta, puede verse 
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fácilmente enmascarada por antecedentes personales compatibles con patología 
mecánica más banal y una clínica poco florida.
• Destaca por ello la importancia de la exploración física exhaustiva en este tipo de 
patologías, tomándonos el suficiente tiempo para realizar la exploración y desha-
ciéndonos de ideas preconcebidas derivadas de nuestra experiencia clínica previa o 
valoraciones anteriores realizadas por otros profesionales.
• En nuestro caso, la asimetría de los miembros inferiores fue decisiva en la decisión de 
ampliar con pruebas complementarias orientadas a descartar patología aórtica aguda.

P-1205
SÍNDROME POSPERICARDIOTOMÍA: UN DIAGNÓSTICO  
DE EXCLUSIÓN

G Martínez Franco, B Angos Sáez de Guinoa, A Molina Díaz, 
E Cardassay, A Fernández Romero, E Sanz Rodríguez
Hospital Universitario 12 de Octubre, Madrid.

Palabras clave: dolor torácico, fiebre, sustitución valvular.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Varón de 79 años sin factores de riesgo cardiovascular y antecedentes de TVP en 2012 
con estudio de trombofilia donde se objetivó elevación de FVIII anticoagulado de forma 
permanente con Sintrom, TBC pulmonar en 1967 y dilatación de aorta ascendente con 
insuficiencia valvular sin lesiones coronarias. Intervenido quirúrgicamente en enero 
de 2022, con sustitución valvular aórtica biológica asociado sustitución de aorta as-
cendente mediante prótesis tubular supravalvular con postoperatorio sin incidencias 
salvo FA cardiovertida farmacológicamente con Amiodarona objetivándose prótesis 
normofuncionante con FEVI preservada. Tratamiento al alta con bisoprolol 2.5 mg/24 
horas. Acude a urgencias dos días después de la cirugía por cuadro de hipotensión 
y febrícula de hasta 37.8 °C en domicilio objetivado durante la cura de la herida qui-
rúrgica. Además, refería dolor torácico de características pleuríticas. Ausencia de 
palpitaciones, síncope, disnea, u otra clínica cardinal de insuficiencia cardiaca.
Exploración física: A su llegada a urgencias se objetiva hipotensión de hasta 75/60 
mmHg, no taquicárdico (si bien el paciente toma betabloqueante) y con febrícula 
de hasta 37.3 °C. A la exploración física destaca dehiscencia de herida quirúrgica 
en relación a seroma sin signos de sobreinfección. Resto de exploración física sin 
hallazgos de interés.
Pruebas complementarias:
• Analítica sanguínea: Hemograma con anemia normocítica normocrómica con 10.6 
g/dl de hemoglobina, bioquímica con FRA prerrenal y creatinina de 1.53 mg/dl con 
iones en rango y PCR de 13.5 mg/dl, troponina T 116 ng/l (pico posquirúrgico 1.263 
ng/l). Coagulación INR 1.53. Resto sin hallazgos de interés.
• Orina: sistemático y sedimento de orina sin alteraciones.
• Radiografía de tórax PA y lateral: ICT en el límite de la normalidad. No derrame 
pleural. Sin infiltrados parenquimatosos.
• Electrocardiograma: ritmo sinusal a 75 lpm, bloqueo incompleto de rama derecha, 
ascenso del ST en derivaciones inferiores II, III y avF.
• Ecocardiograma: FEVI preservada sin alteraciones de la contractilidad segmentaria, 
VD dilatado con FE preservada, prótesis biológica en posición aórtica normofuncio-
nante, derrame pericárdico leve alrededor de cavidades derechas que no ocasiona 
compromiso hemodinámico.
Evolución: Se trata por tanto de un paciente con cirugía de sustitución valvular y 
aórtica ascendente con alta domiciliaria 48 horas antes con fiebre e hipotensión 
asociado a dolor torácico pleurítico. En este contexto se decide iniciar antibioterapia 
empírica con Meropenem y Daptomicina para cobertura de posible endocarditis pro-
tésica precoz previa extracción de hemocultivos por venopunción seriados. Durante 
su estancia en la planta se solicitan nuevos hemocultivos que junto con los primeros 
resultan NEGATIVOS, además de ecocardiograma transtorácico con hallazgos de 
derrame pericárdico leve sin compromiso hemodinámico y sin vegetaciones y ha-
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llazgos electrocardiográficos sugestivos, así como excelente respuesta a AINE con 
desaparición progresiva de la fiebre. Por tanto este cuadro es sugestivo de síndrome 
pospericardiotomía. El paciente fue dado de alta sin incidencias a domicilio.

CONCLUSIONES
• El síndrome pospericardiotomía es un diagnóstico de exclusión. Como distinción, 
asociado a la clínica antes descrita destaca una lesión previa sobre el miocardio 
o el pericardio. Este síndrome se caracteriza por daño en las células mesoteliales 
que desencadena una respuesta inmunitaria cuyos complejos se depositan en las 
diferentes estructuras pleuropericárdicas produciendo una respuesta inflamatoria.
• La presencia de fiebre sin otro claro foco en pacientes portadores de material pro-
tésico cardiaco, debe relacionarse como principal causante de la misma.
• En pacientes con postoperatorio de sustitución valvular menor a 12 meses con fiebre 
en ausencia de otro foco debe realizarse el diagnóstico diferencial con otras complica-
ciones quirúrgicas principalmente infecciosas como la endocarditis o la mediastinitis.
• La ausencia de aislamientos microbiológicos en hemocultivos seriados así como 
de hallazgos ecocardiográficos salvo leve derrame pericárdico asociado a fiebre y 
dolor torácico de características pleuríticas conduce al diagnóstico de síndrome 
pospericardiotomía.
• El tratamiento se basa en la administración de AINE asociado o no a colchicina.

P-1208
LAS 6 P

M Cepeda Zamorano, R García-Morato Abengoza,  
P Ramos Panadero, R Martínez López,  
C Calderón Landete, C Guerrero Argumánez
Hospital General La Mancha Centro, Alcázar de San Juan, Ciudad Real.

Palabras clave: isquemia arterial aguda, fibrilación auricular, anticoagulación.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Se trata de una paciente de 84 años, con antecedentes personales de intolerancia a 
calcioantagonistas por edema en miembros inferiores, hipertensión arterial, diabetes 
mellitus tipo II, dislipemia y enfermedad severa de la descendente anterior tratada 
con angioplastia coronaria transluminal percutánea (ACTP) + stent.
En tratamiento con insulina abasaglar, crestor 20 mg, escitalopram 20 mg, karvezide 
300/25 mg, omeprazol 20 mg, tenormin 50 mg, tromalyt 150 mg, synjardy 5/1.000 mg.
Acude al servicio de urgencias por dolor en miembro inferior derecho de 12 horas de 
evolución asociado a frialdad, parestesias, impotencia funcional y malestar general.
En la exploración física presentaba miembro inferior derecho blanco cerúleo, frialdad 
y livideces hasta raíz de muslo derecho y ausencia de pulsos.
En la auscultación cardiaca taquicardia a ritmo irregular, sin soplos audibles.
Se realiza electrocardiograma en el que se objetiva fibrilación auricular con respuesta 
ventricular a 138 latidos por minuto.
Analíticamente destaca una creatinina-fosfocinasa (CPK) de 2.761.
Se realiza tratamiento con 2,5 mg de atenolol intravenoso (IV) con el que se controla 
frecuencia cardiaca y se revierte a ritmo sinusal.
Ante la sospecha de isquemia arterial aguda, se coloca a la paciente situando la 
extremidad afectada en moderado declive, se indica tratamiento analgésico intensivo, 
heparina sódica 5.000 UI IV y posteriormente 1.000 UI IV cada hora más alprostadil 2 
ampollas de 20 microgramos IV.
Tras ello, se traslada a hospital con servicio de cirugía vascular para embolectomía 
ilio-femoral. Dicha intervención se realiza con éxito sin incidencias inmediatas. Pos-
teriormente, se presenta una evolución tórpida con desenlace fatal para la paciente.

CONCLUSIONES
• La isquemia arterial aguda es la interrupción brusca del aporte sanguíneo a una 
extremidad debido a la obstrucción arterial por trombosis o embolismo (80% por 
fibrilación auricular).
• Las “seis P” (pupa o dolor, palidez cutánea, pulsos ausentes, parestesias, parálisis, 
poiquilotermia) son la presentación clásica de una oclusión arterial aguda en pacien-
tes sin enfermedad vascular oclusiva subyacente.
• El diagnóstico de isquemia aguda se basa en la historia clínica y exploración física. 
Siendo el gold standard el Doppler arterial.
• Esta patología es una entidad grave y tiempo-dependiente por lo que se trata de una 
urgencia vital que requiere tratamiento precoz con heparina.
• Un 5% de las personas que sufren isquemia secundaria o complicaciones tienen 
un desenlace fatal.



Mar de talento  
faro de especialidad

XXXII CONGRESO
NACIONAL SEMES

VIGO 8, 9, Y 10 JUNIO 2022

CAPÍTULO 14. CASOS CLÍNICOS

1341

ÍNDICE TEMÁTICOINICIO ÍNDICE AUTORES

P-1209
HEMOPTISIS EN FUMADOR: ORO PARECE PLATA NO ES

G Boloix Peiro(1), N Cartiel Marco(2), C Gargallo Martínez(1), 
M López Pérez(1), A Doñate Avial(1), C Iannuzzelli Barroso(1)

(1) Servicio de Urgencias, Hospital Obispo Polanco, Teruel, (2)Hospital San Jorge, Huesca.

Palabras clave: absceso, neumonía necrotizante, neoplasias pulmonares.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Paciente varón de 90 años, fumador activo, con aumento de tos habitual que desde hace 
un mes se acompaña de expectoración hemoptoica. Además presenta empeoramiento 
del estado general, astenia y síndrome constitucional que el paciente asocia a hiporexia 
en los últimos 6 meses. Afebril. Sin disnea ni dolor torácico. La exploración es anodina.
En la radiografía se describe un aumento de densidad parahiliar derecha de morfo-
logía ovalada con componente central de densidad aire pudiendo corresponder a 
un proceso inflamatorio-infeccioso o neoformativo. Ante estos hallazgos se decide 
realizar Tomografía Axial Computarizada (TAC) en la que se observa dicha afectación 
parenquimatosa parahiliar con inflamación de distribución parabronquial y amplia 
cavidad central. Dicha inflamación produce retracción y pérdida de volumen asociada 
comunicando con bronquio principal derecho y lobar superior. El diagnóstico se inclina 
por tanto por una neumonía necrotizante con comunicación bronquial.
Tras antibioterapia el paciente fue sujeto a estudio con mejoría de la sintomatología.

CONCLUSIONES
• Un aumento de densidad de densidad radiológico con componente central puede 
corresponder a una neoplasia o a un proceso infeccioso, como puede ser y es en este 
caso que se presenta, un absceso.
• El cáncer de pulmón han aumentado en países desarrollados en asociación sobre todo, 
con el consumo de tabaco, actualmente es la causa más frecuente de muerte por cáncer 
en ambos sexos. Tener antecedentes de tabaquismo aumenta 20 veces la probabilidad de 
tener cáncer. En general en un paciente añoso, fumador activo, con expectoración hemop-
toica, pérdida de peso y afebril, la primera opción diagnóstica que se plantearía sería una 
neoplasia, sin embargo aunque lo más frecuente debe ser lo primero en lo que pensemos, 
no debemos descartar otros diagnósticos diferenciales. En pruebas complementarias, se 
vio que nuestro paciente tenía un absceso pulmonar debido a una neumonía necrotizante, 
una complicación grave de una neumonía que se basa en la destrucción del parénquima 
pulmonar normal y que puede dar lugar a la formación de un absceso.
• Un absceso se define como una zona circunscrita de necrosis parenquimatosa 
originada a partir de una infección, es todavía frecuente en pacientes alcohólicos, 
inmunodeprimidos o en pacientes añosos, como sería el caso del nuestro. Actualmente 
es una patología mucho menos presente debido al uso de antibioterapia, sin embar-
go aunque con una prevalencia desconocida, no son descartables. La enfermedad 
periodontal es un factor de riesgo nada desdeñable debido al riesgo aumentado de 
inhalación o en presencia de neumonía. En el caso de nuestro paciente se trata de un 
paciente añoso sin otros antecedentes de interés.
• Es importante hacer un buen diagnóstico diferencial desde el servicio de urgencias 
y basarse en las pruebas complementarias para evitar al paciente pruebas innecesa-
rias o encarnizamiento terapéutico. Sobre todo teniendo en cuenta la diferencia en 
pronóstico que pueden suponer nuestros dos diagnósticos diferenciales principales.

P-1210
LESIONES DÉRMICAS EN PACIENTE EN TRATAMIENTO 
ANTIEPILÉPTICO

R Conde Urrero, M Martín Sánchez, M Balsera Porras,  
P Plaza Mena, C Morillas Rairo, Y Benito Merino
Hospital Nuestra Señora de Sonsoles, Ávila.

Palabras clave: Stevens-Johnson, rash cutáneo, efecto medicamentoso.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Mujer de 13 años que acude al Servicio de Urgencias Hospitalarias a petición de su 
madre porque presentó fiebre jueves y viernes de la semana pasada, afebril desde 
hace 48 h. Como antecedentes médicos presenta crisis epilépticas parciales con 
generalización secundaria y disforia de género. Niega antecedentes quirúrgicos. En 
tratamiento actualmente con Depakine crono: 300 mg-0-500 mg y Lamotrigina 25 
mg en pauta ascendente Vacunación correcta según calendario. Vacunación correcta 
según calendario vacunal. Sin alergias conocidas El domingo inicia lesiones pápulo-
vesiculosas pruriginosas en cara que se extienden progresivamente por pabellones 
auriculares, tronco, palmas y plantas, con afectación de mucosa oral. Refiere odinofa-
gia intensa que le impide la ingesta oral, tanto de sólidos como de líquidos. Refiere 
dolor del pulpejo de dedos de manos y pies. Desde hace 20 días en tratamiento con 
lamotrigina (inició con 25 mg cada 12 h, a los 10 días subió a 50 mg cada 12 h. Mañana 
iniciaría 75 mg cada 12 h) junto con su tratamiento de base con Depakine crono 300 mg-
0-500 mg. No clínica respiratoria ni gastrointestinal. No cefalea, crisis ni otra clínica 
neurológica. No antecedente de infección por SARS-CoV-2 ni contactos estrechos en 
estos días. No otros síntomas asociados.
A su llegada al servicio de urgencias se registraron las siguientes constantes vitales 
de la paciente: TA: 118/66; T.ª: 37.8 °C; FC: 107 SatO2: 99.
En la exploración física se detalla TEP (Triángulo de evaluación pediátrica) estable. 
Lesiones papulovesiculosas eritematosas a nivel facial (frente, mejillas, mentón), 
ampollas en el hélix de los pabellones auriculares, ampollas rotas impetiginizadas 
en labios con úlceras en mucosa yugal y paladar blando y duro. Lesiones pápalo-
eritematosas en tronco, brazos, piernas y palmas-plantas, alguna de ellas vesiculosas 
y alguna pustulosa. Úlceras en paladar duro y blando y mucosa yugal. Eritema de 
palmas y plantas de los pies con color violáceo del primer y segundo dedo de los pies. 
Perfusión normal < 2 s. No petequias, meníngeos negativos. No distrés.
Se canaliza vía venosa periférica y se saca analítica con hemograma y coagulación 
sin alteraciones destacables y en la bioquímica sanguínea destaca GOT 61 U/L, GPT 
68 U/L y LDH 301 U/L. Se determinan Proteína C reactiva 0.38 mg/dL, Procalcitonina 
0.10 ng/mL. Se solicitaron también Ac. heterófilos mononucleosis y detección de RNA 
viral SARS-CoV-2 exudado nasofaríngeo por PCR Negativo.
Con todo lo expuesto anteriormente, se llegó a los diagnósticos de Rash cutáneo 
por lamotrigina y Síndrome de Stevens-Johnson. Ante esta situación se suspendió 
lamotigina y se administró paracetamol para la fiebre l y Nolotil por dolor, Desclor-
feniramina iv y depakine 500 mg iv a. Se deriva a la paciente a la UCI pediátrica del 
Complejo Asistencial Universitario de Salamanca para debido a la gravedad del cuadro 
para mantenerla en observación y continuar tratamiento médico.
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CONCLUSIONES
• El síndrome de Stevens-Johnson (SJS) es una reacción mucocutánea grave dentro 
de los eritemas exudativos multiformes, con una mortalidad del 5% debida a compli-
caciones como sepsis, neumonía, o fallo multiorgánico.
• Aparecen entre 1 y 3 semanas tras iniciar la toma del medicamento. Hay afectación 
de al menos dos mucosas y un despegamiento de hasta el 10% de la superficie corporal 
total siendo característica en palmas, plantas y zonas de extensión articular. Suelen 
ir precedidas de pródromos como fiebre, astenia, anorexia, faringitis o fotofobia y 
1-2 semanas después aparecen lesiones ampollosas flácidas, pápulas y placas erite-
matoedematosas en diana con signo de Nikolsky positivo junto con dolor asociado.

P-1212
ELIMINANDO PREJUICIOS

O Ramos Barriga, M Muelas González, A Astroña Rojas,  
P Valiente Maresca
Hospital Universitario de Toledo.

Palabras clave: haemorrhage, alcohol, brain.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Datos personales y antecedentes importantes:
• Mujer de 60 años.
• No refiere alergias medicamentosas conocidas.
• Dislipemia en tratamiento con simvastatina 20 mg 1/24 h.
• Hábitos tóxicos: fumadora de 2 paquetes de tabaco diarios y alcoholismo crónico de 
cerveza y vino blanco (la familia desconoce la cantidad exacta, pero refieren aumento 
en las últimas semanas).
• Situación basal: Independiente para actividades básicas de la vida diaria (IABVD). 
Vive con su marido. Tiene 1 hijo.
Consulta la madrugada del sábado por bajo nivel de consciencia:
• Se realiza anamnesis con su familiar, el cual refería haberla encontrado en la mesa 
con poca respuesta a estímulos y en estado de embriaguez, sospechando consumo 
de alcohol.
• Diagnóstico: intoxicación etílica.
• Tratamiento: 500 cc SSF 0,9% y derivación a consultas externas de psiquiatría para 
abordar el consumo perjudicial de alcohol.
Segunda visita a Urgencias: Consulta a las 19.00 h del mismo día por actitud mutista, 
MEG y desaturación.
Exploración física:
• Constantes Vitales (CV): Temperatura 37,2°. Tensión arterial: 118/72 mmHg. Frecuencia 
cardiaca: 100 lpm. Saturación de oxígeno basal: 88%.
• Hábito descuidado con higiene abandonada sin dientes ni dentadura. No cola-
boradora. Sequedad de mucosas. Múltiples hematomas en diferentes estadios de 
evolución en toda la extensión corporal. Eupneica en reposo con oxigenoterapia en 
gafas nasales a 2 L.
• Auscultación cardiaca (AC): rítmico sin soplos ni extratonos.
• Auscultación pulmonar (AP): murmullo vesicular conservado con crepitantes bi-
basales.
• Abdomen: Blando y depresible. No doloroso a la palpación. No masas ni megalias. 
No signos de irritación peritoneal.
• Miembros inferiores (MM. II.): sequedad de piel con hematomas en diferentes estadios 
evolutivos (también en miembros superiores).
• Neurológica: Glasgow 14. Consciente, desorientada, no emite lenguaje, obedece órde-
nes. Afasia global. Pupilas isocóricas y normorreactivas. Moviliza las 4 extremidades.
A destacar: Signo de Battle derecho, que nos indicaba fractura de la base del cráneo.
Pruebas complementarias:
• Analítica completa: Creatinina 0,20 mg/dL; Potasio 3.0 mmol/L; Magnesio 2.93 mg/dL; 
Hemoglobina 11,1 g/dL, plaquetas 120 x 109/L y leucocitos 10.300; INR 0,9%, fibrinógeno 
(Derivado) 775 mg/dL.



Mar de talento  
faro de especialidad

XXXII CONGRESO
NACIONAL SEMES

VIGO 8, 9, Y 10 JUNIO 2022

CAPÍTULO 14. CASOS CLÍNICOS

1343

ÍNDICE TEMÁTICOINICIO ÍNDICE AUTORES

• Radiografía de tórax: Índice cardiotorácico dentro de los límites normales. No se 
visualizan adenopatías mediastínicas de tamaño patológico. Parénquima y pleura 
sin hallazgos de interés
• TC de cráneo:
– Hematoma frontal parasagital izquierdo que condiciona desviación de la línea media 
7 mm + obliteración del ventrículo lateral izquierdo.
– Hematomas intraparenquimatosos frontobasales bilaterales en diferentes estadios 
de evolución.
– Hematoma temporobasal derecho.
– Hematoma subdural agudo frontotemporal bilateral.
– Hemorragia subaracnoidea (HSA) postraumática en surcos temporales derechos, 
frontales bilaterales, parietales izquierdos y dudosos en hemicerebelo derecho.
– Fractura de la base del cráneo con línea de fractura desde región occipital derecha 
a temporobasal derecha con hematoma epicraneal occipital derecho.
En urgencias se inició tratamiento con 2 puff de salbutamol, 2 puff de bromuro de 
ipratropio, 80 mg urbason IV y oxigenoterapia en gafas nasales a 3 L.
Diagnóstico: Traumatismo craneoencefálico (TCE) con hematomas intraparenqui-
matosos en diferentes estadios evolutivos y HSA.
Finalmente, la paciente ingresa en UCI para vigilancia neurológica de TCE en probable 
relación con caída accidental en contexto de intoxicación enólica con persistencia de 
alteraciones del comportamiento (actitud mutista, hipoactividad).
Tras la estabilización clínica, la paciente es trasladada a planta de hospitalización a 
cargo de neurocirugía con evolución favorable, siendo dada de alta 1 mes después.

CONCLUSIONES
• Eliminar prejuicios en pacientes con adicciones o enfermedades mentales. No atri-
buir toda sintomatología de los pacientes a dicho problema.
• No dar de alta a un paciente con bajo nivel de consciencia tras consumo de tóxicos 
hasta no asegurar mejoría de este.
• Destacar la importancia de la exploración física, ya que en este caso el hallazgo de 
un hematoma retroauricular derecho fue clave para solicitar TC de cráneo.

P-1213
MÁS ALLA DEL ‘MATERNITY BLUES’

A García Olid(1), MC Martos Órpez(2), F Mateo(2), A Jiménez 
Aguilar(2), MC Medinilla Montenegro(2), R Calvo Rodríguez(2)

(1)Hospital Alto Guadalquivir, Andújar, Jaén, (2)Hospital Universitario Reina Sofía, Córdoba.

Palabras clave: peripartum cardiomyopathy, decompensated heart failure, severe 
ventricular dysfunction.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Antecedentes personales: No AMC. I Qx quiste benigno mama derecha, amigda-
lectomizada.
Parto eutócico hace 5 semanas en tto con ACO desde el parto. Antecedentes de de-
presión en tratamiento con fluoxetina desde hace 15 días.
Enfermedad actual: Paciente de 23 años que consulta por malestar general desde 
hace aproximadamente 3 semanas, cansancio intenso, sensación de falta de aire 
ocasional, molestias torácicas inespecíficas... Ha consultado con su Médico y le han 
vuelto a pautar la fluoxetina que dejó unos meses antes de quedarse embarazada; le 
han hablado de la depresión postparto, pero la paciente refiere cada vez se encuentra 
peor. Desde hace 3 días se encuentra muy débil y se ahoga.
Exploración física: Buen estado general. consciente, orientado y colaboradora, 
normohidratada y normoperfundida. Taquipneica en reposo.
ACR tonos rítmicos a alta frecuencia sin soplos audibles. MVC con crepitantes basales.
MM. II. no edemas ni signos de TVP.
Dados los antecedentes de la paciente (postparto reciente, toma ACO…) se deciden 
descartar con la exploración física y pruebas complementarias los siguientes diag-
nósticos diferenciales: embolia pulmonar, sepsis grave, embolia de líquido amniótico, 
arritmias, anemia grave, infarto de miocardio...).
Pruebas complementarias:
GSA pH 7.44 pO2 73, pCO2 29, Na 138, K 4.2, láctico 0.9, Hb 10.9, sO2 98.4, HCO3 19.7.
Analítica: Hb 11.2, leucocitos 5.370 con fórmula normal, plaquetas 211.000. BQ creat 
0.79, iones normales. función renal, hepática y troponina normales. Coagulación 
normal. Dímero D 652.
ECG taquicardia sinusal a 130 lpm, eje normal. QRS estrecho sin alteraciones de la 
repolarización.
Rx tórax: ICT aumentado, pinzamiento senos costofrénicos, redistribución vascular.
Se sospecha TEP, por lo que se solicita angioTAC:
AngioTAC: no se observan defectos de repleción en la arteria pulmonar, ni en sus 
ramas principales, lobares ni segmentarias que sugieran tromboembolismo pulmonar.
Tronco de la pulmonar de calibre normal. Cardiomegalia. Pequeño derrame pleural 
bilateral, algo mayor el derecho.
Parénquima pulmonar se aprecian áreas parcheadas de atenuación en vidrio deslus-
trado bilaterales, de predomino en bases, con engrosamiento septal.
Conclusión: no se observan signos de TEP. Hallazgos compatibles con insuficiencia 
cardiaca congestiva.
Se ingresó en planta y se amplió estudio con Ecoscopia y RMN.
Conclusión: MCD con disfunción severa del VI. VD con función conservada. No se 
observan signos de fibrosis miocárdica.
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Evolución y curso clínico: Durante su estancia en planta permanece estable, res-
pondiendo a tratamiento diurético. Al alta estable hemodinámicamente. Pendiente 
de estudio genético.
Juicio clínico: Miocardiopatía periparto. Insuficiencia cardiaca descompensada 
Disfunción ventricular severa.

CONCLUSIONES
• La Sociedad Europea de Cardiología publicó un documento consenso en el que defi-
nen a esta entidad como una miocardiopatía idiopática cuya presentación frecuente 
es un cuadro de insuficiencia cardiaca secundaria a la disfunción sistólica del VI 
(Fracción de eyección < 45%), que se presenta hacia el final del embarazo y primeros 
meses del periodo posparto, sin que exista otra posible causa que la justifique, siendo 
así, un diagnóstico de exclusión. Su incidencia oscila entre 1: 1.500 hasta 1: 30.000.
• Para el diagnóstico de miocardiópata periparto se deben cumplir los siguientes 
criterios:
– Insuficiencia cardiaca hacia el final del embarazo o hasta cinco meses después 
del parto.
– Ausencia de otra causa identificable de la insuficiencia cardiaca.
– Ausencia de síntomas cardiacos o enfermedad antes de final del embarazo.
– Disfunción ventricular izquierda - definido como una fracción de eyección menor de 
45% o reducción de la fracción de acortamiento de menos del 30%.
• La presentación clínica de la miocardiopatía periparto es un cuadro de insuficien-
cia cardiaca aguda. El desafío en el servicio de urgencias, radica en sospechar esta 
patología, pues es poco frecuente, y su sintomatología temprana imita a cambios 
fisiológicos propios del embarazo (anemia, taquicardia...) y a otro tipo de patología 
también propia del embarazo y/o puerperio (sepsis, tromboembolismo pulmonar...). 
En nuestro caso pasó durante unos días desapercibida dados los antecedentes psi-
quiátricos de la paciente y su enmascaramiento con sintomatología de ansiedad/ 
depresión posparto o maternity blues.

P-1214
ALGO MÁS QUE UN SÍNCOPE

L Alfonso Buigues, M Jover Ivorra, A Gil Rodrigo
Hospital General Universitario Dr. Balmis, Alicante.

Palabras clave: síncope, tromboembolismo pulmonar, urgencias médicas.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Hombre de 76 años con antecedentes personales de linfoma folicular en remisión 
completa, fumador activo, EPOC leve y tromboembolismo pulmonar (TEP) hace 3 
años, sin tratamiento habitual.
Acude a urgencias por síncope mientras deambulaba, con pródromo de mareo con 
sensación de giro de objetos, de aproximadamente un minuto de duración con periodo 
poscrítico con hipotensión y un vómito durante traslado en ambulancia al hospital. 
No dolor torácico ni disnea. No relajación de esfínteres. No traumatismo craneoen-
cefálico. Asintomático a su valoración en urgencias.
A la exploración presenta buen estado general, consciente y orientado, eupneico y 
estable hemodinámicamente, afebril, TA 105/86 mmHg, FC 83 lpm, Sat O2 97%. Glas-
gow total: 15. La exploración física no presentó alteraciones a nivel cardiopulmonar 
ni abdominal. Sin focalidad neurológica.
Se decide realizar monitorización continua del paciente y se solicitan pruebas com-
plementarias.
• Radiografía de tórax sin hallazgos significativos.
• ECG: ritmo sinusal a 72 lpm, PR 200 ms, QRS > 120 ms con morfología BCRDHH (ya 
conocido), eje -30°, sin alteraciones primarias de la repolarización.
• Analítica de sangre con determinación de troponina T 22 ng/L que elevó a 134 ng/L 
y dímero D 25,07 mg/mL.
Las causas más importantes a tener en cuenta en el servicio de urgencias ante un 
síncope son el origen cardiaco, pérdida de sangre, embolia pulmonar y hemorragia 
subaracnoidea.
Dada la posibilidad de origen cardiogénico del síncope se solicita valoración por car-
diología de guardia que realiza ecocardioscopia: ventrículo izquierdo (VI) no dilatado 
con hipertrofia concéntrica ligera con FEVI conservada, sin alteraciones segmentarias 
de la contractilidad. Válvula aórtica trivalva y competente. Aurículas no dilatadas sin 
IM ni IT. FEVD conservada. Vena cava inferior no dilatada, colapsable. Sin derrame 
pericárdico.
Ante aumento significativo de dímero D y posibilidad de embolia pulmonar, se solicita 
angioTC pulmonar: defecto de repleción acabalgado entre ambas arterias pulmonares 
principales y con extensión a todas las ramas lobares de ambas arterias pulmonares, 
así como múltiples defectos de repleción que se extienden a ramas segmentarias y 
subsegmentarias bilaterales. Hallazgos en relación con tromboembolismo pulmonar 
agudo. Diámetro de arteria pulmonar dentro normalidad. No se observan signos de 
sobrecarga de cavidades derechas. Ateromatosis calcificada de arterias coronarias. 
Tractos fibrosos parenquimatosos apicales bilaterales asociados a signos de enfisema 
centrilobulillar y paraseptal leves en lóbulos superiores.
Tras resultados se administra enoxaparina 120 mg y se comenta caso con UCI de 
guardia que, ante estabilidad hemodinámica del paciente, desestima necesidad de 
cuidados intensivos. Finalmente, el paciente ingresa en Neumología. Durante su 
hospitalización se pauta reposo absoluto, oxigenoterapia en bajo flujo y anticoa-
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gulación con heparina de bajo peso molecular a dosis terapéuticas. Se solicita eco 
Doppler de miembros inferiores objetivando trombosis venosa profunda de miembro 
inferior derecho. Su evolución en planta es favorable, permaneciendo afebril y estable 
hemodinámicamente durante todo el ingreso.

CONCLUSIONES
• El síncope es un motivo de consulta frecuente en los Servicios de Urgencias, es 
necesario realizar un buen diagnóstico diferencial para la solicitud de las pruebas 
complementarias adecuadas.
• Se trata de un caso importante desde la perspectiva de medicina de urgencias pues 
se trata de una entidad clínica cuya incidencia no es despreciable. El TEP es una de las 
principales emergencias médicas, se presenta habitualmente con sintomatología muy 
inespecífica, por lo que es primordial tener la sospecha clínica y descartar cualquier 
diagnóstico alternativo más probable.
• Para el diagnóstico de TEP se debe combinar la sospecha clínica con el dímero D y las 
pruebas de imagen. La movilización enzimática sería secundaria al tromboembolismo 
y no en relación a síndrome coronario.

P-1215
FIEBRE Q, A PROPÓSITO DE UN CASO CLÍNICO

K Rodríguez Espeso, E García Lamberechts
Hospital Clínico San Carlos, Madrid.

Palabras clave: Q fever, zoonoses, coxiella.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Enfermedad actual: Varón de 49 años que acude a urgencias por cuadro de una 
semana de evolución consistente en fiebre de hasta 39.5° y malestar general, así como 
orina con coloración más oscura de lo habitual. El paciente se había realizado una 
cistoscopia tres días antes del inicio de síntomas, por lo que inicialmente fue tratado 
por su médico de familia con sospecha de infección urinaria (se inició tratamiento 
con Nitrofurantoína), sin presentar mejoría de los síntomas.
Antecedentes personales: Carcinoma vesical de bajo grado tratado con resección 
transuretral vesical, en seguimiento por Urología. No sigue ningún tratamiento habi-
tualmente. Trabaja como vigilante de seguridad en un recinto de campo.
Exploración física: T.ª 38.3 °C, Tensión arterial 145/93 mmHg, frecuencia cardiaca 126 
latidos por minuto, saturación de oxígeno 99%. Consciente y orientado, sudoroso, bien 
perfundido, eupneico. Auscultación cardiopulmonar: rítmica, taquicárdico, no soplos, 
murmullo vesicular conservado sin ruidos sobreañadidos. Abdomen: blando, depresi-
ble, no doloroso, ruidos hidroaéreos conservados, no signos de irritación peritoneal, 
puño percusión renal bilateral negativa. Miembros: no edemas ni signos de trombosis.
Pruebas complementarias:
• Analítica de sangre: Hemoglobina 15.6 g/dL, leucocitos 5.000/uL (N 79%, L 12.8%), 
plaquetas 86.000/uL, glucosa 132 mg/dL, Na 128 mmol/L, creatinina 0.61 mg/dL, filtrado 
glomerular 117 mL/min, PCR 22.4 mg/dL, PCT 2.75 ng/mL.
• Urianálisis: hematíes 25/microL, proteínas 100 mg/dL. Sedimento: 10-15 hematíes/
campo, 1-5 leucocitos/campo y 5-10 levaduras/mcl.
• Antigenuria Legionella y neumococo: negativas.
• Urocultivo (extraído en Atención Primaria): Klebsiella pneumoniae 10.000-20.000 
UFC/mL. Multisensible.
• Hemocultivos: negativos.
• Serología: Coxiella burnetii (IgG e IgM) positivos.
• Radiografía tórax: sin alteraciones patológicas.
• Ecografía abdomen-renal: sin alteraciones.
• Ecocardiograma transtorácico: sin imágenes sugerentes de vegetaciones ni abscesos 
perivalvulares.
Evolución: Inicialmente se enfocó el caso como un cuadro de infección urinaria 
debido a la reciente manipulación urológica y a la presencia de alteraciones en las 
características de la orina, así como al hallazgo de un urocultivo patológico reali-
zado en Atención Primaria los días previos. Considerando la marcada elevación de 
biomarcadores inflamatorios, la fiebre y los antecedentes, se decidió mantener al 
paciente en la unidad de corta estancia de urgencias. Se inició cobertura antibiótica 
siguiendo el resultado del urocultivo con Ceftriaxona y Gentamicina, a pesar de lo 
cual persistieron los picos de fiebre. Por ello, ante la sospecha de infección por en-
terococo o microorganismo con resistencia BLEE, se escaló cobertura a Meropenem 
y Ampicilina. Además se decidió ampliar el estudio con una ecografía de abdomen 
y un ecocardiograma transtorácico, sin objetivarse hallazgos patológicos. Con todo 
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ello y persistiendo todavía la fiebre, se empezaron a considerar otras alternativas 
diagnósticas. Profundizando en la historia del paciente, este refirió que en su recinto 
de trabajo últimamente se encontraban numerosos animales muertos, de modo que 
ante la sospecha de zoonosis, se solicitó serología en la cual se obtuvieron hallazgos 
de Coxiella burnetii IgG e IgM positivos. Con ese resultado se añadió al tratamiento 
Doxiciclina, presentando notable mejoría clínica, cediendo la fiebre y objetivándose 
un claro descenso de biomarcadores en las analíticas de control.

CONCLUSIONES
• La fiebre Q es una zoonosis de distribución universal que afecta a diversas especies 
animales y que puede transmitirse a los seres humanos, siendo la forma más frecuente 
de transmisión la producida a través de la inhalación de pseudoesporas.
• Existen también otras formas de contagio, como la ingestión de productos lácteos 
crudos contaminados o la manipulación de animales infectados.
• En su periodo inicial la fiebre Q se desarrolla como un cuadro pseudogripal similar 
a otras infecciones virales, por lo que es una entidad a menudo infradiagnosticada si 
no se realiza una exhaustiva anamnesis.
• Posteriormente puede desarrollarse afectación pulmonar o hepática. El diagnóstico 
en fase aguda suele ser serológico en base a la sospecha clínica y los antecedentes. 
El tratamiento se realiza con Doxiciclina.

P-1217
MENINGITIS POR LISTERIA MONOCYTOGENES

S Alconchel Gracia, J Jodra Pérez, MP Moline Moreno,  
E del Hoyo Peláez, E Ortiz García, RJ Gil Hernández
Hospital Santa Bárbara, Soria.

Palabras clave: meningitis, listeriosis, ampicilina.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Mujer 55 años sin antecedentes de interés. Acude a urgencias por presentar desde 
hace dos días cuadro de cefalea occipital, que no cede con analgesia habitual. Refiere 
dos picos febriles, alcanzando temperatura de hasta 38,6 °C. Un día antes de acudir a 
nuestro centro, presenta dos vómitos, precedidos de náuseas, según refiere.
En la exploración, destaca une leve rigidez de nuca. Resto de exploración sin hallazgos. 
Nivel de consciencia, mantenido. Escala de Glasgow 15.
Se realiza analítica sanguínea, PCR SARS-CoV-2, hemocultivos, radiografía de tórax.
Solicitamos prueba de imagen craneal, TAC, previa a punción lumbar, que resulta 
normal.
Ante sospecha de meningitis, se inicia tratamiento empírico con ceftriaxona, dos 
gramos intravenosos.
La analítica presenta leucocitosis, con 15.960 leucocitos, el 88,5% neutrófilos. La PCR 
es de 243,4, con una procalcitonina normal (0,20).
Presenta glucosa en sangre de 118. El resto de la analítica es normal.
El exudado nasal PCR SARS-CoV-2 es negativo.
No se ve condensación ni patología en la radiografía de tórax. El tac craneal es normal, 
por lo que se procede a realizar punción lumbar.
Se obtiene un líquido ligeramente turbio, pleocitosis (540 leucocitos), con un 40% 
de polimorfonucleares y el 60% de mononucleares, proteínas de 124 y 48 de glucosa 
(118 en sangre).
Se solicita cultivo de líquido cefalorraquídeo y tinción Gram del mismo.
Se aísla Listeria Monocytogenes (Lm) en LCR por medio de FilmArray-MEP, que es un 
panel de meningitis / encefalitis para detección de los 14 patógenos más comunes 
responsables de esta entidad, incluyendo virus, bacterias y levaduras, siendo la base 
del diagnóstico rápido.
Se extrae serología para VIH, ya que la inmunodepresión es factor predisponente.
Avisan rápido de laboratorio telefónicamente, permitiendo iniciar tratamiento precoz 
con ampicilina + gentamicina iv. Está descrito un aumento supervivencia en pacientes 
tratados con betalactámico más aminoglucósido, por el efecto sinérgico entre ambos 
fármacos.
Tras el hallazgo en laboratorio de LM, se reinterroga a la paciente, para ampliar historia 
y ver cual ha sido la posible vía de infección. La paciente refiere ingesta días atrás de 
salchichón de ciervo casero. No hay casos asociados en otros consumidores del mismo.
Durante el ingreso, hay una correcta evolución, sin incidencias.
No hay crecimiento de microorganismos en hemocultivos.
La serología VIH negativa.
Se aisló LM en LCR.
La antibioterapia continuó 21 días.
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Actualmente la paciente no presenta secuelas, siendo estas del 13%. Las más fre-
cuentes son: déficit motor focal, alteración persistente del estado de conciencia, 
disfunción cerebelosa y del nervio vestibulococlear.

CONCLUSIONES
• LM se adquiere por consumo de alimentos contaminados (embutidos, carnes, le-
che no pasteurizada, quesos) que puede causar listeriosis, desde asintomática hasta 
infección diseminada.
• La neurolisteriosis se presenta principalmente como meningitis o meningoencefa-
litis, y en menor frecuencia romboencefalitis o absceso cerebral.
• La meningitis por Lm es una enfermedad grave y potencialmente mortal, siendo la 
tercera causa de meningitis bacteriana en adultos.
• Asocia alta tasa de discapacidad neurológica.
• La incidencia anual es 0,03-0,13 casos por 100.000 habitantes.
• Su mortalidad es la más alta entre todas las causas de meningitis bacteriana.
• Sin factores de riesgo edades extremas de la vida, inmunosupresión y gestación.
• Las ayudas diagnósticas son clave para lograr el aislamiento de Lm; el cultivo de 
LCR tiene la mejor sensibilidad. El FilmArray-MEP es fundamental en el aislamiento 
rápido de los principales microorganismos involucrados en la meningitis piógena, 
permitiendo iniciar tratamiento dirigido precozmente.
• La piedra angular del tratamiento precoz sigue siendo la ampicilina asociada a 
aminoglucósido que por su acción sinérgica, disminuye mortalidad y secuelas.
• Suele presentarse en casos esporádicos, aunque puede haber brotes, difíciles de 
investigar por largo periodo de incubación (5 a 70 días), que dificulta el estudio de 
los alimentos consumidos por los enfermos.

P-1218
NEUROMIELITIS ÓPTICA Y MIELITIS TRANSVERSA 
AGUDA, UNA GRAVE ASOCIACIÓN

RM Herrero Antón, MJ Alario García, C Crespo Martínez,  
V Sánchez Moro, MG López Sánchez, P García Herrero
Complejo Asistencial Universitario de Salamanca.

Palabras clave: neuromielitis, tetraplejia, plasmaféresis.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Acude a urgencias una paciente de 43 años con dolor cervical irradiado a extremidad 
superior derecha de 48 h de evolución. El día anterior se había vacunado de primera 
dosis para SARS-CoV-2 que, por sus antecedentes personales, no pudo administrarse 
previamente. Dado que la vacuna fue posterior al inicio de síntomas, se trata como 
una cervicobraquialgia con antiinflamatorios orales.
Está diagnosticada de lupus eritematoso sistémico y artritis reumatoide desde 2015. 
Nueve meses antes del episodio actual, sufrió un brote de neuritis óptica retrobul-
bar en ojo derecho y un mes después en el izquierdo, resistentes a tratamiento con 
corticoides y que requirieron la administración de hasta cinco recambios plasmáti-
cos asociados a rituximab como inmunosupresor preventivo (por el escaso tiempo 
transcurrido entre brotes). Se consiguió recuperación completa de la agudeza visual. 
Habitualmente la paciente estaba en tratamiento con hidroxicloroquina, adiro 100 mg, 
alopurinol 100 mg, y Eutirox de 25 µg de forma diaria.
Nueve días después de su primera llegada a urgencias, es trasladada por el 112 desde 
su domicilio por inicio, desde esa madrugada, de dificultad para la movilización de 
las cuatro extremidades, dolor abdominal, dificultad para la micción e hipoestesia 
generalizada.
A la exploración neurológica se evidencia tetraplejia flácida, nivel sensitivo C6-C7 
con reflejos bicipital, tricipital, estilorradial, rotulianos y aquíleos abolidos bilatera-
les. Asocia reflejo cutáneo plantar extensor bilateral con sensibilidad propioceptiva 
aparentemente conservada. No presenta parálisis facial, ni oftalmoparesias ni déficit 
campimétrico por confrontación. El lenguaje es fluido, coherente y obedece órdenes.
Ala exploración física las constantes son estables: afebril, tensión arterial 120/70 
mmHg, 70 lxm y saturación de O2 98%. Se objetivan lesiones residuales lúpicas epi-
dérmicas en extremidades superiores así como una gran flictena en región hipotenar 
derecha por quemadura (secundaria a hipoestesia). La auscultación cardiopulmonar 
es rítmica, sin soplos ni ruidos respiratorios patológicos. El abdomen presenta dolor 
hipogástrico por globo vesical, sin otros hallazgos valorables.
Se decide realización de Resonancia Magnética Nuclear de columna y se informa 
como aumento del diámetro y cambios de señal bulbomedular que afecta de forma 
difusa, con predominio central, a prácticamente toda la médula espinal hasta epicono 
medular, con apariencia edematosa.
Se establece como diagnóstico: mielitis aguda transversa longitudinal extensa a nivel 
cérvico-dorsal como brote de su enfermedad de base (neuromielitis óptica). Ingresa 
por tanto en Neurología.
A la vista de estos resultados se inicia tratamiento corticoide, tocilizumab y rituximab. 
Se asocia además plasmaféresis (dados los buenos resultados obtenidos del brote 
anterior) previa interconsulta con Hematología.
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La paciente ha ido recuperando la movilidad de extremidades superiores y en menor 
medida de las inferiores tras 15 días del ingreso y seis recambios plasmáticos, los 
tres primeros diarios. Aunque la evolución es favorable, la recuperación será lenta y 
requerirá de la intervención del servicio de Rehabilitación a corto, medio y largo plazo.

CONCLUSIONES
• Los antecedentes personales y una buena historia clínica son esenciales para orien-
tar un diagnóstico correcto aunque los síntomas iniciales no sean alarmantes o de 
gravedad.
• Las pruebas de imagen como la Resonancia Magnética Nuclear son fundamentales 
para el diagnóstico e instauración de tratamiento de forma inmediata en enfermeda-
des como la mielitis aguda que, aunque no es frecuente, posee una morbimortalidad 
muy importante.
• La coordinación interdepartamental de Urgencias con otros servicios tanto en el 
diagnóstico como en el tratamiento, son imprescindibles para conseguir el éxito y la 
recuperación de enfermedades de instauración y evolución tan rápida.

P-1220
MOTIVO DE CONSULTA: DOLOR DE PIE. DIAGNÓSTICO 
FINAL: CARCINOMA DE PULMÓN

R Huertas Gómez, V Badia Serrano
Hospital Comarcal de Inca, Islas baleares.

Palabras clave: active listening, carcinoma, urgency.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Motivo de consulta: Dolor en pie.
Motivo de consulta: Dolor pie derecho.
Antecedentes personales: Alergias medicamentosas: Penicilina. Hábitos tóxicos: 
Exfumadora 6 m (DTA 10 p/a).
Antecedentes médicos: Hipertensión arterial. Osteoporosis.
Antecedentes quirúrgicos: Hallux valgus pie izquierdo (hasta en 4 ocasiones, última 
en mayo de 2020). Histerectomía.
Tratamiento:
• Calcio carbonato/colecalciferol 2.500 mg (1.000 mg ca)/ 880 UI /24 horas.
• Enalapril 5 mg /24 horas.
• Ácido alendrónico 70 mg/ 7 días.
Enfermedad actual: Mujer de 55 años que acude a servicio de urgencias por dolor en 
el pie derecho por sobre apoyo tras cirugía del pie contralateral hace 4 meses. Tras la 
exploración del pie, comenta que tiene tos y dolor torácico con sensación distérmica 
sin cuantificar de 3 días de evolución. Niega expectoración.
Exploración física: Constantes: Tensión arterial 120/88 mmHg; FC: 103 pm; FR: 16 
pm; SatO2: 97%; T.ª Ótica: 36.8 °C.
Auscultación cardiopulmonar: Rítmico sin soplos, murmullo vesicular conservado.
Dolor a la palpación en tercio posterior del pie, altura del talón.
Pruebas complementarias:
• Análisis de sangre: Hemograma: Leucocitos 8,54 x 103/μL, Neutrófilos 46,6%, Neu-
trófilos absolutos 3,98 x 103/μL, Linfocitos 41,6%, Linfocitos absolutos 3,55 x 103/μL, 
Monocitos 8,8%, Monocitos absolutos 0,75 x 103/μL, Eosinófilos 2,2%, Eosinófilos abso-
lutos 0,19 x 103/μL, Basófilos 0,9%, Basófilos absolutos 0,08 x 103/μL, Hematíes 4,35 x 
106/μL, Hemoglobina 13,5 g/dL, Hematocrito 39,7%, Volumen corpuscular medio 91,3 fl, 
Hemoglobina corpuscular media 30,9 pg, Concentración de hemoglobina corpuscular 
media 33,9 g/dL, RDW 12,0%, Plaquetas 258 x 103/μL, Volumen plaquetario medio * 
7,06 fl, Plaquetocrito 0,18%, PDW 16,10 fl), Eritroblastos 0,00%, Eritroblastos absolutos 
0,00%, Coagulación T. protrombina (actividad) 85,0%, T. protrombina (INR) 1,10, APTT 
tiempo 28,4 s, APTT ratio 0,87, Dímero D * 3.649 ng/mL, Bioquímica, Glucosa 97 mg/
dL, Urea 30 mg/dL, Creatinina 0,77 mg/dL, Sodio 136 (mmol/L), Potasio 3,90 mEq/L, 
AST/ GOT 17 UI/L, ALT/ GPT 11 UI/L, GGT 25 UI/L, LDH * 250 UI/L, CK 38 UI/L, Troponina 
ultrasensible < 10.00, Proteína C reactiva * 4,28 mg/dL, Procalcitonina * 0,14 ng/mL, 
Microbiología molecular (frotis faringe), PCR virus gripe Negativo a gripe A y B.
• ECG: ritmo sinusal a 85 lpm, elevación de < 1 mm de ST (excepto en AVL y V1).
• Radiografía pie derecho y calcáneo: deformidad hallux valgus, calcáneo sin evidencia 
de espolón.
• Radiografía tórax PA y Lateral: Engrosamiento del intersticio peribroncovascular 
perihiliar bilateral de aspecto inflamatorio inespecífico. Área pseudonodular de au-
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mento de densidad en LSD y cisuritis menor derecha. Los hallazgos podrían estar en 
relación con la sospecha clínica infecciosa.
• Angio-TAC pulmonar: Masa hiliar derecha de unos 35 mm de diámetro, de aspecto 
neoplásico. Engloba estructuras bronquiales, arterias pulmonar y principales dere-
chas y contacta con vena cava superior. Asocia múltiples adenopatías mediastínicas 
patológicas. Nódulos pulmonares dispersos por LSD de hasta 19 mm de diámetro por 
posible diseminación tumoral endobronquial. Patrón reticulonodular en LSD por 
posible neumonitis + /- linfangitis carcinomatosa. Atelectasia segmentaria a nivel 
anteromedial de LSD. Moderado enfisema en la periferia de LSD y LID. No se objetivan 
claros defectos de repleción por trombosis en las arterias pulmonares valoradas. 
Hipertrofia de la pared del ventrículo izquierdo. Leve derrame pericárdico.
Diagnóstico: Carcinoma pulmonar.

CONCLUSIONES
• La paciente que nos atañe acude a servicio de urgencias por un motivo concreto, 
dolor de pie justificado por un uso repetido del mismo dadas sus condiciones. Pero 
es la anamnesis dirigida y la escucha activa del profesional médico, quien, tras ella 
puede enfocar la exploración física y la petición de pruebas complementarias.
• Si nos hubiésemos centrado en la consulta principal de la paciente, no habríamos 
llegado a diagnosticar de una manera casual y temprana la urgencia médica que 
supone un proceso neoplásico, en su caso, un carcinoma pulmonar.

P-1221
NO TODA DISNEA Y FIEBRE ES COVID

I García España, S Francisco Sampedro,  
M Reinares Sánchez, A Bardaji Paredes
Hospital Clínico San Carlos, Madrid.

Palabras clave: disnea, derrame pleural, neumonía.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Varón de 23 años que acude a urgencias por dolor en zona de trapecio, tipo muscular, 
de 2 semanas de evolución que no cede con Valium + analgesia.
Además, refiere haber comenzado con tos con expectoración verdosa y dolor costal 
izquierdo que empeora con la inspiración profunda.
Al estar con Saturación basal de 92%, febril y no estar vacunado, el paciente pasa 
directamente a la sala COVID.
Antecedentes personales: NAMC. Paciente no vacunado de COVID. Fumador de 2 
paquetes a la semana.
Exploración física: TA: 150/90. FC: 152 lpm. Sat: 92%. T.ª: 38,2°. C y O X3. Respiración 
abdominal y torácica. No uso de musculatura accesoria. Normocoloreado y normo-
hidratado. Hipofonesis generalizada de campo izquierdo. MVC en campo derecho.
AG negativo. PCR negativa.
Analítica: Hematíes: 4,65. Hemoglobina: 13,9. Leucocitos: 24,7. Neutrófilos: 22,48. 
Linfocitos: 0,62. INR: 1,33. Dímero D: 4.137. Proteína C reactiva: 388. Procalcitonina: 5,02.
Rx de tórax: diagnóstico de derrame pleural izquierdo masivo, se realiza ecografía a pie 
de cama, confirmando el diagnóstico. Tras esto, se realiza toracocentesis con PH – de 
7, glucosa – de 4. Se avisa a cirugía torácica, para colocar TET.
El paciente ingresa en planta con diagnóstico de derrame pleural paraneumónico 
complicado.
El paciente ingresa en planta, con abundante drenaje por el tubo. Es valorado todos 
los días por cirugía torácica, con RX de control durante 7 días, observándose mejoría 
del derrame pleural con práctica resolución del mismo. Hasta ese día se administran 
450.000 UI de Urocinasa.
Durante el ingreso, es valorado por servicio de rehabilitación, por falta de reexpansión 
pulmonar, quien indica continúe con fisioterapia respiratoria e inspirómetro, con el 
objetivo de mejorar la reexpansión y el fortalecimiento de la musculatura respiratoria.
Al séptimo día de ingreso, el paciente permanece afebril, sin clínica respiratoria y 
con escaso drenaje a través del TET, por lo que se decide retirar el TET y continuar 
con ATB intravenosa.
Pasados 4 días, el paciente comienza de nuevo con fiebre, leucocitosis y en RX se obser-
va derrame pleural izquierdo loculado posterior. Por lo que se procede a procedimiento 
quirúrgico urgente. Se observa que el pulmón está completamente adherido a pleura 
parietal con tractos de fibrina y contenido purulento sobre el parénquima pulmonar. 
El paciente sale de quirófano con 2 TET (uno anterior y uno posterior).
El paciente se mantiene afebril, estable desde el punto de vista respiratorio y hemo-
dinámico, y con buena evolución clínico-radiológica, a pesar de que no se aprecia 
reexpansión completa de LII. Se retirar DET anterior a los 5 días y posterior a los 8.
Ante la buena evolución, tras 20 días de ingreso, se decide alta hospitalaria, acudiendo 
a revisiones en consultas y con control radiológico, explicando al paciente la impor-
tancia de mantener la fisioterapia respiratoria en domicilio.
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CONCLUSIONES
• El derrame pleural es una acumulación de líquido en el espacio pleural (áreas entre 
las capas que recubren el pulmón y la cavidad torácica). En este caso, provocado por 
una neumonía.
• Las infecciones pleurales presentan una elevada tasa de morbilidad y mortalidad 
(10-20%), y su incidencia está aumentando en todos los países del mundo y en todos 
los grupos de edad
• Con este claro ejemplo, queda demostrada la necesidad de establecer un diagnóstico 
precoz e instaurar lo antes posible una pauta antibiótica y un drenaje torácico, lo que 
nos podría haber evitado muchas de las complicaciones.

P-1222
CONTINUAMOS LA LUCHA CONTRA EL BACILO DE KOCH. 
INFECCIÓN TUBERCULOSA EN EL ADULTO JOVEN

C Bordón Poderoso(1), M Pascual Gázquez(2),  
R García Moreno(2), C Gómez Palomo(2),  
P Doña González(3), R Noguer Martos(1)

(1)Hospital Valle del Guadalhorce, Cártama, Málaga, (2)Hospital Universitario Virgen de la 
Victoria, Málaga, (3)Hospital Vithas Xanit Internacional, Benalmádena, Málaga.

Palabras clave: tuberculosis, radiografía, enfermedades transmisibles.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Paciente varón de 33 años, consumidor habitual de anfetaminas, sin otros anteceden-
tes personales de interés. Acude a Urgencias por cuadro de 72 horas de evolución de 
tiritona, esputos herrumbrosos y fiebre de hasta 39 °C, acompañado de sensación de 
dificultad respiratoria. A su llegada, el paciente presenta mal estado general, con 
tiritona, T.ª 37.7. °C, TA 120/70 mmHg, FC 110 lpm, Sat O2 basal 92%. A la exploración 
física llama la atención roncus en ambas bases pulmonares, mayor en base pulmonar 
izquierda. Se realiza Radiografía de Tórax donde se evidencia imagen cavitada con 
nivel hidroaéreo en lóbulo inferior izquierdo y en región perihiliar izquierda, además 
de focos de aumento de densidad en campo medio-superior del pulmón derecho. 
Analíticamente destaca Proteína C Reactiva 110, sin otras alteraciones en bioquímica, 
hemograma, coagulación ni gasometría venosa a destacar.
El paciente ingresa en área de observación en aislamiento respiratorio y se inicia an-
tibioterapia empírica con Ceftriaxona previa toma de Cultivo de Esputo, Hemocultivo, 
antigenuria y PCR SARS-CoV-2. Durante su estancia presenta episodios de desaturación 
en contexto de tos y esputos hemoptoicos con necesidad de oxigenoterapia conven-
cional con gafas nasales.
Finalmente, el paciente es ingresado en Neumología tras resultado PCR SARS-CoV-2 
negativo, pero manteniendo aislamiento respiratorio; durante el ingreso se detecta 
prueba de Mantoux positiva y cultivo de esputo con visualización de BAAR con con-
firmación mediante PCR la presencia de Mycobacterium tuberculosis.
Se realiza TAC de tórax programado durante la estancia hospitalaria donde se evi-
dencian abscesos pulmonares en Lóbulo Inferior Izquierdo asociados a múltiples 
condensaciones alveolares bilaterales en probable relación con disminución bron-
cógena. Finalmente, se inicia tratamiento antituberculoso dirigido con Pirazinamida-
Rifampicina-Etambutol-Isoniazida y se informa a Medicina Preventiva de los hallazgos. 
Además, se solicita serología VIH y de virus hepatotropos, con resultado negativos.

CONCLUSIONES
• La toma de cultivos en el Área de Urgencias es de gran ayuda para esclarecer un 
diagnóstico infeccioso durante la estancia hospitalaria, así como acortar tiempos 
de estudio, teniendo una especial mención en el caso que aquí se expone la toma de 
Cultivo de Esputo.
• La enfermedad tuberculosa es una enfermedad de Declaración Obligatoria que 
debemos considerar ante casos de infección respiratoria, sobre todo con radiografía 
de tórax compatibles o no típicas. Además, ante la confirmación de esta, debemos 
informar al paciente y ponerlo en conocimiento de Medicina Preventiva para realizar 
estudio de contactos, así como solicitar estudio de Inmunodeficiencias Adquiridas.
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P-1224
CON EL AGUA HASTA EL CUELLO

A de la Pinta Zazo(1), M Pérez González(2),  
A Emparanza García(1), E Domínguez del Brío(1),  
M Rodríguez Lavalle(1), P Berruguete Sambade(1)

(1)Complejo Asistencial Universitario de Palencia, (2)Hospital Universitario Río Hortega, 
Valladolid.

Palabras clave: derrame pleural, trasudado, adenocarcinoma.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Se trata de un paciente de 73 años, que tiene como únicos antecedentes hipertensión 
arterial, dislipemia y síndrome coronario agudo con elevación del segmento ST con 
revascularización de arteria coronaria descendente anterior en 2017. Dicho paciente 
inicia dolor en hipocondrio derecho de 7 días de evolución sin mejoría con analgesia 
de primer escalón, tras lo cual acude a urgencias. No refiere presencia de cortejo 
vegetativo asociado ni irradiación de dicho dolor. Sin embargo, refiere que en los 
último días asocia una disnea progresiva hasta hacerse de pequeños esfuerzos.
A la exploración presenta tendencia a la hipotensión (95/60 mmHg), sin taquicardia. 
A la auscultación cardiopulmonar destaca una hipofonesis en parte inferior de he-
mitórax derecho. En la exploración abdominal presenta leve dolor en hipocondrio y 
flanco derechos sin signos de irritación peritoneal ni otro dato reseñable. En cuanto a 
las pruebas complementarias cabe destacar principalmente en la radiografía de tórax 
derrame pleural ocupando 2/3 de hemitórax derecho, ante este hallazgo se decide 
realizar en urgencias toracocentesis diagnóstico-terapéutica guiada por ecografía, 
con posterior resultado de trasudado y hallazgo en citología de líquido pleural de 
adenocarcinoma gástrico.
Durante el ingreso se realizo estudio de extensión objetivando carcinomatosis peri-
toneal con implantes principalmente localizados en hipocondrio derecho, y poste-
riormente preciso de realización de paracentesis evacuadora por ascitis a tensión. 
Finalmente el paciente fue derivado a consultas de Oncología para iniciar el trata-
miento correspondiente.

CONCLUSIONES
• Importancia de la realización de una adecuada anamnesis y exploración física para 
obtener una adecuada orientación y la sospecha precoz de patología que presenta 
nuestro paciente.
• Destacar la importancia de la formación del personal de urgencias en realización de 
determinadas técnicas diagnóstico-terapéuticas como la toracocentesis y paracen-
tesis, así como el estudio ecográfico tanto para el diagnóstico como para el apoyo a 
la realización de dichas técnicas.
• Ante este tipo de diagnóstico, el profesional sanitario debe saber transmitir y explicar 
el diagnóstico así como cualquier duda que pueda presentar tanto el paciente como 
sus familiares.

P-1225
TODO NO ES CORONAVIRUS

CJ Aspas Lartiga(1), MJ Pastor Cebollero(1),  
G Buisán Casbas(1), M Arévalo Durán(2),  
M Pérez Urieta(1), M Gracia Maza(1)

(1)Hospital Universitario San Jorge, Huesca, (2)Hospital de Barbastro, Huesca.

Palabras clave: fever, haemothorax, thrombocytopenia.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Paciente de 19 años, sin antecedentes de interés ni tratamiento, que consulta tras 
presentar desde hace una semana picos febriles de hasta 38,5° que mejoran con la 
toma de Paracetamol. La clínica se acompaña de mialgias, artralgias, cefalea, ligera 
odinofagia y marcada astenia.
Al inicio del cuadro fue diagnosticado de bronquitis y tratado con amoxicilina-cla-
vulánico.
Ante la no mejoría de los síntomas e inicio de dolor abdominal en hemiabdomen 
superior decide consultar de nuevo.
A la exploración se encuentra estable y presenta leve esplenomegalia, adenopatías 
inguinales y faringe hiperémica sin nada más reseñable.
Se realizó PCR COVID-19 que resultó negativa. Se solicitó analítica de sangre en la que 
se apreciaba LDH (10.900), trombocitopenia (39.000) con leucocitosis y monocitosis 
presentando, además, elevación de reactantes de fase aguda.
Tras esto se solicitan serologías que resultan negativas y en laboratorio realizan frotis 
sanguíneo objetivando linfocitos de aspecto inmaduro/estimulado.
Encontrándose en observación inicia cuadro de disnea súbita y dolor de tipo pleurítico 
en hemitórax derecho presentando en radiografía derrame pleural masivo realizán-
dose un TAC torácico en el que se apreciaba un hemotórax masivo con desviación 
mediastínica izquierda. Se repite analítica presentando 12.000 plaquetas y descenso de 
hemoglobina. Se realizó toracocentesis con salida de 2.000 cc de contenido hemático 
y mejoría de la clínica.
Tras esto ingresó en UCI y posteriormente en hematología realizándose aspirado 
medular en esternón presentando diagnóstico de Leucemia Linfoblástica Aguda e 
iniciándose tratamiento quimioterápico pudiendo ser dado de alta, ya que, presentó 
normalización de la analítica y se encontraba asintomático.

CONCLUSIONES
• La elevación de LDH aparece cuando existen daños en los tejidos, especialmente en 
lesiones que afectan al corazón, hígado, músculos, riñones, pulmones o alteraciones 
hematológicas.
• Ante un paciente con fiebre, trombocitopenia y elevación de LDH debemos sospechar 
un proceso neoplásico hematológico descartando previamente infecciones víricas 
como VEB, CMV, VIH.
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P-1226
LA IMPORTANCIA DE LA ECOGRAFÍA  
EN EL DOLOR TORÁCICO

AC da Silva Antunes(1), E Ruiz González(2),  
A Coll Ruiz(1), IM Ruiz Sevilla(1), IA Raduan Munem(1),  
JM Navarrete Trabalón(3)

(1)Hospital Vega Baja, Orihuela, Alicante, (2)Hospital General Universitario de Alicante,  
(3)Hospital Rafael Méndez, Lorca, Murcia.

Palabras clave: disnea, derrame pericárdico, taponamiento cardiaco.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Se trata de una mujer de 51 años que acude poro cuadro de disnea acompañada de 
dolor torácico de características pericardíticas, de 12 días de evolución, que cede con 
la toma de analgésicos y que le imposibilita el decúbito. Ha sido valorada en Servicio 
de Urgencias 8 días antes poro clínica de faringitis.
A su llegada a nuestro servicio la paciente se presenta hemodinámicamente estable, 
presentando una taquicardia sinusal y disnea moderada asociada a taquipnea pese a 
saturación de oxigeno de 100%.
Se realiza analítica de sangre que demuestra ligero aumento de reactantes de fase 
aguda y radiografía de tórax en la que se objetiva cardiomegalia. Ante los hallazgos 
clínicos se le realiza a la paciente ecocardioscopia a pie de cama en la que se objetiva 
derrame pericárdico moderado/severo, siendo el máximo objetivado a nivel de cara 
lateral de ventrículo izquierdo (18 mm), sin claro colapso de cavidades y con variación 
en el flujo transmitral en el limite. Así mismo se le realiza TC torácico para descartar 
tromboembolismo pulmonar, que se descarta.

Ante los hallazgos objetivados en ecocardioscopia, se plantea la posibilidad de pericar-
diocentesis evacuadora, aunque se descarta dado que la paciente se mantiene estable 
hemodinámicamente y no presenta colapso de cavidades. Se inicia tratamiento con 
AINE y colchicina al cual la paciente presenta muy buena respuesta siendo dada de 
alta a los 5 días tras mejoría de derrame pericárdico en sucesivas ecocardiografías.

CONCLUSIONES
• El uso de la ecografía clínica ha cambiado la practica médica, condicionando una 
mejoría en la asistencia de las varias especialidades médicas y quirúrgicas y más 
recientemente en la medicina de urgencias.
• La ecografía de urgencias se usa para diagnosticar en menor tiempo posible, pro-
cesos agudos que condicionan un riesgo vital para el paciente.
• La optimización de la formación de los profesionales es clave para mejorar la eficacia 
de dicha exploración.
• La presencia de derrame pericárdico se observa por el aumento de líquido en el es-
pacio pericárdico que separa el pericardio parietal del visceral, acumulándose líquido 
en un espacio fisiológicamente virtual. Así mismo se visualiza un material hipoecoico 
con características de líquido en el espacio pericárdico. El uso de la ecografía en el 
servicio de urgencias nos permite liberar la incertidumbre diagnostica a la que nos 
enfrentamos, especialmente en el caso de un dolor torácico. Con una sonda convex 
de baja frecuencia y usando un corte subxifoideo permite en la mayoría de los casos 
la visualización apical y del borde anteroinferior del corazón.
• El uso de ecografía en urgencias mejora la evaluación del paciente, influyendo en 
la toma de decisiones y ayuda a determinar si un paciente con posibilidad de inesta-
bilizarse o ya inestable requiere una intervención emergente. Dada su importancia 
tendrá que considerarse como una herramienta diagnostica habitual del médico 
de urgencias, siendo para eso necesario integrarla en la practica diaria. Al ser una 
técnica económica, fácilmente reproducible y no invasiva, reducirá la incertidumbre 
diagnostica, el tiempo de espera, optimizando la atención al paciente y por tanto, 
disminuirá su mortalidad.
• Es por eso importante la realización de planes formativos que impliquen a todos los 
especialistas en pro del bienestar del paciente.
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P-1229
DOCTORA, AYÚDELE, NO SE ENCUENTRA BIEN

R Ríos Gallardo, J Oyarzábal Illarramendi, L Cobo Juez,  
P Aparicio Alemany, Le Alcayde Perea
Hospital Universitario Virgen del Rocío, Sevilla.

Palabras clave: agitación, esquizotípico, hemorragia intracraneal.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Antecedentes personales: NAMC. Trno esquizoide/esquizotípico en seguimiento 
por Unidad de Salud Mental.
Tto habitual: venlafaxina 150 mg, aripiprazol 10 mg, lorazepam 1 mg.
Motivo de consulta: Varón de 42 años que acude a su hospital de referencia tras ser 
encontrado inconsciente en su domicilio por un incendio en su despacho. Ingresó en 
hospital de referencia tratándole solamente las quemaduras de 2.º grado. Durante su 
estancia tuvo algún episodio de agitación que lo achacaron a su patología psiquiátrica 
de base. Finalmente, lo dieron de alta con recomendaciones.
Estando en su domicilio, el paciente presenta varios episodios de agitación, con-
llevando al arrancamiento de los vendajes de las quemaduras, por lo que la familia 
decide trasladarlo a nuestro hospital pensando, como le habían comentado en el otro 
centro, que probablemente fuese una descompensación psiquiátrica por el estrés 
sufrido en el incendio.
El paciente, acude al hospital de traumatología, donde le realizan las curas y lo derivan 
al hospital general para valoración por episodios de emesis y agitación. A su llegada 
al hospital general, el paciente se encuentra mareado junto con episodios de vómito, 
marcha inestable y agitación. Tanto el familiar como el paciente afirman que es 
correcto cumplidor del tratamiento y que niega haber consumido, ni ser consumidor 
de tóxicos.
Exploración física: Regular estado general, consciente, algo desorientado pero cola-
borador, estable hemodinámicamente y afebril. Impresionan signos de traumatismo 
craneoencefálico, hematoma subgaleal frontal y edema palpebral.
ACP: rítmico, sin ruidos patológicos. Murmullo vesicular conservado sin ruidos so-
breañadidos.
AB: blando depresible, no doloroso a la palpación y sin datos de irritación peritoneal.
EE. II.: no edemas ni signos de trombosis venosa profunda.

Exploración neurológica: Pupilas isocóricas normorreactivas a la luz, pares cranea-
les conservados, no diadococinesia, no alteración en campo visual, fuerza y sensibili-
dad en las cuatro extremidades conservada. Marcha inestable, caída hacia la izquierda. 
No datos de irritación meníngea. Glasgow 15/15
Plan: Se solicita analítica de control y TCE.
Pruebas complementarias:
• Analítica:
Hemograma: 14.9 g/dL, Leucocitos 15.280 (Neutrófilos 12.370), plaquetas 250.000.
Coagulación: en rango.
Bioquímica: Glucosa 104, Urea 24, Cr 0.74, Na 138, K 4.9, Mg 2.28 y PCR 60 mg/L.
• TC craneal sin contraste. Conclusión: Colección hemática mesencefálica con ex-
tensión a III ventrículo principalmente y a ambos ventrículos laterales, de probable 
cronología aguda/subaguda, que por sus características podría tratarse de hematoma 
hipertensivo, aunque no puede descartarse MAV o lesión tumoral subyacente. Discreta 
dilatación de la talla ventricular.
Tras resultado de TC craneal, se contacta con neurocirugía de guardia y el paciente 
queda a su cargo.

CONCLUSIONES
• Numerosas son las veces que prejuzgamos o subestimamos a los pacientes por sus 
antecedentes personales y más cuando se trata patología psiquiátrica, quitándole im-
portancia a los síntomas somáticos achacándolos a ser consecuencia de su patología 
psiquiátrica de base. Normalmente hacemos caso omiso a la agitación o intranquilidad 
tanto del paciente psiquiátrico como del no psiquiátrico, llegando a deshumanizarnos 
incluso. Un paciente agitado es un paciente complejo, que requiere más implicación 
y tiempo por parte del personal sanitario, cosa que en urgencias no siempre está 
presente y muchas veces carece, por la presión asistencial y rapidez con la que hay 
que trabajar. Incluso se ha llegado a tratar farmacológicamente antes de hablar con 
el propio paciente, para que se tranquilice, simplemente por comodidad del personal.
• No obstante, con este tipo de casos clínicos, nos damos cuenta de la importancia de 
una buena anamnesis y exploración física, la importancia de escuchar activamente y 
descartar organicidad, antes de adelantarnos de que cualquier algia sea consecuencia 
de su enfermedad mental.
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P-1233
DIAGNÓSTICO Y MANEJO DE GUILLAIN-BARRÉ  
EN URGENCIAS

A Cárdenas García, N Delgado González, J Sureda Gil,  
T Núñez Gómez-Álvarez, FB Hernández Moreno
Hospital Universitario General de Villalba, Madrid.

Palabras clave: Guillain-Barré, parestesia, plasmaféresis.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Mujer, 76 años, IABVD, religiosa.
– AP: HTA, DM, ICTUS en 2018 (se asume aterotrombótico, antiagregada con AAS).
– TTO habitual: Omeprazol 20 mg 1-0-0, Enalapril 20mg 1/2 - 0 - 1/2, Adiro 100mg 0-1-0, 
Atorvastatina 40mg 0-0-1, Paracetamol si dolor, Lormetazepam 2 mg si insomnio.
– EA: Mareo, inestabilidad, dificultad para la deambulación, vómitos, acorchamiento 
y parestesias en dedos de 24h de evolución.
Consulta con Atención Primaria, diagnostican de VPPB, pautan betahistina 8 mg 
cada 8 h.
Los síntomas progresan, mayor inestabilidad y dificultad para deambulación a las 24 h.
Anamnesis dirigida: niega fiebre, tos, disnea, opresión torácica, disuria. Refiere diarrea 
días previos, sin productos patológicos.
– EF: CTEs: Sat 94%, FC 93 lpm, 124/94 mmHg.
AC: rítmico, no ausculto soplos ni extratonos.
AP: murmullo vesicular conservado, no crepitantes ni sibilancias.
Abdomen: RRHH+, blando, depresible, no doloroso a la palpación, no masas ni me-
galias.
EEII: no edema, pulsos periféricos conservados, sin signos de TVP.
NRL: Orientada en tiempo, espacio y persona. Funciones superiores conservadas. 
Exploración de pares dentro de la normalidad. Sistema motor conservado y tono 
normales, Barré sin claudicación, reflejos disminuidos. Hipoestesia tactoalgésica a 
nivel de dedos de pies y manos. Sensibilidad vibratoria fina alterada. No dismetrías 
ni disdiadococinesia. Marcha inestable con caída hacia adelante y derecha. Marcha 
de talones y de puntillas inestable. Marcha en tándem no posible por inestabilidad. 
Romberg +. No signos meníngeos.
Pruebas complementarias:
ECG: Ritmo sinusal a 75 lpm, posible onda Q en aVF.
Analítica sin datos destacables: glucemia 123, no leucocitosis, PCR 0.24, Vitamina 
B12 326.0 pg/ml (197 – 771)

TAC cerebral: Sin hallazgos significativos agudos, se aprecia hipodensidad en cápsula 
interna derecha compatible con infarto lacunar antiguo.
– Plan de actuación: se realiza de punción lumbar (PL), sospechando Guillain-Barré, 
dado el corto tiempo de evolución 24-36 h, es posible que no se aprecie disociación 
albúmino-citológica todavía.
No obstante, por compromiso sensitivo y motor que parece haber progresado rápido, 
se plantea inicio de inmunoglobulinas iv de forma empírica durante 5 días a la espera 
de resultado de PL, que finalmente muestra líquido de aspecto claro. Sin disociación 
albúmino-citológica.
Se realiza EMG, donde se aprecian datos de polirradiculopatía de naturaleza motora, 
de carácter axonal-desmielinizante con predominio axonal, asimétrica, distal, mayor 
expresividad en miembros inferiores y de intensidad moderada-grave en MMII y leve 
en MMSS (posible AMAN).
Juicio clínico: síndrome de Guillain-Barré:
parálisis flácida, simétrica, rápidamente progresiva de las extremidades con dis-
minución marcada o ausencia de reflejos debido a afectación de sistema nervioso 
periférico, mediado por mecanismo autoinmune.
Causas: infecciones previas, vacunación, idiopática.
Diagnóstico: Criterios diagnósticos clínicos (debilidad progresiva, ascendente, si-
métrica, disminución reflejos) + estudio de LCR, estudios electromiográficos, RMN, 
analíticas de sangre y orina.
Diagnóstico diferencial: Polineuropatía desmielinizante inflamatoria crónica (dife-
rente curso temporal, GB inicio más claro), Déficit B1 / B12, Intox Arsénico, Lyme, VIH, 
sarcoidosis, síndromes paraneoplásicos, encefalopatía de Wernicke, Miller Fisher, 
trastornos musculares, miastenia gravis.
Manejo y tratamiento: Reevaluar gravedad con exploración física neurológica diri-
gida. Garantizar soporte ventilatorio y control de estabilidad HD. Inmunoglobulinas. 
Plasmaféresis. No pautamos corticoides → favorecen progresión de polineuropatía.
En nuestra paciente se procede de la siguiente forma: Ante la sospecha clínica inicial 
se decide completar tratamiento con inmunoglobulinas iv durante 5 días, con discreta 
mejoría clínica. Persiste déficit motor, por lo que procedemos a realizar plasmaféresis 
(x6) con evolución satisfactoria. Rehabilitación durante todo el ingreso.

CONCLUSIONES
• Sospechar Guillain-Barré en caso de polineuropatía con debilidad progresiva, ascen-
dente, con inestabilidad, afectación en guante y calcetín que asocie hipo/arreflexia.
• Importancia de explicar al paciente los síntomas de alarma por los que volver a 
consultar tras cualquier contacto con la Urgencia.
• Realizar exploración neurológica completa ante casos de déficits motores.
• Buena comunicación con compañeros de otros servicios.
• Manejo multidisciplinar de paciente, mediante interconsultas con Neurología, re-
habilitación... en este caso, pero con el resto de especialidades también, en caso de 
que surjan eventualidades que puedan resolverse en el hospital.



Mar de talento  
faro de especialidad

XXXII CONGRESO
NACIONAL SEMES

VIGO 8, 9, Y 10 JUNIO 2022

CAPÍTULO 14. CASOS CLÍNICOS

1355

ÍNDICE TEMÁTICOINICIO ÍNDICE AUTORES

P-1234
NO PUEDO RESPIRAR

A Urraca Gamaury, I M Ramiro Bejarano,  
E Del Hoyo López, E Garrido López, D Diego Pinto,  
C Martín Fonseca
Urgencias Complejo Asistencial de Zamora.

Palabras clave: neumotórax, drenaje, disnea.

ÁMBITO DEL CASO 
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Mujer de 22 años, sin alergias conocidas. Fumadora y tratamiento crónico con anticon-
cepción oral. Acude por dolor centrotorácico intenso desde hace 6 días que apareció 
en reposo y aún no ha cedido. No traumatismo ni sobreesfuerzo previo. Valorado por 
atención primaria que indicó tratamiento con Enantyum, Paracetamol y Trankimazin. 
Sin mejoría. El dolor empeora con la movilización y con la inspiración profunda. No 
fiebre. No antecedentes de inmovilización o de trombosis venosa profunda.
Exploración física: consciente, orientada, colaboradora Auscultación cardiaca rít-
mica, sin soplos Auscultación pulmonar sin ruidos s/a con simetría ambos hemitórax. 
Saturación basal 94%. No dolor a la palpación de región referida. Dolor con los cambios 
de postura y la inspiración profunda Abdomen anodino Extremidades inferiores sin 
edemas, pulsos normales, sin signos de trombosis venosa.
En pruebas complementarias se objetiva neumotórax bilateral en radiografía de tórax.
Tras comprobar niveles normales de plaquetas y coagulación se decide drenaje bi-
lateral con sistema Pleurevac y analgesia parenteral para traslado en ambulancia 
medicalizada urgente a Hospital de referencia (Hospital Virgen Concha de Zamora) e 
ingreso en Unidad de Cuidados Intensivos para observación estrecha.

CONCLUSIONES
• El neumotórax espontáneo primario es una entidad cuya máxima incidencia es a los 
20-30 años de edad, con ausencia de patología pulmonar previa. El 90% se origina por 
rotura de blebs o bullas. Entre los factores etiológicos que se relacionan con la rotura 
de estas bullas son el tabaco, la predisposición genética, la talla alta, cambios en la 
presión atmosférica y síndrome de Marfan. El 2% de los neumotórax espontáneos 
son bilaterales.
• Existe un tipo de neumotórax catamenial que se produce en mujeres jóvenes durante 
la menstruación. Por lo general, ocurre en las 24-72 h desde el inicio de la misma, en 
mayor proporción, en el hemitórax derecho. En la mitad de los casos está asociado a 
endometriosis. Suele recidivar.
• El tratamiento del neumotórax depende no solo del tipo, sino fundamentalmente 
del estado clínico del paciente (disnea, insuficiencia respiratoria o inestabilidad he-
modinámica). El neumotórax espontáneo primario completo requiere drenaje con 
tubo pleural.
• Ninguno de los métodos utilizados con intención curativa o de prevención de la 
recidiva del neumotórax ha demostrado hasta el momento una superioridad clara 
sobre los demás. La pleurodesis química con agentes esclerosantes es menos eficaz 
que los procedimientos quirúrgicos y no es recomendable en el tratamiento del Neu-
motórax Espontáneo Primario.
• La toracotomía con pleurectomía total es el método que presenta una menor tasa 
de recidivas, pero es muy agresivo (grado de recomendación D). La videotoracoscopia 
ofrece resultados similares a los de la toracotomía en prevención, con menor morbi-
lidad (grado de recomendación C). La bullectomía con abrasión pleural es la técnica 
más utilizada por la mayoría de cirujanos torácicos (grado de recomendación D).
• Nuestra paciente fue trasladada al Hospital universitario de Salamanca para trata-
miento con Cirugía Torácica por persistencia de neumotórax izquierdo completo en 
planta de ingreso, requirió videotoracoscopia con bullectomía bilateral, con resolución 
completa sin incidencias.
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P-1235
EL INESPERADO EFECTO DE LOS ANTIPARKINSONIANOS

A Rivero García, MJ Calleja Sáez, J Ortega Andreu,  
A Trigo González, P Romero Pulido, M Balsera Porras
Hospital Nuestra Señora de Sonsoles, Ávila.

Palabras clave: antiparkinsonianos, enfermedad de Parkinson, trastorno del control de los 
impulsos.

ÁMBITO DEL CASO 
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Antecedentes médicos y quirúrgicos: hipertensión arterial, diabetes mellitus ii, 
dislipemia, enfermedad coronaria severa en tronco coronario izquierdo, insuficiencia 
mitral leve y enfermedad de Parkinson.
Tratamiento habitual con atenolol 50 mg, ezetimiba 10 mg, ácido acetilsalicílico 
100 mg / atorvastatina 20 mg / ramipril 2,5 mg, metformina 850 mg, carbidopa 25 mg 
/ levodopa 100 mg, mirtazapina 15 mg, quetiapina 25 mg.
Varón de 66 años que acude a Urgencias acompañado por su hijo por falta de control de 
impulsos sexuales hacia su mujer. El cuadro comenzó hace un mes con hipersexualidad 
nocturna empeorando en los últimos días hasta dificultar la convivencia con su mujer. 
El paciente niega otra clínica neurológica ni infecciosa acompañante.
Exploración física anodina, se realiza una exploración psiquiátrica. El paciente se 
muestra vigil, consciente y colaborador, discurso coherente y con ritmo adecuado, 
pensamiento normal en ritmo y contenido, no se objetivan ideas obsesivas ni deliriums, 
no ideación autolítica ni autoheteroagresividad, ritmos cronobiológicos conservados, 
capacidad de razonar las consecuencias de sus actos. Al indagar en el aumento de la 
libido el paciente se muestra consciente del aumento de impulsos sexuales admitiendo 
los prejuicios que esto puede suponer a su mujer y reconociendo la incapacidad para 
el control de los mismos.
Desde el servicio de Urgencias se realizó interconsulta a Psiquiatría para valoración 
del paciente donde se diagnosticó de: Trastorno del control de impulsos secundario 
a tratamiento dopaminérgico en paciente con enfermedad de Parkinson.
Desde el servicio de Psiquiatría y de Neurología se recomendó suspender carbidopa 
25 mg / levodopa 100 mg y mirtazapina 15 mg. Añadir al tratamiento quetiapina 50 
mg 1 comprimido en la noche aumentando a 25 mg en el día en caso de que fuera 
necesario si persistencia de los síntomas.

CONCLUSIONES
• Es de vital importancia tener en cuenta los tratamientos habituales de los pacientes, 
valorando la posibilidad de que la sintomatología que refieren pueda tener relación 
con dichos fármacos. 
• No es conveniente guiar todas nuestras opciones diagnósticas hacia una especia-
lidad o patología concretas, siendo recomendable añadir a nuestros diagnósticos 
diferenciales los efectos inesperados de algunos fármacos

P-1236
NO ME LO PUEDO QUITAR DE LA CABEZA

D Diego Pinto, A Urraca Gamaury, S Gallego García,  
AM Nieto Huertos, E del Hoyo López, C Andreu Dalleres
Urgencias, Complejo Asistencial de Zamora.

Palabras clave: cefalea, trombosis senos cerebrales, anticonceptivos.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Recogemos el caso de una mujer de 36 años en tratamiento con anticonceptivos y sin 
otros antecedentes de interés que consulta en un Servicio de Urgencias Hospitalarias 
por presentar desde hace dos semanas dolor punzante de inicio súbito y localización 
periauricular y periorbitaria derecha, que interrumpe el descanso nocturno, asocia 
vómitos e inestabilidad de la marcha sin giro de objetos, no sensación distérmica, no 
foto/sonofobia y no recuerda antecedente traumático. Se acentuó la semana previa 
tras vacunación de la gripe. En inicio fue tratada con Amoxicilina por sospecha de otitis 
media, también fue valorada por odontólogo para descartar proceso dental asociado 
y tras visitar en varias ocasiones servicios de urgencia de Atención Primaria se inició 
tratamiento con triptanes y metamizol sin alivio.
A su llegada a Urgencias las constantes, exploración física y neurológica son normales, 
la otoscopia y la percusión de senos paranasales tampoco llaman la atención. No existe 
edema papilar en el fondo de ojo y solo parecía existir ligero exoftalmos derecho.
Desde Urgencias se solicitan analítica y prueba de imagen: el hemograma, bioquímico 
y coagulación no muestran alteraciones. El TAC craneal (sin contraste) es informado 
como normal.
Ante la presencia de datos de alarma asociados a la cefalea: primer episodio de inicio 
súbito, escaso alivio con analgésicos administrados en domicilio y en nuestro servicio 
(paracetamol, ketorolaco, diazepam, metilprednisolona y metamizol), la interrupción 
del descanso nocturno, la asociación con vómitos y la presencia de factores de riesgo 
tales como los anticonceptivos orales, se acuerda con Medicina Interna ingreso en 
Neurología para ampliar estudio.
Durante el ingreso la paciente desarrolla cuadro de ansiedad en el contexto del in-
greso hospitalario y por la persistencia de los síntomas, esta ansiedad desencadena 
hiperventilación con la aparición de parestesias en manos y pies. Neurología retira 
el metamizol por cuadros de hipotensión, pauta indometazina (con posible efecto 
secundario de poliuria) y solicita RMN que se revela compatible con trombosis de senos 
venosos cerebrales. Se cursa interconsulta con Hematología para estudio diferido 
de hipercoagulabilidad, con Ginecología para cambio de método anticonceptivo y 
se pauta Sintrom.
Se plantea a Ginecología la posibilidad de DIU, pero no se recomienda con la anticoa-
gulación por lo que por el momento aconsejan métodos de barrera.
La paciente está pendiente de angioresonancia de control y revisión en consulta de 
Neurología a los tres meses del evento, que en el momento de realización de esta 
comunicación no han transcurrido.

CONCLUSIONES
• La trombosis se senos venosos cerebrales es una enfermedad cerebrovascular poco 
frecuente, alrededor de un caso por cada 100.000 habitantes. Aunque puede afectar 
a cualquier grupo de edad es ligeramente más frecuente en mujeres jóvenes, los 
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anticonceptivos orales, el embarazo y las terapias hormonales son factores de riesgo. 
El diagnóstico se realiza con pruebas de neuroimagen, TAC o RMN.
• El síntoma más frecuente es la cefalea, pudiendo acompañarse de síntomas similares 
a los de un ictus (déficits sensitivos o motores, alteración del habla o de la marcha, 
pérdida de visión, episodios confusionales …), vómitos, rigidez cervical e incluso crisis 
comiciales.
• Como características diferenciales del dolor de cabeza originado por una trombosis 
de senos venosos cerebrales destaca el inicio súbito en un lado de la cabeza, empeo-
ramiento en decúbito o con el ejercicio, escasa respuesta a tratamientos habituales, 
interferencia con descanso nocturno y deterioro progresivo.
• Se trata de una emergencia neurológica cuyas consecuencias se reducirán cuanto 
antes se inicie un tratamiento adecuado, siendo de primera elección los antitrombóti-
cos. En casos más graves puede optarse por trombectomía endovascular y trombólisis.
• En nuestro país la recuperación de una trombosis de senos venosos cerebrales es 
completa en casi un 80% de los casos y únicamente un 5% presenta secuelas graves.

P-1237
UNA COMPLICACIÓN A VIGILAR

M Parra Morata(1), C Hernández Pérez-Molera(2),  
A Marcos Requena(3), A Aguado Vidal(4),  
M Suárez Pineda(5), T Puche Bolarín(6)

(1)Hospital Clínico Universitario Virgen de la Arrixaca, (2)Centro de Salud Espinardo, (3)061, 
(4)Hospital General de Alicante, (5)Hospital General Universitario Reina Sofía, (6)Centro de 
Salud San Andrés, Murcia.

Palabras clave: pneumocephalus, injury, neurologic.

ÁMBITO DEL CASO
Ambos

HISTORIA CLÍNICA
Varón de 33 años de edad, sin antecedentes médico-quirúrgicos de interés, que acude 
a Urgencias traído por 061 por apuñalamiento con cuchillo de cocina a nivel cervical. 
Presenta herida a nivel de base cervical posterior con leve sangrado en el momento 
actual. El médico de 061 refiere en la atención inicial sangrado abundante no pulsátil 
que contienen con compresión y ácido tranexámico. Olor etílico.
Exploración física: TA: 122/69 mmHg; FC: 80 lpm. Sat.O2: 99%. Tª: 36.8º.
Regular estado general. Buena coloración e hidratación mucocutánea.
NRL: somnoliento, pero responde a estímulos verbales, orientado. MOES sin res-
tricciones. PINR. Lenguaje coherente y fluente, no afasia ni disartria. Sensibilidad y 
fuerza conservadas. Marcha no valorada. Reflejos osteotendinosos (cutaneoplantar 
y rotulianos) normales.
ACR: rítmico, no se oyen soplos ni extratonos. Murmullo vesicular conservado sin 
ruidos sobreañadidos.
Cabeza y cuello: herida inciso-punzante de unos 2 cm de longitud y unos 3 cm de pro-
fundidad a nivel de región cervical posterior derecha, sin sangrado activo importante 
ni salida de liquido claro objetivable.
Pruebas complementarias:
Hemograma: Hb 13,8 g/dL, Hto 40,1%, plaquetas 203.0*103/uL, leucocitos 5,53x10euL, 
45% neutrófilos, 39,8% linfocitos, 8,1% monocitos, 6% eosinófilos.
Bioquímica: Glucosa 82 mg/dL, Creatinina 0.63 mg/dL, Sodio 139 mEq/L, Potasio 4 
mEq/L, PCR 6.52 mg/dL.
TC columna cervical: Herida incisa cervical posterior que condiciona una esquirla de 
arco posterior y carilla izquierda de T1 y abundante gas subaracnoideo probablemente 
por afectación de duramadre y aracnoides.
TC cerebro: Mínimo neumoencéfalo en asta frontal del ventrículo lateral derecho.
Juicio clínico: neumoencéfalo secundario a herida cervical posterior por arma blanca 
que penetra a espacio subaracnoideo

CONCLUSIONES
• Se entiende por neumoencéfalo a la acumulación de aire en el interior de la cavidad 
craneal.
• Las causas que lo producen pueden ser diversas, siendo las más comunes las de 
origen postquirúrgico (neurocirugía) y traumático, como en el caso presentado. 
• El acúmulo de este aire puede producirse a varios niveles: subdural, intraventricular, 
subaracnoideo, extradural e intracerebral.
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• Las principales manifestaciones clínicas suelen ser la cefalea, afectación del nivel 
de conciencia así como síntomas sensitivos y motores, todas ellas consecuencia del 
aumento de la presión intracraneal.
• Cuando el neumoencéfalo es de pequeño tamaño solo es visible mediante TC, resol-
viendo espontáneamente tras unas 2 semanas. Sin embargo, ante la letalidad del cua-
dro cuando evoluciona mal deberemos vigilar a los pacientes realizando valoraciones 
neurológicas seriadas para asegurarnos que la evolución sea favorable.

P-1239
¿QUÉ NECESITAMOS HACER ANTE UNA HEPATITIS 
ALCOHÓLICA AGUDA?

M Ruiz Perona(1), H Fernández González(2), M Abeijón Vila(3), 
E No Vaquero(4), G Rascarachi X(5), S Ferrero Mato(5)

(1) C.S. Puerta Nueva, (2) La Felguera, (3) Santa Elena, (4) Virgen de la Concha, (5)Hospital Virgen 
de la Concha, Zamora.

Palabras clave: hepatitis, delirium, encepalopatía

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Paciente varón de 42 años con antecedente personal de enolismo crónico e hipovi-
taminosis D en tratamiento con Colecalciferol 25,000 UI/15 días. Presenta alergia 
a Penicilina. Acude al Servicio de Urgencias traído por su hermano por estado de 
intranquilidad con temblor asociado siendo más llamativo en extremidades y vómitos 
que no permiten tolerancia oral de 3 días de evolución con un episodio de hematemesis 
franca. El paciente se encuentra en abstinencia de 3 días por vómitos.
Durante la primera exploración física, objetivamos tensión arterial 127/87 mmHg, 
frecuencia cardiaca 120 latidos por minuto, saturación de oxígeno 98% y temperatura 
37,9ºC. Durante la anamnesis, el paciente se encuentra consciente pero desorientado 
y poco colaborador asociando episodios de agitación. Aparenta mal estado general 
con signos evidentes de deshidratación, tinte ictérico de piel y mucosas, disnea de 
reposo con taquipnea y tiraje subcostal y supraclavicular. La auscultación cardiaca y 
pulmonar son normales. Abdomen blando, globuloso y timpánico sin signo de oleada 
ascítica, ni arañas vasculares ni signos de irritación peritoneal. Tacto rectal con tono 
del esfínter conservado sin hemorroides externas ni internas y dedil con restos de 
heces negruzcas. En extremidades inferiores se objetiva edema con fóvea hasta rodilla, 
sin otros signos de trombosis venosa profunda y pulsos pedios conservados y simétri-
cos. En la esfera neurológica, presenta Glasgow 10/15 con apertura ocular espontánea, 
respuesta verbal inapropiada y respuesta motriz de retirada a estímulos dolorosos. 
Pupilas mióticas y poco reactivas, objetivándose flapping. No responde a órdenes.
Tras la primera valoración, solicitamos analítica con Hemoglobina 8.6, Leucocitos 
38.96, Actividad de Protrombina 28, e INR 2.54. En gasometría venosa Lactato 5.7. 
Bilirrubina total de 3.58 con directa de 2, Sodio 131 y Cloro 93. Resto de parámetros sin 
alteraciones. Se realiza gastroscopia urgente sin alteraciones y en ecografía abdominal 
presenta hipertensión portal con cirrosis hepática.
En el Servicio de Urgencias iniciamos tratamiento con pantoprazol, eritromicina, 
ondansetrón, dos vías y cruce de sangre con reserva de dos concentrados de hematíes.
Con los datos anteriormente descritos se establece diagnóstico de Hepatitis Alcohó-
lica Aguda y Delirium Tremens.
Dada la situación del paciente que presenta MELD score 26 puntos, se decide ingreso en 
Unidad de Cuidados Intensivos permaneciendo 15 días. Posteriormente es trasladado 
a planta de Digestivo donde fallece tras 47 días de ingreso.

CONCLUSIONES
• La hepatitis alcohólica aguda se muestra en inicio de forma variable. Por ello, debe-
mos conocer la presentación más habitual que asocia ictericia, hepatomegalia, dolor 
abdominal (generalmente en hipocondrio derecho), fiebre y leucocitosis sin olvidar que 
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en casos más graves suelen presentar coagulopatía, insuficiencia renal, encefalopatía 
y ascitis, signos a los que debemos prestar especial atención.
• El diagnóstico es analítico y ecográfico. En la ecografía temprana no suelen encon-
trarse datos de inflamación de hepatitis alcohólica aguda, pero nos permite descartar 
otras causas. El diagnóstico definitivo se realiza con biopsia hepática, no siendo 
imprescindible en el manejo de la patología.
• Entre los diagnósticos diferenciales podemos encontrar la forma subaguda de 
Budd-Chiari, colangitis, hepatitis autoinmunes, virales o inducidas por fármacos, 
esteatohepatitis no alcohólica y forma fulminante de enfermedad de Wilson.
• El tratamiento base de la hepatitis alcohólica aguda es abstinencia alcohólica, cor-
ticoterapia con Prednisolona a 40 miligramos/día, soporte nutricional y pentoxifilina.
• En nuestro caso clínico, observamos que aunque inicialmente la clínica orientaba 
hacia una hemorragia digestiva alta, no obtuvimos confirmación en pruebas com-
plementarias. No obstante, sus antecedentes de enolismo crónico, ausencia de otras 
posibles causas y los resultados arrojados por las pruebas realizadas sí guiaban a un 
diagnóstico final de hepatitis alcohólica aguda.
• En conclusión, la hepatitis alcohólica aguda presenta una gravedad y tasa de mor-
talidad que nos obliga a una rápida actuación. Por ello, desde el Servicio de Urgencias 
no debemos olvidar realizar diagnósticos diferenciales cuando la clínica y las pruebas 
complementarias no nos confirman el diagnóstico de presunción.

P-1240
SÍNDROME FEBRIL POR LEPTOSPIROSIS  
(ENFERMEDAD DE WEIL)

R Molinares Ibáñez, C Romero Fernández,  
M Román Janeiro, I Zaragoza García
Hospital Universitario de Jerez de La Frontera, Cádiz.

Palabras clave: fiebre, artralgia, zoonosis.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Antecedentes personales: varón de 31 años. No RAMC. Sin factores de riesgo car-
diovascular. Asma bronquial. Profesión: trabaja en el campo como guardia forestal 
en contacto con animales domésticos y silvestres. No intervenciones quirúrgicas. No 
realiza tratamiento habitual.
Enfermedad actual: paciente de 31 años, que acude a urgencias por fiebre de hasta 
39 grados de 3 días de evolución que cede parcialmente con antipiréticos. Además, 
refiere quebrantamiento del estado general y lumbalgia que coincide con los esca-
lofríos y la aparición de la fiebre. No ha presentado clínica digestiva ni urinaria. No 
tos ni expectoración. Refiere epistaxis ocasionalmente.
Exploración: a su llegada presenta buen estado general, consciente, orientado, cola-
borador. Bien hidratado y perfundido, eupneico en reposo. No focalidad neurológica.
TA: 109/63 mmHg, FC 109 lpm, Tª 37,1ºC, Sat.O2 97%.
ACR: tonos rítmicos a buena frecuencia, sin soplos. MVC sin ruidos sobreañadidos.
Abdomen: blando, depresible, no doloroso a la palpación. Peristaltismo positivo. 
No se palpan masas ni megalias. Murphy, blumberg y puñopercusión renal bilateral 
negativos.
CV lumbar: ausencia de dolor a la palpación de apófisis espinosas. No limitación de 
la flexoextensión ni de la rotación.
MMII: no presenta edemas ni signos de TVP. No lesiones cutáneas sospechosas.
Pruebas complementarias:
Analítica: leucocitos 9.290, con neutrófilos 74.30%. Linfopenia 11.80% y monocitosis 
13.50%. Plaquetopenia 72000.
Glu 84 mg/dl, Cr 1.22 mg/dl, Bilirrubina total 3.38 mg/dl (bilirrubina directa 1.20 mg/dl)
PCR 204.7 mg/L, LDH 218 U/L, Procalcitonina 0.75 ng/mL, Ferritina 547.0 ng/mL, Crea-
tina quinasa 49 U/L
GPT 46 U/L, GGT 31 U/L
Na 139 mEq/L, K 3.6 mEq/L
Tiempo de protrombina (ratio) * 1.48 ratio 0.8 - 1.2
Tiempo protrombina (segundos) ** 17 s 8.9 - 13.3
Tiempo protrombina (%) ** 56% 75 - 140
Tiempo protrombina normalizado (INR) * 1.46 INR 0.8 - 1.2
Tiempo tromboplastina parcial activada (sg) 30.0 s 24.6 - 38.5
Tiempo tromboplastina parcial activada (r) 0.98 ratio 0.80 - 1.25
Fibrinógeno (calculado) ** 800 mg/dL 200 - 600
Sistemático de orina sin alteraciones.
Rx de tórax: no cardiomegalia, no se aprecian imágenes de condensación pulmonar, 
no pinzamiento de senos costofrénicos.
Ecografía abdominal: vesícula biliar sin claras litiasis, se aprecian algunos focos eco-
génicos sobrenadantes sin sombra en relación con posibles cristales de colesterol y/o 
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pequeña cantidad de barro, de dudosa valoración. Las paredes son de grosor normal. 
No dilatación de vías biliares. Resto sin hallazgos.
Inicio de tratamiento empírico con doxiciclina
Se realiza IC a enfermedades infecciosas, que indica ampliar serología para Leptospira 
y cursar ingreso a su cargo.
Durante su ingreso, el paciente comenta que ha sufrido en varias ocasiones picaduras 
por garrapatas y mordedura por hurón.
Serología positiva para Leptospira spp., Ac(IgM)** 2.3 Positivo.
Evoluciona clínica y analíticamente de forma favorable: aumento de plaquetas, des-
censo importante de PCR y valores de coagulación corregidos, por lo que se procede 
al alta.
Plan de actuación: doxiciclina 100 mg 1 comprimido cada 12 horas durante 1 semana, 
evitar exposición al sol mientras esté tomando dicho medicamento. Control por su 
médico de Atención Primaria con control analítico tras finalización del tratamiento.

CONCLUSIONES
• A las 2 semanas del alta, el paciente acude de nuevo a urgencias presentando artral-
gias y astenia. Se administra urbason intravenoso. Se realiza analítica sin alteraciones 
significativas. El paciente evoluciona favorablemente y se procede al alta con nueva 
pauta de doxiciclina y con cita preferente en Enfermedades Infecciosas. 
• Actualmente, se encuentra pendiente de dicha cita.
• Con la presentación de este caso clínico, quiero poner de manifiesto la importancia 
de realizar una anamnesis detallada, para conocer los hábitos de vida y la profesión 
del paciente. Es relevante indagar y preguntar sobre aspectos o acontecimientos que 
quizás para el paciente pasen desapercibidos.

P-1241
NEUMOMEDIASTINO ESPONTÁNEO SECUNDARIO

C Romero Fernández, R Molinares Ibáñez,  
I Zaragoza García, M Román Janeiro
Hospital Universitario de Jerez de la Frontera, Cádiz. 

Palabras clave: neumomediastino, síndrome de Hamman, asma.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Paciente varón de 21 años con antecedentes personales de dermatitis atópica, asma 
extrínseco leve sin tratamiento de base y fumador de 40 cigarrillos al día (IPA 10). 
Alergias medicamentosas a penicilina y aminopenicilinas.
Acude al Servicios de Urgencias por comenzar de forma brusca con dolor centrotorá-
cico y disnea intensa mientras deambulaba por la vía pública tras abandonar un local 
nocturno. En los 3-4 días previos refería clínica de tos seca.
A su llegada, presenta regular estado general, consciente y orientado. Taquipneico 
con saturación 94% sin aporte de oxigenoterapia y tiraje intercostal severo, no ingur-
gitación yugular. Se pasa paciente a sala de críticos.
A la exploración muestra rubefacción facial sin lesiones urticariales ni angioedema 
pero sí sensación de edema glótico. ACR con tonos taquicardicos rítmicos y murmullo 
vesicular disminuido de forma global con sibilancias espiratorias. Constantes de 
tensión arterial: 157/85mmHg y frecuencia cardiaca de 118lpm, afebril con test de 
antígenos negativo.
Se inicia oxigenoterapia de alto flujo y se canaliza vía venosa periférica con extracción 
sanguínea para análisis. Se administra bolo de corticosteroides y antihistamínico 
endovenosos además de salbutamol nebulizado y adrenalina sc consiguiendo la es-
tabilización del paciente. Se solicita radiografía AP y lateral de tórax además de PCR 
Coronavirus y pasa a observación monitorizado.

CONCLUSIONES
• En resultados analíticos se evidencia en gasometría venosa de una alcalosis respi-
ratoria compensada. Hemograma que muestra una leucocitosis con neutrofilia sin 
alteraciones de resto de series sanguíneas. Bioquímica y coagulación sin hallazgos 
agudos de interés.
• Rx de tórax con enfisema subcutáneo y sospecha de neumomediastino que se con-
firma tras realización de tomografía computarizada de tórax.
• Tras hallazgos en pruebas complementarias el paciente es ingresado en Neumología 
para continuar con terapéutica y estudio. Su estancia en observación transcurre 
sin incidencias, mantiene aporte de oxigenoterapia con gafas nasales a 2L/min con 
saturación 96% hemodinámicamente estable.
• Durante su ingreso recibe antibioterapia intravenosa por probable infección bron-
quial. Se realizan controles radiológicos visualizándose disminución de signos de 
neumomediastino. Se solicita analítica con alérgenos e IgE.
• El paciente es dado de alta en los días posteriores debido a mejoría clínica tras 
desescalada de oxigenoterapia. Se mantiene antibioterapia y corticoides orales para 
domicilio y se inicia tratamiento de base con antagonistas de leucotrienos e inhalador 
(LABA/corticoides inhalados) 2 inhalaciones cada 12 horas. Es citado en consultas 
externas para revisión.
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P-1242
A PROPÓSITO DE UN CASO: NEUMONÍA REDONDA,  
LA GRAN SIMULADORA

C Gargallo Martínez(1), L Ibarra Reyes(1), M López Pérez(1),  
G Boloix Peiró(1), M Sánchez Ortiz(2), S Plou Izquierdo(3)

(1)Hospital Obispo Polanco, (2)Hospital San José, (3)Centro de Salud Teruel Centro, Teruel.

Palabras clave: neumonía redonda, tromboembolismo pulmonar, neoplasia pulmonar.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Se presenta el caso de un varón de 37 años que consulta por dolor intenso en hemitórax 
derecho de una semana de evolución, de características pleuríticas, junto con aumento 
de su tos habitual que se volvió productiva, con expectoración blanquecina e hilos de 
sangre que fue empeorando, presentando posteriormente esputos marronáceos con 
algún coagulo de sangre. También refería sensación de disnea de moderados esfuerzos.
Como antecedentes personales relevantes presentaba obesidad grado I, fumador 
activo de aproximadamente un paquete/día y consumidor de alcohol de 2-3UBE/día.
En la exploración física destacaba una auscultación pulmonar con sibilantes dispersos 
en ambos campos pulmonares, signos de broncoespasmo e hipofonesis en campo 
pulmonar superior derecho. Analíticamente sin hallazgos significativos.
Se realizó radiografía (Rx) de tórax en la que se objetivó nódulo pulmonar en lóbulo 
superior derecho, que en comparación con Rx previas hacía pensar más en neumonía 
redonda pero, dada la ausencia de signos de infección aguda clínica y analíticamente, 
se realizó una Tomografía Axial Computarizada (TC) para definir mejor la lesión, ha-
llándose como resultado un tromboembolismo pulmonar (TEP) con infarto pulmonar 
en el segmento posterior del lóbulo superior derecho.
En definitiva, la neumonía redonda es una forma inusual de presentación de neumonía 
en el adulto, suponiendo en torno al 1% de las masas redondeadas halladas en radio-
grafía de tórax y el 1% de las neumonías del adulto, aunque la verdadera incidencia 
podría ser mayor al tratarse ambulatoriamente la mayoría sin someter a los pacientes 
a una prueba de imagen. Topográficamente la neumonía redondeada suele localizarse 
en los adultos habitualmente en lóbulos superiores. Su patogenia no está clara, pero 
sí que se conoce que en la mayoría de los casos, el agente implicado es Streptococo 
pneumoniae, con una evolución que suele ser favorable. 
Así pues, ante el hallazgo de una opacidad redondeada en una radiografía de tórax 
de un paciente adulto se debe realizar un diagnóstico diferencial, fundamentalmente 
con neoplasia (causa más frecuente de ese tipo de imagen en adultos, cuyas manifes-
taciones clínicas inicialmente se suelen confundir con un proceso infeccioso, pero 
persisten en los estudios radiológicos posteriores), sin dejar de tener en cuenta otras 
entidades como la embolia pulmonar o incluso la infección por Sars-CoV-2, guiándo-
nos siempre por la anamnesis y la exploración física para llegar a un diagnóstico de 
certeza precozmente y poder disminuir la morbilidad y la mortalidad asociada a las 
diferentes patologías.

CONCLUSIONES
La importancia de una neumonía redonda en la práctica clínica radica en la similitud 
de su apariencia con múltiples patologías, por lo que ante casos de neumonía redonda 
sin buena respuesta al tratamiento antibiótico o sin signos claros de infección, debe-
ríamos ampliar el estudio con más pruebas de imagen.

P-1245
QUE EL ESTRÉS NO DECIDA

RG Padín Pérez(1), L Martínez Gálvez(2),  
J De Miguel Jiménez(3), M Rodríguez Romero(3)

(1)SUAP Cieza, (2)Hospital General Universitario Morales Meseguer, Murcia, (3)PAC Abanilla.

Palabras clave: medicina de emergencia, atención prehospitalaria, disnea.

ÁMBITO DEL CASO
Extrahospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Avisan desde centro coordinador a nuestra unidad de 061 para traslado urgente desde 
Urgencias de hospital privado a Urgencias de hospital de referencia, a un hombre de 
75 años supuestamente inconsciente. No se aportan más datos, ni se conoce historia 
previa.
A nuestra llegada al box de hemodinámica del hospital nos encontramos al paciente 
sin monitorizar, en decúbito supino con clara dificultad respiratoria, cianótico, y con 
guedel parcialmente introducido en cavidad oral. Como motivo de consulta el médico 
de puerta refiere disnea, con empeoramiento rápido en sala de espera, llegando 
supuestamente a inconsciencia, sin saber especificar si parada cardiorrespiratoria 
o no. Tratamiento administrado durante su atención: seguril 20mg iv, urbason 40mg 
iv, clopidogrel 7500sc (por sospecha de tromboembolismo pulmonar), amiodarona 
300mg (por supuesta arritmia con ascenso ST en cara inferior), paracetamol y varias 
tandas de nebulización con salbutamol y atrovent.
Una vez en la ambulancia, indico monitorización del paciente mientras me dispongo 
a realizar evaluación reglada. En este momento se produce una discusión con mi 
compañera de enfermería, que me indica con elevada ansiedad, que tenemos que 
correr al hospital por encontrarse el paciente en situación crítica y que “no tenemos 
tiempo para saber lo que le pasa”. Solicito de nuevo monitorización por su parte e 
indico necesidad de estabilizar al paciente previo al traslado, suponiéndome este 
desacuerdo con mi compañera, en el plan de actuación, un estrés añadido a la situa-
ción ya caótica de base. Se obtiene tensión arterial de 100/55mmHg y saturación de 
oxígeno del 83%. En la exploración física destaca: paciente con mal estado general, 
taquipnea a 35 rpm, auscultación pulmonar con roncus aislados y Glasgow 11. Se 
coloca mascarilla reservorio con mejoría de saturación a 91% y se retira amiodarona 
que todavía le estaba pasando al paciente. Se repite electrocardiograma, pese a la 
nueva negativa de la enfermera siguiendo en desacuerdo por no habernos desplazado 
ya al hospital, sin encontrar hallazgos destacables. Ante mejoría insuficiente del 
paciente con mascarilla reservorio, expreso necesidad de iniciar ventilación mecánica 
no invasiva. En ese momento mi enfermera le indica al técnico que arranque ya hacia 
el hospital y se pone el cinturón, indicándome que se niega a quedarse más en el 
lugar porque “el paciente se nos va a parar”. Yo claudico por el estrés de la situación 
y la negativa reiterada de la enfermera pese a no estar de acuerdo con la decisión y 
consiento poner rumbo al hospital.
A nuestra llegada al hospital, tras revisar antecedentes del paciente en sistema infor-
mático (EPOC grave con reagudizaciones frecuentes), se inicia ventilación mecánica 
no invasiva sospechando insuficiencia respiratoria hipoxémica e hipercápnica. El 
paciente presenta una buena evolución.
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CONCLUSIONES
• La evaluación sistemática siguiendo el ABCD de forma secuencial es imprescindi-
ble para el abordaje de un paciente crítico. En extrahospitalaria, en donde muchas 
veces faltan datos para hacer un diagnóstico certero, lo fundamental es estabilizar a 
nuestros pacientes, lo cual resulta más sencillo si se hace ordenadamente mediante 
la secuencia ABCD.
• El control y gestión del estrés como base para la toma correcta de decisiones.
• Desarrollar habilidades de liderazgo, especialmente como médico de extrahos-
pitalaria, ya que te puedes enfrentas solo a situaciones muy estresantes y es tan 
fundamental dar instrucciones claras como saber imponer tu criterio cuando estás 
seguro del modo de actuación, ya que a fin de cuentas, como médico, eres el máximo 
responsable.

P-1246
NO TODO IAMSEST ES ATEROMATOSIS CORONARIA

A Romero Aranda, JJ Martínez Rivas,  
M Negrín Felgueroso, R Huerga Delgado
Fundación Privada Hospital Asil de Granollers, Barcelona.

Palabras clave: heart failure, Takotsubo syndrome, acute coronary syndrome

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Mujer de 77 años independiente para las ABVD, sin deterioro cognitivo, sin alergias 
medicamentosas conocidas, con antecedentes personales de obesidad, DM2 con 
retinopatía y neuropatía, HTA con cardiopatía hipertensiva y dislipemia, en tratamiento 
farmacológico.
Consulta por cuadro clínico de tres días de evolución caracterizado por disnea de 
instauración progresiva hasta hacerse de mínimos esfuerzos/reposo. Niega dolor 
torácico con los esfuerzos o fiebre. Refiere estrés psíquico importante hace 3 días 
en contexto de robatorio de su cartera.
A su llegada a urgencias se encuentra hemodinámicamente estable, afebril, con 
semiología de edema agudo de pulmón (crepitantes bibasales y edemas con fovea 
en EEII).
Electrocardiograma (ECG) con ritmo sinusal con T negativas en cara anterolateral.
Analítica con curva de troponinas positivas (179 ng/L -- > 203 ng/L -- > 203 ng/L) y 
pro-BNP 3118 ng/mL sin insuficiencia renal.
Radiografia de tórax con cardiomegalia, infiltrados algodonodos bilaterales y cisuritis 
derecha.
Se orienta como IAMSEST Killip III.
Para el edema agudo de pulmón (EAP) se inicia tratamiento vasodilatador (nitrogli-
cerina), diurético endovenoso (furosemida) y ventilación mecánica no invasiva (VMNI) 
modo BiPAP con franca respuesta diurética y mejoría de la dinámica respiratoria, que 
permite cambiar VMNI por oxigenoterapia de bajo flujo.
Para el infarto agudo de miocardio sin elevación del ST (IAMSEST) se pauta antiagre-
gación simple (250 mg de ácido acetil salicílico ¬-AAS-), anticoagulación con heparina 
de bajo peso molecular y se solicita interconsulta a Cardiología.
Ecocardiograma: muestra cardiopatía isquémica con deterioro moderado de la función 
sistólica global de ventrículo izquierdo (compromiso del territorio de Descendente 
Anterior) y signos indirectos de relajación de ventrículo izquierdo prolongada. Insu-
ficiencia mitral leve. Ateromatosis aórtica. Placa complicada en aorta ascendente.
Dados los hallazgos ecocardiográficos se solicita coronoariografia para ampliar es-
tudio y descartar obstrucción arterial coronaria.
Coronariografía: arterias coronarias epicárdicas sin lesiones angiográficas. Ventri-
culografía con VI (ventrículo izquierdo) no dilatado con FEVI (Fracción de Eyección 
del VI) levemente deprimida (51%) con aquinesia de todos los segmentos apicales e 
hipercontractilidad de los basales. Compatible con síndrome de Takotsubo.
Durante el ingreso la paciente se mantiene hemodinámicamente estable, afebril, con 
disminución progresiva de los signos congestivos izquierdos. No presenta nuevos 
episodios de dolor torácico, con buena tolerancia al tratamiento pautado.
Por tanto, la paciente ha presentado IAMSEST Killip III con arterias coronarias epi-
cárdicas sin lesiones significativas y cardiomiopatía de Takotsubo, quedando con 
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FEVI moderadamente deprimida y placa de ateroma grado III en aorta ascendente 
(aortic debris).
Dada la estabilidad clínica se decide alta hospitalaria con tratamiento médico con 
AAS 100 mg, Omeprazol 20 mg, Bisoprolol 2.5 mg, Atorvastatina 80 mg, Eplerenona 
25 mg y Enalapril 5 mg.

CONCLUSIONES
• Delante de un EAP debemos descartar síndrome coronario agudo (SCA) como des-
encadenante, pero no todos los SCA con curva de enzimas de necrosis miocárdica 
positiva sin elevación del ST en el ECG (IAMSEST) son secundarios a obstrucción de 
alguna arteria coronaria por ateromatosis.
• Un estrés psíquico (como un robatorio) puede desencadenar una disfunción ventricu-
lar izquierda transitoria tan importante que repercuta en la función cardiaca normal 
del corazón disminuyendo la FEVI e induciendo insuficiencia cardiaca en forma de EAP. 
Sobre todo, en pacientes con más comorbilidades y peores clases funcionales previas.
• El síndrome de Takotsubo o síndrome de discinesia apical transitoria se carac-
teriza por dolor precordial anginoso, cambios electrocardiográficos, elevación de 
enzimas de daño miocárdico, ausencia de obstrucción coronaria en la angiografía y 
una característica discinesia anteroapical del ventrículo izquierdo que se normaliza 
en unos pocos días.
• El 85% de los casos reportados de Takotsubo son mujeres postmenopáusicas, con 
estrés emocional o físico repentino e inesperado.

P-1248
ENDOCARDITIS SECUNDARIA A BACTERIEMIA POR SAMS

AM Martínez Molina, L Picazo García, J Sorando Ortín,  
C Del Arco Galán, B González Chesa, T Coco Carrascal
Hospital Universitario de La Princesa, Madrid.

Palabras clave: endocarditis, bacteriemia, infarto del bazo

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Paciente de 86 años que acude a Urgencias por fiebre de hasta 39.5º de 48 horas de 
evolución, deterioro del estado general y tendencia a la somnolencia en las últimas 
24 horas. Ha presentado un vómito aislado. No manipulaciones dentales.
AP: HTA, DM y dislipemia. Intervenido de aneurisma de aorta abdominal infrarrenal de 
5.5 cm con trombo mural intervenido en 2020, con + injerto de prótesis aorto-biiliaca.
Exploración física:
– Constantes: TA 92/60 mmHg. Sat 92%. FC 120 lpm. Tª 38.1º.
– Mal estado general. Taquipneico en reposo a 28rpm.No alteraciones ORL.
– No lesiones cutáneas.
– Auscultación cardiorrespiratoria: Sin alteraciones.
– Abdomen: RHA presentes. Blando, depresible, doloroso a la palpación en meso/
hipogastrio e HCD izquierdo. Murphy y Blumberg negativos.
– MMII: lesiones de aspecto purpúrico en región distal de varios dedos de ambos 
miembros inferiores.
qSOFA 2 puntos. Se activa Código sepsis
Reposición inicial de volumen (30 ml/kg x 80 kg = 2400 ml en las 3 h iniciales).
Se extraen hemocultivos y cultivo de orina.
Se realiza sondaje vesical para control de diuresis.
Se inicia antibioterapia empírica para cubrir posible foco abdominal (Meropenem).
Pruebas complementarias:
Analítica sanguínea: pH 7.30; PCO2 41 mmHg; PO2 20 mmHg; bicarbonato 20.2 mmol/L; 
SBE (exceso de base estándar) -6.2 mmol/L; L-Lactato 7.5 mmol/L; enzimas hepáticas y 
bilirrubina sin alteraciones, Creat 1.66 mg/dl; Urea 57 mg/dl; sin alteraciones iónicas, 
Procalcitonina 58.85 ng/mL; Proteína C reactiva 17.14 mg/dL.
Sedimento de orina: sin alteraciones.
Rx. de tórax PA. y LAT: no se aprecian focos de consolidación.
TAC abdominal: estudio sin signos de patología aguda abdominal. Probable infarto 
esplénico de nueva aparición respecto al estudio previo de 2019.
La presencia de émbolo en el eje cardiorrenal puede ser secundario a endocardi-
tis infecciosa por lo que se realiza ecocardiograma transtorácico para descartar 
endocarditis.
Ecocardiograma transtorácico: ventrículo izquierdo no dilatado, ligeramente hiper-
trófico y con función sistólica conservada. Ventrículo derecho no dilatado, con fun-
ción sistólica normal. Aurícula izquierda moderadamente dilatada. Aurícula derecha 
levemente dilatada. Válvula mitral de velos engrosados, con calcificación de anillo 
posterior. Apertura adecuada. Insuficiencia mitral moderada. Válvula aórtica de es-
tructura mal visualizada, de velos engrosados y calcificados y apertura restringida, 
condicionando una estenosis aórtica moderada. Insuficiencia aórtica leve. No se 
observan claras imágenes sugerentes de vegetación o trombo en la válvula mitral 
ni aórtica. No se observan engrosamientos de la unión mitroaórtica sugerentes de 



Mar de talento  
faro de especialidad

XXXII CONGRESO
NACIONAL SEMES

VIGO 8, 9, Y 10 JUNIO 2022

CAPÍTULO 14. CASOS CLÍNICOS

1364

ÍNDICE TEMÁTICOINICIO ÍNDICE AUTORES

flemón. Válvula tricúspidea de velos ligeramente engrosados, con apertura adecuada 
e insuficiencia leve. Raíz aórtica no dilatada. Sin derrame pericárdico significativo.
A pesar de que no se observan imágenes sugerentes de vegetación y no cumple cri-
terios de Duke, se añade a Meropenem antibioterapia empírica (Daptomicina 10 mg/
kg/24 h+ Cloxacilina 2 g/4 h iv) para cubrir endocarditis por los hallazgos encontrados.
Evolución: se ingresa en UCI. Durante su ingreso se realiza ETE y se objetiva sobre 
válvula aórtica calcificada a nivel de velo no coronario engrosamiento de aspecto 
flemonoso y en hemocultivos Stahphylococcus sensible a meticilina.

CONCLUSIONES
• El cuadro clínico de dolor abdominal, esplenomegalia, hematuria, manifestaciones 
cutáneas, embolia en otras localizaciones y shock séptico fue característico del grupo 
de pacientes con EI y embolia sistémica según el estudio realizado por Méndez et 
al. Esta clínica es similar a la que presenta este paciente, sin embargo, no cumple 
criterios de Duke.
• Además, presenta factores de riesgo asociados a EI (DM, enfermedad inflamatoria 
intestinal, insuficiencia renal) no incluidos en los criterios de Duke.
• La proporción de casos de EI sin cardiopatía valvular previa es muy variable en las 
diferentes series publicadas, oscilando entre el 2 y el 58% y parece ser creciente en 
las series publicadas más recientemente. Este incremento parece relacionarse con 
los factores de riesgo nombrados previamente.

P-1249
EXISTE, AUNQUE NO SE PIENSE

M Tostón Amezaga, L González Embeita,  
I Echevarría Sainz-Ezquerra, A Fernández Fernández,  
E Gregorio Echevarría, A Sánchez Fernández de Pinedo
Hospital San Eloy (OSI Baraklado-Sestao), Bizkaia.

Palabras clave: rabia, alteración del comportamiento, encefalitis.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Paciente varón 58 años, natural de Magreb, con antecedente de angor de esfuerzo 
con prueba de esfuerzo clínica y eléctricamente positiva que se niega a cateterismo.
Antecedente epidemiológico de mordedura de gato casual durante sus vacaciones 
en Marruecos en mayo 2019 en extremidad superior derecha, tratada por su MAP a su 
vuelta con amoxicilina/clavulánico a dosis de 500 mg cada 8 horas 7 días.
Ingreso en el Servicio de Urgencias hospitalario en noviembre 2019 por dolor torácico. 
La anamnesis es dificultosa por la barrera idiomática. Se realizan radiografía, analítica 
con marcadores cardiacos seriados y electrocardiograma siendo todo normal. Al 
revalorar al paciente, refiere disfagia con líquidos, no con sólidos. Se comprueba la 
tolerancia liquida con agua, el paciente es capaz de ingerir, se muestra enormemente 
nervioso antes de ingerir el líquido, y durante la ingesta muestra signos de gran dolor. 
No le ocurre lo mismo con los sólidos. Dado que no se objetiva patología aguda urgente 
que precise ingreso se envía a consultas ambulatorias de digestivo para valoración y 
estudio y se le da de alta del servicio de urgencias.
Vuelve al día siguiente de nuevo al servicio de urgencias por el mismo motivo de con-
sulta del día anterior, dolor torácico. Se realiza angioTAC torácico por objetivar dímeros 
elevados en la nueva analítica de control y se ingresa por dudoso tromboembolismo 
pulmonar, en el servicio de medicina interna.
Durante el ingreso el paciente mostró un comportamiento extraño, inadecuado. Se le 
repitió angioTAC de nuevo siendo normal, con intención de dar el alta. Pero de repente, 
comenzó con fiebre, y seguidamente con disminución de nivel de conciencia progre-
sivo hasta entrar en coma. Se descubre entonces en antebrazo derecho celulitis, que 
se confirma en resonancia. Se retoma anamnesis, y dada la mordedura de gato previa, 
se sospecha posible encefalitis rábica que posteriormente se confirma. Se traslada 
para ingreso en cuidados intensivos del hospital terciario de referencia donde se inicia 
tratamiento con antibióticos de amplio espectro, antivíricos, inmunoglobulinas, fluido 
terapia …, falleciendo 3 semanas después del ingreso.

CONCLUSIONES
• Este caso nos hace reflexionar sobre una enfermedad como es la rabia, que no hay que 
olvidar que en algunos países es endémica. Actualmente con el cada vez mayor tránsito 
de viajeros a zonas endémicas obliga a descartarla en los diagnósticos diferenciales.
• Además, la barrera idiomática nos dificulta enormemente la anamnesis de un pa-
ciente incrementando la dificultad del diagnóstico.
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P-1250
PARÁLISIS HIPOPOTASÉMICA TIROTÓXICA  
POR ENFERMEDAD DE GRAVES

J del Cid Lemus, J León Mengíbar, M Rubio Roy,  
E Lista Arias
Consorcio Corporación Sanitaria Parc Taulí, Barcelona.

Palabras clave: parálisis muscular, hipopotasemia, tirotoxicosis.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Motivo de consulta: hombre de 38 años, natural de Bolivia, que consulta por debi-
lidad muscular generalizada de predominio en miembros inferiores. Antecedentes 
personales: no alergias, no hábitos tóxicos ni antecedentes patológicos; antecedentes 
familiares: 2 hermanas tiroidectomizadas.
Anamnesis: acude por presentar debilidad generalizada desde esta mañana, de 
predominio en extremidades inferiores que le impide la bipedestación asociada a 
calambres y parestesias. No fiebre, clínica gastrointestinal, alteración esfinteriana 
ni dolor en columna vertebral; en los meses previos temblor de predomino distal.
Cinco meses antes de acudir a urgencias consultó en atención primaria por palpitacio-
nes y pérdida de peso. Se realizó analítica sanguínea (AS) que evidenció TSH suprimida 
(< 0.01µU/ml) y T4L de 2.6ng/dL, no se inició tratamiento, se realizó ecografía tiroidea 
compatible con tiroiditis y se derivó a Endocrinología, visita a la que no acudió.
Exploración física: regular estado general, normocoloreado y normohidratado. TA: 
128/81mmHg, FC 120lpm, 37ºC, SatO2 100% al aire. AC: rítmico, no soplos ni roces. No 
edemas en MMII, no signos de TVP. AR: MVC, no ruidos sobreañadidos. No alteraciones 
abdominales.
A nivel neurológico orientado, lenguaje y campimetría normal, no nistagmus ni of-
talmoparesia. Destaca tetraparesia de predominio proximal 3/5 y 4/5 distal en EESS, 
ambas EEIIs proximal 2/5, distal 3/5. Relajación muscular progresiva 1/5 de forma 
global, reflejo cutáneo plantar flexor. No déficit ni nivel sensitivo.

Pruebas complementarias:
– Analítica: hemograma, función renal y hepática conservadas. K 2.2 mmol/L, P 1.5 
mg/dL, CK 457U/L. GSA: pH 7.32, pCO2 38mmHg, pO2 90 mmHg, K 1.6 mmol/L, Na 138 
mmol/L, Ca 5.46 mmol/L, lactato 1.2 mmol/L.
– Radiografía de tórax: ICT < 0.5, senos costofrénicos libres, no condensaciones.
– ECG: Taquicardia sinusal en reposo a 110lpm.
Diagnóstico diferencial
– Miopatías proximales: los reflejos se preservan a diferencia de la parálisis periódica 
hipopotasémica tirotóxica (PPHT), su curso suele ser progresivo, además, frecuente-
mente presentan elevación de CKs que no se observó en este paciente.
– Síndrome de Guilliam Barré: cursa con clínica progresiva, caracterizándose con 
parálisis ascendente (de comienzo distal), signos de disautonomía y normopotasemia.
– Otros tipos de parálisis, como la periódica familiar, en la que suele existir un antece-
dente familiar, debuta usualmente antes de los 16 años y los niveles de K son normales.
Tratamiento y evolución: evaluado por el servicio de neurología, se descarta un 
proceso desmielinizante, de motoneurona inferior o estrictamente miopático y con la 
orientación de parálisis hipopotasémica se inicia tratamiento de reposición de potasio 
con rápida mejoría presentando balance muscular completo en menos de 24 horas.
Ingresa a medicina interna para estudio y evolución, solicitándose TAC de cráneo que 
no evidencia alteraciones; AS de ingreso compatible con hipertiroidismo primario, 
gammagrafía tiroidea hipercaptante difusa. Se pauta tratamiento con tiamazol y 
propanolol. Finalmente, se da de alta con el diagnóstico de PPHT secundaria a en-
fermedad de Graves-Basedow.

CONCLUSIONES
• La PPHT es un trastorno raro, de mayor frecuencia en asiáticos y predominio en el 
sexo masculino, caracterizado por la aparición de debilidad muscular y episodios de 
parálisis flácidas desencadenadas por hipopotasemia en el contexto de una hiper-
función tiroidea.
• La patogenia, no del todo clara, se atribuye a una depleción de las reservas de potasio 
por una redistribución rápida y masiva del mismo al interior de la célula condiciona-
da por un aumento en la actividad de la bomba Na/K ATP asa ante estímulos como 
tirotoxicosis, hiperinsulinismo, testosterona, entre otras.
• La importancia del conocimiento de la enfermedad radica en que, ante un cuadro 
de debilidad muscular en el servicio de urgencias, en un paciente con antecedentes 
de hipertiroidismo o clínica compatible con la misma, debe constituir una sospecha 
a tener en cuenta puesto que su correcto diagnóstico, permitiría un tratamiento 
encaminado a evitar nuevos episodios, complicaciones cardiacas y las asociadas a 
la tirotoxicosis.
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P-1251
FIBRILACIÓN AURICULAR Y COMPLICACIÓN 
HEMORRÁGICA

E Torresano Porras, E Guzón Rementería,  
R García Moreno, F Casas Galán,  
P Mateo Medina, I Alcalá Peña
Hospital Universitario Virgen de la Victoria, Málaga.

Palabras clave: atrial fibrillation, anticoagulation therapy, pericardiocentesis.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Mujer de 87 años.
Antecedentes personales: hipertensión arterial, fibrilación auricular permanente 
(FA), insuficiencia cardiaca.
Social: buena calidad de vida, independiente para actividades.
Tratamiento actual: Furosemida 40 mg 2 comprimidos (cp)/24 h, Digoxina ½ cp /24 
h, Dabigatran 110 mg/12 h, Candesartán 16 mg/24 h.
Acude a Urgencias por cuadro de 4 días de evolución de astenia generalizada y disnea 
de mínimos esfuerzos. Refiere cuadro de tos con expectoración y sensación distérmica 
no termometrada tratada de manera ambulatoria. No ortopnea, no disnea paroxística 
nocturna, no recorte de diuresis. Refiere palpitaciones de manera ocasional y dolor en 
región supraclavicular con irradiación hacia espalda, sin características mecánicas 
que resuelve con analgesia y calor seco local.
Exploración física: tensión arterial: 60/40 mmHg, 92 latidos por minuto (lpm) FR 34 
respiraciones por minuto, afebril. Saturación basal: 92%.
Aceptable estado general, bien hidratada, palidez cutánea, taquipneica.
ACR: tonos arrítmicos, sin soplos evidentes, murmullo vesicular conservado.
Abdomen: anodino.
MMII: edemas con fóvea 2/3.
Pruebas complementarias:
Analítica sanguínea: Hemoglobina 10,9 g/dl; Plaquetas: 345000; Leucocitos: 9090; 
Tiempo Protrombina (TP) 17,4sg / 45%; INR: 1,58 Glucemia 98; Cr 1.97 (FG 23ml/min 
con previa normal) Urea: 60; Proteínas Totales: 8,3; Na: 136; K: 4,9; Cl: 96; PCR: 113,9; 
NTProBNP: 6277; Troponina-I: negativa
Gases venosos: PH: 7,32; pCO2: 52; HCO3: 27
ECG: se objetiva FA con respuesta ventricular media de 90 lpm; ondas T invertidas 
en D-I y aVL y aplanada de V4-V6. Disminución del voltaje del QRS en todas las de-
rivaciones.
Radiografía de tórax: cardiomegalia global, no conocida.

Evolución: La paciente ingresa en Área de Observación para monitorización y esta-
bilización: se encuentra hipotensa, con disnea.
Se realiza interconsulta con Cardiología por sospecha de derrame pericárdico para 
realizar ecocardiograma:
• Ventrículo izquierdo no dilatado, sin defectos segmentarlos de la contractilidad y 
función sistólica global conservada. Válvula Mitral normal. Válvula aórtica calcificada, 
con doble lesión leve. Válvula tricúspide normal.
• VD dilatado e hipertrofico con contractilidad disminuida (TAPSE 13 mm).
• Presenta derrame pericardio severo con datos ecocardiográficos de compromiso 
hemodinámico.
A pesar de sueroterapia, la paciente se mantiene con TA en torno 70/50mmHg, oliguria, 
taquipneica, sin tolerar decúbito.
Juicio clínico: derrame pericárdico severo e inestabilidad hemodinámica. Se decide 
realizar pericardiocentesis, la paciente se encuentra anticoagulada con Dabigatrán 
(última dosis administrada hace unas 12 horas).
Al ser una situación de emergencias con compromiso vital y presentar nuestra pacien-
te un alto riesgo hemorrágico se decide revertir anticoagulación con Idarucizumab.
Idarucizumab es un agente de reversión, específico para Dabigatrán y está indicado en 
los pacientes tratados con Dabigatrán cuando es necesaria una reversión rápida del 
efecto anticoagulante, específicamente en dos situaciones: hemorragias con riesgo 
vital o no controladas y en casos de cirugía o procedimientos invasivos de urgencia.
Tras su administración, se realiza la pericardiocentesis con evacuación de líquido 
sero-hemático, posteriormente la paciente empieza a recuperarse.
Se contacta con la Unidad de Cuidados Críticos la situación de la paciente, pero tras 
conseguir estabilidad hemodinámica y buena evolución continúa en Observación, 
posteriormente es ingresada a cargo de Cardiología.

CONCLUSIONES
• Los puntos fuertes de este caso clínico es el papel fundamental que tiene el médico 
de Urgencias dado que su intervención es decisiva para la correcta evolución de 
nuestra paciente.
• Las limitaciones en los conocimientos de anticoagulación y agentes reversores pue-
den enlentecer o disminuir la capacidad de ejecución en situaciones de emergencia 
con resultados desfavorables.
• La vuelta a la anticoagulación es imprescindible para evitar eventos trombóticos, 
hacer como no hacer va a tener unas consecuencias determinantes en la evolución 
clínica y pronóstico de nuestros pacientes, siendo la toma de decisiones rápidas y 
bajo momentos de estrés en Urgencias, donde tener los conceptos claros es vital 
para asegurar la asistencia de calidad a nuestros pacientes.
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P-1252
SCASEST CON CORONARIAS NORMALES  
¿ALGUNA ALERGIA?

AP García Marín, J Vila Santos, A Morla Sánchez,  
L Pérez Ordoño, Ml Castro Arias,  
E Muro Fernández de Pinedo
Hospital Universitario 12 de Octubre, Madrid.

Palabras clave: anaphylaxis, angina, inflammatory response.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Mujer de 78 años con antecedentes de hipertensión arterial, dislipemia, artritis reu-
matoide en tratamiento con metotrexate y tocilizumab, hipotiroidismo en tratamiento 
con levotiroxina y síndrome ansiosodepresivo. Paciente que acude al servicio de 
Urgencias traída por SUMMA por episodio de síncope. 
La paciente presentaba desde hace varios días dolor abdominal asociado a estre-
ñimiento, el día que acude a urgencias tras comer un kiwi presenta 2 deposiciones 
diarreicas y prurito, al ir al baño de nuevo, comienza con mareo con sudoración y 
síncope sin TCE, con recuperación espontanea con algo de desorientación, por lo que 
avisan al 112. A la llegada del SUMMA la paciente presenta hipotensión de 80/60mmHg, 
desaturación del 87% que remonta con oxigenoterapia con gafas nasales a 3 lpm, no 
dolor torácico ni disnea. 
Se administra en la ambulancia tratamiento con corticoide, dexclorfenamina y sue-
roterapia. A su llegada a urgencias la paciente se encuentra estable hemodinamica-
mente con Tensión Arterial 120/86 mmHg, Frecuencia Cardiaca 91 lpm, Frecuencia 
Respiratoria 24 rpm y Saturación de O2 con gafas nasales a 3lpm del 92%. Exploración 
física sin hallazgos. Se realiza electrocardiograma que presenta ritmo sinusal a 100 
lpm con descenso del ST en II, III, V4-V6 con ascenso en aVR. 

En la analítica destaca hiperlactacidemia de 7.20 mmol/L, creatinina 1.7 mg/dl, CK 250 
U/L y primera Troponina T 30.61 ng/l, segunda de 57 ng/l. D-dimero 15300. Se avisa 
a Unidad Coronaria para valoración y se realiza ecoescopia a pie de cama donde se 
objetiva FEVI visual 70% sin alteraciones de la contractilidad segmentaria, derrame 
pericárdico. Mientras se encuentra en el box de estabilización la paciente comienza 
con dolor abdominal y lesiones habonosas en abdomen y MMII por lo que se administra 
dosis única de adenalina intramuscular y suerterapia con lo que mejora de la clínica. 
La paciente estaba en tratamiento con heparina de bajo peso molecular por limitación 
de la movilidad en el contexto de fractura de ramas pélvicas, por lo que ante el cuadro 
de inestabilidad hemodinámica y desaturación en domicilio y la elevación de D-dímero, 
se solicita angioTAC pulmonar y se descarta tromboembolismo pulmonar. 
Finalmente, ante el cuadro de síndrome coronario agudo en el contexto de anafilaxia 
(síndrome de Kounis), se cursa ingreso en Cardiología donde se realiza coronariografía 
sin lesiones y evoluciona favorablemente, concluyendo finalmente el diagnóstico al 
alta como infarto agudo de miocardio sin elevación del ST tipo II en el contexto de 
shock anafiláctico: síndrome de Kounis tipo I.

CONCLUSIONES
• El síndrome de Kounis se define como un síndrome coronario agudo en un contexto 
de hipersensibilidad causado por la liberación de mediadores inflamatorios.
• Cualquier reacción alérgica puede desencadenar este síndrome, si bien, son más 
propensos los pacientes atópicos.
• La prevalencia mundial se desconoce dado que es una patología que se sospecha 
poco, lo que hace que no se diagnostique. 
• Los principales síntomas son dolor torácico, generalmente atípico, disnea, palpita-
ciones y síntomas disautonómicos y puede asociarse urticaria, rash, broncoespasmo, 
y en casos severos hipotensión y alteración del nivel de conciencia. En el electrocar-
diograma, la mayoría de los casos descritos evidencian un ascenso del ST en cara 
anterior e inferior, aunque puede ser normal, siendo la descendente anterior y la 
coronaria derecha las más comprometidas.
• Existen tres tipos: Tipo I con coronarias normales; Tipo II con enfermedad ateroes-
clerótica preexistente y Tipo III con trombosis de stent coronario por eosinófilos y 
mastocitos. 
• El tratamiento inicial es el de cualquier síndrome coronario agudo y tratar la reacción 
alérgica.
• Dado lo infradiagnosticado del síndrome, la literatura recomienda que en paciente 
con síndrome coronario agudo con coronarias normales, se debe reinterrogar en busca 
de signos o síntomas de alergia.
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P-1253
SÍNDROME POSLESIÓN CARDIACA

L Albert Carrasco, I Martín Besalú, A Alarcón Calvet,  
E Poch Ferret
Hospital Universitari Doctor Josep Trueta, Girona.

Palabras clave: pericarditis, relojes biológicos, arritmia.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Mujer de 83 años sin alergias medicamentosas conocidas con hipertensión arterial, 
dislipemia y síndrome ansioso-depresivo. Implantación el día anterior de marcapa-
sos DDD por bloqueo auriculoventricular Mobitz-II sintomático. Acude al servicio de 
urgencias por febrícula vespertina, tos seca, náuseas, vómitos, y dolor centrotorácico 
sin irradiación de tres horas de evolución (EVA 10/10) que mejora al incorporarse y 
empeora con la inspiración profunda.
Exploración física: regular estado general. Consciente. Eupneica con SatO2 basal 
94%. TA 118/55 mmHg, frecuencia cardiaca 80 latidos por minuto (lpm), T 37,3ºC.
Tórax: Tonos cardiacos sin soplos, rítmicos, murmullo vesicular conservado. Herida 
de implantación de marcapasos sin signos infecciosos.
Abdomen: blando y depresible, no masas ni megalias, no doloroso, puñopercusión 
bilateral negativa, pulsos femorales simétricos palpables.
Exploración neurológica sin alteraciones.
Evolución clínica: La paciente presenta hipotensión súbita (85/40 mmHg) que re-
monta con sueroterapia. Durante su exploración y revaloración presenta taquicardia 
de QRS ancho, regular a 150 lpm, sugestivo de flutter aberrado. Se inicia amiodarona 
con reversión a las pocas horas a ritmo sinusal. Se administra analgesia con buena 
respuesta al dolor.
Pruebas complementarias
Analítica: Hemoglobina 9.7g/dL, plaquetas 109.000/mcL, leucocitos 8.000 /mcL 
(fórmula normal), TP 73%, INR 1.21, Dímero-D 464, Glucosa 113mg/dL, función renal, 
hepática y ionograma normal, CK 31 U/L, CK-MB 6 U/L, PCR 1 mg/dL, troponinas con 
curva plana 31-21ng/L.
Electrocardiograma (inicial): ritmo de marcapaso a 60 lpm.

Radiografía de tórax: Electrodos normoposicionados, electrodo ventricular apicali-
zado pero sin grandes cambios comparados con radiografía previa. No neumotórax 
ni condensaciones.
Ecocardiograma: FEVI preservada, no se objetiva derrame pericárdico. VD normo-
contráctil
TAC torácico: Marcapaso cardiaco bicameral con extremos en aurícula derecha 
(orejuela) y en región ápex cardiaco normosituados. Ausencia de claros signos de 
perforación miocárdica. Leve hematoma de la musculatura pectoral izquierda con 
enfisema subcutáneo y cambios edematosos de la grasa subcutánea por la colocación 
reciente del marcapaso. Ausencia de neumomediastino, derrame pericárdico y de 
neumotórax. Leve derrame pleural basal derecho.
Diagnóstico diferencial: debe hacerse con las siguientes entidades: síndrome co-
ronario agudo, pericarditis, perforación auricular/ventricular tardía, disfunción del 
marcapasos e infección de la herida quirúrgica.
Juicio clínico: se orienta como síndrome post-lesión cardiaca (SPLC), cursando con 
pericarditis post implante de marcapasos y sospecha de microperforación. El episodio 
de flutter auricular con conducción aberrada se atribuye a la pericarditis.

CONCLUSIONES
• El síndrome post-lesión cardiaca (SPLC) es un proceso inflamatorio pleural y/o 
pericárdico secundario a lesión cardiaca debida a trauma cardiaco, cirugía cardiaca, 
infarto de miocardio y procedimientos intravasculares (inserción de marcapasos 
transvenoso, estudios electrofisiológicos, intervenciones coronarias percutáneas).
• Aunque la causa exacta no está clara, parece ser debido a una reacción inmune pre-
cipitada por el marcapasos, sin claros factores predisponentes ni relación con la edad.
• La presentación clínica incluye dolor torácico pleurítico, dificultad para respirar y 
fiebre, iniciándose al primer mes del procedimiento. En la exploración pueden aparecer 
roce pericárdico/pleural en la auscultación. Las pruebas complementarias muestran 
cambios inespecíficos del ECG. Los niveles de velocidad de sedimentación y PCR 
están típicamente elevadas. Otras alteraciones de laboratorio documentadas incluyen 
caídas inexplicables en la hemoglobina.
• Si se identifican a tiempo, estos pacientes probablemente responden a los anti-
inflamatorios (AINE, colchicina y/o prednisona). Sin embargo, los casos más graves 
requieren drenaje de líquido y/o ventana pericárdica en la presentación.
• Este caso pone de relieve la necesidad de un alto índice de sospecha para el diagnós-
tico de esta entidad poco frecuente después de los procedimientos intervencionistas. 
El reconocimiento precoz es crucial, tanto con el fin de proceder a la terapia apropiada 
y para evitar complicaciones, así como para evitar la hospitalización prolongada y 
aumento de los costes médicos.
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P-1254
CENTRO COORDINADOR DE EMERGENCIAS  
REGULA LA ASISTENCIA DE LA AMPUTACIÓN DE DEDOS,  
A PROPÓSITO DE UN CASO

A Gómez Prieto(1), IJ Cuadrado Blanco(2),  
C Villar Hernández(1), MP Matellán Hernández(1),  
B Fonseca Redondo(1), A Román García(1)

(1) Gerencia de Emergencias Sanitarias de Castilla y León. UME Zamora, (2) CAUSA.

Palabras clave: amputación traumática, emergencias, cirugía plástica-

ÁMBITO DEL CASO
Ambos

HISTORIA CLÍNICA
Paciente de 47 años, diestra, que sufre amputación traumática completa, con sierra 
industrial, de todos los dedos de la mano derecha a nivel de articulación metacarpo-
falángica. Los compañeros de trabajo llaman al 112 para informar sobre lo sucedido 
y el centro coordinador (CC) comienza con la regulación del incidente.
Activa tanto al equipo de atención primaria más cercano, como a la unidad medica-
lizada de emergencias de referencia y al soporte vital básico de la zona. A la llegada 
del médico del consultorio local objetiva la amputación total de los dedos de la mano 
derecha, con tensión arterial de 145/ 83, canaliza vía venosa, administra analgésicos 
no opiáceos y decide traslado en unidad de soporte vital básico al centro de salud 
previa confirmación con el CC. Los dedos no están accesibles en un primer momento 
y se les da indicaciones a los compañeros de trabajo para que una vez rescatados, se 
conserven adecuadamente.
La unidad medicalizada se redirige al centro de salud donde realiza una segunda explo-
ración, administra analgésicos opiáceos y comunica al CC la necesidad de trasladar a 
centro útil para intentar reimplantación. Se informa de los antecedentes personales 
de la paciente, que carecen de interés, salvo que es fumadora de 20 cigarrillos al día, 
de la hora de la amputación y que valore la utilización del helicóptero medicalizado 
para dicho traslado.

El CC indica a los compañeros de trabajo que lleven los dedos, ya rescatados, al hos-
pital de la zona, para ganar tiempo, ya que la paciente también va a ser trasladada 
al mismo centro para que el traumatólogo de guardia realice una nueva exploración 
y se hagan radiografías de la mano para enviarlas al servicio de cirugía plástica del 
hospital de referencia de amputaciones, como ha solicitado una vez que el CC le ha 
comunicado el incidente, para valorar si es viable la reimplantación.
Una vez que el servicio de cirugía plástica acepta a la paciente, es trasladada en 
helicóptero, junto con los dedos perfectamente conservados, que reimplanta en 
un primer momento los cinco. El 5º no revasculariza durante la intervención. Han 
pasado 4 horas y 10 minutos desde que la paciente sufre el accidente hasta la llegada 
al hospital de referencia. A las 72 horas el 4º dedo presenta una mala evolución con 
sospecha de fracaso mixto, por lo que se realiza una amputación a nivel de articulación 
metacarpiana.
La paciente, gracias a la coordinación desde el CC de todos los niveles asistenciales, 
pudo recuperar tres dedos, minimizar el daño físico sufrido y poder realizar una vida 
no tan limitada como si hubiera perdido la funcionalidad de la mano dominante.

CONCLUSIONES
• Las amputaciones de los dedos de mano son lesiones frecuentes atendidas por los 
servicios de urgencias; la mayoría ocasionadas por accidentes domésticos o laborales.
• Cuando se trata de la amputación completa de un dedo, el tratamiento de elección 
es el reimplante de la parte amputada. Este procedimiento debe ser realizado por un 
equipo especializado en cirugía de la mano y microcirugía. La parte amputada ha de 
ser correctamente conservada hasta proceder a su reimplante a ser posible, dentro 
de las primeras 6 a 12 horas. La cirugía consiste en reparar el hueso, los tendones 
seccionados y en realizar una sutura microquirúrgica de los vasos sanguíneos y los 
nervios. Ha de permanecer ingresado unos 5 días para descartar la posible aparición 
de isquemia del dedo.
• El éxito de la actuación depende en gran medida de la coordinación de todos los 
niveles asistenciales desde los centros coordinadores, que tienen un control global 
de la situación en todo momento, sirviendo también como enlace en la comunicación 
de los distintos servicios.
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P-1255
ENDOCARDITIS, A PROPÓSITO DE UN CASO ATENDIDO  
EN URGENCIAS

R Ríos Gallardo, MC Amodeo Arahal, M Poyato Borrego, 
MD Avilés Gómez
Hospital Universitario Virgen del Rocío, Sevilla.

Palabras clave: marcapasos artificial, infección, ultrasonografía.

HISTORIA CLÍNICA
Varón de 81 años fumador con antecedentes de EPOC, hipertensión arterial y diabetes 
mellitus tipo 2. Es portador de marcapasos definitivo DDD desde hacía cinco años por 
un bloqueo A-V completo.
El paciente acude a urgencias por fiebre de dos semanas que se había catalogado 
como infección respiratoria por su médico motivo por el que le había sido tratado con 
antibiótico, pero a pesar de haberlo completado continuaba con fiebre y no refería 
aumento de tos ni expectoración, aunque sí leve disnea.
A su llegada presenta aceptable estado general. Eupneico saturando al 97% sin su-
plemento, Tensión arterial 135/85 mmHg, frecuencia cardiaca 98lpm, temperatura 
37,8ºC. Auscultación cardiopulmonar con corazón rítmico sin soplo audible y buen 
murmullo vesicular con algún roncus aislado. Abdomen anodino. Miembros inferiores 
sin edemas ni signos de trombosis venosa.
Se le extraen las siguientes pruebas complementarias:
• Electrocardiograma en ritmo marcapasos a 60 lpm.
• En analítica destaca leucocitosis 13680 leucocitos con un 76% neutrófilos. PCR 16 
mg/dL. Bioquímica con glucosa 168 mg/dL normal.
• Elemental de orina negativo
• Radiografía tórax sin condensaciones ni derrames.
Se decidió su paso a observación del paciente con administración de antitérmicos y 
antibioterapia catalogándose de proceso infeccioso respiratorio. Durante la estancia 
el hemocultivo resulta positivo para Staphilococcus Coagulasa negativo pero dado 
que el paciente se queda afebril en horas con mejoría clínica y desaparece la clínica 
respiratoria, se consideró una contaminación de la muestra motivo por el que fue 
dado de alta tras varias horas de ingreso.

A los seis días, reconsulta nuevamente por reaparición de la fiebre desde hacía dos 
días sin asociar en esta ocasión ninguna sintomatología respiratoria. A su llegada, 
tensión arterial 128/72 mmHg, FC 106lpm, febril (38,5ºC) y resto de exploración su-
perponible a la anterior.
Radiografía de tórax sin hallazgos relevantes. Analítica con incremento de leucocitosis 
(16900) y PCR (69 mg/dL). Resto sin hallazgos relevantes. Cultivo de esputo negativo.
Ante esto, desde urgencias se plantea la posibilidad que pudiese ser una bacteriemia 
relacionada con la infección del marcapasos motivo por el que se ingresa en observa-
ción donde se le realiza una ecocardiografía transtorácica a pie de cama observándose 
vegetación redondeada en cable del marcapasos sugestivo de proceso infeccioso.
Se inicia antibioterapia con cefazolina y gentamicina intravenosa pero ante la es-
tabilidad del paciente se cursa ingreso en planta donde informan del resultado del 
hemocultivo extraído en urgencias como crecimiento de Staphylococco coagulasa 
negativo nuevamente.
Se le realizó extracción del marcapasos siendo recambiado y permaneció ingresado 
durante cuatro semanas con tratamiento antibiótico siendo finalmente dado de alta.

CONCLUSIONES
• En los últimos años se ha producido un incremento en las indicaciones de marcapa-
sos que tendrá como consecuencia un aumento de la prevalencia de la endocarditis 
asociada a dispositivos intravasculares.
• La endocarditis tardía ocurre con más frecuencia y es más difícil de diagnosticar 
y entre sus síntomas están la fiebre, los escalofríos, astenia, anorexia, artralgias 
o espondilodiscitis. Entre el 20 al 45% presentan sintomatología pulmonar como 
bronquitis recurrente, derrame pleural o neumonía y pueden recibir varios ciclos de 
tratamiento antibiótico antes del diagnóstico como ocurre en el caso expuesto. Los 
estafilococos coagulasa negativo son en muchos casos los gérmenes responsables, 
por lo que hay que ser muy prudentes a la hora de clasificar un hemocultivo positivo 
como una contaminación.
• Los hemocultivos son positivos en el 72% al 100% y el cultivo del cable del marca-
pasos en el 69% al 85%.
• La ecocardiografía transtorácica supone un gran avance en el diagnóstico y trata-
miento precoz del médico de urgencias como es en este caso.
• El tratamiento de elección es la retirada del marcapasos y antibióticos parenterales 
durante 4-6 semanas.
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P-1257
¡AHAI! ¡QUE ME AHOGO!

M Montoya Rodes, A Aldea Parés
Hospital Clínic de Barcelona.

Palabras clave: insuficiencia cardiaca, leucemia, anemia.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Varón de 77 años, parcialmente dependiente para las actividades básicas de la vida 
diaria, con antecedentes patológicos de hipertensión arterial, dislipemia, Insuficiencia 
Cardiaca (IC) con fracción de eyección deprimida del 25% secundaria a miocardiopatía 
dilatada de etiología no isquémica, con episodios previos de descompensación y 
Leucemia Linfática Crónica (LLC) en seguimiento por Hematología. Dada la pandemia 
de COVID-19 perdió el seguimiento; en el último control analítico presentaba linfocitos 
de 8x109/L.
Consultó a Urgencias por cuadro de una semana de evolución de disnea progresiva 
hasta hacerse de mínimos esfuerzos, con ortopnea. Negaba dolor torácico, palpita-
ciones, fiebre u otra sintomatología.
A su llegada, estaba hipotenso (75/50 mmHg) y taquicárdico a 150 latidos por minuto, 
con buena perfusión tisular. Requería de FiO2 al 28% para mantener saturación del 
95%, con aumento del trabajo respiratorio, taquipnea y uso de musculatura accesoria. 
A la exploración física destacaban crepitantes húmedos bibasales, predominante-
mente derechos y presentaba ingurgitación yugular, reflujo hepatoyugular y leves 
edemas bimaleolares con fóvea.
Se realizó un electrocardiograma que resultó compatible con flutter auricular a 150lx’, 
sin alteraciones de la repolarización ni supra ni infradesnivelación del segmento ST. 
En la analítica se observó una leve elevación de reactantes de fase aguda (proteína C 
reactiva 1.87mg/dL), leve empeoramiento de la función renal con creatinina de 1.53mg/
dL y filtrado glomerular de 43 ml/min (previo de 52 ml/min), elevación de troponina I 
ultrasensible de 446 ng/L y NT-proBNP de 6932pg/mL. En el hemograma destacaba una 
leucocitosis de 96x109/L a expensas de linfocitosis absoluta de 81x109/L (previamente 
normal) y anemia con hemoglobina de 74g/L, macrocítica (117.3fl) e hipercroma (36.1pg). 

La radiografía de tórax mostraba un índice cardiotorácico < 0.5 con pinzamiento de 
senos costofrénicos, sin condensaciones, infiltrados, imágenes nodulares ni masas. 
En la ecoscopia a pie de cama se objetivaron abundantes líneas B bilaterales genera-
lizadas en todo el campo pulmonar, el ventrículo izquierdo severamente dilatado con 
fracción de eyección deprimida, sin derrame pericárdico y la vena cava distendida que 
prácticamente no colapsaba a la inspiración.
Inicialmente se orientó el cuadro como insuficiencia cardiaca descompensada en 
contexto de anemia por leucemia linfática crónica en progresión, por lo que se pautó 
un bolo puntual de 20 mg de furosemida endovenosa. Como estrategia de control de 
frecuencia, se pautó digoxina 0.25 mg endovenosa. Con el tratamiento instaurado, 
presentó mejoría sintomática de la disnea, disminución de la frecuencia cardiaca y 
normalización de la tensión arterial, con una respuesta diurética adecuada.
Se amplió el estudio de la anemia, que mostró anemia regenerativa (reticulocitos 6.7%, 
143.4x109/L) y anisocitosis, con datos sugestivos de hemólisis (LDH 342U/L, bilirrubina 
total 3mg/dL a expensas de indirecta de 2.4 mg/dL, con haptoglobina indetectable). 
Se solicitó test de Coombs directo que resultó positivo.
Finalmente, se diagnosticó de una Anemia Hemolítica Autoinmune (AHAI) por LLC 
en progresión como causa de IC descompensada. Al tratamiento mencionado ante-
riormente, se añadió metilprednisolona a dosis de 1mg/kg/día y el paciente ingresó 
a cargo de Hematología.

CONCLUSIONES
• La anemia es una de las causas más frecuentes de descompensación de IC, por lo que 
se debe descartar siempre esta entidad en los pacientes que consultan a Urgencias 
por IC descompensada.
• La anemia mieloptísica, la AHAI, la aplasia pura de la serie roja y el hiperesplenismo 
son causas típicas de anemia en el paciente con LLC.
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P-1258
DIAGNÓSTICO DE TROMBOEMBOLISMO PULMONAR 
COMO POSIBLE CAUSA DE ACCIDENTE DE TRÁFICO

A Sologuren Marquet, A Sáez Fernández,  
A Etxeberria Iribar
Hospital Universitario Donostia, San Sebastián.

Palabras clave: tromboembolismo pulmonar, hallazgos incidentales, accidente de tráfico.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Antecedentes personales:
• No alergias medicamentosas conocidas
• Fumadora activa. Tabaco acumulado de > 30 paquetes-año
• Hipotiroidismo en tratamiento con Levotiroxina 88mcg 1-0-0
*Vacunada con 2 dosis para SARS-CoV2 à la última 12 días antes de la atención en 
urgencias.
Historia actual: mujer de 68 años, trasladada por Soporte Vital Básico al servicio de 
Urgencias tras accidente de tráfico.
Refiere choque frontal contra un muro a unos 80 km/h, tras perder el control del 
vehículo. Niega pérdida de consciencia, aunque se ha sentido algo aturdida tras el 
impacto, pudiendo salir por su propio pie del vehículo. Portaba cinturón de seguridad, 
y saltaron los air-bags. Niega dolor en el momento de ser valorada.
Exploración física. Constantes: PA 115/71, FC 63, Temp 36.4, SatO2 basal 95%, FR20. 
Consciente y orientada, bien hidratada y perfundida, buena coloración de piel y mu-
cosas.
• Cabeza y cuello: contusión y fragmento de cristal impactado en región temporo-
parietal derecha. Orofaringe normal. Yugulares normales. No dolor a la palpación de 
apófisis espinosas ni musculatura paravertebral.
• Tórax: Auscultación cardiaca normal. Pulmonar: mínima hipoventilación en bases 
pulmonares. No se aprecian claros hematomas ni deformidades en pared torácica. 
Dolor a la palpación de arcos costales anteriores (6ª-8ª) izquierdos, sin crepitación.
• Abdomen anodino
• Extremidades: No edemas ni signos de trombosis venosa profunda (TVP), pulsos 
pedios presentes y simétricos.
• Exploración neurológica normal.

Pruebas complementarias:
• Electrocardiograma: bradicardia sinusal a 58 latidos por minuto.
• Analítica y Gasometría venosa: sin alteraciones significativas (no se solicitó 
Dímero D)
• Rx Tórax: sin alteraciones
• TAC completo politrauma (diagnóstico/conclusión).
• Lesión superficial a nivel de cuero cabelludo en región parietal derecha.
• Defectos de repleción en arterias lobares medio inferior derecha y superior izquierda 
compatible con tromboembolismo pulmonar (TEP).
• Áreas de hipoventilación basales bilaterales.
Evolución: tras los hallazgos en TAC, se rehistoria nuevamente a la paciente sobre 
clínica respiratoria y episodio actual. Niega dolor torácico previo, no tos, congestión o 
disnea; y al insistir sobre los acontecimientos, la paciente varía su versión ligeramente, 
mostrándose insegura con sus respuestas. No sabe explicar lo sucedido previo a la 
pérdida de control del vehículo, con sensación de amnesia y visión borrosa.
La paciente permanece hemodinámicamente estable durante su estancia en el servicio 
de Urgencias. Valoración de riesgo de TEP mediante escala PESI simplificada: riesgo 
bajo (0 puntos).
Se inicia tratamiento con enoxaparina y se decide ingreso en planta de Neumología, 
con buena evolución, sin complicaciones.
Diagnóstico:
• Tromboembolismo pulmonar bilateral
• Policontusiones
• Accidente de tráfico

CONCLUSIONES
• El embolismo pulmonar secundario a trauma es la 3ª causa más frecuente de muerte 
en aquellos que han superado las primeras 24 horas, si bien hay diagnósticos realizados 
en las primeras 3h.
• En este caso, sin embargo, se desestimó el accidente como posible causa del trom-
boembolismo, debido a la ausencia de cualquier otra lesión mayor; de modo que se 
dedujo, considerando las circunstancias y la historia referida por la paciente, que el 
tromboembolismo pulmonar pudo haber provocado un síncope, que desencadenara 
el accidente de tráfico; si bien no podemos asegurarlo.
• De esta forma, se ponen de manifiesto varios aspectos importantes que se deben 
tener en cuenta. Por un lado, la necesidad de una historia clínica detallada y concreta, 
que en ocasiones los pacientes no pueden o no son capaces de facilitar; y por otro, la 
importancia de una visión global y amplia del paciente, considerando que la causa de 
la atención en urgencias, puede tener un motivo médico subyacente.
• Y además, surge la duda, considerando la bibliografía disponible, de si el trom-
boembolismo pulmonar pudo ser un efecto adverso de la vacunación, 12 días antes 
del accidente.
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P-1261
DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL ENTRE ROTURA MUSCULAR 
Y TVP EN EL SERVICIO DE URGENCIAS

L Fernández Concellón, R Castellanos Flórez,  
S Fernández Concellón, M Moya de la Calle,  
MV Álvarez Rabanal, MV Fernández Rodríguez
Hospital Universitario Río Hortega, Valladolid.

Palabras clave: ultrasound, thrombosis, venous.

HISTORIA CLÍNICA
Mujer de 33 años, deportista, sin factores de riesgo cardiovascular. Portadora de anillo 
vaginal, desde hace un mes. Acude al servicio de urgencias, derivada por su médico 
de empresa, por presentar cuadro brusco de edema, enrojecimiento y dolor en la 
extremidad superior izquierda. El cuadro le sucedió tras la ducha. No encamamiento 
prolongado, ni traumatismo en días previos. No cirugía. La paciente refería ejercicio 
físico casi todos los días, con pesas y mancuernas. No otra clínica asociada.
Exploración: BEG, consciente orientada y colaboradora. Normohidratada. Palidez 
cutánea en extremidad superior izquierda (ESI) Eupneica.
Cabeza y cuello: sin alteraciones
EESS: aumento de tamaño ESI respecto al brazo contralateral. Edema y coloración 
ligeramente marmolata en mano. Dolor difuso a la palpación generalizada. Movilidad 
conservada. Sensibilidad, tono y fuerza conservada. Pulsos conservados
ACP: Rítmica, sin soplos. Murmullo vesicular conservado, no ruidos sobreañadidos
Pruebas complementarias y evolución: Se planteó el diagnóstico diferencial entre 
rotura fibrilar y posible patología venosa de ES
Se calculó la puntuación de riesgo de trombosis venosa según la escala de Wells, 
obteniendo una probabilidad alta, por lo que se realizó una ecografía de la extremidad, 
en el SUH, que permitió diagnosticar la entidad.
Ecografía de ESI: La vena subclavia izquierda no se colapsa con la presión del trans-
ductor y se observa la presencia de contenido ecogénico en su interior en relación 
con trombo que se sitúa unos 2 cm de distancia de la vena yugular izquierda. También 
se aprecia trombo en 1 cm de la parte distal de la vena cefálica antes de su desem-
bocadura en la subclavia. El resto de vena cefálica, axilar y basílica no presentan 
signos de trombo.

Diagnóstico: trombosis venosa profunda de la vena subclavia izquierda
Tratamiento: se comenzó con tratamiento anticoagulante en el propio servicio y se 
realizó interconsulta con el servicio de Cirugía Vascular, que citó de manera prefe-
rente en su consulta externa a la paciente para revisión y estudio del caso de forma 
ambulatoria
Evolución: la paciente se encuentra asintomática, sigue en tratamiento con anticoa-
gulante hasta cumplir los 3 meses y sigue revisiones por parte de Cirugía Vascular. 
Durante este tiempo no ha presentado complicaciones y se encuentra realizando 
progresivamente su actividad normal.

CONCLUSIONES
• Hemos querido presentar este caso, por la poca frecuencia de aparición de dicha 
entidad vascular y la rápida confirmación de la misma, por la ecografía. La grave-
dad de uno de los cuadros justifica una búsqueda más intensa, y la posibilidad de 
diagnosticar ambos con la ecografía nos parece fundamental para el manejo de los 
urgenciólogos en el SUH
• La trombosis venosa profunda de extremidades superiores es una entidad clínica 
poco frecuente (aproximadamente un 4% de las trombosis venosas profundas) Es 
importante realizar un estudio de los factores de riesgo trombótico, que, en el caso 
de esta paciente, eran los anticonceptivos hormonales vaginales y el ejercicio físico 
intenso. El resto del estudio se completó de forma ambulatoria a cargo de Cirugía 
Vascular.
• El síndrome de Paget-Schroetter o trombosis de esfuerzo, una trombosis primaria 
del tronco venoso axilar- subclavio que suele ocurrir generalmente en el miembro 
dominante. Es una entidad que se presenta de manera espontánea y que suele ocurrir 
en personas que realizan esfuerzos con los miembros superiores.
• En urgencias se sospechó esta etiología pues nuestra paciente nos había indicado 
que era muy deportista, estando pendiente el estudio completo de otros factores 
predisponentes en el momento actual.
• La hipercoagulabilidad del ejercicio se relaciona con el movimiento repetitivo del 
brazo, que puede llevar a la compresión de la vena subclavia por las estructuras 
musculoesqueléticas adyacentes. Suele ocurrir más frecuentemente a nivel de la 
unión costoclavicular, por la estrechez anatómica de la zona.
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P-1262
EMPIEMA CIRRÓTICO

P Lázaro Aragüés, G Puche Palao, JA Sánchez Nicolás,  
MC Molina Morazo, ME Sánchez Cánovas,  
MI Gómez Gómez
Hospital General Universitario Reina Sofía, Murcia.

Palabras clave: liver cirrhosis, empiema, dyspnea.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Mujer de 36 años de origen español, con antecedentes de Cirrosis child B-9 de origen 
etanólico con hipertensión portal, esplenomegalia y múltiples episodios de descom-
pensación ascítica que acude al servicio de urgencias por presentar cuadro de dia-
rrea y vómitos de contenido alimentario x2 al día, de una semana aproximadamente, 
acompañado de tos y expectoración verdosa con dolor costal inferior izquierdo tipo 
punzante intermitente asociado de 4 días de evolución, con disnea intensa que le im-
posibilita el decúbito. Negaba fiebre, aunque había presentado sensación distérmica. 
No refería aumento perímetro abdominal. El acompañante indicaba que no presentaba 
desorientación ni cambios de personalidad, ni bradipsiquia o bradilalia.
A su llegada a urgencias se encontraba inestable hemodinámicamente, consciente 
pero con tendencia a la somnolencia con TA 90/85 mmHg FC 54 lpm, FR 32 rpm y 
SatO2 89% aire ambiente.
La exploración física mostraba palidez mucocutánea, una auscultación cardiaca 
taquicárdica, sin soplos y una auscultación pulmonar donde se apreciaban roncus 
en hemitórax derecho e hipofonesis de todo hemitórax izquierdo. El abdomen era 
blando, depresible, no doloroso a la palpación, hepatomegalia de cuatro traveses 
de dedos y esplenomegalia de tres traveses de dedo, con signo de la oleada positivo.

En la analítica extraída se evidenciaba una hemoglobina de 9,7 g/dL, con 26.900 leu-
cocitos (neutrófilos 92%), 127.000 plaquetas/uL, junto con una creatinina de 2,71 mg/
dL, Na 122, K 3,1, PCR de 20,41, procalcitonina 6,46, elevación de todas las enzimas 
hepáticas, junto con una gasometría venosa con un pH de 7,14, pCO2 de 31.7 mmHg, 
CO3H de 10.9 mmHg y lactato de 11.4 mmol/L. La radiografía de tórax realizada mos-
traba un velamiento completo de todo el hemitórax izquierdo con desplazamiento 
mediastínico ipsilateral. Se realizó una ecografía a pie de cama, donde se encontraban 
múltiples líneas B a nivel de hemitórax izquierdo junto con derrame pleural bilateral 
y a nivel abdominal únicamente hallazgos en relación con cirrosis hepática, con 
mínima ascitis. No se observaron alteraciones que sugiriesen un origen abdominal 
del proceso infeccioso.
Se contactó con unidad de cuidados intensivos ante sospecha de sepsis de origen 
respiratorio y se realiza toracocentesis con salida de líquido purulento (4 litros en 
total) compatible con empiema (pH 6.69, glucosa < 1, LDH 11.442). Mientras se realiza 
dicho drenaje, se inicia VMNI pero ante la ausencia de mejoría clínica y respiratoria, 
se procede a intubación orotraqueal con gran vómito de aspecto de sangre digerida. 
A pesar de fluidoterapia intensa, albúmina, noradrenalina y bicarbonato y de antibio-
terapia empírica con piperacilina – tazobactam junto con amikacina, la enferma está 
en shock séptico refractario y fallece en menos de 24 horas del ingreso.

CONCLUSIONES
• La sepsis es una patología muy compleja con alta prevalencia a nivel mundial, y hasta 
un 30-40% de las sepsis que acaban en la UCI procedente de un servicio de urgencias.
• Presenta una elevada mortalidad, de hasta el 40%, a pesar de medidas terapeúticas 
intensivas, por lo que es fundamental un correcto diagnóstico precoz e iniciar medidas 
en los primeros minutos de atención.
• La sepsis podría presentar un reto diagnóstico, por lo que se hace necesario emplear 
escalas (SOFA, q-SOFA, sepsis-3…) u otras herramientas, que puedan ayudarnos para 
poder iniciar tratamiento cuanto antes.
• Es de vital importancia que en un servicio de urgencias se priorice a aquellos pacien-
tes con sospecha de sepsis, para poder llevar a cabo un correcto manejo de forma con-
sensuada con la unidad de cuidados intensivos, unificando protocolos de actuación.
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P-1263
ICTERICIA OBSTRUCTIVA EN PACIENTE DE 55 AÑOS

M Montero García(1), A Ramiro Comesaña(2),  
RC Chávez Flores(3), M González Gago(4),  
E González Revuelta(5), H Lago Gancedo(5)

(1) C.S. San Andrés del Rabanedo (León), (2) C.S. Palomera (León), (3) Complejo Asistencial de 
León, (4) C.S. Trobajo del Camino (León), (5)C.S. Antonio Gutiérrez (León).

Palabras clave: jaundice, páncreas, abdominal pain.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Mujer de 55 años que acude a Urgencias por cuadro de vómitos de 3 semanas de 
evolución que no tienen lugar todos los días, con empeoramiento del estado general 
e ictericia. Refiere distensión abdominal. Asocia coluria y acolia. Niega pérdida de 
peso cuantificada. No hiporexia. Niega dolor abdominal. No refiere fiebre o sensación 
distérmica. No asocia otra clínica acompañante.
Antecedentes personales:
• FRCV: Dislipemia.
• Ex bebedora severa. Actualmente, solo los fines de semana. No fumadora.
Exploración: buen estado general. Colaboradora. Consciente y orientada en espacio 
tiempo y persona. Ictericia.
Abdominal: RHA(+). Globuloso. Blando y depresible. Molestia a la palpación en epi-
gastrio e hipocondrio derecho.
Resto de la exploración física sin alteraciones.
Analítica sanguínea: GOT 1739; GPT 1390; GGT 4065; LDH 755; Bilirrubina total 5.79 
(directa 3.08; indirecta 2.7); PCR 7.9. Leucocitos 5500. Hb 11.5; Plaquetas 238000.
Ecografía abdominal en Urgencias: Dilatación de la vesícula biliar y dilatación de la 
vía intra y extrahepática. Lesión en cabeza pancreática/proceso uncinado sugestiva 
de tumor pancreático. Leve esplenomegalia.
Debido a hallazgos en pruebas de imagen y alteración analítica se decide Ingreso a 
cargo de Digestivo.
Durante su estancia en la planta de Digestivo se realizan entre otras, las siguientes 
pruebas:
ColangioRM: ictericia obstructiva por colangiocarcinoma extrahepático. Pancreatitis 
crónica. Quiste intrapancreático sin datos de malignidad.
TAC tórax/abdomen/pelvis con contraste: Lesión de aspecto quístico en cabeza de 
páncreas, que condiciona dilatación del hepatocolédoco, mínima de la vía biliar in-
trahepática, atrofia del cuerpo y cola pancreáticos con ligera dilatación del Wirsung.

CONCLUSIONES
• El colangiocarcinoma se origina a partir de las células epiteliales de los conductos 
biliares intrahepáticos o extrahepáticos.
• Los conlangiocarcinomas son usualmente asintomáticos en estadios tempranos 
y algunos de los síntomas de presentación son similares a los de los pacientes con 
colelitiasis y otras patologías digestivas de la vía biliar, por lo que es importante 
llevar a cabo una buena historia clínica y una buena exploración en los Servicios de 
Urgencias con la posterior realización de pruebas de imagen.
• La resonancia magnética, particularmente, la colangiorresonancia es considerada 
el estudio diagnóstico de elección para el colangiocarcinoma.

P-1265
AURA MIGRAÑOSA EN PACIENTE CON FOCALIDAD 
NEUROLÓGICA TRANSITORIA PROGRESIVA

A Ordóñez Pastor(1), A Lorencio Sánchez(2),  
A Cacabelos Dios(3), A Jimeno López(3),  
P Mejías Montesdeoca(4), L Reyes Recio(5)

(1) Centro de Salud Nájera, Nájera, La Rioja, (2) Centro de Salud Siete Infantes de Lara, 
Logroño, La Rioja, (3) Centro de Salud Calahorra, Calahorra, La Rioja, (4) Centro de Salud 
Nájera, Nájera, La Rioja, (5) Centro de Salud Joaquín Elizalde, Logroño.

Palabras clave: migraine with aura, muscle weakness, speech disorders.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Varón de 37 años sin antecedentes médico-quirúrgicos de interés, tratamiento ni há-
bitos tóxicos. Acude a Urgencias por cefalea y dificultad progresiva al hablar, pérdida 
de fuerza de brazo y pierna derechos y asimetría de hemicara izquierda, con remisión 
espontánea a la hora del inicio de la sintomatología, aunque persiste la cefalea. Días 
previos asintomático. No episodios similares. Refiere mayor estrés.
A la exploración física, tensión arterial 124/78 mmHg, frecuencia cardiaca 88 lpm, 
temperatura 36,5ºC y saturación de oxígeno basal 99%. Buen estado general. Auscul-
tación cardiopulmonar y exploración abdominal, de miembros inferiores y neurológica 
anodinas, sin focalidad.
Electrocardiograma, radiografía torácica, analítica sanguínea, tomografía compu-
terizada (TC) craneal y de troncos supraaórticos, dentro de la normalidad. Antígeno 
SARS-CoV-2 negativo.
Se pauta dexketoprofeno 50 mg intravenoso con mejoría de cefalea.
Es valorado en varias ocasiones por Neurología, sin objetivar focalidad neurológi-
ca aguda. Se cataloga el episodio como focalidad transitoria progresiva, probable 
aura migrañosa (AM), y se decide completar estudio ambulatoriamente. Se indican 
antiinflamatorios no esteroideos (AINE) y creación de un diario de cefaleas. Tanto la 
resonancia magnética (RMN) cerebral como la analítica (con estudio de autoinmuni-
dad, hipercoagulabilidad, hormonas tiroideas, marcadores tumorales, vitaminas y 
serología) fueron normales.
A los 15 días de este episodio, el paciente volvió a Urgencias por cuadro de cefalea 
similar con fotofobia de menos de 1h de duración. Finalmente, se diagnostica de AM.

CONCLUSIONES
• Se conoce como migraña a los ataques recurrentes de cefalea, generalmente, de 
características pulsátiles y hemicraneales. Afecta al 5-8% de los varones y al 15-20% 
de las mujeres. Puede acompañarse de aura o no, definido como síntomas progresivos 
y reversibles focales de disfunción cortical o de tronco encefálico: escotomas, teicop-
sias, metamorfopsias, diplopía, amaurosis, debilidad motora o sensitiva, alteración 
del habla o lenguaje, vértigo, acúfenos, hipoacusia, ataxia, entre otros. Normalmente, 
el aura precede a la cefalea. 
• Suelen comenzar los síntomas visuales seguidos de los sensoriales y afásicos, cuya 
duración oscila entre 5-60min, aunque los síntomas motores pueden perdurar más 
tiempo. Los episodios de cefalea podrían asociar náuseas, vómitos y sonofotofobia. 
• Cuando el aura se prolonga más de 1h, el inicio es brusco (en menos de 5min) o 
no se prosigue de cefalea, hay que descartar accidente isquémico transitorio, ic-
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tus, hemorragia subaracnoidea… mediante una TC cerebral urgente. Los criterios 
diagnósticos quedan establecidos en la International Classification of Headache 
Disorders 3 (ICHD-3). 
• En nuestro caso, finalmente se llega al diagnóstico de AM por presentar progresión 
gradual de síntomas de aura, de menos de 60min de duración, siendo algunos de ellos 
unilaterales y proseguidos de cefalea. Asimismo, la exploración neurológica y las 
pruebas complementarias, en especial la neuroimagen, resultaron sin alteraciones. 
Sobre todo, esta última, queda indicada por la pérdida de fuerza en extremidades y 
la asimetría facial. 
˝ En las migrañas con auras atípicas o de larga duración es recomendable solicitar 
estudio de hipercoagulabilidad. Como complicaciones más frecuentes destacan: 
estatus migrañoso, aura persistente sin infarto, infarto migrañoso y crisis epiléptica 
desencadenada por AM. 
• En cuanto al tratamiento, explicar los factores desencadenantes más comunes: es-
trés, ayuno, insomnio, alcohol o cambios atmosféricos u hormonales. De forma aguda, 
mantener un ambiente tranquilo, sueroterapia, AINE y antiemético, si precisa. La au-
sencia de respuesta o crisis moderadas-graves requerirán triptanes, siendo adecuado 
utilizar Sumatriptán. Si recurrencia de cefalea, se puede tomar una segunda dosis de 
triptán. Quedan contraindicados si hipertensión arterial no controlada, enfermedad 
coronaria y cerebrovascular, y enfermedad vascular periférica. 
• En prevención secundaria se podría administrar propranolol, metprolol, flunarizina, 
amitriptilina, venlafaxina, candesartán, lisinopril, topimarato o valproato. actual-
mente, se están empezando a emplear erenumab, galcanezumab y fremanezumab 
(bloqueantes del péptido asociado al gen de calcitonina) con eficacia frente a placebo.

P-1267
CUANDO ACTÚAN FACTORES DE CONFUSIÓN  
QUE DIFICULTAN LA ETIOLOGÍA

M Muelas González, ME Torner Marchesi,  
O Ramos Barriga, E Mateo Moratinos,  
AA Astroña Rojas, MJ Palomo Reyes
Hospital Universitario de Toledo.

Palabras clave: sepsis, shock, salpingitis.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Mujer de 48 años natural de Rumanía sin alergias medicamentosas. Antecedentes de 
anexitis hacía 20 años, en su país de origen y para la que recibió tratamiento antibiótico 
y esplenectomizada.
Acude a urgencias por dolor abdominal generalizado. Inicio progresivo desde esa 
mañana. Se acompaña de deposiciones diarreicas, incontables, líquidas y sin pro-
ductos patológicos. No náuseas, vómitos ni fiebre. Hace años tuvo un episodio similar.
En la exploración presenta TA 77/56mmHg, FC 106lpm, regular estado general, está 
bien hidratada y perfundida, y, eupneica. La auscultación cardio-pulmonar es normal. 
Abdomen en tabla, doloroso a la palpación generalizada con defensa y signos de 
irritación peritoneal. PPR derecha dudosa, izquierda negativa.
Ante este cuadro y la sospecha diagnóstica, se inicia tratamiento con sueroterapia, 
meronen y analgesia. Se realiza control estricto de TA y diuresis.
Se reorienta anamnesis desde un punto de vista ginecológico. Refiere relaciones 
sexuales sin método barrera con pareja estable y baches amenorreicos desde 2020.
Se solicita una radiografía de tórax y abdomen donde no presenta hallazgos signi-
ficativos. En la analítica destaca: 33.800 leucocitos (neutrófilos 30.000), Tiempo de 
Protrombina 64, Fibrinógeno 961, creatinina 1.17, bilirrubina Total 1,60, PCR 201.7, Pro-
calcitonina 11,48, Lactato 22. La orina: leucocitos 500, Proteínas 75, Nitritos Positivos 
con bacteriuria abundantes y piuria. El Test gestación fue negativo.
Estábamos ante una sepsis abdominal, datos de infección (elevación de reactantes 
de fase aguda y procalcitoinia y leucocitosis con neutrofilia), y además hipotensión. 
Con una puntuación de 2 en la escala de SOFA (Bilirrubina 1.60 y PAM 63), pero ¿cuál 
era la etiología?:
• Ginecológica: tenía antecedentes de infección y no seguía revisiones, aunque en la 
exploración el dolor era generalizado y no focalizado en zona pélvica.
• Urológico: presenta un sistemático de orina patológico, sin embargo, no justifica la 
exploración abdominal que presentaba.
• Apendicitis: el dolor suele estar localizado en fosa ilíaca derecha y no de forma 
generalizada.
• Diverticulitis: el dolor suele estar localizado en fosa ilíaca izquierda y no tan ge-
neralizada.
• Perforación de víscera hueca: en radiografía de tórax no se objetiva aire subdia-
fragmático
Se continúa con sueroterapia, con mejoría clínica notable así como ascenso de las 
cifras de Ta y descenso de la FC y se solicita TAC abdominal ante las dudas diagnós-
ticas, donde se objetivan abscesos tubo-ováricos bilaterales. Teratoma calcificado. 
Esplenectomía
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Posteriormente, es valorada por Ginecología, donde confirman los hallazgos del TAC 
tras realización de ecografía transvaginal.
Así, la paciente es diagnosticada de sepsis abdominal SOFA 2 de origen ginecológi-
co 2ª enfermedad inflamatoria pélvica (EIP) estadio IV con abscesos tuboováricos 
bilaterales.
Ingresa en ginecología donde realizan laparotomía exploradora con absceso en ovario 
derecho y ligamento ancho izquierdo, con anexectomía bilateral

CONCLUSIONES
• Se define sepsis como una disfunción orgánica potencialmente mortal causada por 
una respuesta desregulada a la infección.
• El SOFA es un sistema de evaluación de la aparición y evolución del fallo multiorgá-
nico. Una puntuación diferente de cero y
• Se recomienda en la primera hora: administración de 30 mL/kg de cristaloides y 
de antibióticos, O2 para Sat > 90%, extraer cultivos previos a los antibióticos, añadir 
vasopresores si se mantiene la hipotensión y medir niveles de lactato.
• EIP es una infección aguda y subclínica del tracto genital superior en las mujeres, 
que involucra a útero, trompas de Falopio y ovarios. Se puede acompañar de la partici-
pación de órganos vecinos. En este caso, podría haber afectado a intestino y al tracto 
urológico, lo que justificaría tanto la diarrea como la infección de orina, y que actuó 
como factor de confusión, a la hora de filiar la etiología.

P-1268
HEMORRAGIA DIGESTIVA: CUANDO TODO SE COMPLICA

C López Illán, B Serrano Montalbán, D Tello Mendiola,  
C Calderón Landete, R Martínez López,  
J Almendros Bustos
Hospital La Mancha-Centro, Ciudad Real.

Palabras clave: choque hemorrágico, transfusión sanguínea, gastroscopia.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNIC
Paciente de 63 años con antecedentes de hipertensión arterial, diabetes mellitus tipo 
II. En tratamiento con metformina, glicacida e irbesartán.
Acude al servicio de urgencias por sensación de malestar general, sudoración y de-
bilidad con glucemia capilar “high” en domicilio. Además, refiere presentar en el día 
de hoy tres deposiciones líquidas oscuras y malolientes, niega dolor abdominal, ni 
náuseas ni vómitos. No fiebre. Niega hábitos tóxicos ni consumo de fármacos.
A su llegada presenta tensión arterial (TA) 80/60 mmHg y frecuencia cardiaca (FC) 114 
lpm. En la exploración destaca leve palidez de piel y mucosas, resto de exploración 
anodina excepto el tacto rectal, que presenta restos hemáticos oscuros en el dedil 
del guante.
Ante inestabilidad hemodinámica se procede a la monitorización continua, se colocan 
dos vías periféricas venosas, se extrae muestra venosa y se reservan concentrados de 
hematíes. Se inicia reposición de la volemia con suero salino fisiológico y se pauta 
bolo de pantoprazol seguido de perfusión.
En analítica inicial destaca: hemoglobina (Hb) 7.6 g/dL, urea 63 mg/dl y creatinina 0.65 
mg/dl. Se contacta con endoscopista para realizar una gastroscopia, encontrado en la 
rodilla duodenal una úlcera con fondo de fibrina y punto de hematina, administrándose 
adrenalina diluida. Úlcus bulbar FORREST IIC.
A pesar de la gastroscopia y de las transfusiones de hematíes (6 concentrados hasta 
el momento), el paciente presenta mala evolución clínica persistiendo deposiciones 
melénicas, hipotensión y taquicardia, por lo que se inicia perfusión de noradrenalina, 
buena respuesta tensional, pero persistencia de anemia en analítica presentando Hb 
7.5 g/dl a pesar de transfusiones.
Se contacta de nuevo con endoscopista para realizar nueva gastroscopia con el ciru-
jano presente, donde se objetiva coágulo fresco que no se desprende con el lavado y 
sangrado continuo, se coloca hemoclip para localización de la lesión y se administra 
de nuevo adrenalina diluida y etoxiesclerol. Diagnóstico de Úlcus bulbar FORREST IA. 
No subsidiario de nuevos tratamientos endoscópicos.
Persistencia de mala evolución clínica del paciente, controles analíticos con per-
sistencia de anemización con cifras de Hb 4.2 g/dl. Se realiza nueva transfusión y se 
contacta con cirugía.
Se realiza laparotomía exploradora con sutura de la úlcera en la segunda porción duo-
denal, realizando ligadura de la arteria pilórica y gastroduodenal, vagotomía troncular 
y piloroplastia. Durante la cirugía el paciente presenta inestabilidad hemodinámica 
precisando nuevamente perfusión de noradrenalina y politransfusión masiva. Balance 
transfusional total: 15 concentrados de hematíes, 4 concentrados de plasma.
Queda a cargo de cirugía, que contactan con UCI por inestabilidad y sospecha de 
persistencia de resangrado. Queda ingresado a su cargo. Durante su estancia se realiza 
angioTAC donde se descarta fuga vascular. A pesar de requerir hasta 25 concen-
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trados de hematíes y 5 de plasma el paciente ha ido presentando buena evolución, 
encontrándose asintomático y pasando a la planta de hospitalización para control, 
vigilancia y tratamiento.

CONCLUSIONES
• La hemorragia digestiva es un motivo de consulta frecuente en los Servicios de 
Urgencias y potencialmente grave. Requiere la actuación urgente con el objeto de 
tratar o prevenir el shock hipovolémico. Para ello es fundamental conocer las prio-
ridades de actuación:
– Valorar el estado hemodinámico y restauración de la estabilidad cardiovascular.
– Localización sindrómica del origen del sangrado y valoración de la actividad.
– Identificar la causa del sangrado y el tratamiento idóneo.
• Se recomienda la realización de una endoscopia precoz para identificar con rapidez 
la lesión sangrante y proceder a su tratamiento endoscópico en los pacientes de alto 
riesgo. Cuando a pesar de la realización de endoscopia no se resuelve el sangrado se 
deben valorar otras opciones como el tratamiento quirúrgico.

P-1270
ANTES MUERTA QUE SENCILLA

V Heras Fernández, MA López López, G Esteban Gutiérrez, 
M Tuñón Leiva, M Espada Zurera
Urgencias.

Palabras clave: anaphylaxis, acute coronary syndrome, electrocardiographyam.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Mujer de 60 años. Sin alergias medicamentosas conocidas. Antecedente de cólicos 
renoureterales de repetición.
Acude al servicio de urgencias tras presentar episodio sincopal mientras se encon-
traba en la peluquería recibiendo tratamiento con decoloración capilar. Valorada 
por el SUMMA realizan electrocardiograma (ECG) objetivando infradesnivelación del 
segmento ST en II-III-aVF y V3-V6 con ascenso de ST en avR por lo que es derivada al 
Hospital como código infarto. A su llegada se encuentra hipotensa (50/30) con buen 
nivel de conciencia presentando importante dolor epigástrico. Se realiza ecocardio-
grama transtorácico que no muestra alteraciones segmentarias de la contractilidad, 
valvulares ni en raíz aórtica. Se repite ECG que muestra rectificación parcial de las 
alteraciones previamente descritas. Se administra cloruro mórfico para control del 
dolor, sueroterapia y finalmente noradrenalina al no remontar la tensión arterial (TA).
Al movilizar a la paciente se aprecia eritema cutáneo en tronco y leve edema palpebral 
con enrojecimiento conjuntival. Continua con el tinte capilar por lo que se realiza 
lavado del cuero cabelludo para retirar los restos y ante la posibilidad de reacción 
anafiláctica se administra media ampolla de adrenalina intramuscular, una ampolla 
de polaramine y 40 miligramos de urbasón. Una vez estabilizada se traslada al es-
canner donde se descarta patología aórtica aguda. Tras reinterrogarla refiere haber 
presentado congestión nasal y rinorrea durante la decoloración capilar en otro centro 
dos meses previos.
En las pruebas complementarias se objetivan 7.500 leucocitos, hemoglobina 12,7 gr/
dl, creatinina 0.57 mg/dl, Ck 16, troponina I 0.078, lactato 1,3, gasometría venosa con 
pH de 7.34, pCO2: 42, pO2: 29, bicarbonato: 23,9. El TAC tóraco-abdominal muestra la 
aorta sin alteraciones.

CONCLUSIONES
• El Síndrome de Kounis es la aparición simultánea de eventos coronarios agudos y 
reacciones alérgicas anafilácticas. Por mediación de la histamina y los leucotrienos 
sobre el músculo liso pudiendo provocar la aparición de angina vasoespástica.
• Existen dos subtipos I y II: sin enfermedad coronaria y con enfermedad ateromatosa 
coronaria respectivamente. Se postula un Tipo III para pacientes con trombosis de 
stents farmacoactivos producida por mastocitos y eosinófilos.
• El diagnóstico es clínico por la presencia de signos que sugieran una reacción alérgi-
ca y un evento coronario de forma simultánea. No existen pruebas patognomónicas y 
ante su sospecha deberemos realizar ECG para valorar alteraciones del ST en relación 
con el vasoespasmo, analítica con Troponina y niveles de triptasa. El EcoCardiograma 
y el cateterismo cardiaco permiten completar el estudio y valorar el alcance del 
Síndrome Coronario Agudo (SCA).
• Destacar que muchos de los fármacos utilizados en anafilaxia o en SCA por se-
parado pueden presentar contraindicaciones cuando ambos cuadros aparecen de 
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forma simultánea. La adrenalina que puede agravar la isquemia del SCA e inducir el 
vasoespasmo. Los fármacos utilizados en SCA pueden agravar la anafilaxia: el ácido 
acetilsalicílico es causante de reacciones alérgicas por fármacos, los nitratos están 
contraindicados en situaciones como hipotensión y taquicardia, y la morfina puede 
dar lugar a la degranulación de los mastocitos.
• El síndrome de Kounis es poco frecuente y probablemente infradiagnosticado. Su 
desconocimiento puede provocar efectos indeseables para el pronóstico y evolución 
de los pacientes que lo padecen al poder presentarse interacciones entre los distintos 
fármacos empleados en su tratamiento en urgencias.
• Ingresa en UCI donde presenta tiritona mantenida sin fiebre ni datos de hipoper-
fusión. Se extraen hemocultivos. Presenta mejoría progresiva del dolor abdominal y 
la tiritona con estabilización de la TA que permite el descenso de la noradrenalina 
hasta su suspensión. No se objetiva movimiento enzimático y presenta normalización 
de los cambios en el ECG por lo que se descarta la posibilidad de etiología isquémica 
del cuadro.
• El cuadro clínico es compatible con síndrome de Kounis tipo I tras aplicación de 
decolorante capilar.

P-1271
NADIE PENSÓ QUE PASARÍA ESTO

V Heras Fernández, B Martínez Villena,  
F Bernal Hertfelder, MA López López,  
A Martín-Sonseca Rodríguez
Urgencias.

Palabras clave: tomography, hemoperitoneum, colangiocarcinoma.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Paciente mujer de 81 años. Antecedente Fibrilación auricular anticoagulada con 
sintrom.
Acude al servicio de urgencias por cuadro de dolor abdominal intenso en piso abdo-
minal superior acompañado de dos vómitos alimenticios. A su llegada a urgencias 
se encuentra hipertensa con frecuencia cardiaca (FC) de 60. Se extrae analítica que 
muestra como único dato relevante hipertransaminasemia con GPT: 257U/l y GPT 253 
U/l junto con alargamientos de los tiempos de coagulación con INR: 2,7 y APTT 43 
segundos. Se inicia sueroterapia, tratamiento analgésico y antiemético presentando a 
las cuatro horas de su llegada empeoramiento brusco del dolor irradiándose a región 
lumbar junto con hipotensión marcada.
Se inicia tratamiento con sueroterapia, antieméticos y analgesia convencional presen-
tando a las cuatro horas de su llegada empeoramiento brusco del dolor irradiándose a 
región lumbar junto con hipotensión marcada. Sufre episodio de hipotensión marcada 
con TA en torno a 50/30, FC: 90 saturación oxígeno: 98gn a 3lpm
En la exploración física se encuentra obnubilada TA 50/30, FC: 85, saturación de 
oxígeno 98% con gafas nasales a 3 litros por minuto. Marcada palidez cutánea con 
mala perfusión generalizada. Auscultación cardiaca rítmica sin soplos. Auscultación 
respiratoria con murmullo vesicular conservado. Abdomen discretamente distendido 
muy doloroso a la palpación generalizada.
Señala dolor a nivel de punta de dedo en zona epigástrica y región lumbar. Intensifi-
camos sueroterapia, soporte vasoactivo con noradrenalina y analgesia con cloruro 
mórfico. Se realiza ECO-FAST sin visualizarse alteraciones a nivel aórtico así como 
Ecocardiograma transtorácico que muestra como único hallazgo derrame pericárdico 
de unos 10 mm de cámara sin signos de taponamiento. EL hemograma de control 
muestra caída de cifras de hemoglobina hasta 9.7gr/dl por lo que se activa el protocolo 
de transfusión masiva y se traslada para TAC urgente ingresando posteriormente en 
Unidad de Cuidados Intensivos.
En el TAC abdominal se objetiva marcada alteración de la densidad hepática en proba-
ble contexto de laceración hepática con sangrado activo secundaria a rotura hepática 
espontánea aunque más probablemente podría estar en relación con infiltración 
tumoral del hígado y rotura posterior. Abundante hemoperitoneo.

CONCLUSIONES
• El hemoperitoneo secundario a la rotura espontánea de un carcinoma hepatocelular 
(CHC) supone una complicación potencialmente fatal en ausencia de un abordaje 
terapéutico apropiado. Constituye una forma de presentación tumoral bien estable-
cida en medios con elevada incidencia de CHC, pero resulta infrecuente en países 
occidentales, donde se describe en menos del 5% de los casos.
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• El mecanismo fisiopatológico de esta complicación es desconocido, y se han invo-
cado diversos factores: la localización subcapsular del CHC, su tamaño y carácter 
hipervascularizado, la necrosis espontánea de su masa tumoral, el incremento local 
de la presión venosa portal secundario a compresión o invasión vascular directa por 
parte del tumor, o la presencia de hipertensión portal y coagulopatía
• La rotura de un CHC, generalmente espontánea, aunque se ha descrito en ocasiones 
precipitada tras traumatismos abdominales, constituye una urgencia vital y obliga 
a mantener un elevado índice de sospecha clínica en pacientes con cirrosis hepática 
establecida.
• El diagnóstico diferencial debe establecerse con otras causas de hemorragia intrape-
ritoneal sin desencadenante traumático, particularmente de naturaleza ginecológica 
(quistes y carcinoma de ovario) o secundarias a la diseminación peritoneal de un 
tumor metastásico (de origen pancreático, biliar o colorrectal; también es posible 
tras la rotura espontánea de grandes varices intra-abdominales o vasos linfáticos 
dilatados en pacientes cirróticos, así como en asociación con otras entidades menos 
comunes: peliosis hepática, pancreatitis aguda hemorrágica, tuberculosis peritoneal 
o vasculitis (poliarteritis nodosa).
• Tras realización de TAC se decide hablar con la familia junto el servicio de cirugía ge-
neral y dada la extrema gravedad de la situación y el alto riesgo quirúrgico se desestima 
intervención quirúrgica y se limita el esfuerzo terapéutico con medidas de confort.

P-1272
TAPONAMIENTO CARDIACO COMO FORMA DE 
PRESENTACIÓN DE ADENOCARCINOMA DE PULMÓN

S Peña Lozano, MP Montes-Jovellar Jordán,  
N Gallego Artiles, P Gutiérrez García,  
N Silva Higuera, G Fermoso Álvarez
Hospital Comarcal Medina del Campo, Valladolid.

Palabras clave: taponamiento cardiaco, flutter auricular, astenia.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Enfermedad actual: Mujer de 52 años con antecedentes personales de HTA, Dislipe-
mia y ex-fumadora desde hace 6 meses, en tratamiento crónico con Ramipril 5 mg, 
Simvastatina 40 mg y Bisoprolol 2.5 mg.
Acude al Servicio de Urgencias por mareo y astenia intensa de unas horas de evolución. 
No dolor torácico ni palpitaciones. No disnea. Diuresis conservada. No edemas en 
extremidades inferiores. No clínica infecciosa en días previos.
Exploración física: TA 150/100 mmHg. FC 140 lpm. SpO2 97%. Tª 36.4 ºC. Glucemia 
capilar 165 mg/dl.
Normocoloreada, normohidratada y normoperfundida. Eupneica en reposo. Auscul-
tación cardiaca: Taquicardia rítmica. No soplos audibles. Auscultación pulmonar: 
MVC. No ruidos añadidos.
Pruebas complementarias:
– ECG: Taquicardia regular a 150 lpm. Tras dosis de Adenosina 6 mg, se observa ritmo 
de base con Flutter auricular.
– ANALÍTICA: Leucocitos 10.840 (82.7% N, 10.6% L), hemoglobina 9.6, plaquetas 
298.000, Dímero D 3194, iones normales, FGR > 90, GOT y GPT normales, troponina 
normal, proteína C reactiva 98.5 y procalcitonina normal.
– Rx tórax: no alteraciones pleuro parenquimatosas significativas.
– TAC tórax: no hay evidencia de TEP. Importante derrame pericárdico con datos que 
sugieren taponamiento cardiaco incipiente.
Juicio clínico: derrame pericárdico severo con datos de taponamiento cardiaco. 
Adenocarcinoma de pulmón estadio IV.
Diagnóstico diferencial: Tromboembolismo pulmonar. Arritmias de QRS estrecho: 
Taquiarritmias auriculares (Fibrilación auricular, Flutter auricular y Taquicardia auri-
cular) y Taquicardia supraventricular mediada por vía accesoria. Insuficiencia cardiaca 
aguda. Pericarditis aguda.

CONCLUSIONES
• Se trata de una paciente que debuta con Flutter auricular a 150 lpm de < 48 horas 
de evolución. Se inicia perfusión de Flecainida y se anticoagula a dosis terapéuticas 
con Clexane.
• Se consigue control de frecuencia cardiaca, pero la paciente presenta episodio 
de hipotensión sintomática, por lo que se suspende la perfusión de Flecainida ante 
sospecha de reacción adversa y se indica sueroterapia intensiva. Posteriormente, se 
administra 1 ml de dilución de Fenilefrina (1 ampolla en 100 ml de SF). A pesar de las 
medidas adoptadas, continua con cifras de tensión arterial bajas, por lo que se decide 
CVE urgente por inestabilidad clínica. Tras la misma, la paciente entra en ritmo sinusal 
sin mejorar su hipotensión.



Mar de talento  
faro de especialidad

XXXII CONGRESO
NACIONAL SEMES

VIGO 8, 9, Y 10 JUNIO 2022

CAPÍTULO 14. CASOS CLÍNICOS

1381

ÍNDICE TEMÁTICOINICIO ÍNDICE AUTORES

• Resultado analítico con Dímero D elevado, por lo que se solicita angioTAC pulmonar 
que revela importante derrame pericárdico con datos de taponamiento cardiaco 
incipiente. Ante dichos hallazgos, la paciente es derivada al Servicio de Cardiología 
de nuestro hospital de referencia para realización de pericardiocentesis emergente. 
El estudio del líquido pericárdico sugiere etiología maligna, confirmándose con la 
citología (probable adenocarcinoma). La paciente es diagnosticada de Adenocarci-
noma de pulmón en estadio IV. Se propone tratamiento con quimioterapia sistémica.
• El taponamiento cardiaco es un síndrome producido por un aumento de la presión 
intracardiaca secundaria a la acumulación de líquido dentro del espacio pericárdico, 
dificultando el llenado de las cavidades cardiacas y disminuyendo el gasto cardiaco.
• La forma más frecuente se asocia a las pericarditis idiopáticas y virales. La afectación 
metastásica del pericardio es unas 40 veces más frecuente que la primaria.
• El ECG puede ser normal, mostrar reducción del voltaje del complejo QRS, alternancia 
eléctrica, arritmias auriculares, elevación del segmento ST o depresión del segmento 
PR. Ante un cuadro grave, se observa bradicardia o actividad eléctrica sin pulso (AESP). 
En la radiografía de tórax se observa cardiomegalia con corazón en tienda de campaña 
en ausencia de signos radiológicos de congestión. El ecocardiograma es la primera 
herramienta de imagen.
• El tratamiento médico del taponamiento cardiaco se basa en el aporte de volumen 
en forma de cristaloides. Si el paciente no responde adecuadamente está indicado el 
empleo de fármacos inotropos (Dopamina). El tratamiento definitivo del taponamiento 
cardiaco agudo es el drenaje del contenido pericárdico.

P-1274
DESORIENTACIÓN AGUDA EN PACIENTE AÑOSO  
Y ORIGINAL DE PAÍS TROPICAL

L García Velázquez
Hospital Comarcal de Inca, Islas Baleares.

Palabras clave: desorientación, lesión ocupante de espacio, anciano.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Antecedentes:
– No alergias medicamentosas conocidas.
– Niega tóxicos.
– Diabetes Mellitus en tratamiento con Sitagliptina/Metformina.
– Catarata bilateral.
Situación basal: natural de Brasil, en España desde hace 1 semana. Ligero deterioro 
cognitivo e independencia para ABVD.
Enfermedad actual: varón, 74 años, traído por desorientación, somnoliencia, mutis-
mo, sin obedecer órdenes y debilidad generalizada de 4 horas. Valorado en domicilio, 
con glucemia de 33 mg/dL se administra un glucosmon intravenoso con recuperación 
parcial. Recaída tras 2 horas (glucemia 137 mg/dL). Niegan episodio tónico-clónico.
No cefalea. No náuseas ni vómitos. No dolor torácico.
Sin clínica infecciosa previa o síndrome constitucional.
A su llegada: Temperatura: 39 ºC Tensión Arterial: 153 / 92 mmHg Frecuencia Cardia-
ca: 135 pm SatO2: 96%, Glasgow 12 -13/15, desorientado en tiempo (situación basal), 
parcialmente orientado en persona y espacio. Obedece órdenes sencillas. Nomina 
correctamente. Dificultad para seguimiento ocular. No déficit campimétrico. Leve asi-
metría facial derecha. No asimetrías en balance muscular. No colabora para trastorno 
sensitivo ni dismetrías. Reflejo Cutáneo Plantar flexor bilateral. No rigidez de nuca.
Tonos rítmicos, sin soplos audibles.
Murmullo vesicular conservado, no ruidos pulmonares.
Abdomen blando, depresible, no doloroso a la palpación.
No edema miembros inferiores.
– No leucocitosis, glucemia 212 mg/dL, GOT 47UI, LDH 290 UI/L, PCR 0.49 mg/dL, 
procalcitonina 3.15 ng/mL.
– Orina hematúrica (sondaje traumático), urocultivo negativo.
– Ag y PCR SARS-CoV-2 negativo.
– Gasometría arterial (FiO2 21): hipoxemia (65 mmHg) y alcalosis metabólica.
– ECG: Taquicardia sinusal a 130lpm sin alteraciones en la repolarización.
– Rx tórax: índice cardio-torácico < 0.5. Senos libres. Condensación en base derecha.
– TC de cerebro: aumento del espacio subaracnoideo frontal bilateral en relación 
probable a higromas, de 13 mm en la derecha y 8 mm en la izquierda. Área hipodensa 
cortico-subcortical occipital derecha con dilatación del asta occipital del ventrículo 
lateral homolateral, en relación probable a área de encefalomalacia residual. Hipo-
densidad del tálamo izquierdo, mayor en el sector posterior, posible lesión isquémica 
aguda. En el cuerpo calloso imagen focal hiperdensa de 8 x 6 mm, puede corresponder 
a un foco hemorrágico, cavernoma, entre otras posibilidades. Línea media centrada. 
Cisternas basales permeables.
– AngioTC de troncos supraórticos y arterias cerebrales. Ambas carótidas permea-
bles. Estructuras vasculares del polígono de Willis permeables, sin estenosis, stop 
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ni dilataciones focales. Arterias vertebrales y basilar permeables. Área hipodensa 
occipital derecha cortico-subcortical compatible con un área de encefalomalacia 
residual. Imagen focal hiperdensa de 8 x 6 mm en cuerpo calloso, que no se descarta 
corresponda a un pequeño foco hemorrágico, cavernoma, entre otras posibilidades. 
Línea media centrada. Cisternas basales permeables.
– Punción lumbar: * Bioquímica: aspecto transparente, leucos < 10 cel/mm3, hties < 
10 cel/mm3, glucosa 50mg/dL, proteinas 87,1mg/dL, ADA normal.
* Inmuno: Aumento patológico del cociente de albúmina. Trastorno medio de la barrera 
hematoencefálica. Sospecha de síntesis intratecal de IgG. Índice.
Se inicia tratamiento con metronidazol, ampicilina y ceftriaxona y dexametasona.
Posteriormente se mantiene afebril pero con PCR 11,39 mg/dL y procalcitonina 40,22 
ng/mL.
Se solicitan serologías en sangre y hemocultivos.
Orientación diagnóstica:
1. Lesión ocupante de espacio talámica izquierda. Sospecha de origen infeccioso 
(posible etiología tropical) vs tumoral.
2. Neumonía broncoaspirativa LID.
3. Hipoglucemia sintomática.

CONCLUSIONES
El diagnóstico diferencial en un paciente de edad avanzada con un deterioro cogni-
tivo de rápida evolución debe ser rápido y eficaz por parte del médico de urgencias, 
descartando inicialmente etiología reversible, posteriormente otras etiologías con 
posible tratamiento y, en último lugar, posibles etiologías irreversibles.

P-1277
LA ECOGRAFÍA CLÍNICA EN EL ABORDAJE DEL DOLOR 
LUMBAR, ¡SORPRESA!

L Aceituno Sierra, J Roig, A Aubanell,  
J R Marques, J Llaneras, S Romero
Hospital Universitario Vall d’Hebron, Barcelona.

Palabras clave: aneurism, ultrasound, hemodynamic.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
El dolor lumbar es una causa frecuente de consulta en Urgencias. Existen múltiples 
etiologías. El diagnóstico diferencial debe hacerse con el aneurisma de aorta abdo-
minal (AAA), cólico ureteral, infarto de miocardio, víscera perforada, diverticulitis, 
hemorragia gastrointestinal o intestino isquémico entre otros.
La rotura aguda del AAA es una de las urgencias más dramáticas, sobre todo porque 
a menudo se disfraza de otro problema implicando un diagnóstico tardío, con una 
mortalidad en torno al 65-85%.
La inclusión de la ecografía clínica ha supuesto un cambio de paradigma en la eva-
luación de los pacientes en los servicios de Urgencias. Reportamos una serie de casos 
que se diagnosticaron de AAA rotos en el paciente que consulta por dolor lumbar con 
progresivo deterioro clínico.
El primer caso se trata de un varón de 57 años que como antecedentes destacan 
cólicos nefríticos de repetición, consulta por dolor lumbar de tipo cólico de 6 horas 
de evolución, en los momentos de más dolor presenta diaforesis, hipotensión y mala 
perfusión distal que se asocian a cuadros vasovagales en relación con el dolor que 
se resuelven de forma espontánea. Dado el empeoramiento clínico en un episodio de 
dolor agudo con hipotensión se realiza ecografía clínica que muestra una dilatación 
de la aorta abdominal con un flap (ver imagen 1), que se confirma posteriormente con 
el angioTAC (ver imagen 2).
Con una clínica similar a la previa, nos encontramos ante un varón de 82 años que como 
antecedentes médicos de interés destaca un adenocarcinoma de próstata metastásico 
en tratamiento con hormonoterapia que consulta por dolor centro lumbar de tipo 
cólico con diaforesis, mala perfusión distal pero sin alteración de los pulsos distales. 
Empeoramiento clínico sin inestabilidad hemodinámica inicial por lo que se procede 
a completar abordaje con una ecografía clínica que muestra (ver imagen 3) dilatación 
en aorta abdominal con latido y hematoma periaórtico, dada la alta sospecha se realiza 
un angioTAC que confirma el diagnóstico (ver imagen 4).
Por último, a destacar el caso de un varón de 64 años con hipertensión arterial, dis-
lipemia y diabetes mellitus tipo 2, que acude a nuestro centro por dolor lumbar de 
características cólicas. Ante el dolor incontrolable de entrada se procede a ecografía 
clínica, objetique muestra aneurisma aórtico abdominal de gran tamaño no conocido 
(ver imagen 5), se procede a TAC emergente por empeoramiento clínico que confirma 
la sospecha.
El uso de la ecografía clínica permitió en los casos descritos principalmente acelerar 
el diagnóstico del aneurisma de aorta abdominal y permitir un abordaje precoz.
La ecografía se ha utilizado como modalidad de cribado para el diagnóstico de los 
aneurismas de aorta estables, con una sensibilidad del 95 al 100 por ciento y una 
especificidad de casi el 100 por ciento, es por esto que a pesar de que la ecografía 
tiene múltiples desventajas (operador dependiente, disponibilidad en urgencias), tiene 
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múltiples beneficios (rápida, inocua…) que permiten hacer un abordaje más integral 
de los pacientes y mejorar la toma de decisiones incidiendo directamente en mejorar 
la seguridad del paciente.
Recomendamos a nivel ecográfico en la evaluación del dolor lumbar inicialmente 
identificar la aorta en un plano longitudinal y posteriormente, rotar el transductor a 
plano axial yendo de los más proximal posible hacia distal. Se recomienda medir el 
diámetro anteroposterior y transversal en caso de evidente dilatación (ver figura 1).

CONCLUSIONES
Con todo lo citado, podemos concluir con que se debe incluir la evaluación ecográfica 
a pie de cama en los pacientes con dolor lumbar incluso previo al deterioro clínico 
por las implicaciones directas sobre los pacientes.

P-1278
LESIONES AMPOLLOSAS DE RECIENTE APARICIÓN

JR Rivas Lozano, C Martín Mañero, M Guerrero Cruces
Hospital Universitario Puerto Real, Cádiz.

Palabras clave: ampollas, prurito, penfigoide.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Paciente de 73 años dependiente para las actividades básicas de la vida diaria por pre-
sentar secuelas neurológicas postmeningitis; fumador activo y reflujo gastroesofágico 
y leve disfagia como otros antecedentes personales de interés. Acude al Servicio de 
Urgencias por presentar lesiones ampollosas pruriginosas ampliamente distribuidas 
de 10 días de evolución que no mejoran pese a corticoterapia y antibioterapia tanto 
tópica como oral. Niega afectación de mucosas. No fiebre ni otras sintomatologías 
asociadas.
Durante la exploración, el paciente a su llegada presenta regular estado general, 
postrado en camilla. Se objetivan lesiones ampollosas tensas en distintos estadios 
evolutivos sobre base eritematosa, distribuidas por cara, cuello, tórax, abdomen, 
ambos miembros superiores y región inguinal asi como amplias regiones eritematosas 
confluentes en las regiones anteriormente referidas. El contenido de las lesiones 
impresiona de ser seroso, así como algunas parecen estar sobre infectadas. No se 
observan mucosas afectas. En la auscultación cardiopulmonar se objetivan tonos 
rítmicos sin soplos audibles. Presenta roncus dispersos en ambos hemitórax. Duran-
te la palpación abdominal presenta un abdomen globuloso, no doloroso, blando y 
depresible, con hernia para umbilical sin signos de complicación.
En pruebas complementarias destaca leucocitosis con leve neutrofilia en análisis de 
sangre asi como leucocitosis en orina con nitritos positivos en el análisis de la misma.
Durante su estancia en el servicio de observación de urgencias y previo a ingreso en 
servicio de Medicina Interna, se planteó como primer diagnóstico Penfigoide ampo-
lloso. Se instauró tratamiento con corticoides orales, curas locales de las lesiones 
con antisépticos, antibioterapia intravenosa con Amoxicilina-Clavulánico, analgesia 
y antihistamínicos.
Durante su ingreso hospitalario se realizó biopsia de las lesiones que describen como 
ampollas subepidérmicas con eosinófilos, así como determinación de anticuerpos 
anti-epidermis con resultado positivo a titulados medios. Todo ello compatible con 
penfigoide ampolloso.
Se instauró tratamiento con corticoterapia y precisó de varios ciclos de inmuno-
globulinas intravenosas por evolución tórpida de las lesiones. Tras larga estancia 
hospitalaria, se objetiva evolución favorable de las lesiones siendo en este momento 
cuando el paciente presenta episodio de atragantamiento con disnea y ruidos res-
piratorios lo cual provoca un deterioro progresivo de su estado general en los días 
posteriores pese a antibioterapia de amplio espectro que finaliza con el exitus del 
paciente por neumonía de probable origen por broncoaspiración, planteándose la 
neumonía nosocomial como otro origen de la misma.

CONCLUSIONES
• El caso clínico descrito destaca por su baja incidencia en cualquier servicio de 
urgencias. Las urgencias dermatológicas muchas veces pasan a un segundo plano y 
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muchas de ellas presentan una alta mortalidad en caso no realizar una actuación de 
tratamiento de manera rápida, efectiva e intensiva.
• En este caso concreto, el paciente presentaba unas lesiones eritematosas y ampo-
llosas de gran tamaño que por sus características comprometían su estado general. 
Por ello, se llevó a cabo una rápida estabilización de la sintomatología que presentaba 
el paciente previo a su ingreso para control y estudio de su patología con un resultado 
favorable.
• Lamentablemente y debido a las comorbilidades que presentaba el paciente y a 
la extensa duración de su estancia hospitalaria, el paciente presenta insuficiencia 
respiratoria en el contexto de neumonía de probable origen bronco aspirativa que 
condiciona el fallecimiento del mismo. No debemos olvidar que la larga estancia 
hospitalaria de los pacientes que se encuentran ingresados en nuestros centros es un 
gran factor de riesgo para presentar enfermedades de origen nosocomial que compro-
metan el estado de los mismos y que pueden tener un desenlace fatal como es el caso.

P-1279
DISPAROS DE DESESPERANZA

L Varela Silva, S Quintas Domínguez, G J Fraga Collarte,  
A Pérez Carcacía, N Amaro Vázquez
Complejo Hospitalario Universitario de Ourense.

Palabras clave: intento de suicidio, perforación intestinal, heridas por arma de fuego.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Varón de 54 años que acudió a Urgencias derivado de PAC tras intento autolítico al 
dispararse con una escopeta realizando dos heridas, una en tórax izquierdo y otra en 
región frontal izquierda. El paciente había tenido otro episodio de intento autolítico 
por sobredosis de pastillas 5 años antes y estaba tomando Lexatin por depresión.
En su estancia en el servicio permaneció hemodinámicamente estable, sin signos 
externos de dificultad respiratoria, manteniendo saturación con Ventimask, con nivel 
de conciencia conservado, colaborador en la entrevista.
En la exploración física presentaba herida en cráneo con proyectil en su interior, otra 
herida por arma de fuego de unos 5 mm en región torácica izquierda a la altura de 
los arcos 5º-6º, con orificio de salida a nivel dorsal y sin sangrado activo. Múltiples 
heridas incisas en cuello y miembros superiores de arma blanca. Además, presentaba 
un abdomen blando, depresible, ligeramente doloroso a la palpación.
Se realizó TAC-body encontrándose como hallazgos perforación de colon transverso 
distal, rotura diafragmática y hemoneumotórax izquierdo por lo que se ingresa para 
cirugía abdominal urgente. En el TAC craneal se detecta rotura de seno frontal izquier-
do y maxilar bilateral con pequeño neumoencéfalo subdural frontal, no requiriendo 
tratamiento urgente por neurocirugía.
El paciente fue dado de alta con evolución favorable y seguimiento por Psiquiatría en 
consultas de terapia intensiva.

CONCLUSIONES
• Las heridas por arma de fuego son una causa de traumatismo poco habitual, por lo 
que no existe gran experiencia en su manejo. Ante la presencia de cualquier herida por 
leve que parezca, la exploración debe ser integral y descartar la presencia de lesión 
de órganos lejanos al punto de impacto por transmisión de alta energía o reacción 
inflamatoria sistémica. Con la existencia de dos o más lesiones u órganos afectos, la 
morbilidad aumenta significativamente.
• Los pacientes suelen requerir un elevado número de pruebas diagnósticas, así como 
someterse a cirugías y ser atendidos por varios especialistas, incluida la unidad de 
cuidados intensivos. El TAC completo sería la prueba de elección por una mayor pre-
cisión para localizar el trayecto del proyectil, aunque la ecografía FAST tiene buena 
rentabilidad para descartar hemorragia aguda intraabdominal.
• La escala de coma de Glasgow de ingreso es un importante elemento predictor del 
pronóstico de mortalidad de pacientes con TCE por arma de fuego. Cuando se produce 
un TCE por este motivo la causa más frecuente es el suicidio.
• El riesgo de suicidio consumado tiene mayor prevalencia en varones, ya que utilizan 
métodos más letales; como en el presente caso. Además hay que sumar otros factores 
de riesgo como antecedentes autolíticos previos, muerte de familiares cercanos y 
toma de antidepresivos. Aunque en nuestro caso, la ideación autolítica era eviden-
te, incluso reconocida por el propio paciente, es importante realizar una adecuada 
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evaluación de dichas conductas en el servicio de urgencias y en primer lugar en el 
triaje para que sean atendidos en la primera hora de su llegada. La evaluación por el 
psiquiatra será realizada con el paciente consciente, bien de forma urgente o diferida. 
Además, es importante ofrecer un seguimiento continuado y en la menor brevedad 
posible para evitar abandonos.
• Por tanto, desde el Servicio de Urgencias un paciente como el de nuestro caso 
es atendido de forma íntegra como en el caso del politraumatizado, siendo impor-
tantes los mismos datos de valoración inicial como la tensión arterial, el estado 
de conciencia y la frecuencia respiratoria. También, siguiendo el manual Advanced 
Trauma Life Support se revisará de forma reiterada el ABCDE para un correcto manejo 
y tratamiento. Pero, además, por tratarse de un intento autolítico se requerirá una 
evaluación psiquiátrica del paciente.

P-1280
DÍMERO D COMO ALIADO EN EL SÍNDROME AÓRTICO 
AGUDO

E Soto Rueda(1), JJ Castro Moreno(2), MA Bonilla Crespo(1)

(1)Hospital de Montilla, Córdoba, (2)DSAP Guadalquivir. CCSS Posadas.

Palabras clave: aneurisma disecante, dolor en el pecho, enfermedades de la aorta.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Antecedentes personales:
– Alergia a AINE, metamizol e inhibidores de las prostaglandinas.
– Hipotiroidismo primario.
– Bronquitis asmática.
– Meningitis a los 26 años, sin secuelas neurológicas.
– No hábitos tóxicos.
– Intervenciones quirúrgicas: histerectomía, varias intervenciones por sinusitis fron-
tal, sinusectomía frontal.
Tratamiento habitual: Eutirox 75 mcg c/24h, bilastina 20 mg c/24h, calcio carbonato 
2.50g/colecalciferol 800 UI c/24h, fluorometolona 1g/mL 6 gotas c/48h, symbicort 
turbuhaler 160/4,5 mcg 2 c/12h, sulodexida 30 mg c/24h, condrosan 800 mg c/24h, 
cinitaprida 1 mg c/8h, paracetamol 1g c/12 h.
Anamnesis: Paciente de 58 años que acude a consulta de Urgencias por dolor torácico 
opresivo de 12 horas de evolución con cortejo vegetativo asociado (náuseas, vómitos, 
sudoración) en reposo, sin irradiación. Refiere que el dolor ha persistido durante toda 
la noche hasta su valoración, ha mejorado levemente tras la toma de un comprimido 
de paracetamol con codeína. Además refiere que durante la mañana ha iniciado dolor 
en región inguinal derecha y miembro inferior derecho dificultando su movilización, 
sin apreciar aumento de perímetro.
Ha acudido a su CCSS, a su llegada afebril; TA 110/70; sat O2 93% con FiO2 21%. Remiten 
por sospecha de angor en paciente sin FRCV conocidos. Le ha sido administrada CFN 
sl experimentando mejoría clínica del dolor. Refiere haberse encontrado con mayor 
ansiedad durante la semana. No reposo en días previos. No tratamiento hormonal ni 
antecedentes personales oncológicos conocidos.
Exploración física: aceptable estado general, consciente y orientada, normohidra-
tada y normoperfundida, eupneica en reposo.
Afebril; TA 114/53 mmHg; FC 61 lpm; Sat O2 100% con GN 2L. EVA: 5 a su llegada.
ACR: tonos rítmicos con soplo diastólico aórtico II/IV, mvc sin ruidos sobreañadidos.
ABD: blando y depresible, no doloroso a la palpación, no signos de irritación peritoneal, 
no masas ni megalias, ruidos hidroaéreos conservados.
MMII. signos de insuficiencia venosa crónica, no signos de tvp, no edemas. Pulsos 
pedios y femorales conservados.
Pruebas complementarias:
– EKG: ritmo sinusal a 61 lpm, eje nl, no alteración de segmento St, no ondas Q.
– GSA (FiO2 21%): pH 7,44; pCo2 38; pO2 72; Glu 114; Lac 0,8.
– Rx de tórax: ICT límite, no signos de condensación ni derrame.
– Resultados analíticos:
– Hematimetría: leucocitos 11710 con 82% PMN; hematies 4350; Hb 14; plaquetas 
168000.
– Bioquímica: Glucosa 117; 0,84; CK 96; Na 134; K 3,8; Tn 20,2.
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– Coagulación: Tp 12 segundos; INR 1,03; DD 19423.
– AngioTAC de arterias pulmonares con contraste IV: Imagen compatible con disección 
de aorta torácica (ascendente, cayado y descendente) y abdominal superior, existiendo 
también afectación del tronco arterial braquiocefálico. Dilatación de aorta ascenden-
te. Mínima lámina de líquido en saco pericárdico.
– AngioTAC abdominal con contraste IV: aneurisma disecante de Aorta tipo A con 
compromiso secundario del tronco braquiocefálico y reentrada en vena femoral 
común derecha.
Plan de actuación: Se remite a la paciente previo contacto con Unidad de Cuidados 
Intensivos y Cirugía Cardiovascular para valoración de intervención quirúrgica emer-
gente en centro de referencia.

CONCLUSIONES
• La disección aórtica es una enfermedad aguda infrecuente aunque de fatal pro-
nóstico si no es detectada a tiempo. El evento incitador en la disección aórtica es un 
desgarro en la íntima aórtica, que causa dolor torácico intenso.
• La triada clínica consta de inicio brusco de dolor torácico o abdominal, variación en 
el pulso y/o TA, ensanchamiento mediastínico y/o aórtico en la radiografía de tórax.
• Los análisis de sangre de rutina generalmente no son diagnósticos en la disección 
aórtica. Sin embargo, el dímero D puede convertirse en una herramienta de detección 
útil en el contexto del dolor torácico. Un dímero D < 500 ng/mL puede indicar un sub-
conjunto de pacientes que probablemente no se beneficiarán de las imágenes aórticas. 
Los niveles de dímero D pueden ser más apropiados para pacientes con bajo riesgo 
de disección aórtica, pero en quienes persiste la incertidumbre diagnóstica clínica.

P-1281
VALOR DE LA ECOCARDIOSCOPIA EN EL 
TROMBOEMBOLISMO PULMONAR (TEP)

L Fraguela Muñiz(1), A Blanco Rodicio(2),  
E López Rodríguez(1)

(1)Hospital Universitario Lucus Augusti, Lugo, (2)Complejo Hospitalario Universitario de Vigo.

Palabras clave: tromboembolismo pulmonar, ecocardioscopia, trombo en tránsito.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Anamnesis: Varón 57 años, fumador, hernias discales e ingreso previo en psiquiatría 
por síndrome de dependencia a opiáceos, acude a urgencias por disnea de moderados 
esfuerzos de 24 horas de evolución. No dolor torácico, no ortopnea ni tos. No cirugías 
ni encamamiento reciente.
Exploración física: Eupneico, sin trabajo ni insuficiencia respiratoria. Caliente y con 
buena perfusión distal. Hipotensión 90/60 mmHg. Auscultación pulmonar y cardiaca 
normales. No edema ni signos trombosis venosa profunda.
Pruebas complementarias:
Análisis: leucocitosis con neutrofilia. Fibrinógeno, Dimero D, NT-proBNP y troponina 
I elevados. Hipoxemia con hipocapnia sin alcalosis.
ECG: ritmo sinusal a 75 lpm, ondas T negativas V1-V4 y cara inferior.
Ecocardioscopia en urgencias: ventrículo derecho (VD) dilatado (relación VD/VI > 1) y 
disfuncionante. Signo de McConnell (acinesia de segmentos basales y medios de PL 
con contractilidad más preservada a nivel apical). Dentro del VD se aprecia imagen 
filiforme de ecogenicidad intermedia que se desplaza con el ciclo cardiaco y que 
parece desplazarse hacia el TSVD compatible con trombo en tránsito.
Juicio clínico:
• TEP idiopático con disfunción del VD con inestabilidad hemodinámica (HD).
• Trombo en tránsito.
Evolución: Dada la presencia de hipotensión persistente se decide realizar ecocar-
dioscopia en el box de críticos con el fin de orientar la etiología. En esta se aprecia un 
VD significativamente dilatado y una imagen sugestiva de trombo dentro de cavidades 
derechas. Se contacta con la guardia de Cardiología que confirma los hallazgos. En ese 
momento se establece el diagnóstico de TEP con presencia de un trombo en tránsito, 
por lo que se contacta con la UCI para ingreso y se inicia anticoagulación con HNF. 
Previo al traslado se consigue realizar angioTAC pulmonar que demuestra un TEP 
bilateral masivo. Durante la terapia de reperfusión el paciente no presenta compli-
caciones hemorrágicas y se consigue estabilización hemodinámica. Tras unos días 
de tratamiento anticoagulante intravenoso, se comprueba la disolución del trombo 
mediante ecocardiograma y se traslada a la planta de Neumología.

CONCLUSIONES
• El examen ecocardiográfico no es imprescindible como parte de las pruebas diag-
nósticas habituales para los pacientes hemodinámicamente estables con sospecha 
de TEP, aunque es útil para el diagnóstico diferencial de la disnea aguda.
• Ante la sospecha de TEP de riesgo alto la ausencia de signos ecocardiográficos 
de sobrecarga o disfunción del VD prácticamente excluye el TEP como causa de la 
inestabilidad hemodinámica.
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• Ante un paciente con inestabilidad hemodinámica la ecocardioscopia puede ser 
una ayuda adicional para el diagnóstico diferencial de la causa del shock, mediante 
la detección de taponamiento pericárdico, disfunción valvular aguda, disfunción 
general o regional grave del VI, disección aórtica o hipovolemia.
• En pacientes con deterioro hemodinámico y sospecha de TEP, los signos inequívocos 
de sobrecarga por presión del VD, especialmente hallazgos ecocardiográficos más 
específicos (signo 60-60, signo de McConnell o trombos en el corazón derecho), jus-
tifican el tratamiento de reperfusión de urgencia para la TEP, cuando no sea factible 
realizar inmediatamente una angio-TC en pacientes con una probabilidad clínica alta 
y sin otras causas obvias de sobrecarga por presión del VD.
• Se detectan trombos móviles en el corazón derecho mediante ecocardiografía 
transtorácica o transesofágica (ETE), o angio-TC, en menos del 4% de los pacientes 
con TEP no seleccionados. Su prevalencia puede alcanzar el 18% en un entorno de 
cuidados intensivos.
• Los trombos móviles en el corazón derecho confirman esencialmente el diagnós-
tico de TEP y se asocian con mortalidad precoz, especialmente en pacientes con 
disfunción del VD.

P-1282
EL RIESGO DE NO CONOCER LO QUE BEBES

FJ Ayuso Íñigo, S Guerrero Ruso, R Cabello García,  
R Silvestre Núñez
Hospital Universitario Rey Juan Carlos, Madrid.

Palabras clave: anticolinérgico, neurotoxicidad, altramuces.

ÁMBITO DEL CASO
Ambos

HISTORIA CLÍNICA
Introducción: Varón de 46 años con antecedente personales de psoriasis, esteatosis 
hepática que acude al Servicio de Urgencias por cuadro de malestar general, visión 
borrosa con imposibilidad para orinar de horas de evolución. A la exploración buen 
estado general, normohidratado, bien nutrido y perfundido. Auscultación cardiopul-
monar sin alteraciones. Abdomen blando, depresible, distendido, no doloroso, sin 
signos de irritación peritoneal. Se palpa globo vesical.
Objetivos: Se realiza sondaje vesical a partir del cual, enfermería objetiva rash cutá-
neo, midriasis bilateral, nerviosismo y sequedad oral. A partir de lo cual se reinterroga 
al paciente con sospecha de ingesta de tóxicos, refiriendo no haber realizado ninguna 
transgresión dietética ni toma de drogas. Únicamente comunica haber bebido un 
vaso de agua de altramuces recomendado por familiar para mejoría de la psoriasis.
Método: Se realiza analítica, gasometría venosa, rx de tórax y electrocardiograma sin 
hallazgos significativos, salvo aumento onda J.
Resultados: Ante persistencia de sintomatología con midriasis bilateral reactiva sin 
otra focalidad neurológica y ausencia de alteraciones en pruebas complementarias 
se sospecha síndrome anticolinérgico con neurotoxicidad por alcaloides (presentes 
en agua de altramuces).

CONCLUSIONES
• Ante una retención urinaria hay que descartar otras causas no urológicas.
• Hay que establecer un diagnóstico diferencial ante presencia de signos y síntomas 
anticolinérgicos.
• Durante la realización de cualquier técnica de enfermería es importante objetivar 
la presencia de otros síntomas o signos.
• Una adecuada colaboración multidisciplinar entre enfermería y médicos permite 
evaluar al paciente de manera más global
• La interrogación exhaustiva de tóxicos y transgresiones dietéticas aportan una 
importante información en la anamnesis.
• Riesgo de la automedicarse sin conocimiento de las consecuencias.
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P-1283
ESTALLIDO OCULAR POR TRAUMATISMO DIRECTO

E Romero Sánchez(1), I Sendino Tenorio(2),  
M Moreno Martín(3), E Pérez Díez(3),  
B Camacho Montes(4), M Rodríguez Sánchez(4)

(1) Hospital Universitario de León y Centro de Salud La Condesa, (2)Hospital Universitario de 
León, (3)Hospital Universitario de León y Centro de Salud Trobajo del Camino, (4)Hospital 
Universitario de León y Centro de Salud Era de Renueva.

Palabras clave: visual los, penetrating orbital trauma, ophthalmic emergencies

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Varón de 58 años sin alergias conocidas y antecedentes personales de eritrocitosis, 
fibrilación auricular, psoriasis y amauroxis fugax en ojo derecho (OD) hace dos años 
en tratamiento con sangrías cada tres meses, sintrom 4mg, calcipotriol 0.005% - 
betametasona 0.05% en pomada.
Acude al servicio de Urgencias del hospital por un traumatismo de alta energía en el 
ojo izquierdo con una rama de árbol cuatro días antes. Refiere que tras el traumatismo 
solicitó consulta telefónica con su médico de cabecera por dolor en el ojo izquierdo y 
disminución de la agudeza visual recibiendo tratamiento oftálmico con dexametasona 
0.1% - Tobramicina 0.3% en colirio 1 gota cada 6 horas. Acude refiriendo ausencia de 
dolor en el ojo izquierdo (OI) pero pérdida casi completa de la agudeza visual.
En la exploración física se objetivan unas constantes vitales normales y en la explora-
ción oftalmológica se aprecia una agudeza visual en el OD de 1 y en el OI movimiento 
de manos a 0,5 metros. La presión intraocular es de 14 mmHg en ambos ojos. La 
exploración en la lámpara de hendidura del OI muestra lo siguiente: una laceración 
corneal de espesor completo de 2mm periférica a las VII, vítreo en cámara anterior 
con protrusión del iris en región nasal con aparente material cristalino adyacente.

Posteriormente se solicita la realización de una tomografía de órbitas para descartar 
la presencia de cuerpo extraño intraocular, que es informado como normal y sin 
contenido extraño dentro en el interior del globo ocular ni signos de sangrado
Se le pautan al paciente 2 gramos de augmentine i.v. y se procede al ingreso en el 
servicio de oftalmología con diagnóstico de estallido de globo ocular traumático con 
intención de realizar una reparación quirúrgica de los daños.

CONCLUSIONES
• Los traumatismos orbitarios penetrantes son lesiones de baja o alta velocidad que 
pueden provocar consecuencias graves como discapacidad visual o desgarro del globo 
ocular. Suponen entre un 30% y 50% de las urgencias oftalmológicas y requieren 
un abordaje rápido y multidisciplinario ya que su mecanismo de acción complejo 
puede provocar lesiones que afectan, no solo a la función ocular y estética facial, 
sino provocar sangrados, lesiones neurológicas o infecciones sin manifestaciones 
en el momento traumático
• El examen temprano de la visión y la detección de cuerpos extraños intraoculares 
suponen una prioridad en el manejo urgente de esta patología y no deben omitirse 
aunque existan alteraciones estructurales superficiales. La presencia de los mismos, 
provocan un alto riesgo de infección así como lesiones secundarias de laceración 
de estructuras intraoculares que influyen de forma importante en el pronóstico del 
proceso.
• Un manejo sistemático desde el servicio de Urgencias que evalúe la inspección 
externa de los ojos y región periorbitaria, la medición de la agudeza visual, el examen 
pupilar, los movimientos extraoculares y el examen del fondo de ojo, junto con la 
tomografía computerizada como técnica gold standard para el despiste de cuerpos 
extraños intraoculares y hemorragias orbitarias o intraoculares, suponen un primer 
paso diagnóstico precoz que permite la conservación de los órganos afectos y un 
manejo terapéutico dirigido.
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P-1285
TAQUICARDIAS DE QRS ANCHO, ¿SON SIEMPRE 
COMPATIBLES CON ORIGEN VENTRICULAR?

L Redondo Lora, JF Rodríguez Fernández,  
MR Miranda Flores
Hospital Universitario Virgen del Rocío, Sevilla.

Palabras clave: arritmia cardiaca, fibrilación auricular, preexcitación.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Varón de 53 años que consulta en Urgencias por cuadro de palpitaciones y dolor 
centrotorácico.
Antecedentes personales: sin interés.
Motivo de consulta: acude por palpitaciones y sensación de opresión centrotorá-
cica de 10h de evolución, que le despierta por la noche, acompañado de un episodio 
emético. No otro cortejo vegetativo. No irradiación del dolor ni disnea. Es el primer 
episodio que sufre. Niega consumo de tóxicos ni fármacos nuevos.
Exploración física: buen estado general, consciente y orientado, colaborador, bien 
perfundido e hidratado. Estable hemodinámicamente con tensión arterial de 130/80, 
frecuencia cardiaca 150 latidos por minuto. Saturación de oxígeno del 95% sin aportes. 
Afebril en todo momento. Auscultación cardiopulmonar con tonos arrítmicos a elevada 
frecuencia. Murmullo vesicular conservado, sin ruidos patológicos. No edemas en 
miembros inferiores. Resto de la exploración anodina.
Se extraen las siguientes pruebas complementarias:
1. Electrocardiograma (ECG): taquicardia de QRS estrecho que se interpreta como 
fibrilación auricular a 160 lpm. No otras alteraciones en la repolarización.
2. Analítica: únicamente destacar una anemia microcítica con hemoglobina de 11 g/l 
y enzimas cardiacas 17 mg/L.
3. Radiografía de tórax: estudio dentro de la normalidad.

Se decide pasar a observación tras objetivar la arritmia para monitorización y control 
evolutivo. Al tratarse de un episodio de fibrilación auricular menor a 48h de inicio mar-
cado, se decide control de frecuencia cardiaca en primer lugar con betabloqueantes 
(BB) (bisoprolol 5mg vía oral) y posteriomente, plantear control del ritmo.
Tras la medicación administrada, se realiza ECG de control donde podemos objetivar 
que persiste la fibrilación auricular, pero alterna episodios de taquicardia (TQ) de QRS 
ancho no sostenida, motivo por el cual el paciente se pasa a la Unidad de Críticos de 
Observación. Allí, se inicia tratamiento con amiodarona iv, manteniéndose el mismo 
ritmo, pero con rachas de TQ de QRS ancho de hasta 8 segundos de duración. El pa-
ciente, en todo momento se mantiene estable hemodinámicamete y asintomático 
desde el punto de vista clínico por lo que se decide no realizar cardioversión eléctrica 
por el momento.
Se inicia nueva pauta de amioradona y se mantiene la perfusión del fármaco.
Revisamos todos los estudios electrocardiográficos junto con Cardiología. Obser-
vamos que en el primer estudio ECG realizado, se objetiva una fibrilación auricular 
con alternancia en tamaño de los QRS, que tras la administración del BB, conduce 
con aberrancia por probable vía accesoria, ensanchándose el QRS, y posterior a la 
administración de amiodarona, presenta episodio de QRS ancho, de unos 8 segundos 
de duración, sin repercusión clínica alguna.
Se decide ingreso del paciente en los BOX de Cardiología. En telemetría, no se vuelve a 
tener constancia de TQ de QRS ancho. Se le realiza EET, a destacar entre los hallazgos, 
FEVI en torno al 45% con hipoquinesia global ligera y estenosis aórtica de grado severa. 
Se inicia anticoagulación por CHA2DS2VASc 3.
El paciente revierte a ritmo sinusal en planta.

CONCLUSIONES
• Este caso nos ha parecido interesante para ver la importancia de los diagnósticos 
diferenciales entre las arritmias, tanto de QRS ancho como estrecho. El detalle de 
observar la alternancia en los tamaños de los QRS en una fibrilación auricular, unos 
complejos de diferentes alturas nos puede dar la clave para identificar una taquicardia 
de QRS estrecho con conducción aberrante, lo que nos debería plantear realizar car-
dioversión eléctrica como primera opción de tratamiento, evitando la administración 
de betabloqueantes que favorecen la aberrancia de la arritmia, y con ello, la aparición 
del episodio TQ de QRS ancho que simula una taquicardia ventricular.
• Por ello, es importante fijarnos en estos mínimos detalles que nos permiten definir 
la actitud a seguir, ya que no todos los episodios de arritmias cardiacas son iguales.
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P-1286
MASA ESTERNAL DE RÁPIDO CRECIMIENTO

M Pedrosa del Pino(1), M Serrano Baena(2),  
C Serrano Baena(2)

(1)Centro de Salud Alameda-Perchel, (2)Hospital Valle del Guadalhorce, Málaga.

Palabras clave: neoplasias, plasmacitoma, mieloma múltiple.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Antecedentes personales: Paciente varón de 58 años, alérgico a penicilina. Antece-
dentes de diabetes mellitus tipo 1, hipertensión arterial, dislipemia y trastorno mixto 
ansioso-depresivo. Niega hábitos tóxicos.
Enfermedad actual: El paciente acude al Servicio de Urgencias derivado por su 
Médico de Atención Primaria tras haberle palpado una masa localizada en el tercio 
superior del esternón y en la primera costilla derecha que presentaba desde hacía 
20 días aproximadamente, con leves molestias a la palpación, pero sin otra sinto-
matología referida de efecto masa. Niega sensación de dificultad respiratoria. No 
disminución del apetito ni pérdida de peso en los últimos meses. No astenia, dolor óseo 
ni alteraciones de la diuresis. No fiebre termometrada, ni otra semiología de interés.
Exploración física: Buen estado general. Consciente, orientado y colaborador. Bien 
hidratado y perfundido. Eupneico en reposo. Afebril. Auscultación cardiaca: Tonos 
rítmicos sin soplos ni roces en los cuatro focos. Auscultación respiratoria: Murmullo 
vesicular conservado en ambos campos pulmonares, sin ruidos sobreañadidos. No 
adenopatías ni hepatoesplenomegalia. En la exploración de la región correspondiente 
con el manubrio esternal se palpa una masa indurada de 5 cm de diámetro en plano 
superficial paraesternal derecho, adherida a planos profundos y no dolorosa a la 
palpación.

Pruebas complementarias: Analítica de sangre sin alteraciones significativas. TC 
con contraste IV de tórax: Conclusión: Lesión lítica insuflante con masa de planos 
blandos con afectación tanto anterior como mediastínica a nivel del mango esternal 
y 1ª unión condroesternal que sugiere como opción más probable lesión metastásica, 
menos probablemente lesión lítica primaria ósea (osteosarcorma).
Juicio clínico: Mieloma múltiple.
Plan de actuación y tratamiento: Tras los hallazgos radiológicos el paciente ingresa 
para estudio, realizándole biopsia de la masa esternal con informe anatomopatológico 
de neoplasia de células plasmáticas monoclonal Kappa, a valorar la posibilidad de 
plasmocitoma óseo solitario vs mieloma múltiple. Se completa estudio de extensión 
con PET-TC y con RMN en la que se visualizan lesiones intramedulares de márgenes 
lisos y bien definidos, de morfología ovalada/redondeada, que realzan con el gado-
linio de forma intensa y homogénea, localizadas en las diáfisis de ambas tibias con 
informe anatomopatológico de neoplasia de células plasmáticas IgG Kappa, de tipo 
citológico inmaduro, compatible con mieloma múltiple, iniciándose posteriormente 
tratamiento con quimioterapia.

CONCLUSIONES
Este caso nos pone de manifiesto como el diagnóstico de un proceso neoformativo 
primario se puede iniciar a partir de una lesión a la que el paciente en un primer 
momento no le había prestado demasiado interés, así como la importancia de realizar 
un diagnóstico diferencial, en base al cuál solicitar las pruebas complementarias que 
sean necesarias desde el Servicio de Urgencias para orientar el diagnóstico.
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P-1287
EL ICTUS DE LA SIESTA

R Talegón Martín(1), M Moya de la Calle(1),  
AM Arévalo Pardal(2), MJ Giraldo Pérez(2),  
D Serrano Herrero(2), B Martín Pérez(2)

(1)Hospital Universitario Río Hortega, Valladolid, (2)Hospital San Pedro, Logroño.

Palabras clave: alteración neurológica de la marcha, síndromes de compresión nerviosa, 
nervio peroneo.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Varón, 88 años, sin alergias medicamentosas conocidas. Diagnosticado de síndrome 
depresivo e hipertrofia benigna de próstata. No intervenciones quirúrgicas previas. 
Tratamiento habitual: Paroxetina 20mg, Bromazepam 1.5 mg, Duodart 0.5/0.4mg. 
Jubilado, vive en domicilio familiar con su mujer, con buena red de apoyo familiar.
Es remitido a Urgencias desde su Médico de Atención Primaria por sospecha de lesión 
neurovascular aguda. Refiere que, desde hace unas 48 horas, camina de manera dife-
rente a la habitual, con sensación de entumecimiento en extremidad inferior derecha 
inicial que ha mejorado, pero persistencia de la dificultad para la deambulación. 
Puntuación en esacala de Rankin modificada 1. No fiebre ni síntomas generales, no 
presenta otra focalidad neurológica. No dolor lumbar ni en extremidades inferiores. 
No alteración del control de esfínteres.
Exploración física: TA 92/52. FC 66lpm. SO2 94%. Afebril. Consciente y orientado, 
normocoloreado, eupneico en reposo. No ingurgitación yugular. Exploración neuroló-
gica: funciones superiores conservadas, pares craneales normales, pupilas mioticas 
reactivas, disminución de fuerza únicamente a la flexión dorsal de pie derecho, con 
hipoestesia plantar mal discriminada. Tono conservado y simétrico. Coordinación y 
equilibrio sin alteraciones. Marcha en estepaje en extremidad inferior derecha, con 
dudosa disminución de reflejo aquileo derecho, aunque colabora escasamente a la 
exploración. Auscultación cardiopulmonar: ritmica, sin soplos, murmullo vesicular 
conservado, sin ruidos sobreañadidos. Abdomen: blando y depresible, no doloroso, 
no palpo masas ni megalias, ruidos hidroaéreos conservados, no peritonismo. Extre-
midades inferiores: lesiones por rascado, no edemas ni signos de TVP. Pulsos distales 
conservados y simétricos (comprobados mediante doppler manual).

Reinterrogando al paciente, refiere inicio de la sintomatología tras reposo vespertino 
de 3 horas en un butacón, con apoyo mantenido sobre la cara lateral de la extremidad 
inferior derecha durante el mismo.
Juicio clínico: Marcha en estepaje. Afectación neurológica aguda del nervio ciático 
poplíteo externo
Diagnóstico diferencial: hernia discal lumbar, lesión de nervio ciático, espondilolis-
tesis, estenosis de canal lumbar; fracturas óseas (piernas, vértebras), apoplejía, tumor, 
diabetes, laceraciones, esclerosis lateral amiotrófica, esclerosis múltiple, Parkinson. 
Cirugía de cadera o rodilla.
Actitud terapéutica: tranquilizar a paciente y familiares. Tras interconsulta urgente a 
Neurología, se descarta por anamnesis y exploración la posible lesión neurovascular 
aguda, derivándose a consultas externas de Neurología. Confirmación diagnóstica de 
afectación compresiva, y posterior inicio de rehabilitación con recuperación prácti-
camente completa en el momento actual.

CONCLUSIONES
• La neuropatía compresiva del nervio ciático poplíteo externo o peroneo es una 
entidad frecuente, sobre todo a nivel de la cabeza y cuello del peroné. 
• La sintomatología producida dependerá del lugar anatómico de la compresión: si 
ésta ocurre a nivel del nervio peroneo común, antes de su división en superficial y 
profundo, puede haber debilidad a la dorsiflexión del pie; si es a nivel del peroneo 
superficial existirán alteraciones sensitivas, a diferencia del peroneo profundo donde 
puede haber debilidad en la función del extensor de los dedos. 
• Puede deberse a múltiples causas, desde compresiones puntuales a enfermedades 
sistémicas, por lo que es necesario una buena anamnesis y exploración física para 
orientar el diagnóstico etiológico y las exploraciones complementarias ulteriores. 
• Del mismo modo, estas dos herramientas son esenciales para establecer la probabili-
dad de lesión neurovascular aguda frente a otras entidades, y actuar en consecuencia.
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P-1288
HEMS: LA SOLUCIÓN A MUCHOS PACIENTES  
EN ZONAS RURALES

CL Val Jiménez(1), RA Campayo García(2), M García Aroca(3), 
EM García Atienza(4), FJ Lucas Galán(5),  
M Ruipérez Moreno(5)

(1)Médico HEMS (Babcock MCS España). Médico Emergencias 112 (GUEST-SESCAM), (2)Médico 
HEMS (Babcock MCS España), (3)Médico HEMS (Babcock MCS España). Médico Servicio de 
Urgencia Médica de la Comunidad de Madrid (SUMMA 112), (4)Médico Urgencias Hospital de 
Villarrobledo, (5)Médico Emergencias 112 (GUETS-SESCAM). Médico Urgencias Hospital de 
Villarrobledo.

Palabras clave: medicina de emergencia, servicios médicos de urgencia, cefalea.

ÁMBITO DEL CASO
Ambos

HISTORIA CLÍNICA
• Motivo de consulta: Cefalea.
• Antecedentes personales: Sin alergias medicamentosas. Fumador de 10 cigarri-
llos/día y miocarditis en 2015. No tratamiento crónico.
• Anamnesis: Se solicita equipo de Soporte Vital Avanzado desde un Centro de Salud 
de una zona rural para valorar a un varón de 50 años con cefalea y mal estado general 
desde hace 12 horas. El paciente describe la cefalea como muy intensa, continua y 
de predominio izquierdo, siendo holocraneal en las últimas horas sin mejoría con 
analgesia habitual. Asocia náuseas con vómitos, sonofobia y fotofobia. Empeora con 
el decúbito y con maniobras de Valsalva. Impide el descanso nocturno llegando a 
despertarle la última noche. No ha presentado fiebre ni traumatismo craneoencefálico 
previo. No otra sintomatología.
• Exploración física:
– Consciente, orientado, regular estado general, ligera palidez cutánea, normohidra-
tado, eupneico en reposo con saturación de oxígeno basal del 97%, TA 162/101, afebril, 
frecuencia cardiaca 75 lpm.
– Auscultación cardiopulmonar: rítmica sin soplos. Murmullo vesicular conservado 
sin ruidos.
– Abdomen: blando y depresible, no doloroso, ruidos hidroaéreos presentes.
• Miembros inferiores: sin edemas ni signos de trombosis venosa profunda.
• Neurológico: Glasgow 15, pupilas isocóricas normorreactivas, funciones superio-
res normales, campimetría por confrontación normal, movilidad ocular extrínseca 
conservada, no ptosis, no nistagmo, facial centrado, resto de pares craneales sin 
alteraciones. No pérdida de fuerza ni alteración sensitiva. No dismetrías ni diadoco-
cinesias. Romberg negativo. Marcha sin alteraciones.

• Manejo extrahospitalario en el Centro de Salud:
– Monitorización continua.
– Canalización de dos vías venosas periféricas.
– Extracción de analítica.
– Electrocardiograma.
– Antiemético y analgésicos.
– Manejo extrahospitalario en medio HEMS (Helicopter Emergency Medical Services):
– Monitorización continua.
– Control del dolor y vómitos.
– Colchón de vacío.
– Protección auditiva.
• Evolución: Aunque el paciente se encontraba hemodinámicamente estable, pre-
sentaba afectación general y signos de alarma. Además, el hospital de referencia 
con disponibilidad de Servicio de Radiología y Neurología así como de Neurocirugía, 
se encontraba a más de una hora de trayecto por carretera. Por todo ello, se decidió 
traslado HEMS sin presentar incidencias durante el vuelo. A su llegada a Urgencias 
se realizó una analítica de sangre sin mostrar alteraciones significativas, así como 
una Tomografía axial computarizada (TC) craneal y un angioTC venoso mostrando 
imágenes sugestivas de trombosis de senos venosos durales. El paciente ingresó en 
el servicio de Neurología donde se inició tratamiento con analgesia a demanda, Enoxa-
parina subcutánea a dosis anticoagulantes y Acenocumarol, precisando tratamiento 
con antihipertensivos orales. Se realizaron otras pruebas complementarias (dúplex de 
troncos supraaórticos, doppler transcraneal y estudio de trombofilia) sin objetivarse 
hallazgos patológicos. La evolución fue favorable siendo dado de alta al cabo de una 
semana con revisión periódica en las consultas de Neurología.
• Diagnóstico: Trombosis de senos venosos durales. Hipertensión arterial.

CONCLUSIONES
• La cefalea es un motivo muy frecuente de consulta tanto en los Servicios de Ur-
gencias Hospitalarias como en Atención Primaria y, aunque en la mayoría de los 
casos se trata de cefaleas primarias, debemos realizar una anamnesis y exploración 
exhaustivas en busca de datos de alarma que nos sugieran cefaleas secundarias que 
puedan suponer una patología grave para el enfermo. 
• Dado que el paciente se encontraba afectado, presentaba signos de alarma y la crona 
hasta el hospital era de aproximadamente 1 hora y media por carretera, se decidió 
traslado en helicóptero sanitario. 
• Cabe destacar la utilidad de los helicópteros en incidentes de este tipo o similares 
en los que los pacientes viven en zonas alejadas de los hospitales, puesto que se 
benefician de una llegada más rápida y con ello pueden ser diagnosticados y tratados 
precozmente.
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P-1290
TRAUMATISMO CRANEOENCEFÁLICO EN PACIENTE 
ANTICOAGULADA

A Ruiz Aranda, S Borne Jerez, FJ Bejarano Luque,  
M Albarrán Núñez, T Jiménez Tapia, MA Garrido López
Hospital Universitario Juan Ramón Jiménez, Huelva.

Palabras clave: traumatismo craneoencefálico, anticoagulantes, insuficiencia respiratoria.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Mujer de 65 años, con los siguientes AP:
– No reacciones alérgicas a medicamentos.
– Factores de Riesgo Cardiovascular: hipertensión arterial y dislipemia.
– Cardiopatía isquémica. IAM inferoposterior fibrinolizado en 1998.
– Síndrome de hipercoagulabilidad, anticoagulada desde entonces con sintrom.
– Tratamiento domiciliario: Sintrom, atorvastatina 40 mg.
Enfermedad actual: Mientras acudía a consultas externas, presenta caída desde 
bipedestación con contusión en región frontal derecha y posterior pérdida de con-
ciencia presenciada, de un minuto de duración, sin pérdida de control de esfínteres 
ni movimientos tónico-clónicos. Con recuperación completa.
A su llegada a Urgencias presenta cefalea y náuseas.
En la exploración: regular estado general, consciente orientada y colaboradora, bien 
hidratada y perfundida, normocoloreada, eupneica en reposo.
Tensión arterial: 137/77 Saturación oxígeno 98%FiO2: 21% Frecuencia cardiaca 87 lpm
Auscultación cardiorrespiratoria: sin hallazgos
Abdomen: sin hallazgos.
Pasa a observación camas tras realización de TAC craneal donde se objetiva hematoma 
subdural y dudoso foco hemorrágico frontal izquierdo.
Neurológica: pupilas isocóricas normorreactivas, movimientos oculares extrínsecos 
conservados, pares craneales normales, marcha no explorada, fuerza y sensibilidad 
en miembros conservada y simétrica, no signos cerebelosos.
El tratamiento anticoagulante de la paciente, la pérdida de conciencia y las náuseas 
hacen sospechar un sangrado intracraneal.
Se solicita TC cráneo, analítica con hemograma, bioquímica y coagulación, radiografía 
de tórax y se administra por vía venosa paracetamol 1g y primperam 10mg.

Se acompaña a la paciente a radiología monitorizada y se objetiva: Colección hi-
perdensa extraaxial parietal derecha en relación con hematoma subdural agudo 
mostrando un espesor máximo de 10 mm, condicionando ligero efecto masa sobre el 
parénquima cerebral subyacente con obliteración de los surcos de la convexidad. Se 
observa asimismo pequeño foco de sangrado en la hoz cerebral anterior en relación 
con hematoma subdural a dicho nivel.
Es dudosa la presencia de pequeño foco hemorrágico contusivo frontal izquierdo o 
incluso que pudiera tratarse de pequeña hemorragia subaracnoidea.
Se traslada a observación. Se administra complejo protrombínico y se contacta con 
neurocirugía para valoración.
En la analítica no existen alteraciones reseñables en las tres series del hemograma, 
iones o función renal. INR: 2.
Juicio clínico:
– Hematoma subdural frontal derecho tras traumatismo.
– Foco hemorrágico frontal izquierdo.
Evolución: Acude Neurocirugía, tras una primera valoración, decide esperar evolución 
de la paciente y de la coagulación.
Se mantiene en observación monitorizada con reevaluación según ABCDE periódica. 
Persiste náuseas sin relación con el movimiento, pese a administración de antiemé-
ticos (Ondasentron 8mg iv) y analgesia de tercer escalón.
De manera brusca, la paciente presenta: parada respiratoria, inicialmente tratada con 
cánula orofaríngea y ventilación manual con balón autohinchable. Mantiene pulso 
rítmico a 65lpm. Neurológicamente, presenta anisocoria derecha, con fijación de la 
mirada a la izquierda. Glasgow: 7/15
Tras un minuto de ventilación, presenta respiración espontánea, mantiene pulso 
estable, Glasgow y exploración neurológica sin cambios.
Se procede a secuencia rápida de intubación y se contacta con UCI y Neurocirugía.
Se traslada a la paciente a quirófano donde se realiza craeotomía descompresiva, 
pasando a UCI y posteriormente a la planta para su recuperación.
Fue dada de alta a los 20 días, sin incidencias, precisando seguimiento por parte de 
Rehabilitación y Neurocirugía.

CONCLUSIONES
• En el momento actual de saturación de los servicios de urgencias, adquiere más 
importancia aún, el proceso de identificar pacientes cuya situación clínica, pese a ser 
estable en el momento inicial, corra riesgo de empeorar. Debemos tener continuamen-
te presente los signos de alarma y los factores de riesgo que nos exijan mayor atención.
• Por otro lado, la reevaluación continua de la paciente siguiendo el ABCD y como con-
secuencia, la monitorización estrecha, permitieron una rápida actuación, minimizando 
el tiempo de parada respiratoria y evitando su progresión a parada cardiorrespiratoria.
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P-1291
HEMICOREA SECUNDARIO A HIPERGLICEMIA NO 
CETÓSICA, COMPLICACIÓN TÍPICA E INFRECUENTE

I Martín Besalú, D López Domínguez
Hospital Universitari de Girona Josep Trueta, Girona.

Palabras clave: corea, diabetes mellitus, hiperglicemia no cetósica.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Paciente hombre de 63 años, con antecedentes diabetes mellitus de 15 años de evo-
lución, en tratamiento con insulinoterapia y antidiabéticos orales, presenta cuadro 
clínico de 2 semanas de evolución de sensación de malestar general y alteración de 
la marcha, empeorando de forma progresiva hasta imposibilitar deambulación, con 
caídas de repetición, motivo por el que acude a urgencias.
A nuestra valoración, destaca paciente hemodinámicamente estable, glicemia capilar 
> 420mg/dL, cetonemia negativa, así como paciente eupneico, con auscultación 
cardio-respiratoria sin hallazgos y saturación basal de O2 97%, abdomen blando, no 
doloroso a la palpación. A la exploración neurológica, destaca paciente consciente 
y orientado, pero con evidente trastorno de movimiento hipercinético involuntario, 
afectando extremidades izquierdas con predominio distal, consistente en movimientos 
irregulares, serpenteantes, aumentando en frecuencia y amplitud con maniobras 
de ddistracción, persistiendo durante la deambulación y limitándola severamente 
(registro videográfico).

Analítica sanguínea confirma glicemia de 420mg/dL (pH 7.37), hemograma, coagula-
ción y bioquímica sin otras alteraciones significativas. ECG mostró ritmo sinusal sin al-
teraciones de repolarización. Se realiza TC craneal simple que no mostró alteraciones. 
Reinterrogando paciente, refiere peor cumplimiento terapéutico y consecuentemente 
peor control glicémico 30 días previos a inicio de clínica.
Se orienta caso finalmente como probable hemicorea secundario a hiperglicemia 
no cetósica. Se optimiza control glicémico de forma precoz, consiguiendo cifras 
adecuadas en primeras 24hrs, observando mejoría significativa de trastorno de mo-
vimiento. Se decide ingreso en planta convencional de Neurología, donde mantiene 
ajuste insulinoterapia con buen control glicémico, siendo altado a domicilio 4 días 
después, en el seguimiento posterior, se observa recuperación completa de trastorno 
de Movimiento.

CONCLUSIONES
• El síndrome de hemicorea secundaria a hiperglicemia no cetósica es un trastorno 
de movimiento infrecuente, aunque probablemente infradetectado. Su diagnóstico 
es eminentemente clínico, se han descrito diversos hallazgos en TC craneal, pero es 
habitual que el estudio de neuroimagen resulte normal, siendo por tanto fundamental 
el conocimiento de esta trastorno de movimiento para su correcta detección. El tra-
tamiento se basa en la corrección de cifras glicémicas de forma precoz, y la demora 
en su tratamiento puede conllevar persistencia de este trastorno de movimiento de 
forma crónica.
• Ante corea de inicio subagudo, debe optimizarse el estudio de etiologías secundarias, 
y en caso de distribución hemicorporal, debe considerarse la posibilidad de hemicorea 
secundaria a hiperglicemia no cetósica, manifestación infrecuente pero clásica de 
hiperglicemia, potencialmente reversible si se optimiza control glicémico precoz, 
como en el caso presentado. Su diagnóstico es eminentemente clínico, la normalidad 
de pruebas de imagen no debe descartar esta entidad, como ocurre en nuestro caso.
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P-1292
TCE ANTICOAGULADO COMPLICADO

M Fernández Díaz, A Quirós Mazariegos,  
M Vilela Vázquez, N Feito Fernández,  
L Rodríguez Fernández, Y Gil Hernández
Hospital Universitario Central de Asturias, Oviedo.

Palabras clave: embolización terapéutica, anticoagulantes, traumatismos 
craneocerebrales.

HISTORIA CLÍNICA
Presentamos a un varón de 90 años con antecedentes personales de: fibrilación au-
ricular, hipertensión arterial, diabetes mellitus tipo 2, dislipemia, hipotiroidismo, 
síndrome de apnea hipopnea del sueño grave y pancreatitis crónica. Acude a Servicio 
de Urgencias Hospitalarias por caída con traumatismo craneoencefálico (TCE) unas 
horas antes. Se realiza exploración física neurológica y cardiopulmonar que es ano-
dina, no obstante, se observa tumoración de consistencia elástica de unos 7-8cm en 
región cervical lateral derecha. Llamamos a la hija del paciente y preguntamos por 
dicho hallazgo, nos comenta que ya tenía la zona inflamada.
Nuestro paciente está anticoagulado con Warfarina 3 mg por lo que, siguiendo los pro-
tocolos de nuestro hospital, solicitamos una TC de cráneo y pedimos a los compañeros 
de Radiología que amplíen el estudio hasta la lesión descrita en cuello.
Solicitamos además, hemograma, coagulación y bioquímica básica: hemoglobina de 
14,2 g/dL, leve leucocitosis con neutrofilia, ligero deterioro de la función renal (creati-
nina 1,21 mg/dL), iones en rango, I.N.R. 3’8 y tasa de protrombina (TP) 18% (recordamos 
el tratamiento crónico con Warfarina).
Recibimos el resultado informado de la TC de cráneo: no se observan hemorragias 
intra o extra-axiales ni alteraciones en el parénquima cerebral que sugieran patología 
intracraneal aguda. TC de cuello en fases arterial y venosa: hematoma en la región 
lateral derecha del cuello, a nivel supraclavicular, que se extiende hacia el opérculo 
torácico de 54mm x 73mm x 24mm con dos focos de sangrado activo de origen arterial.
Dados los resultados, administramos al paciente una ampolla de vitamina K 10mg y 
1200UI de Prothomplex y nos ponemos en contacto con servicio de guardia de Neu-
rorradiología intervencionista, que evaluará el caso.

Entretanto, se inicia monitorización del paciente, sueroterapia y se realiza control de 
hemograma y coagulación, objetivando una hemoglobina de 13’5 g/dL (disminución 
de casi un punto en dos horas), con I.N.R. de 1’32 y TP de 65% tras reversión de anti-
coagulación. Asimismo, a la exploración física se podía observar un claro aumento de 
tamaño del hematoma y el paciente refería dolor a dicho nivel con mareos ocasionales.
Finalmente, desde Radiología Intervencionista, se realiza angiografía cerebral com-
pleta en la que se objetivan tres puntos de sangrado aparentemente dependientes de 
ramas terminales de tronco tirocervical derecho y se realiza embolización.
A su vuelta a Servicio de Urgencias, reiniciamos monitorización, manteniéndose el 
paciente estable en las horas siguientes, con mejoría sintomática. Dada la estabilidad 
hemodinámica y sintomática y el foco de sangrado, se solicita valoración por Servicio 
de Otorrinolaringología para ingreso y control posterior. En nasofibrolaringoscopia 
observan ligero abombamiento de pared faríngea posterior, colapsando parcialmente 
seno piriforme derecho aunque sin compromiso de la vía aérea.
Es ingresado en dicho servicio para vigilancia de sangrado con recomendación de 
control neurológico y oximétrico. Se realiza punción para evacuación de sangre de 
la zona con buena evolución del cuadro. Es alta a domicilio una semana después.

conclusIones

• Hacemos hincapié aquí en la monitorización extensa de pacientes de este tipo; tanto 
de constantes como de laboratorio.
• Destacar la importancia de una buena exploración física y de una disponibilidad 
de recursos adecuados (en lo que a pruebas de imagen y coordinación con otras 
especialidades se refiere).
• Pese a que la familia comentaba una cronicidad de la lesión, tuvimos oportunidad 
de ampliar estudios de imagen, aunque de ser cierto no habría indicación de prueba 
de imagen de urgencia.
• Por último, este es un paciente independiente para actividades de la vida diaria 
anticoagulado con warfarina, con historia de múltiples caídas en domicilio que han 
precisado ingreso, lo cual merma su calidad de vida. Como profesional, a veces es 
difícil no hacer una valoración subjetiva del riesgo-beneficio del uso de este tipo de 
anticoagulantes.
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P-1294
NO TODO ES LO QUE PARECE

C Suárez Vilas, AM Rodríguez Rodríguez
Complejo Hospitalario Universitario de Ourense

Palabras clave: low back pain, disease chronic kidney, aortic aneurysm abdominal.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Son las 5 am y entra por el servicio de urgencias un varón de 90 años que es la tercera 
vez que acude por el mismo motivo en esta semana, dolor lumbar.
En la primera se realizó estudio radiológico lumbar sin evidencia de patología, se 
recetó tratamiento analgésico con un derivado opioide. La segunda vez que acudió, 
no se realizaron más pruebas, se realizó ajuste de tratamiento, aumentando dosis 
analgésica y añadiendo antiinflamatorios ante un diagnóstico de lumbalgia mecánica.
A la anamnesis, niega traumatismo, fiebre y sangrados. Refiere toma de analgesia 
pautada en las anteriores consultas sin resultado de mejoría. Presenta dolor en zona 
lumbar baja en reposo y en activo, desde toma de antiinflamatorio comenta altera-
ciones para la micción.
Presenta factores de riesgo cardiovascular, hipertensión arterial, dislipemia y diabetes 
mellitus tipo 2. Enfermedad renal crónica tipo 3b a tratamiento con eritropoyetina 
inyectada a seguimiento por el servicio de Nefrología. Cardiopatía hipertensiva.
Intervenido quirúrgicamente en 2004 por adenocarcinoma gástrico en estadio T2N1 
con operación Billroth tipo II.
Ingresado en repetidas ocasiones por hemorragias digestivas con anemizaciones 
severas secundarias.
En 2013 le colocan endoprótesis por aneurisma aórtico abdominal que es reintervenido 
hasta en 2 ocasiones por endofugas.

Vive solo con ayuda y vigilancia de sus dos hijas. Barthel 100. Sin deterioro cognitivo.
A la exploración, paciente consciente, orientado con Glasgow 15. Afebril, eupneico, 
tensión arterial 160/87). Dolor a la palpación en zona paravertebral lumbar, maniobras 
radiculares negativas, no déficits motores ni sensitivos.
Se realiza estudio para diagnósticos diferenciales (lumbalgia mecánica, radiculopatía 
por hernia discal lumbar, estenosis del canal lumbar, tumor medular/metástasico, fuga 
de prótesis aneurismática, espondilodiscitis, espondiloartrosis lumbar, reagudizacion 
de insuficiencia renal...)
En la analítica de sangre: leucocitosis con neutrofilia 90%, PCR 12.7, hemoglobina 6.4, 
potasio 6. En orina proteinuria y hematuria.
Electrocardiograma: ritmo sinusal a 78lpm. Descenso de ST en V5-V6, ya en previos. 
Onda T picudas y simétricas en contexto de iones k elevados.
A la realización de radiografía de tórax: se visualiza masa parahiliar derecha, no en 
previas.
Tras informar a la familia de la situación de sospecha de masa neoplásica pulmonar 
con anemización por posible endofuga protésica aneurismática, se decide ingreso 
para realización de pruebas de imagen Angiotac y ampliación de estudio de masa 
que aceptan sin comunicarle el estado al paciente.

CONCLUSIONES
• Se visualiza en Angiotac endofuga tipo 3 con rotura del saco aneurismático a aórtico 
y gran hematoma retroperitoneal secundario, que ocasiona el desplazamiento anterior 
del riñón izquierdo provocando una ectasia pielocalicial. No hay extravasación de 
forma activa.
• A nivel torácico presenta masa polilobulada y espiculada en segmento apical su-
gestivo de proceso neoplásico.
• Se comunica a las hijas los resultados y se toma la decisión de limitar el esfuerzo 
terapéutico y actuar con actitud paliativa, sin informar al paciente de sus patologías, 
se procede a la sedación activa.
• Ante un motivo tan frecuente en nuestras urgencias como es el dolor lumbar, que 
consulta en repetidas ocasiones sin mejoría, debemos sospechar más diagnósticos 
diferenciales y ampliar estudio. No debemos balanizar, ni prejuzgar a los pacientes, 
un frecuentador es un paciente que continúa pidiendo ayuda y cuidados porque en 
su primera consulta no se le han resuelto.
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P-1297
CUANDO EL CASO CLÍNICO NO ES COMO EN EL LIBRO

P Carrascosa Fernández, MA Viñas Gimeno,  
L Serrano Lázaro, J Mínguez Platero, J Millán Soria
Hospital Universitario y Politécnico La Fe, Valencia.

Palabras clave: trombosis, estrecho, torácico.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Mujer de 49 años, sin alergias medicamentosas o antecedentes médico-quirúrgicos 
relevantes. Acude a Urgencias por incremento progresivo del perímetro del miembro 
superior derecho en los últimos 4 días. No asocia dolor, déficit motor o sensitivo en 
la zona, sintomatología respiratoria o sugestiva de trombosis venosa profunda en 
miembros inferiores. Niega fiebre, síndrome constitucional o hemorragias.
A la exploración física presenta buen nivel de consciencia y patrón respiratorio, se 
encuentra hemodinámicamente estable y afebril. Se observa edema indurado a lo largo 
de todo el miembro superior derecho, sin evidenciarse heridas, celulitis, cordones vari-
cosos u otras lesiones dermatológicas; tampoco existen datos de mala perfusión distal, 
presentando pulsos radiales normales. Resto de la exploración física sin alteraciones.
Se solicita análisis de sangre que muestra anemia microcítica hipocrómica con he-
moglobina de 5,9 g/dL (12,0 - 16,0), regenerativa (reticulocitos 2,59% (0,50 - 2,00), con 
trombocitosis reactiva (plaquetas 763 x 10^3/µL (150 - 400 x 10^3/µL)) y elevación de 
dímero D 1.029 ng/mL (0 - 500 ng/mL). No existe elevación de parámetros inflamatorios 
u otras alteraciones significativas. Se realiza ecografía de miembro superior derecho 
que objetiva contenido hiperecogénico sin flujo al estudio doppler a nivel de venas 
axilar y subclavia derechas, confirmando el diagnóstico de trombosis venosa profunda. 
Se completa estudio con radiografía de tórax y ECG sin alteraciones.
Dada la tolerancia clínica y hemodinámica de la paciente, impresiona de una anemia 
regenerativa en probable relación con un sangrado de carácter crónico, sin datos de 
alarma en ese momento y sin sospecha de un origen hemorrágico claro, por lo que no 
se solicita angioTC urgente y se decide transfusión de 3 concentrados de hematíes. 
Por otro lado, coexiste un cuadro de trombosis venosa profunda de miembro superior 
derecho que plantea la decisión de iniciar tratamiento anticoagulante en una paciente 
con sospecha de una hemorragia activa.

Se contacta con Cirugía Vascular de guardia para plantear el beneficio de realizar 
trombectomía (la trombolisis está contraindicada al existir un sangrado concomitante) 
pero finalmente, ante la posible recurrencia del evento trombótico al sospechar un 
origen anatómico del mismo, se decide de forma consensuada el inicio de heparina 
de bajo peso molecular a dosis anticoagulantes.
Se cursa ingreso hospitalario donde se completa estudio de anemia con análisis de 
sangre que confirma ferropenia, endoscopias digestivas sin alteraciones y valoración 
ginecológica que objetiva miomas uterinos con hipermenorrea secundaria. Se realiza 
tratamiento con hierro intravenoso y colocación de DIU Mirena para evitar la recurren-
cia de sangrados. Por otro lado, se solicita RM vascular con estudio postural que aporta 
el diagnóstico definitivo de síndrome del estrecho torácico derecho con trombosis del 
eje axilo-subclavio. Tras el inicio de tratamiento con medidas compresivas y anticoa-
gulación, se consigue mejoría progresiva del edema del miembro superior derecho.
En la valoración en consultas de Cirugía Vascular tras tres meses de tratamiento an-
ticoagulante, se decide retirada del mismo, haciendo hincapié en evitar maniobras de 
abducción con ambos miembros superiores y se programa la intervención quirúrgica 
definitiva del estrecho torácico.

CONCLUSIONES
• El síndrome de Paget-Schroetter o del estrecho torácico se debe a la compresión 
del eje axilo-subclavio por anomalías anatómicas que estrechan el espacio costo-
clavicular.
• Es una causa infrecuente de trombosis venosa profunda que se desarrolla tras los 
movimientos de hiperabducción y rotación externa del hombro.
• El tratamiento de elección es la anticoagulación. La descompresión quirúrgica del 
estrecho torácico disminuye el síndrome postrombótico y el riesgo de recurrencias. 
La trombolisis y trombectomía son opciones terapéuticas útiles aunque con escasa 
evidencia científica.
• El urgenciólogo tiene un papel fundamental en la atención inicial al paciente agudo, 
debiendo integrar los algoritmos diagnósticos de distintas patologías así como decidir 
el manejo urgente de las mismas basándose en la evidencia científica disponible.
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P-1298
DE DOCTORA, TENGO TOS...  
A TAPONAMIENTO CARDIACO

E Bolumburu Aguirre, J Armentia Bardeci
Hospital Galdakao-Usansolo, Vizcaya.

Palabras clave: taponamiento cardiaco, choque cardiogénico, pericardiocentesis.

HISTORIA CLÍNICA
Mujer de 39 años con clínica de 4 días de evolución consistente en tos sin expecto-
ración y febrícula de hasta 37.4ºC, valorada en atención primaria al inicio del cuadro 
con exploración física normal y se pautó tratamiento con Fluidasa. Dada la ausencia 
de mejoría asociado a disnea progresiva hasta hacerse de mínimos esfuerzos, dolor 
torácico de características pleuríticas y sensación de mareo inespecífico en bipe-
destación acude a Urgencias de Atención Primaria desde donde la derivan a nuestro 
Servicio de Urgencias por sospecha de tromboembolismo pulmonar.
A la exploración física: PA 90/50 mmHg, FC 115 lpm, SatO2 94%, Tª 36.4ºC. Consciente y 
orientada, pálida y hemodinámicamente estable pero con tendencia a la hipotensión, 
SO2 94% a aire ambiente y afebril. Presenta ingurgitación yugular, a la auscultación 
cardiaca rítmica sin soplos y a la auscultación pulmonar murmullo vesicular con-
servado con crepitantes gruesos en base derecha. A la palpación abdominal no clara 
hepatomegalia pero dolor a la palpación en hipocondrio derecho y extremidades 
inferiores sin edemas ni hallazgos patológicos.
En ECG presenta taquicardia sinusal a 100 lpm y bajos voltajes generalizados. En 
radiografía de tórax presenta cardiomegalia en tienda de campaña, pinzamiento del 
seno costofrénico derecho y condensación alveolar en LID y LM. En gasometría arterial 
presenta hipocapnia con pH y pO2 normales, y en analítica PCR 22, NTproBNP 425, TnT 
28, Hb 11, leucocitos 11500 con 90% neutrófilos, resto normal. Antigenuria negativa 
y virología Influenza A, B y Virus Respiratorio Sincitial negativos. Se solicita TAC 
torácico evidenciándose múltiples focos parcheados de probable carácter infeccioso 
neumónico en hemitórax derecho, asociados a derrame pleural bilateral y marcado 
derrame pericárdico. Se descarta TEP.

Se avisa a UCI quienes realizan ecocardiografía transtorácica evidenciándose derrame 
pericárdico severo, circunferencial, con compromiso de cavidades derechas. VD y AD 
colapsadas. VCI muy dilatada sin colapso inspiratorio. Realizan pericardiocentesis 
evacuadora con obtención de 180 ml cc de exudado hemático con multiitest sepsis 
negativo y con resultado negativo del Gram. La citología del líquido pericárdico es 
compatible con carcinomatosis y en BodyTAC se objetiva de neoplasia pulmonar 
primaria estadio T3 Nx M1c (metástasis hepáticas, probables óseas, carcinomatosis 
pleural y aspecto turbio del mediastino). Trombosis de vena ilíaca interna derecha y 
a nivel del confluente yugulosubclavio. Menor entidad en los focos parenquimatosos 
en vidrio deslustrado, de probable carácter infeccioso intercurrente. En biopsia se 
confirma adenocarcinoma de pulmón.

CONCLUSIONES
• El derrame pericárdico con taponamiento cardiaco (TC), es poco frecuente en la 
práctica diaria, pero representa una emergencia médica vital que requiere diagnóstico 
y tratamiento inmediato para evitar un desenlace fatal.
• El TC es un síndrome producido por un aumento de la presión intracardiaca, se-
cundario a la acumulación de líquido dentro del espacio pericárdico, que dificulta el 
llenado de las cavidades cardiacas y disminuye el gasto cardiaco. 
• El diagnóstico de TC es siempre clínico y se caracteriza por la tríada de Beck: hipo-
tensión arterial sistólica, ingurgitación venosa yugular y tonos cardiacos apagados. 
• La ecocardiografía es útil para la confirmación diagnóstica objetivándose derrame 
pericárdico con movimiento paradójico de la pared del corazón. 
• El objetivo terapéutico es aumentar la precarga y el gasto cardiaco y mejorar el 
estado hemodinámico del paciente. Para ello, se administran soluciones cristaloides 
(SSF o Ringer lactato), fármacos inotrópicos (dopamina y/o dobutamina) y en caso 
de que no haya respuesta a estas medidas o no pueda esperarse, se realizará una 
pericardiocentesis evacuadora. 
• Es fundamental el diagnóstico y tratamiento de la enfermedad de base con el fin 
evitar recurrencias y disminuir las complicaciones asociadas.
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P-1299
CAPRICHOSO, COMO SIEMPRE EL CORAZÓN

I Cañardo Alastuey(1), C Cañardo Alastuey(2),  
M Bernabé Carlos(2), B Cuartero Cuenca(3),  
JJ Eito Cuello(1), M López Hernández(1)

(1)Hospital de Barbastro, Huesca, (2)Urgencias y Emergencias 061 Aragón, (3)Hospital 
Universitario San Jorge, Huesca.

Palabras clave: reciprocating tachycardia, adenosine, pediatric emergency medicine.

ÁMBITO DEL CASO
Ambos

HISTORIA CLÍNICA
Niña de 6 años que mientras estaba en el colegio jugando ha notado palpitaciones 
que describe como que el corazón le va muy deprisa y lo nota en el pecho. Avisan a 
la madre, quien la recoge y la lleva al centro de salud, ya que está siendo controlada 
por su pediatra por episodios similares sin filiar desde hace unas 6 semanas. Le han 
ocurrido tanto estando en reposo como haciendo ejercicio, duran unos 15 minutos y no 
se acompañan de cortejo vegetativo. Los ECG basales están dentro de la normalidad. 
No tiene antecedentes familiares de arritmias.
AP: clínica COVID-19 sugestiva hace 10 días en contexto familiar, pero con varios test 
de Ag realizados en el centro de salud negativos.
Llega a la consulta bien, tranquila, pero se ausculta FC cardiaca elevada por lo que se 
realiza un ECG que constata una taquicardia supraventricular a 215 lpm con p retrógra-
das. Dados los hallazgos se realizan maniobras vagales variadas sin conseguir revertir 
la arritmia, motivo por el que solicitan una ambulancia de Soporte Vital Avanzado.

A nuestra llegada, la niña está estable (aspecto, respiración y circulación normales). 
TA 130/78, FC 210 lpm, Sat O2 100 (FiO2 21%). Peso 25 kg. Afebril. Consciente y orien-
tada. Normocoloreada y normohidratada. No exantemas ni petequias. Eupneica. AC: 
rítmica, taquicárdica. AP: buena entrada de aire bilateral, no crepitantes. Abdomen 
sin hallazgos.
ECG: taquicardia regular de QRS estrecho a 229 lpm con p retrógradas.
Dada la persistencia de la taquicardia a pesar de realización de maniobras vagales se 
decide tratamiento farmacológico. Se administra adenosina 2,5 mg IV en bolo rápido 
+ lavado con SF, tras lo cual revierte a ritmo sinusal a 130 lpm y mantiene estabilidad 
hemodinámica.
ECG (tras reversión): ritmo sinusal a 130 lpm, PR normal, QRS estrecho sin alteraciones 
de la repolarización.
La paciente es traslada a hospital de referencia, dada la lejanía, en helicóptero medi-
calizado. Allí es valorada por Cardiología pediátrica, le realizan ecocardiograma que es 
normal y ECG sin alteraciones. Se diagnostica de taquicardia reciprocante AV. Inician 
tratamiento con flecainida. Durante su ingreso en planta se mantiene estable, con 
constantes en rango fisiológico en todo momento y sin presentar nuevos episodios 
de taquicardia por lo que es dada de alta a las 24 h. Actualmente está pendiente de 
revisión en consultas y proponer ablación.

CONCLUSIONES
• La taquicardia paroxística de la unión AV suele ser bien tolerada por los niños si lo 
episodios de taquicardia son autolimitados, sin embargo, cuando se prolongan en el 
tiempo pueden desencadenar insuficiencia cardiaca congestiva. 
• Son las taquicardias más frecuentes en la edad pediátrica (casi un 80%). Se mani-
fiestan a frecuencias cardiacas > 200 lpm. 
• Se suelen manifestar como palpitaciones, dolor torácico, fatiga y mareo.
• El mecanismo de producción radica en la reentrada nodal o por vía anómala.
• Responden a maniobras vagales y fármacos que enlentecen la conducción por el 
nodo AV (adenosina, por ejemplo).
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P-1301
FUI A BUCEAR Y YA NO PUEDO NI MEAR,  
A PROPÓSITO DE UN CASO

C López Álvarez, L Trelles Díaz, P Suárez García,  
U Fernández Robelo
Complejo Hospitalario Universitario A Coruña

Palabras clave: barotrauma, lesión medular, cámara hiperbárica.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Varón de 32 años sin antecedentes de interés, instructor de buceo de profesión, acude 
al Servicio de Urgencias por parestesias tras realizar una inmersión a 22 metros, res-
petando los tiempos de subida. Al emerger, dolor torácico autolimitado, acompañado 
de visión borrosa, pérdida de fuerza miembros inferiores y vómitos. Además, dolor 
a nivel pélvico, dificultad para la marcha y para orinar y pérdida de sensibilidad de 
temperatura.
A su llegada a Urgencias, tensión arterial 153/93, frecuencia cardiaca 81, tempera-
tura 36.4 ºC y saturación de oxígeno 99%. El paciente presenta buen estado gene-
ral, consciente, orientado y colaborador. Cabeza y cuello: no ingurgitación yugular. 
Auscultación cardiaca y pulmonar normal. Abdomen sin alteraciones. Exploración 
neurológica: lenguaje sin alteraciones, motores oculares bien, facial centrado. Motor 
5/5 en miembros superiores. A nivel de miembros inferiores no claudica en Mingazzini 
pero cuesta mucho mantenerlos, por grupos Psoas 4+/5, cuádriceps 4+/5, flexor 
plantar 5-/5, flexión dorsal 4+/5. 
En cuanto a la sensibilidad, la táctil: hipoestesia en región genital y ambos miembros 
inferiores, por encima preservada; posicional preservada. Reflejos osteotendinosos 
+/++ en miembros superiores, +++/++ en miembros inferiores. Reflejo cutáneo plantar 
impresiona de mínimamente flexor en miembro inferior derecho. Romberg negativo. 
Marcha paraparética, aumenta ligeramente la base.

Se realizan diversas pruebas: analítica sin alteraciones, electrocardiograma en ritmo 
sinusal, radiografía de tórax y tomografía computarizada cerebral normales. Con 
estos resultados se decide realizar interconsulta al Servicio de Neurología, quien, 
tras valorarlo y sospechar clínica compatible con cauda equina, se decide avisar a la 
guardia de Medulares. Tras su valoración, clínica compatible con lesión medular nivel 
neurológico T10 ASIA D (escala de discapacidad por lesión medular), por lo que realizan 
Resonancia Medular columna cervical, dorsal y lumbar con el siguiente informe: Cor-
dón medular de morfología y señal dentro de la normalidad con el cono en situación 
adecuada a la altura de primera vértebra lumbar. Los cuerpos vertebrales presentan 
una adecuada alineación con preservación de su altura. Unión cráneo-cervical sin 
alteraciones relevantes. 
La pequeña protrusión central del disco de 7ª y 8ª vértebras dorsales, apenas oblitera 
el espacio subaracnoideo anterior. Hernia protruida en situación central del disco de 
4ª y 5ª vértebras lumbares que oblitera ligeramente el espacio subaracnoideo anterior 
y que, en conjunto con la osteofitosis de la articulación interapofisaria, compromete 
al receso lateral izquierdo, pudiendo afectar al a raíz de 5ª vértebra lumbar izquierda.
Tras los hallazgos, comentan el caso con el Hospital Naval de Ferrol para tratamiento 
en cámara hiperbárica. Tras 10 sesiones de barocámara y 18 días de ingreso hospi-
talario, tratamiento médico y reeducación vesical se decide alta domiciliaria con 
seguimiento en las Consultas Externas de Lesionados Medulares, quien a los 12 meses 
deciden alta y seguimiento por su médico de Atención Primaria.
En la actualidad, el paciente se encuentra en situación de incapacidad temporal, a 
seguimiento por su médico de Atención Primaria, por un Neurólogo y fisioterapeuta 
privados, con secuelas a nivel de miembro inferior izquierdo y problemas en la sen-
sibilidad anal y genital. Se encuentra pendiente de emisión de informe de secuelas.

CONCLUSIONES
• El barotrauma es la forma más común de lesión relacionada con el buceo y se 
desarrolla cuando un espacio corporal lleno de aire no logra equilibrar su presión 
con el medio ambiente.
• Puede causar lesión pulmonar, lesión del oído o de los senos paranasales o embolis-
mo arterial, que puede manifestar una amplia gama de síntomas y signos dependiendo 
de su extensión y de las arterias afectadas. 
• Esta entidad se ha vuelto muy prevalente en Galicia por la gran cantidad de personas 
que se dedican al trabajo en el mar, aun siendo expertos en la materia y cumpliendo 
todas las medidas de seguridad y realizando correctamente la ascensión.
• Por ello, creemos que es primordial el rápido diagnóstico y tratamiento para evitar 
secuelas importantes.



Mar de talento  
faro de especialidad

XXXII CONGRESO
NACIONAL SEMES

VIGO 8, 9, Y 10 JUNIO 2022

CAPÍTULO 14. CASOS CLÍNICOS

1401

ÍNDICE TEMÁTICOINICIO ÍNDICE AUTORES

P-1302
FUI A PESCAR Y YA NO PUEDO RESPIRAR

L Trelles Díaz, C López Álvarez, U Fernández Robelo,  
P Suárez García
Complejo Hospitalario Universitario A Coruña

Palabras clave: barotrauma, neumotórax, neumomediastino.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Varón de 21 años, sin antecedentes de interés, pescador con técnica de buceo, que 
acude al Servicio de Urgencias tras realizar una inmersión de 14 metros de profundi-
dad con compresor de aire a 8 bares, cumpliendo los protocolos al inicio estando 25 
minutos a 12 metros de profundidad y posteriormente dos horas y media a 6 metros, 
pero realizando después una posible rápida ascensión desde los 6 metros. Al emerger 
comienza con disnea y sensación de opresión precordial con la inspiración profunda, 
no irradiada, sin otra clínica asociada.
A su llegada al Servicio de Urgencias: tensión arterial 122/68, frecuencia cardiaca 72 
latidos por minuto, temperatura 36 grados centígrados. El paciente se encuentra con 
buen estado general, consciente, orientado y colaborador. Eupneico en reposo. Cabeza 
y cuello: No ingurgitación yugular ni adenopatías. No focalidad neurológica grosera. 
Auscultación cardiaca y pulmonar normal. Abdomen sin alteraciones y miembros 
inferiores sin edema ni signos de trombosis venosa profunda.
Se realizan diversas pruebas complementarias: gasometría arterial normal, analítica 
sin alteraciones, electrocardiograma en ritmo sinusal y Tomografía Computarizada de 
tórax donde se observa mínimo neumotórax en la cisura izquierda y paramediastínico 
a nivel del lóbulo inferior derecho, así como pequeño neumomediastino localizado 
predominantemente entre la aorta ascendente y el tronco de la arteria pulmonar, 
extendiéndose alrededor de la arteria pulmonar principal y arterias del lóbulo inferior 
ipsilateral, hallazgos compatibles con la sospecha clínica de barotrauma.
Con estos resultados se decide realizar una interconsulta a Cirugía Torácica que, tras 
valorar al paciente, decide alta a domicilio con tratamiento médico y una cita con 
control radiológico en sus consultas externas en una semana.
Pasado dicho tiempo, el paciente es valorado en Consultas Externas de Cirugía To-
rácica con radiografía de tórax normal, donde deciden alta y control por su Médico 
de Atención Primaria. A día de hoy el paciente se encuentra estable y no ha vuelto a 
tener ningún episodio parecido.

CONCLUSIONES
• El barotrauma es la forma más común de lesión relacionada con el buceo y se 
desarrolla cuando un espacio corporal lleno de aire no logra equilibrar su presión 
con el medio ambiente. 
• Puede causar lesión pulmonar (incluido el neumotórax), lesión del oído o de los senos 
paranasales o embolismo arterial, que puede manifestar una amplia gama de síntomas 
y signos dependiendo de su extensión y de las arterias afectadas. 
• Esta entidad se ha vuelto muy prevalente en Galicia por la gran cantidad de personas 
que se dedican al trabajo en el mar, aun siendo expertos en la materia y cumpliendo 
todas las medidas de seguridad y realizando correctamente la ascensión. 
• Por ello, creemos que es primordial el rápido diagnóstico y tratamiento para evitar 
secuelas importantes.

P-1304
¿ANATOMÍA O EFECTOS SECUNDARIOS?

O Ramos Barriga, E Ponte Santino, L García Lara,  
P Barrera Sánchez, W López Forero
Hospital Universitario de Toledo

Palabras clave: gastroparesis, volvulus, stomach.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Datos personales y antecedentes importantes:
– Varón de 66 años
– Alergia a penicilina
– Hipertensión arterial (HTA). Diabetes mellitus (DM) tipo II de 17 años de evolución. 
Dislipemia
– Carcinoma epidermoide de laringe intervenido en marzo 2021 que conllevó larin-
guectomía total y vaciamiento cérvico-glanglionar bilateral con posible sección del 
nervio vago. Traqueostomía.
– Múltiples visitas a urgencias por síndrome emético y distensión abdominal que se 
resolvían dejando al paciente en observación con dieta absoluta y sonda nasogástrica 
(SNG)
– Tratamiento habitual: amlodipino 5 mg (0-0-1), metformina/dapaglifozina 5/1000 
mg (0-0-1/2), dulaglutida 1,5 mg semanal, atorvastatina 20 mg.
Enfermedad actual: Acude a urgencias por nuevo episodio de dolor y distensión 
abdominal, asociado a náuseas con vómitos de contenido alimenticio e intolerancia 
oral. El dolor es tipo cólico en epigastrio e hipocondrio izquierdo, constante, que cede 
parcialmente con calor local. No fiebre ni sensación distérmica. Pérdida de 10 kg en el 
último mes. No disnea ni dolor torácico. No otra sintomatología asociada.
Exploración física:
• Temperatura: 36,1º. Tensión arterial: 140/83 mmHg. Frecuencia cardiaca: 66 lpm. 
Saturación de oxígeno basal: 93%
• Regular estado general. Consciente, orientado en las 3 esferas y colaborador. Eup-
neico en reposo sin trabajo respiratorio. Afebril.
• Auscultación cardiaca: rítmico sin soplos ni extratonos
• Auscultación pulmonar: murmullo vesicular conservado sin ruidos sobreañadidos
• Abdomen: Ruidos hidroaéreos aumentados. Blando y depresible. Doloroso a la 
palpación superficial y profunda en hemiabdomen izquierdo. Masa en hipocondrio 
izquierdo blanda, no adherida a planos profundos. No signos de irritación peritoneal.
Pruebas complementarias:
Analítica completa:
• Bioquímica: glucosa 150 mg/dL; urea 99 mg/dL; creatinina 1,90 mg/dL; sodio 136,6; 
cloro 81,3 mmol/L; potasio 3,2 mmol/L; proteína C reactiva 6,1 mg/L
• Hemograma y coagulación sin alteraciones
• Gasometría venosa: pH 7,65; presión parcial CO2 42 mmHg; presión parcial de O2 58 
mmHg; bicarbonato 46,3 mmol/L
Radiografía de abdomen:
• Estómago de retención. No datos de gas libre. No niveles hidroaéreos.
TC abdomen:
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• Alteración de la disposición anatómica de la unión gastroesofágica que parece 
localizarse en situación inferior a la unión antro-duodenal, con el fundus-cuerpo 
gástrico de disposición anteroinferior.
• Distensión importante de la cámara gástrica.
• Produce efecto masa significativo sobre las vísceras abdominales adyacentes.
• Todos estos hallazgos podrían estar en relación con vólvulo gástrico tipo mesenterio-
axial, sin identificar signos de isquemia en el momento actual.
Gastroscopia urgente:
• Deformidad gástrica con estómago en J que condiciona estómago de retención.
Evolución: A su llegada a urgencias se realizan las pruebas complementarias men-
cionadas previamente, destacando la objetivación en el TC abdominal de una dudosa 
imagen de vólvulo gástrico que se descarta tras gastroscopia.
Se inicia tratamiento manteniendo al paciente en dieta absoluta con SNG en aspiración 
intermitentes con salida de 3000cc de contenido bilioso. Tras pautar procinéticos, el 
paciente presenta disminución del débito.
Finalmente, el paciente ingresa en digestivo para estudio de síndrome emético de 
repetición, realizándose gammagrafía de vaciamiento gástrico donde se diagnostica 
de gastroparesia severa (> 35%).
En el diagnóstico diferencial de la gastroparesia de nuestro paciente se incluyen: 
estómago en J, DM de larga data (en tratamiento previo con dulaglutida) y antecedente 
de vaciamiento ganglionar cervical con posible sección del nervio vago.
Durante el ingreso persisten episodios de estómago de retención por lo que se decide 
inyección pilórica con toxina botulínica sin mostrar mejoría. Finalmente se plantea en 
comité multidisciplinar y se decide realizar una gastrostomía endoscópica percutánea 
con sonda yeyunal de alimentación.
Diagnósticos:
• Estómago de retención secundario a gastroparesia severa (en paciente con estómago 
en J, DM de larga data y posible sección del nervio vago).
• Fracaso renal agudo de probable etiología prerrenal

CONCLUSIONES
• Destacar la importancia de una buena historia clínica para llegar a un diagnóstico 
más fiable y acorde al paciente.
• Recordar que a una enfermedad pueden contribuir varios factores.
• Indicaciones de la SNG: aspiración de contenido, lavado gástrico, distensión gás-
trica...
• Por último, destacar la dificultad de tratamiento definitivo en pacientes con gas-
troparesia severa.

P-1306
COMPLICACIONES GRAVES DE LAS INFECCIONES 
OROFARÍNGEAS

M Rivas Gallego, I Corrales Álvarez
Hospital Universitario Virgen de la Victoria, Málaga.

Palabras clave: neck pain, abscess, mediastinum.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Paciente de 51 años sin antecedentes patológicos de interés que acude a Urgencias 
por fiebre de hasta 40ºC, dificultad para tragar y dolor cervical intenso. Refiere que 
hace cuatro días comenzó con dolor de garganta y tomó por su cuenta Azitromicina 
500mg/d durante tres días sin notar ninguna mejoría.
Exploración: El paciente conserva buen estado general, hidratado y bien perfundido. 
Afebril y eupneico. Saturación 100% basal. Glasgow 15, resto de exploración neurológi-
ca normal. Ausculatación cardiopulmonar sin alteraciones. A nivel cervical se aprecia 
gran tumefacción eritematosa, muy dolorosa al tacto desde nivel Ib que llega a la 
región infraclavicular izquierda de características inflamatorias. Orofaringe: Suelo de 
la boca doloroso a la palpación, amígdala izquierda eritematosa sin placas pultáceas, 
pilar amigdalino anterior edematoso. Abombamiento de la pared faríngea izquierda 
hasta nivel de la epiglotis. No edema laríngeo. Constantes hemodinámicas normales.
Pruebas complementarias:
En analítica de sangre destacaba leucocitosis de 19000 con 90% de polimorfonuclea-
res, Proteína C reactiva 276 y afectación de la actividad de protrombina. Radiografías 
de columna cervical y tórax sin alteraciones. Ante los hallazgos en la exploración física 
y los resultados analíticos se indican otra pruebas de imagen.
TAC de cuello y Tórax: Se aprecia gran absceso infra y suprahioideo que afecta los 
espacios faringomucoso y submandibular izquierdos con afectación de la muscula-
tura hioidea y desplazamiento de la vía hiliar con colapso parcial de su luz. Otros dos 
abscesos infrahioideos mas pequeños y adenopatías reactivas locorregionales. En 
tórax superior se aprecia también afectación de la grasa mediastínica sin colecciones 
a ese nivel. Resto sin alteraciones
Juicio clínico: Abscesos cervicales y mediastinitis secundarios a faringoamigdalitis.
El paciente fue valorado por Otorrinolaringología que decide ingreso para tratamiento. 
Se extraen hemocultivos y se inició antibioterapia parenteral de amplio espectro. 
Tras 10 días de ingreso hospitalario y evolución favorable fue dado de alta. Se revisó 
en consulta con TAC cervicotorácico donde se confirma la resolución completa tras 
tratamiento

CONCLUSIONES
Las infecciones frecuentes y leves de las vías aéreas superiores también pueden 
tener complicaciones graves, incluso en pacientes sin antecedentes de patologías o 
tratamientos inmunosupresores, por lo que se debe consultar los servicios de Urgen-
cias para valoración médica siempre que sea necesario pero NUNCA automedicarse.
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P-1307
UN MAL Y CARO VIAJE

C Nolla Fontana, A Díaz Carretero,  
P Álvarez López, J Espinosa Pereiro,  
S Aranda Rodríguez, J Llaneras Artigues
Hospital universitario Vall d’Hebron, Barcelona.

Palabras clave: hepatitis, n-metil-3,4-metilenodioxianfetamina, hipertermia.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Mujer de 22 años, con antecedentes de consumo de psicoestimulantes y alcohol en 
contexto lúdico, fue traída a urgencias por disminución del nivel de consciencia. 
Los servicios de emergencias prehospitalarios referían que estando en una “rave”, 
presentó un cuadro de agitación psicomotriz importante requiriendo contención 
farmacológica con benzodiacepinas.
A su llegada a urgencias, presentaba Glasgow 3, taquicardia (190/min), taquipnea 
(40/min), hipotensión (80/40 mmHg), destacando hipertermia (42ºC), midriasis bi-
lateral y rigidez generalizada. Se administró flumazenilo y naloxona sin respuesta. 
Bajo la sospecha diagnóstica de un cuadro de hipertermia inducida grave por drogas 
y deshidratación se inició resucitación con fluidoterapia fría intensiva requiriendo 
soporte vasoactivo pese a fluidos e intubación orotraqueal. El TC craneal no mostró 
alteraciones.
Analíticamente presentaba acidosis metabólica sin lactatos, leucocitosis neutrofílica, 
fracaso renal agudo y elevación de la creatina quinasa (CK), sin coagulopatía y con 
perfil hepático normal. Positividad urinaria para benzodiacepinas, anfetaminas y 
N-Metil-3,4-metilenodioxianfetamina (MDMA). En menos de 24 horas, marcado em-
peoramiento analítico con plaquetopenia, coagulopatía grave (INR > 25), insuficiencia 
renal grave, hepatitis citolítica y colestásica (aspartato-aminotransferasa 9867 UI/L, 
alanina-aminotransferasa  6882 UI/L, bilirrubina 10,70 mg/dL) y rabdomiólisis con 
valores pico de CK de 92828 mg/dL. La ecografía clínica mostró abundante líquido 
libre perihepático. 

Se orientó como insuficiencia hepática fulminante con fracaso multiorgánico asociado 
requiriendo soporte con politransfusión, plasmaféresis, hemodiafiltración continua, 
y dada ausencia de mejoría, siendo valorada para inicio de asistencia extracorpórea 
hepática. Concomitantemente se realizó despistaje de otras causas de hepatitis siendo 
negativas por lo que se consideró un efecto idiosincrático asociado a la toma de MDMA 
con lesión hepática inducida por fármacos (DILI) desarrollando un fallo hepático 
fulminante con score de Model for End-stage Liver Disease (MELD) de 40 puntos, 
considerándose prioridad nacional para trasplante hepático, que se realizó a los 6 
días de su llegada a urgencias. 
En la biopsia del explante se observó necrosis centrolobulillar con signos de colestasis 
aguda. Progresivamente, presentó mejoría clínica con resolución de la insuficiencia 
renal y coagulopatía sin precisar mayor soporte. En el reinterrogatorio confirmó toma 
de un único comprimido de MDMA y alcohol.

CONCLUSIONES
• La hepatitis fulminante se define como el desarrollo de insuficiencia hepática con 
encefalopatía y alteración de la coagulación en un paciente sin enfermedad hepática 
previa. Entre las causas poco frecuentes de esta, y comúnmente en relación al consu-
mo de altas dosis y de forma continua, se encuentra el uso de anfetaminas, y en con-
creto de MDMA, que producen un patrón de daño hepático típicamente hepatocelular. 
• Se cree que este último puede actuar de dos formas: o bien produciendo una toxicidad 
directa sobre el hígado vía formación de metabolitos, fenómeno que se relaciona 
con altas dosis; o en contexto del desarrollo de hipertermia severa, shock e isquemia 
agudas causadas por MDMA, situación que se asocia a deshidratación concomitante 
que puede desencadenar un fallo hepático hiperagudo junto con daño de otros órganos 
(corazón, riñón o músculo). 
• Este último mecanismo está en mayor relación con el consumo endovenoso. En 
este contexto se genera una lesión isquémica hepática hiperaguda perpetuada por 
una insuficiencia renal aguda por rabdomiólisis en contexto de deshidratación con-
dicionando una situación de insuficiencia hepática aguda. 
• En contraposición al Síndrome de Hipertermia Maligna, la rabdomiólisis no se debe 
a la contracción muscular exagerada sino al componente de deshidratación asociado, 
no siendo el dantrolene un fármaco de primera línea en estos pacientes priorizando 
la hidratación intensiva.
• Para concluir, una sospecha diagnóstica correcta y un manejo intensivo dirigido 
del toxídrome de forma precoz son la clave del éxito en estos pacientes, dado que 
muchas veces definir el daño inicial que ha desencadenado el fallo multiorgánico 
resulta altamente dificultoso durante la primera atención en urgencias.
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P-1308
CRISIS ASMÁTICA GRAVE PEDIÁTRICA

I Olaya Velázquez, A Estrada Menéndez,  
I E Fernández Peón, P García Martínez,  
O Ferreras González, J Álvarez López
Hospital Universitario San Agustín, Avilés.

Palabras clave: asma, insuficiencia respiratoria, ventilación mecánica.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Niña de 3 años sin alergias medicamentosas conocidas ni enfermedades crónicas de 
interés. Vacunas adecuadas para la edad. Antecedente de infección por SARS-CoV-2 
dos meses previos a la atención en urgencias hospitalarias.
Acude a urgencias en 3 ocasiones por cuadros de tos y dificultad respiratoria de unos 
14 días de evolución por lo que estuvo a tratamiento con broncodilatadores inhalados 
y corticoterapia oral. Indica la madre accesos de tos frecuentes tras la infección por 
SARS-CoV-2 en relación con la risa o con los esfuerzos físicos. Tras valoración inicial de 
urgencias y posterior por pediatría de guardia se decide alta al domicilio continuando 
con el mismo tratamiento.
Acude de nuevo a las 5 horas del alta por disnea, incremento de la tos, llegando a ser 
emetizante y letargia pese a tratamiento con salbutamol en cámara espaciadora. Indi-
can que en el traslado en vehículo propio presenta pérdida del nivel de consciencia y del 
control de esfínteres. A su llegada paciente hipotónica, estuporosa con cianosis labial, 
signos de hipoperfusión y trabajo respiratorio con tiraje abdominal a una frecuencia 
respiratoria de 8 respiraciones por minuto. En la auscultación pulmonar presenta 
ruidos respiratorios disminuidos y en la cardiaca taquicardia a 172 latidos por minuto.
Se inicia tratamiento con oxígeno mediante mascarilla convencional, se canaliza vía ve-
nosa, se administra una dosis de hidrocortisona intravenosa (50 mg.: 3mg/Kg). Se inician 
rescates con salbutamol y bromuro de ipratropio nebulizados. En la gasometría inicial se 
objetiva acidosis respiratoria grave (PH 6,972, PCO2 100, EB -13,5, HCO3 22). Presenta leve 
mejoría del nivel de consciencia, pero ante la persistencia de la grave hipoventilación bila-
teral, del trabajo respiratorio y los resultados gasométricos se inicia ventilación mecánica 
no invasiva con EPAP 6 e IPAP 8 subiendo posteriormente a IPAP 12 con buena tolerancia. 
En la analítica presentaba leucocitosis con neutrofilia, linfopenia y desviación izquierda 
(3% cayados). Resto de hemograma, bioquímica, radiografía de tórax sin alteraciones. 
PCR para SARS-CoV-2, virus sincitial respiratorio e influenza negativos. Se diagnosticó de 
insuficiencia respiratoria aguda en el contexto de crisis asmática grave y precisó de ingreso 
en la unidad de cuidados intensivos infantiles del hospital de referencia.

CONCLUSIONES
• Como médicos de urgencias estamos preparados para tratar crisis asmáticas graves 
en pacientes adultos, pero no estamos tan acostumbrados a afrontarlas en niños de 
tan corta edad como es el caso clínico presentado. Tras la infección por SARS-CoV-2 
muchos pacientes son etiquetados de tos persistente o hiperreactividad bronquial 
secundaria, sin investigar más posibles causas que lo puedan justificar. 
• Tenemos que destacar la efectividad de la ventilación mecánica no invasiva que al 
utilizarla de forma precoz junto con la corticoterapia intravenosa e inhalada mejo-
raron de forma sustancial el trabajo respiratorio de la paciente sin llegar a precisar 
de intubación endotraqueal.

P-1309
SHOCK HIPOVOLÉMICO ASOCIADO A EMBARAZO 
ECTÓPICO TUBÁRICO EN UN SERVICIO DE URGENCIAS 
HOSPITALARIO

D Diego Pinto(1), I Pérez Arévalo(1), E Garrido López(1),  
R Álvarez Paniagua(2), A Corcho Castaño(3),  
A Ramos Rodríguez(4)

(1)Hospital Comarcal de Benavente, León, (2)Centro de Salud Nava de la Asunción, 
consultorio local Santa María la Real de Nieva, Segovia, (3)Hospital Comarcal de Medina del 
Campo, Valladolid, (4)Hospital Universitario Río Hortega, Valladolid.

Palabras clave: shock, embarazo ectópico, hemoperitoneo.

HISTORIA CLÍNICA
Presentamos el caso de una paciente de 38 años sin antecedentes de interés ni trata-
miento habitual. Sin alergias conocidas. G1A0P1. Acude al Servicio de Urgencias (SUH) 
por dolor súbito de horas de evolución en hemiabdomen inferior, irradiado a ambas 
fosas lumbares que no ha cedido con analgesia oral. Los días previos presentó dolor 
similar, menos intenso, que su médico había clasificado como cólico renal. Niega 
posibilidad de embarazo. Fecha de última regla (FUR) 15 días antes de la atención. 
Niega relaciones sexuales de riesgo. Previamente asintomática y afebril.
A su llegada al SUH presenta regular estado general, palidez cutáneo mucosa, sudo-
rosa. TA 88/67, FC: 88lpm, SatO2: 100%, 36.6ºC. Consciente orientada colaboradora, 
eupneica. En el examen físico, destaca una distensión abdominal con intenso dolor 
a la palpación superficial de forma generalizada pero más intenso en hemiabdomen 
inferior. Blumberg positivo. Murphy negativo, sin masas ni megalias. Resto de explo-
ración sin hallazgos.
En un primer momento, se solicita analítica, sistemático de orina y radiografía de 
abdomen sin hallazgos relevante y se inicia tratamiento con meperidina que resultó 
efectiva en un primer momento. En la sala de observación a la espera de pruebas, 
presenta un síncope acompañado de malestar palidez y sudoración. TA: 114/36, FC: 
115. Pasa al área de críticos se realiza ecografía a pie de cama apreciando abundante 
liquido libre intraabdominal. Ante estos hallazgos, se amplía el estudio con tomografía 
computarizada (TC): se visualiza una imagen tubular intraabdominal acompañada 
de líquido ascítico a nivel pélvico, perihepático, periesplénico y entre asas. Sugiere 
embarazo ectópico con signos de rotura y sangrado activo. Solicitamos test de em-
barazo (positivo) y la paciente es valorada por ginecología, se realiza salpinguectomia 
izquierda precisando dos concentrados de hematíes y ferroterapia.

CONCLUSIONES
• El dolor abdominal es una de los principales motivos de consulta en los SUH. Nuestro 
objetivo principal diario consiste en identificar los signos de inestabilidad asociados a 
una etiología grave que puedan requerir una intervención urgente. El dolor abdominal 
puede ser la manifestación principal de patologías como el aneurisma aórtico abdo-
minal, la disección aórtica, la isquemia mesentérica, la perforación gastrointestinal, 
la obstrucción intestinal, la hernia encarcelada, el embarazo ectópico, el desprendi-
miento de placenta o el infarto de miocardio.
• Teniendo en cuenta en primer lugar las múltiples causas de dolor abdominal agudo 
y en segundo lugar la baja frecuencia de embarazo ectópico en la población general, 
su sospecha precoz en un SUH es compleja pero necesaria. Esta patología presenta 
la primera causa actual de mortalidad en el primer trimestre de embarazo fundamen-
talmente por causa hemorrágica y se relaciona con un mayor riesgo de infertilidad 
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posterior. Su diagnóstico precoz es esencial ya que ha permitido reducir la mortalidad 
materna.
• Por tanto, el embarazo ectópico forma parte del diagnóstico diferencial del dolor 
abdominal en una mujer sexualmente activa. En este tipo de pacientes será necesario 
realizar un test de embarazo y ante la presencia de datos de shock sería conveniente 
pensar en esta patología. Además, la ecografía clínica, en auge en los últimos años 
en los SUH, ofrece gran ayuda para realizar un diagnóstico de sospecha y/o valorar la 
gravedad asociada como la presencia de hemoperitoneo.

P-1310
INSUFICIENCIA CARDIACA POSTPARTO

J Álvarez López, I Álvarez Vidal, M Carrizo Boto,  
P Díaz Gutiérrez, MI Rodríguez Rodríguez,  
I Olaya Velázquez
Hospital Universitario San Agustín, Avilés.

Palabras clave: insuficiencia cardiaca, puerperio, insuficiencia aórtica.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Mujer de 37 años con alergia a penicilina, sin hábitos tóxicos. Antecedentes de asma 
con buen control, a tratamiento con salbutamol solo si precisa. En periodo de puerpe-
rio de un embarazo sin incidencias con parto a término. Como complicación posterior, 
sufrió una infección de la herida quirúrgica de la episiotomía que requirió intervención 
quirúrgica que se realizó hace 48 horas. 
Acude al Servicio de Urgencias refiriendo disnea y dolor torácico de tipo pleurítico 
que se incrementa con el decúbito lateral izquierdo desde la intervención quirúrgica. 
Sin fiebre ni tos. No refiere ortopnea, oliguria ni edemas en miembros inferiores. 
En la exploración física la paciente presenta buen estado general, eupneica en reposo 
con una saturación basal de 97%, afebril con TA: 130/95 mmHg. En la auscultación 
se detecta un soplo holosistólico mitral III/VI con tonos normales a una frecuencia 
cardiaca de 65 latidos por minuto y crepitantes en ambas bases pulmonares. No 
edemas ni signos de trombosis venosa profunda en miembros inferiores. 
En la analítica presenta función renal, iones, hemograma y coagulación normales. 
Troponina T ultrasensible 15 ng/L, NT proBNP 1629 pg/mL, PCR 2,99, procalcitonina 
0,02 ng/mL y D-dímero 14638 ng/mL. En radiografía de tórax se detecta pinzamiento 
de ambos senos costofrénicos con aumento de la redistribución vascular en campos 
superiores sin cardiomegalia. 
En electrocardiograma presenta ritmo sinusal a 62 latidos por minuto sin alteraciones 
de la repolarización. AngioTAC no se objetivan defectos de repleción en las arterias 
pulmonares principales, ramas lobares y segmentarios que sugieran tromboembo-
lismo pulmonar agudo.
En ecocardiograma presenta ventrículo izquierdo ligeramente dilatado con FEVI pre-
servada. Insuficiencia mitral severa. Insuficiencia aórtica moderada II/VI. Mujer joven 
con antecedentes de parto reciente e intervención quirúrgica sobre herida de episio-
tomía que debuta con clínica de insuficiencia cardiaca de instauración subaguda. 
En la exploración inicial llama la atención un soplo sistólico en foco mitral, y se com-
prueba mediante ecocardiografía la presencia de una insuficiencia mitral severa 
secundaria a dilatación del ventrículo izquierdo. La FEVI es preservada y se observa 
también insuficiencia aórtica moderada. Se instaura inicialmente tratamiento con 
diuréticos (40 mg de seguril) consiguiendo diuresis, mantiene constantes (tensión 
arterial, frecuencia cardiaca y saturación de oxígeno normales) y mejoría de la disnea. 
La paciente precisa ingreso hospitalario a cargo del servicio de cardiología, continuan-
do con el tratamiento puesto en urgencias con diuréticos, IECAs y betabloqueantes 
con buena respuesta. 
La evolución clínica es muy buena, desapareciendo el soplo, la disnea y los signos 
congestivos.
Se repite ecocardiograma al alta en el que se observa la normalización en el tamaño 
de las cavidades y la desaparición casi total de la insuficiencia mitral. 
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Persiste una insuficiencia aórtica de grado moderado que parece de causa orgánica 
y que se interpreta como la lesión predisponente, en el contexto de parto y la cirugía, 
que llevó a cabo una sobrecarga de volumen, a la dilatación del ventrículo izquierdo 
y a la insuficiencia mitral, que a su vez fueron los desencadenantes finales de la 
insuficiencia cardiaca.

CONCLUSIONES
• La insuficiencia cardiaca es una causa poco común de ingreso en las pacientes 
embarazadas o en el posparto. 
• Según los estudios, menos del 5% de los ingresos obstétricos lo son por fallos car-
diacos durante el embarazo o por edema pulmonar en el periodo posparto.
• La importancia de este caso radica no sólo en la importancia de la exploración física 
de la paciente que era llamativa al presentar un soplo holosistólico en paciente sin 
cardiopatía previa sino por la utilidad del ecocardiograma en el diagnóstico definitivo 
de la paciente y que es una herramienta muy útil en los servicios de Urgencias.

P-1311
TAPONAMIENTO CARDIACO

Y Rodríguez Ramírez, M Valiente Bayarri,  
E San Valero Carcelén, M Celda Moret,  
M Moruno Benita, R Rubini Piug
Consorcio Hospital General Universitario de Valencia.

Palabras clave: ecocardiografía, taponamiento cardiaco, medicina de emergencia.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Presentamos el caso de un paciente de 55 años remitido a nuestro Servicio de Urgen-
cias por malestar general, vómitos y dificultad respiratoria.
A su llegada presenta disminución del nivel de conciencia (Glasgow 13) y datos de 
inestabilidad hemodinámica con tensión arterial 74/54 mmHg, frecuencia cardiaca 
85 lpm, Saturación O2 (fio2 0.21) 93%.
En la exploración física destaca taquipnea con mala mecánica ventilatoria, signos 
de hipoperfusión en miembros inferiores y en ambos flancos de la pared abdominal.
Ante los datos de shock el médico de urgencias realiza una ECOFAST abdominal, en 
el box de críticos, con la visualización en el foco subcostal de derrame pericárdico 
y bamboleo cardiaco, por lo que realiza una ecocardiografía en 4 puntos (protocolo 
FATE) con la confirmación de que se trata de un taponamiento cardiaco (fig. 1 y 2) y 
de forma inmediata se realiza junto con el cardiólogo una pericardiocentesis (video1).
Tras el drenaje de 120 ml inicia mejoría subjetiva y hemodinámica con mejora del nivel 
de conciencia y de la tensión arterial. Tras extraer 1600 cc de líquido serohemático, se 
confirma la mejoría y estabilidad clínica y hemodinámica así como ecográfica (fig.3).

CONCLUSIONES
• En los últimos años se ha implantado la ecografía a pie de cama realizada por los 
médicos de urgencias, poniendo de manifiesto que ésta es una herramienta muy 
útil tanto en el manejo de determinadas patologías (shock), como en la realización 
segura de técnicas (paracentesis, toracocentesis…), así como en el diagnóstico precoz 
en situaciones críticas (taponamiento cardiaco, hemoperitoneo, edema agudo de 
pulmón...).
• El ecocardiograma es actualmente el método diagnóstico no invasivo habitual para 
el taponamiento cardiaco. Un derrame pericárdico se reconoce por una separación 
entre el pericardio visceral y parietal que debe permanecer durante todo el ciclo 
cardiaco. Varios hallazgos indican que el derrame es lo bastante grave como para 
producir taponamiento.
• La ecocardiografía reglada no es una exploración que deba realizarse por un médico 
de urgencias, pero los distintos estudios han demostrado que una ecografía realizada 
rápidamente en 4 puntos por un médico de urgencias entrenado ofrece una gran 
cantidad de información vital en situaciones críticas permitiendo el diagnóstico y 
tratamiento precoz y, con ello, la estabilización del paciente.
• De todo ello se puede concluir la importancia de dotar a los servicios de urgencias 
con ecógrafos portátiles y de que su personal esté debidamente formado en ecografía, 
considerándola como un método de exploración más.
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P-1315
METFORMINA, EL ANTIDIABÉTICO MÁS ÁCIDO

S Fabra Cadenas, JM Pilares Barco, G Bejarano Redondo, 
RM Tejada Sorados, MA Molina Medina, I Arroyo Rico
Hospital Universitario La Paz, Madrid.

Palabras clave: acidosis, lactato, metformina.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Mujer de 89 años traída desde su domicilio al servicio de urgencias hospitalaria (SUH) 
por los servicios extrahospitalarios (SEH) por disminución del nivel de conciencia e 
hipoglucemia. Entre sus antecedentes destaca hipertensión arterial (HTA) en tra-
tamiento con irbesartán, hidroclorotiazida y furosemida, diabetes mellitus tipo 2 
(DM) con función renal normal en tratamiento con metformina en desayuno y cena, 
obesidad y cardiopatía isquémica crónica con Adiro® y carvedilol.
Dada de alta del SUH 3 días antes por un cuadro de mareo y vómitos que mejoró tras 
tratamiento sintomático con sueroterapia, antieméticos y betahistina por no poder 
descartar vértigo posicional paroxístico benigno. Ante la hipoglucemia y la hipo-
tensión inicial recibe un bolo de 50 g de glucosa IV y sueroterapia por parte de SEH.
A su llegada a SUH se objetiva dolor abdominal en cinturón, tensión arterial (TA) 
de 80/40 mmHg, taquicardia sinusal de 120 lpm y las siguientes alteraciones en la 
gasometría venosa: acidosis metabólica severa con hiperlactacidemia con pH 6,9, 
bicarbonato de 6,8 mmol/L y lactato de 14 mmol/L, anión gap 41,1 mmol/L, hiperglu-
cemia (200 mg/dL), hiperpotasemia (6 mmol/L), hiponatremia (Na+ 132 mmol/L) e 
hipocalcemia, hemoglobina de 10,6 g/dL. 

Se inicia tratamiento con cristaloides, bicarbonato, gluconato cálcico y noradrenalina 
IV, pero ante la mala evolución y la sospecha de intoxicación por metformina se decide 
ingreso en unidad de cuidados intensivos (UCI).
Se confirma fracaso renal agudo (creatinina 5 mg/dL) y coagulopatía (INR 1,5) por lo que 
recibe hemodiálisis experimentando mejoría clínica y analítica y finalmente traslado a 
planta de medicina interna donde completa su estabilización con sueroterapia y ajuste 
de medicación. Recibe el alta hospitalaria 7 días después de su llegada a urgencias. 
La tomografía computerizada abdominal no mostró alteración alguna.

CONCLUSIONES
• La acidosis láctica por metformina es una complicación muy rara con una elevada 
tasa de mortalidad. La metformina es un antidiabético oral ampliamente utilizado 
que se elimina por secreción activa tubular renal. 
• Clínicamente, la acidosis láctica asociada a metformina se caracteriza por un inicio 
relativamente brusco de síntomas digestivos (dolor abdominal náuseas y vómitos), 
acompañado de hiperventilación y posterior disminución del nivel de conciencia hasta 
el coma. Los datos de laboratorio típicos son el anión GAP elevado, exceso de bases 
e hiperlactacidemia así como el fracaso renal sobre función renal normal o alterada. 
• De forma excepcional se pueden medir los niveles de metformina plasmática.
• La monitorización de los niveles de lactato y de metformina es una medida muy 
útil para valorar la evolución y las posibles modificaciones en el tratamiento que 
debe realizarse.
• El tratamiento de esta complicación es controvertido; el empleo de bicarbonato es 
habitual, aunque no existe evidencia científica de que se asocie a un mejor pronóstico, 
siendo el tratamiento final la hemodiálisis con soluciones de bicarbonato.
• Esta técnica ha demostrado ser eficaz en la eliminación de la metformina plasmática 
y permite, además, la corrección de la acidosis y de la función renal. 
• Teniendo en cuenta que el pronóstico de este tipo de acidosis metabólica comparada 
con acidosis de otros orígenes es significativamente mejor, su diagnóstico y trata-
miento precoz y manejo en unidades de cuidados intensivos debe ser considerado en 
todos aquellos pacientes tratados con metformina que presenten acidosis láctica.
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P-1317
DOLOR MANDIBULAR BILATERAL. ATENCIÓN EN 
URGENCIAS HOSPITALARIAS: ¿ QUÉ ESCONDÍA?

JJ Mármol Cantero(1), MT Serrano Teruel(2),  
S Sánchez Aroca(3), E Torices Picón(3),  
A. Granskog Sierra(1), A Artieda Larrañaga(1)

(1)Hospital Vega Lorenzo Guirao, (2)Hospital Reina Sofía, (3)Hospital General Universitario 
Morales Meseguer, Murcia.

Palabras clave: mandíbula, enfermedades de las arterias carótidas, aneurisma disecante.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Varón de 34 años, sin FRCV, únicamente fumador, consulta por alteración visual. 
Refiere hace unas horas, empezó a notar dolor mandibular bilateral intenso con 
posterior irradiación a nivel supraesternal. A continuación refiere alteración visual 
binocular en forma de visión de cortina de luz y debilidad generalizada aunque sin 
pérdida desconocimiento. Mejoría progresiva de la debilidad y del déficit visual por 
OD (le duró unos 30 minutos), persistiendo la alteración visual en OI, así como cefa-
lea bifrontal opresiva leve. Niega fiebre o cuadro infeccioso intercurrente, no dolor 
cervical, traumatismo o sobreesfuerzo, no otra clínica NRL. Niega antecedente de 
migraña, episodios previos similares o estrés.
EF: Tª: 36ºC, TA: 90/55 mmHg FC: 62 lpm, Sat02: 98% ACP: Rítmico, no soplos ni ex-
tratonos. Murmullo vesicular conservado. ABDOMEN: anodino. EEE: No edemas, no 
signos de TVP. Pulso distal conservado. EN: FFSS: Alerta, orientado en las 3 esferas. 
Lenguaje fluente sin elementos afásicos. PPCC: PINR. AV 1 bilateral. FO: No impresiona 
de edema de papila (aunque colabora poco), no aprecio pulsovenoso. No alteración 
de la sensibilidad al contraste. Ishihara normal AO. Campimetría por confrontación 
binocular normal. MOES sin limitaciones, no nistagmus. Debilidad facial derecha con 
afectación orbicular y asimetría de arrugas frontales. No signo de Bell. V sensitivo y 
motor normal, corneal preservado. Resto de PPCC incluyendo pares bajos sin alte-
raciones. MOTOR: Fuerza 5/5 por grupos musculares. RMT ++/++++ salvo tricipital 
bilateral que no logro evocar (mala colaboración). RCPF bilateral. Hoffman negativo 
bilateral. No clonus aquíleo. Tono normal. SENSIBILIDAD: No déficit de sensibilidad 
adecuada discriminación tacto-pinchazo. COORDINACIÓN: No dismetrías.

Pruebas complementarias:
En urgencias: Analítica de sangre normal, Rx tórax: No ocupación de senos costofré-
nicos. No claros infiltrados ni consolidaciones. TAC craneal simple: Normal
Evolución: Ingreso a cargo de MI (Neurología).
Diagnóstico de presunción: Parálisis facial periférica a estudio. Se sigue la evolución 
en planta.
Pruebas complementarias en planta: Analítica general GOT 66, GPT 57, PCR: 4.7, 
VSG 16, Resto normal. Serología VHB,y C, lues y VIH negativas RM cerebro y orbita c/c: 
Informada como presencia de pequeña zona de hiperseñal T2 cortico-subcortical 7 
mm en región parietal superior izquierda, que no restringe en difusión ni realza, im-
presiona de lesión isquémica carotídea izquierda cortical de perfil isquémico (según 
NRL). ECO cervical: Hallazgos sugestivos de trombosis o disección trombosada a 
nivel del segmento cervical valorable de la ACC izquierda, que condiciona estenosis 
significativa de la luz del vaso. TAC Aorta: Hallazgos compatibles con disección de 
aorta torácica tipo A de Stanford. Extensión de la disección hacia la a. carótida común 
izquierda trombosada hasta su bifurcación. No signos de rotura aórtica ni sangrado 
activo. RISWebLink 1.8
Diagnóstico principal: ictus isquémico carotídeo izquierdo secundario a disección 
Ao con extensión a ACCI.
Plan: Se deriva a Cirugía Cardiovascular.

CONCLUSIONES
• La disección aórtica es una entidad infrecuente y con elevada mortalidad,aunque 
es una causa infrecuente de ictus isquémico, las manifestaciones neurológicas son 
comunes en esta enfermedad.
• Las manifestaciones neurológicas ocurren en el 17-40% de las disecciones aórticas, 
especialmente de tipo A. Entre ellas, la más frecuente es el ictus isquémico (6-32%) 
predominantemente hemisférico derecho (69,2-71%), aunque están descritos incluso 
casos bilaterales. Esta preferencia se ha puesto en relación con la mayor proximidad 
del eje carotídeo derecho con la raíz aórtica y, por tanto, con el avance de la disección.
• Generalmente, el diagnóstico se realiza mediante angio-RM o más frecuentemente 
con angio-TC debido a su disponibilidad; mostrando una sensibilidad y especificidad 
del 95-100% en ambos casos para la primera, y del 83-94% y 87-100% para el segundo.
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P-1318
POR AQUÍ O POR ALLÍ

S Macho Rubio, LA Segovia Burbano, PL Villaizán Antolín, 
EM Domínguez del Brío, M Rodríguez Lavalle,  
MM Martín Casasola
Complejo Asistencial Universitario de Palencia.

Palabras clave: colelitiasis, pseudoobstrucción intestinal, vómitos.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Mujer 63 años, obesa, con antecedente de colelitiasis que acude por vómitos de una 
semana de evolución con intolerancia oral desde hace 36 horas, estreñimiento ha-
bitual, última deposición el día que consulta, sin productos patológicos, no fiebre, 
epigastralgia hace una semana que relaciona con la ingesta de quisquillas, sin dolor 
abdominal en la actualidad. La exploración es anodina. 
Se administra ondansetrón y suero fisiológico y glucosado y se solicita analítica 
que presenta hemoglobina 16.1 g/dL, hematocrito 48.5%, serie blanca, plaquetas y 
coagulación normales, fibrinógeno 615 mg/dL. Glucosa 141 mg/dl, urea 56 mg/dL, 
creatinina 0.96 mg/dL, sodio 135 mmol/L, potasio 3 mmol/L, bilirrubina total 1mg/
dL, GOT 29U/L, GPT 77U/L, amilasa 55U/L, lactato deshidrogenasa 212U/L y proteína 
C reactiva 14.5mg/L. Alcalosis respiratoria en gasometría venosa. 
En sistemático de orina: proteínas, bilirrubina, urobilinógeno, nitritos y leucoesterasa 
positivos con sodio 11 mmol/L. Radiografía de tórax sin alteraciones y de abdomen con 
dilatación de asas de intestino delgado con gas distal. 
Ante la sospecha de pseudoobstrucción intestinal se solicita tomografía, que describe 
vesícula de pequeño tamaño de paredes difusamente engrosadas, hipercaptantes 
con gas en su interior y trayecto fistuloso con región pilórica/primera porción duo-
denal. Dilatación moderada de asas de intestino delgado sin que se identifique nivel 
obstructivo.

Sobre el sigma proximal se observa lesión pseudoobstructiva que ocupa completa-
mente la luz y condiciona un aumento de calibre focal del sigma, de baja densidad, 
con calcificaciones centrales, con un diámetro de 42x30 mm y que es sugerente de 
colelitiasis impactada en relación con íleo biliar. Adyacente a esta imagen se observan 
2 pequeñas burbujas extraluminales compatibles con microperforaciones. 
Mínima cantidad de líquido libre en gotiera paracólica derecha y en sigma. No se 
observan otras imágenes aéreas de neumoperitoneo. 
Se interviene por laparoscopia realizando palpación de todo el colon y delgado sin 
evidencia de más cálculos y se decide enterolitotomía a través de recto con anuscopia. 
Se observa también vesícula escleroatrófica por lo que se realizará colecistectomía 
y cierre de fístula programadas.

CONCLUSIONES
• El íleo biliar es una complicación importante aunque poco frecuente de las pato-
logías biliares, 0,3- 0,5%.
• Los cambios inflamatorios de colecistitis asintomáticas o paucisintomáticas repeti-
das pueden provocar que las paredes de la vesícula inflamadas se adhieran al intestino, 
fundamentalmente al duodeno, y que la presión de un cálculo provoque necrosis 
y una fístula entre ambas vísceras, permitiendo el paso de la litiasis al intestino y 
provocando la obstrucción.
• Solo un 4% de las obstrucciones en intestino delgado son por íleo biliar en menores 
de 65 años y hasta el 25% en mayores de 65 años y menos de un 5% de los pacientes 
presentan la obstrucción en colon. La presentación clínica típica es muy inespecífica 
y varía en función del punto de obstrucción, por lo que es difícil de sospechar y su 
mortalidad es alta. 
• Suele tratarse de una mujer mayor de 65 años que acude por dolor y distensión abdo-
minal intermitente de días de evolución, porque el cálculo en su trayecto se impacta 
y desimpacta en varias ocasiones hasta que se enclava, vómitos y ocasionalmente 
fiebre y deshidratación.
• Las pruebas de laboratorio son anodinas y el diagnóstico de confirmación es radio-
lógico, en la tomografía aparece engrosamiento de la pared vesicular, neumobilia, 
obstrucción intestinal y litiasis como causa de la obstrucción y siempre hay que 
descartar complicaciones.
• El tratamiento del íleo biliar es quirúrgico, hay que descartar la presencia de otras 
litiasis en el intestino y resolver la obstrucción mediante enterolitotomía, habitual-
mente laparoscópica, e intervenir la patología biliar, en uno o dos tiempos.
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P-1321
EL GARBANZO NEGRO DE LA SALA COVID

J Sánchez-Tembleque Sánchez,  
J Martínez-Barquero Santelices, J Correa Fernández,  
M Cortés Marco, N Palma Caucig, C Tristán Calvo
Hospital General Universitario Gregorio Marañón, Madrid.

Palabras clave: tuberculosis, pleural effusion, pneumonia.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Descripción del caso: Varón de 23 años con antecedente de uretritis de repetición, 
absceso axial en resolución tras drenaje quirúrgico y antibioterapia empírica, que 
acude a Servicio de Urgencias y es triado a Sala Covid por cuadro de tos con expecto-
ración purulenta, fiebre de 5 días de evolución (pico máximo de 38.3 ºC) de predominio 
vespertino, astenia intensa y dolor torácico de características pleuríticas en hemitórax 
derecho. Ha recibido dos dosis de vacuna para SARS-COV2. No contactos conocidos 
con pacientes diagnosticados de infección por covid-19 recientemente.
Exploración y pruebas complementarias
Exploración física: Tensión arterial 128/88 mmHg. Temperatura 36,3 ºC. Saturación 
O2 97%.
Regular estado general. Bien perfundido e hidratado. Normocoloreado. Taquipneico 
a 24 respiraciones por minuto sin empleo de musculatura accesoria. Auscultación 
pulmonar: hipoventilación en base pulmonar derecha. Abdomen: Blando y depresible, 
no doloroso a la palpación.
Pruebas complementarias:
• Analítica de sangre: Hemograma: Hb 16,3 g/dl. Leucocitos 9200. Neutrófilos 5900. 
Monocitos 1400.
Hemostasia: INR 1,02. Fibrinógeno 884.
Gasometría venosa: pH 7,33. Lactato 1,9 mmol/L. HCO3 25 mmol/L.

Bioquímica: Creatinina 1,07 mg/dl. ALT < 9 U/L. GGT 17 U/L. BIL. 0.6 U/L. LDH 168 U/L. 
CPK 117 U/L. PCR 46,6 mg/dl
• Sistemático de orina: Esterasa leucocitaria negativo. Hemoglobina negativo.
• Radiografía Tórax: opacidad redondeada en lóbulo superior derecho con alguna 
imagen radiolucente en su interior, que podría corresponder con cavilación. Leve 
derrame pleura ipsilateral.
• Test antagónico y PCR SARS-COV2 negativos
• Esputo para bacilos acido-alcohol resistentes (BAAR) x3: negativo
• Antigenuria L. Pneumophila y S. Pneumoniae: negativos
• Serologías anti-HBc, anti-HCV, VIH, treponémico: negativas
Orientación diagnóstica: Sospecha de tuberculosis pleuropulmonar.
Diagnóstico diferencial: Neumonía adquirida en la comunidad. Neumonía atípica. 
Infección respiratoria por SARS-COV2. Cancer de pulmón. Atelectasia segmentaria. 
Granuloma pulmonar. Micetoma. Vasculitis.

CONCLUSIONES
• El paciente ingresa en la planta de infecciosas de Medicina interna de nuestro centro 
por sospecha de tuberculosis (TBC) pleuropulmonar, a pesar de tres esputos para 
BAAR negativos. Se solicita quantiferón-TB desde la urgencia con resultado positivo 
al día siguiente. Se amplió TAC toracoabdominopélvico que confirma la sospecha 
diagnóstica. A los 7 días de su llegada a urgencias se realiza lavado broncoalveolar y 
se realiza PCR positiva para M. Tuberculosis sin mutación genotípica a rifampicina. 
Tras recibir tratamiento con antituberculosos (rifampicina, isoniacida, pirazinamida 
y etambutol) el paciente experimenta mejoría clínica y es dado de alta.
• En ocasiones entraña cierta dificultad realizar un diagnóstico orientativo de tu-
berculosis desde el Servicio de Urgencias derivo a múltiples factores. Los síntomas 
se superponen con gran número de procesos patológicos infecciosos, oncológicos, 
reumatológicos y autoinmunes. Además las pruebas diagnósticas en urgencias son 
limitadas, y el tiempo por paciente dificulta la realización de una completa anamnesis. 
En el caso de nuestro paciente durante su estancia en urgencias, al percatarnos de 
la monocitosis evidenciada en el hemograma y la imagen radiológica compatible, 
reinterrogándolo por antecedente epidémico, nos refirió que su madre había presen-
tado TBC tratada y curada años antes, lo que ayudó a orientar el cuadro infeccioso.
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P-1322
LOS PACIENTES DE SALUD MENTAL TAMBIÉN SUFREN 
ENFERMEDADES

L Adame Sanz(1), JM Ruano García(2), L Linares González(2)

(1) Centro de Salud Lucena 2, Córdoba, (2) Consultorio Espejo, Zona Básica de Salud, Castro 
del Río, Córdoba.

Palabras clave: lithium, urinary sepsis, bipolar disorder.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Motivo de consulta: paciente mujer de 54 años, que acude a urgencias hospitalarias 
por astenia y deterioro de su estado anímico.
Anamnesis. Antecedentes personales:
• Politraumatismo tras tentativa suicida por precipitación en 2015, precisando de silla 
de ruedas para deambulación, no control de esfínteres, aunque mantiene bipedesta-
ción y puede deambular con lentitud.
• IQ: Fractura de cabeza humeral derecha desplazada y clavícula derecha. Timpano-
plastia de oido derecho.
• No hábitos tóxicos.
• No alergias medicamentosas conocidas. No Factores de Riesgo Cardiovascular.
• En seguimiento por urología por episodios de RAO y cistitis de repetición.
• En seguimiento por psiquiatría por Trastorno Bipolar diagnosticado con 30 años de 
edad en tratamiento con Litio
Tratamiento habitual: bupropion, venlafaxina, lamotrigina, litio, aripiprazol, tra-
zodona, lormetazepam.
La paciente es traída a urgencias por su marido, quien refiere que lleva varios días, 
pero sobre todo, los últimos tres días, sin ingesta de agua ni alimentos por cansancio 
y deterioro de su estado de ánimo. Además desde esa mañana se encontraba con 
tendencia al sueño.
Desde triaje, fue catalogada como prioridad 4, por sospecha de fase depresiva de 
su trastorno bipolar, permaneciendo 2 horas en la sala de espera sin ser atendida.
Una vez que fue vista en consulta, presentaba los siguientes datos:

Exploración física: Regular Estado General, somnolienta, abre los ojos con dificultad 
a ordenes verbales. Glasgow 13. No focalidad neurológica.
Deshidratación mucocutánea.
Presenta temblores musculares espontáneos.
Tensión Arterial: 105/70, Febricula 37.3ºC, Saturación 02: 93%
Auscultación cardiopulmonar: Tonos ritmicos, lentos sin soplos ni roces. Murmullo 
vesicular sin ruidos añadidos.
Abdomen: Blando, no doloroso, no masas ni megalias.
Miembros Inferiores: No edemas, No signos de TVP.
Presenta en ambas rodillas manchas de hipoperfusión tipo motling
Pruebas complementarias:
• Electrocardiograma: Bradicardia sinusal a 32 latidos por minuto, complejos con 
morfología típica de hiperpotasemia, anchos y T picudas y anchas.
• Sondaje vesical con contenido piúrico.
• PCR SARS-CoV2 Negativa.
• Analítica: Hemograma: Leucos: 12980 Neutrofilos: 9600. Bioquímica: Cr: 7.3 Urea: 
247. K: 7. Litio: 2.2. Coagulación: normal. PCR: 39.2, Procalcitonina: 0.19.
• Gasometría Venosa: PH: 7.20; pCO2: 34 HCO3: 13.5.
Ante la sospecha de infección urinaria con deshidratación, también se sospechó 
una posible intoxicación por litio en este contexto. Se solicito cultivo de orina y he-
mocultivos.
Tratamiento realizado en urgencias:
• Fluidoterapia con suero salino fisiológico 500ml alterando con Ringer lactato 500ml.
• Tratamiento empírico con meropenem y fluconazol 400mg iv
• 2 ampollas de gluconato cálcico
• 12 Unidades de insulina en 500ml Suero glucosado
• Se trasladó a la paciente a la UCI.
Juicio clínico:
• Sepsis de origen urinario.
• Intoxicación por litio.
• Insuficiencia renal aguda prerrenal.

CONCLUSIONES
• Los sanitarios en general, nos dejamos llevar frecuentemente por la inercia diag-
nóstica y terapéutica, y, ante pacientes con enfermedades psiquiátricas, no solemos 
pensar en otras posibilidades diagnósticas, centrándonos en su patología principal 
y dejando atrás otras posibles enfermedades, que en el caso de nuestra paciente, 
podrían llegar haber sido mortales (sepsis urinaria).
• Por ello, sería conveniente realizar un triaje más completo y ampliar nuestra visión 
del paciente de salud mental, teniendo en cuenta sus antecedentes personales y sus 
afectaciones de salud más frecuentes (en nuestro caso cistitis de repetición)
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P-1323
CUANDO LA GEOGRAFÍA JUEGA EN CONTRA  
DE LAS PATOLOGÍAS TIEMPO DEPENDIENTES

E García Díez(1), R Álvarez Ordiales(2), O Álvarez García(3),  
M García García(4), J Figaredo Pidal(5), I Montero Corte(6)

(1)Helicóptero de Rescate de Bomberos de Asturias, (2)Servicio de Urgencias-SAMU del 
Hospital del Oriente de Asturias, (3)Complejo Universitario Hospitalario de Ferrol, (4) Centro 
de Salud La Magdalena, Asturias, (5)Helicóptero de Rescate de Bomberos de Asturias, 
(6)SAMU Asturias.

Palabras clave: fibrilación ventricular, infarto agudo de miocardio, aerotransporte.

ÁMBITO DEL CASO
Extrahospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Avisan desde el centro coordinador (CCU) al helicóptero medicalizado del grupo de 
rescate por paciente en área periférica con infarto agudo de miocardio.
Varón de 33 años con antecedente de trombosis pulmonar aguda secundaria a una 
fractura de miembro inferior hace 1 año, no anticoagulado actualmente, no otras 
enfermedades, no alergias medicamentosas. Sobrepeso, consumo esporádico de 
cocaína. No otros factores de riesgo cardiovascular.
Refiere dolor torácico mientras iba en bicicleta a poca velocidad, lo describe como 
dolor opresivo centrotorácico relacionándolo con ansiedad. Acude al centro de salud 
donde se realiza electrocardiograma (ECG) objetivando elevación del segmento ST en 
cara inferior, toma de constantes vitales normales, se canaliza vía venosa periférica. 
El equipo de atención primaria (EAP) administra doble antiagregación y avisa al CCU 
para solicitar el traslado del paciente.
Se activa UVI móvil; al llegar el paciente se mantiene con dolor torácico, realizan nuevo 
ECG: ritmo sinusal a 70 latidos por minutos (lpm), elevación del segmento ST en cara 
inferior y anterior; pautan analgesia iv.
Se comunica al CCU la necesidad de activación de Código Corazón, la médica del CCU 
habla con cardiología para confirmarlo y activa helicóptero medicalizado del grupo de 
rescate para minimizar tiempos de traslado ya que es una zona muy periférica (más 
de 90 minutos a hospital de referencia por tierra vs 20 min por aire).

A la llegada de helicóptero paciente monitorizado dentro de UVI móvil, había realizado 
2 episodios de fibrilación ventricular (FV) resueltos tras sendas desfibrilaciones (DF) 
a 200 julios. Consciente, eupneico, bien perfundido. Con las siguientes constantes 
vitales: Tensión arterial: 130/ 65 mmHg, Frecuencia cardiaca: 70 lpm, Saturación de 
O2: 98% basal.
ECG: Ritmo sinusal a 70 lpm, eje normal, elevación del segmento ST en II, III, aVF, V1-V6.
Realiza episodios de FV cada 2-4 minutos aprox, decidiendo DF tras cada FV, sedonal-
gesia, relajación e intubación orotraqueal.
Se determina que no es candidato a traslado en helicóptero ya que está inestable, 
fibrilando cada poco. En el helicóptero hay un protocolo específico para desfibrilación 
en vuelo ya que es una maniobra peligrosa que puede afectar a la aeronave, necesitan-
do en ocasiones aterrizar para la DF y debido a la orografía de la zona era imposible 
realizar dicha acción con la frecuencia que este paciente requería.
Dado el tiempo hasta la mesa de hemodinámica y las constantes fibrilaciones ventri-
culares, se decide administrar fibrinolítico intravenoso (iv) según peso del paciente; 
10000 unidades de tenecteplasa iv.
Se comunica a CCU que el paciente se traslada en UVI móvil, coordinando esta informa-
ción con cardiología por su parte y derivando dicho paciente al hospital de referencia.
Durante el traslado realiza dos nuevas FV al inicio de la perfusión del fibrinolítico, 
estando posteriormente estable. A la llegada al hospital de referencia, nuevo ECG: 
Ritmo sinusal a 70 lpm, elevación ST en cara inferior.
En unidad de cuidados intensivos (UCI), permanece estable hemodinámicamente. sin 
nuevas FV. Realizan cateterismo a las 48 horas con coronarias normales, se extuba, no 
presenta alteraciones neurológicas. Se da el alta domiciliaria sin secuelas.

CONCLUSIONES
• En este caso cabe destacar la coordinación entre atención primaria, distintos ser-
vicios de extrahospitalaria como UVI móvil y helicóptero de rescate medicalizado; 
cardiología, medicina intensiva y el centro coordinador.
• La dispersión geográfica de algunas regiones hace que la angioplastia primaria no 
sea siempre la primera opción.
• Los pacientes jóvenes también padecen infartos agudos de miocardio; factores de 
riesgo tan importantes como el sobrepeso, el consumo de cocaína y el sedentarismo 
han de tenerse en cuenta.
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P-1324
MIOCARDITIS COMPLICADA SECUNDARIA  
A VACUNA SARS-COV2

J López Martínez, B Lloret Puig, A Fernández Valmaña,  
M Monsalvo Martínez, S Olmos Soto, M Lloreda
Consorcio Corporación Sanitaria Parc Taulí, Barcelona.

Palabras clave: vacuna SARS-CoV2, bloqueo aurículo ventricular, marcapaso.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Presentamos el caso de una paciente de 21 años, sin alergias conocidas ni anteceden-
tes de interés, salvo infección por SARS-Cov2 siete meses antes de acudir a nuestro 
servicio.
La paciente acude al servicio de urgencias del hospital comarcal de referencia por 
cuadro sincopal, con el antecedente de interés de haber recibido la vacuna Pfizer 
Cormity para SARS-CoV2 15 días antes. En su exploración física se aprecia hipotensión 
(presión arterial sistólica de 80 mmHg) y frecuencia cardiaca de 40 lpm con primer 
electrocardiograma (ECG) que muestra bloqueo aurículo-ventricular (BAVc) completo 
con ritmo de escape con morfología de bloqueo de rama derecha del haz de His y QRS 
límite (120ms). Se inicia tratamiento con isoproterenol, evidenciándose BAV 2: 1, alter-
nando con BAV avanzado por lo que se decide implantar marcapaso (MCP) temporal y 
posteriormente es trasladada por terciarismo a nuestro hospital.
A su llegada, ingresa directamente a la Unidad de cuidados intensivos (UCI) objeti-
vándose elevación de marcadores de daño miocárdico (troponina us de 1936 ng/L y 
creatinkinasa 682 U/L) y presentando en las primeras 72 horas múltiples episodios 
presincopales, decidiéndose implantar nuevo MCP temporal de fijación activa vía 
subclavia derecha.
Ante la sospecha de miocarditis se inicia tratamiento con antinflamatorios no este-
roideos (AINE) y colchicina.

Tras 9 días ingresa en planta de cardiología donde se evidencia descenso progresivo de 
marcadores de daño miocárdico, pero persistencia de BAV completo pese a tratamien-
to antinflamatorio, iniciándose glucocorticoides a dosis de 1 mg/kg y observándose a 
posterior disminución progresiva del pacing ventricular (VP) hasta el 0.5% y de capa-
cidad de taquicardización por ergometría hasta 90-95 lpm; al mismo tiempo, se inicia 
despistaje de otras causas (cardiopatía estructural/valvulopatías, origen isquémico, 
amiloidosis, sarcoidosis, tóxicos, enfermedades autoinmunes, enfermedad de Lyme, 
difteria, LES, dermatomiositis, toxoplasmosis, endocarditis bacteriana, sífilis, VIH, 
adenovirus, coxsackie, CMV, parvovirus, herpes 6, echo virus) siendo todas negativas.
A pesar de mejoría del grado de conducción, en revisiones sucesivas se evidencia 
nuevo empeoramiento con mayor necesidad de VP (5%) y persistencia de BAV avanzado 
decidiéndose implantar MCP definitivo DDDR (Medtronik).
Tras 1 mes ingresada se decide alta hospitalaria con controles de MCP y seguimiento 
por consulta externa en unidad de arritmias.
En conclusión, se trata de una paciente de 21 años sin antecedentes médicos relevan-
tes con infección covid-19 previa, y 1era dosis mRNA covid-19 Pfizer que a los 21 días 
presenta episodio sincopal con evidencia de BAVc infrahisiano y elevación aguda de 
marcadores de daño miocárdico sin detectarse otras alteraciones durante el estudio 
exhaustivo, por lo que se atribuyó a miocarditis post vacuna por relación temporal.

CONCLUSIONES
• La miocarditis es un proceso inflamatorio del miocardio y concomitantemente puede 
afectar el pericardio en menor o mayor grado (miopericarditis y perimiocarditis). Se 
define como miocarditis complicada cuando presenta 1 o más criterios (FE < 50%, 
TVS, BAV avanzado, Insuficiencia cardiaca, reducción del gasto cardiaco o shock 
cardiogénico). La incidencia real es desconocida ya que hay casos puacisimptomáticos 
infra diagnosticados y un 10% de estos cursan en forma de miocarditis complicada 
siendo los jóvenes los que presenten las afectaciones más graves.
• La etiología puede ser múltiple, agentes infecciosos, fármacos, o enfermedades 
autoinmunes.
• La lesión miocárdica se produce a través de 3 vías patogénicas (que se presentarán 
en diferente proporción en función del paciente). La invasión directa del miocardio 
por el virus cardiotrópico (fase aguda), la activación inmunológica (fase subaguda y 
mecanismo de lesión más habitual) y la activación de los CD4+ (aumenta la producción 
de anticuerpos antimiocárdicos aumentando la citolisis y que está asociado a la 
evolución a miocardiopatía dilatada en fase crónica).
• El diagnóstico definitivo es a través de la biopsia miocárdica, pero la sospecha 
inicial debe establecerse a través de criterios clínicos y exploraciones no invasivas.
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P-1325
ECOGRAFÍA EN URGENCIAS, TROMBOSIS VENA 
YUGULAR INTERNA

G Huerta Rubio, MA Viñas Gimeno, A. García Gallego,  
R Martín Ivorra, M Martínez Lago
Hospital Universitario y Politécnico La Fe, Valencia.

Palabras clave: trombosis yugular, ecografía Doppler, linfoma.

ÁMBITO DEL CASO
Ambos

HISTORIA CLÍNICA
Introducción: La TVY fue descrita por primera vez por Long en 1912 en un paciente 
diagnosticado de absceso periamigdalino. Es una patología vascular poco frecuente 
pero potencialmente grave, puede asociar tromboembolismo pulmonar en un 0.5% 
si es aislada o en un 2.4% si afecta además a vena subclavia o axilar.
Supone tan solo el 5% de las Trombosis Venosas Profundas. La causa más frecuente 
es secundaria a catéter venoso central, en ausencia de este, la sospecha es un estado 
de hipercoagulabilidad por trombofilia hereditaria o neoplasias (en este caso también 
por compresión).
La prueba de imagen de elección para el diagnóstico de la trombosis yugular es el TAC 
con contraste, no obstante, la ecografía doppler en el servicio de Urgencia supone una 
prueba sencilla y poco invasiva y puede resultarnos muy útil para apoyar el diagnóstico. 
Presenta su limitación en casos de ventanas acústicas inadecuadas como
Objetivos: Destacar como la aplicación de ecografía a pie de cama en Urgencias nos 
ha resultado de gran utilidad mostrando los signos característicos de una TVP en 
vena yugular de manera sencilla, ofreciendo un diagnóstico en un paciente con dolor 
cervical y que posteriormente se confirma con TAC con contraste
Método: Realizamos ecografía a pie de cama en un paciente de 64 años con ante-
cedente de VIH y Linfoma no Hodgkin libre de enfermedad que ha consultado en el 
Servicio de Urgencias en dos ocasiones, acudió la primera vez por dolor cervical de 
dos días de evolución.
En la siguiente consulta, además del dolor, ya presenta una masa de 3 cm de consis-
tencia blanda y signos de tumefacción con discreto eritema.
Resultados: Localizamos la vena yugular interna con la sonda lineal de alta frecuen-
cia, en condiciones normales al realizar compresión con el transductor la vena yugular 
desaparece, en este caso, no se produce la compresibilidad completa y la falta de 
contacto entre paredes anterior y posterior es diagnóstico de trombosis intraluminal.
La vena se observa más redondeada de lo habitual y es posible la visión del trombo 
agudo llenando la parte central. Utilizamos el doppler color que muestra un defecto 
de llenado en la vena parcialmente ocluida.
El TC vascular con contraste confirmó el diagnóstico, además de la presencia de 
múltiples adenopatías.

CONCLUSIONES
La utilización de ecografía a pie de cama en Urgencias es de gran utilidad para el 
apoyo diagnóstico de TVP en MMSS, ahora que su incidencia está aumentando debido 
al uso creciente de catéteres de vías centrales, así como a un mayor diagnóstico y 
supervivencia de enfermedad neoplásica.

P-1326
COVID Y ENFERMEDADES DEL SNC

A Doménech Cubí, S Ruiz Ruiz, G Ruiz Sabaté,  
JM Alvarado Castro, M Álvarez Barrio, E Morand
Hospital Sant Pau i Santa Tecla, Tarragona.

Palabras clave: esclerosis múltiple, síndrome del uno y medio, covid.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Varón de 17 años con antecedente de trastorno adaptativo de la personalidad en 
tratamiento desde hace tres meses. Acude a urgencias por cuadro clínico consistente 
en astenia, anorexia, artromialgias, odinofagia y febrícula de 37.8ºC, siendo positivo 
para COVID 19 hace cinco días. Refiere que en los últimos días dicho cuadro cede 
espontáneamente, apareciendo de forma súbita náuseas sin vómitos, visión borrosa, 
diplopía vertical y marcha ligeramente atáxica.
A la exploración física destaca un nistagmus horizontal en ojo izquierdo con paresia 
del músculo recto interno del ojo derecho, alteración de la mirada conjugada, parálisis 
facial periférica derecha y marcha atáxica. Se solicita un electrocardiograma, una 
radiografía de tórax y un TC craneal que descartan alteraciones fuera del rango de 
la normalidad. En la analítica sanguínea destaca una proteína C reactiva de 26mg/L 
y un D-dímero 560ng/ml.
Se realiza un diagnóstico diferencial entre un síndrome de Miller Fisher en paciente 
COVID+, infección a nivel del sistema nervioso central y esclerosis múltiple, inicián-
dose tratamiento con inmunoglobulinas y antibioterapia empírica con ceftriaxona 
intravenosa; posteriormente se extraen hemocultivos y se realiza una punción lumbar 
con análisis microbiológico, bioquímico y citoquímico, añadiéndose detección de 
bandas oligoclonales, antigangliosidos, antiGAD, anti-MOG, anti-NMOy PCR víricas. El 
reporte de la punción lumbar muestra una hiperproteinorraquia sin clara pleocitosis.
A la espera del resto de parámetros del líquido cefalorraquídeo, se programa un 
electromiograma y una RM que muestra lesiones nodulares hiperintensas distribuidas 
a nivel medular cervical y dorsal, en sustancia blanca supra e infratentorial, siendo la 
mayor de ellas, de 13mm, localizada en región periventricular izquierda. Asimismo, se 
detectan lesiones hipointensas que sugieren un carácter crónico-evolucionado. A la 
administración de contraste signos inflamatorios en la lesión antero-lateral derecha 
protuberancial.
El paciente se mantuvo hemodinámicamente estable con progresión de la clínica neu-
rológica, detectándose un síndrome del uno y medio, paresia braquial derecha (4/5), 
ataxia de extremidades superiores, hiperreflexia rotuliana con clonus inagotables en 
hemicuerpo derecho y hoffmann positivo derecho.
Ante dichos resultados y con sospecha de brote de enfermedad desmielinizante del 
sistema nervioso central (NMO vs EM) se inicia rehabilitación y tratamiento con bolus 
de metilprednisolona 1g durante 5 días con lo que el paciente evoluciona favorable-
mente por lo que se decide alta a domicilio con seguimiento ambulatorio por parte de 
neurología para valorar inicio de fármacos modificadores del curso de la enfermedad.

CONCLUSIONES
• El diagnóstico de una esclerosis múltiple es sencillo si se aplican los criterios Mc-
Donald; sin embargo puede resultar complejo ante una primocrisis. Con este caso 
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clínico queremos evocar a los lectores la importancia de realizar un adecuado examen 
neurológico para optimizar la orientación diagnóstica desde urgencias.
• En este caso, se observó inicialmente una oftalmoplejia internuclear que obliga a 
descartar, en un paciente joven, una esclerosis múltiple. Asimismo, al evidenciar dicha 
alteración neurológica es imprescindible realizar una tomografía cerebral previo a 
la punción lumbar para determinar que no haya una lesión ocupante de espacio que 
ocasione el aumento de la presión intracraneana y pueda producir una herniación 
cerebral.
• La esclerosis múltiple es la causa más frecuente de discapacidad neurológica en 
adultos jóvenes por lo que creemos de vital importancia tener en consideración esta 
patología en la práctica clínica diaria.
• Por último, hemos visto que la infección por SARS-COV2 puede precipitar brotes o 
agudizaciones en muchas enfermedades, en este caso puede haber sido el desenca-
denante de un brote de esclerosis múltiple.

P-1327
COLITIS ISQUÉMICA GRAVE EN PACIENTE CON 
TROMBOSIS MASIVA DE LA VENA CAVA Y AMS

T W Córdova Irusta, B Tosca Adell, AA Córdova Irusta,  
R García-Gutiérrez Gómez, A Ibáñez Cano, PE Gil Marín
Hospital de Alcañiz, Teruel.

Palabras clave: colitis isquémica, vena cava inferior, trombosis

HISTORIA CLÍNICA
Antecedentes personales: Paciente de 69 años con antecedentes de HTA, dislipemia, 
hipotiroidismo, síndrome depresivo, herpes Zoster, trombosis venosa profunda TVP 
con tratamiento anticoagulante y quirúrgicos de mastectomía parcial. RANKIN 0
Historia clínica: Acude a urgencias por dolor abdominal, deposiciones blandas abun-
dantes con restos hemáticos desde hace 48 hrs que se inician tras colonoscopia y 
gastroscopia realizadas para completar estudio de anemia microcítica. No presenta 
nauseas, no vómitos, sensación distérmica, distensión progresiva del abdomen. No 
mejoría clínica pese a administración de Metamizol IM, Butil-Escopolamina IM aplicada 
en atención primaria.
Paciente anticoagulada con Rivaroxaban por TVP de repetición.
Exploración física: Constantes vitales TA 169/93 mmHg, FC 98 lpm, Tº 36,8º, Sat de 
O2 97% basal. Regular estado general, bradipsiquica, consciente, orientada, Glasgow 
15/15.
Auscultación cardiaca soplo sistólico aórtico III/IV. Auscultación pulmonar murmullo 
vesicular conservado.
Abdomen: distendido, circulación colateral, percusión mate, doloroso a la palpación 
con resistencia abdominal, puño percusión renal bilateral negativa,
Tacto rectal heces negras tono de esfínter normal
Pruebas complementarias:
ECG: ritmo sinusal a 80 lpm, eje dentro de la normalidad, PR conservado, no bloqueos 
ni alteraciones de la repolarización.
Radiografía de tórax: no patología pleuroparenquimatosa aguda.
Radiografía de abdomen: No neumoperitoneo, no niveles hidroaéreos.
Hemograma: Hb 13,2 Hto 39,8 VCM 84 Leucocitos 29280 Neutrofilos 90% plaqueas 
306000
Bioquímica: Cr 1,42 Urea 47, bilirrubina 1,44 sodio 134 PCR 1,91
Hemostasia TP 20,7 s AP 44% INR 1.69
Equilibrio acido base: pH 7,543 pCO2 28,8 HCO3 20,1
TAC abdominal: marcado engrosamiento mural del colon transverso de aproxima-
damente 20-25 cm de longitud, desde ángulo hepático hasta ángulo esplénico con 
aumento de densidad y trabeculación de la grasa pericólica (cambios inflamatorios) 
sugestivo de colitis infecciosa, liquido libre intraperitoneal a nivel perihepático, pe-
riesplénico. Trombosis de vena cava inferior de aspecto crónico con desarrollo de 
múltiples colaterales. La arteria mesentérica superior AMS muestra una pequeña 
placa de ateroma en el segmento inicial que reduce la luz en este nivel alrededor de 
un 40% estando permeable distalmente así como sus ramas.
Gastroscopia: lesiones petequiales gástricas en probable relación a anticoagulación 
oral, variz pequeña esofágica sin signos de sangrado
Colonoscopia: hemorroides internas con estigmas de sangrado reciente lesiones 
petequiales en la mucosa cólica.
Diagnóstico diferencial en urgencias: perforación intestinal, vólvulo intestinal, 
colitis isquémica/infecciosa, isquemia intestinal, diverticulitis aguda.
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Evolución: dados los antecedentes y el resultado de las pruebas diagnósticas se 
inicia fluidoterapia, dieta absoluta y antibióticos de amplio espectro Metronidazol 
+ Meropenem.
Se realiza colaboración a los servicios de Digestivo, Cirugía, radiología intervencionista 
indicando: La estenosis de la AMS no es significativa por lo que no es candidata a 
tratamiento endovascular. La trombosis de la vena cava es importante pero impresiona 
ser crónica no se indica filtro de vena cava porque habría que colocarlo a la altura de 
la cava hepática. Si la colitis isquémica segmentaria no evoluciona favorablemente 
con tratamiento conservador sería indicación de cirugía urgente.
La paciente es ingresada en medicina interna observándose una buena evolución 
clínica manteniéndose hemo dinámicamente estable, afebril, con buena tolerancia 
oral dándose de alta tras 20 días de hospitalización.
Diagnóstico final: colitis isquémica segmentaria grave en paciente con trombosis 
masiva de la vena cava y trombosis de AMS < 40%.

CONCLUSIONES
• El diagnóstico de colitis isquémica debe ser considerado en pacientes que presenten 
dolor abdominal intenso seguido de sangrado gastrointestinal en las próximas 12-24 
h, algunos síntomas comunes, pero poco específicos pueden ser diarrea dolorosa, 
nausea, vómitos. 
• En este caso el diagnóstico fue complicado debido a los antecedentes de la paciente, 
incluso tras la realización de un TAC abdominal el diagnóstico no era claro por lo que 
se requirió colaboración a varios servicios para un manejo integral de la paciente.

P-1331
MASA CERVICAL A ESTUDIO, A PROPÓSITO DE UN CASO

G Coloma Rodríguez
Complejo Asistencial Universitario Rio Carrión, Palencia.

Palabras clave: masa cervical, absceso, tumor,

ÁMBITO DEL CASO
Ambos

HISTORIA CLÍNICA
Introducción: las causas más comunes de tumor cervical en pacientes jóvenes son 
adenitis reactiva, Infección bacteriana primaria del ganglio linfático o Infecciones 
sistémicas.
Una masa crónica en pacientes más jóvenes sugiere un quiste.
Una masa que no se encuentra en la línea media en pacientes ancianos debe hacer 
pensar en la posibilidad de un cáncer hasta que se demuestre lo contrario; es probable 
que una masa en la línea media tenga origen tiroideo (benigno o maligno).
El dolor espontáneo o a la palpación en la masa sugiere inflamación (en especial 
infecciosa), mientras que una masa indolora, un quiste o un tumor. Una masa dura, fija, 
no dolorosa a la palpación sugiere cáncer, mientras que la movilidad y consistencia 
gomosa sugieren lo contrario.
Objetivos: objetivar la importancia de las pruebas de imagen inocuas en el Servicio 
de Urgencias Hospitalario.
Método: estudio de caso clínico: mujer de 59 años que acude al SUH por inflamación 
en región anterior del cuello de 3 días de evolución. Disfagia para sólidos de 4 meses de 
evolución. Pérdida de 6kg en 3 meses. Astenia. Afebril. Cólicos nefríticos de repetición 
desde los 18 años no estudiada. Pendiente de litotricia por litiasis renal.
– Antecedentes personales: artritis idiopática juvenil de larga evolución con defor-
midades articulares severas. Cólicos nefríticos de repetición.
– IQ: mielopatía compresiva cervical degenerativa intervenida con microdiscectomía 
C4-C5, operada en 4 ocasiones (última en 2018). Laminectomia C6-C7. Pendiente de 
litotricia por litiasis renal.
Pruebas complementarias:
– Analítica: Bioquímica: PCR 112.9 mg/L; Hemograma con Leucocitos 9300 (N 78.7%).
– Ecografía: hallazgos que sugieren proceso infeccioso de localización fundamental-
mente en espacio retrofaríngeo, por detrás de la hipofaringe, con extensión alrededor 
del esófago cervical y fistulización hacia la piel de la región laterocervical derecha con 
fístula localizada entre la arteria carótida común derecha y el lóbulo tiroideo derecho, 
con probable absceso también perivertebral posterior a nivel de C4.
Resultados: Traslado al Hospital Clínico de Valladolid para valoración por parte 
del Servicio de Neurocirugía, que decide cirugía de apertura e inspección de la zona 
(abordaje combinado NCR + ORL). Pospuesta por PCR SARS-Cov 2 +.

CONCLUSIONES
• El uso de técnicas de imagen, como la ecografía, permite un diagnóstico temprano, 
con un tratamiento precoz en estadios iniciales de la enfermedad.
• Además, la ecografía supone una técnica inocua para el paciente. La sospecha por 
parte del facultativo del SUH, permite un mejor pronóstico para el paciente.
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P-1332
NEUROCISTICERCOSIS, A PROPÓSITO DE UN CASO

F Martín Grutmancher(1), C Benítez Robles(2)

(1)Hospital Virgen de la Bella, Lepe, Huelva, (2)Centro de Salud CIudad Expo Mairena del 
Aljarafe, Sevilla.

Palabras clave: neurocisticercosis, cefalea, albendazol.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Antecedentes personales: paciente, mujer de 44 años, peruana, con antecedentes 
personales de hipertensión arterial y migraña.
Enfermedad actual: acude a nuestro servicio de Urgencias Hospitalarias por presenta 
en domicilio cefalea y pérdida de conciencia de segundos de duración, presenciado 
por familiares que la acompañan en el hospital y con recuperación espontánea. No 
movimientos tonicoclónicos. No relajación esfínteres.
En consulta refiere persiste cefalea holocraneal intensa, diferente a otros episodios 
anteriores acompañado de parestesias miembro superior derecho. No fiebre. Náuseas 
sin vómitos.
Refiere últimamente estaba presentando más crisis de cefalea que no se controlaban 
con analgésicos de primer escalón.
Nos comenta está desde hace unos meses en España sin haber presentado otra clínica 
previa.
Exploración física: en la exploración física la paciente presenta estado general 
conservado. Conciente, orientada y colaboradora. Bien hidratada y perfundida. Eup-
neica en reposo. Saturación oxígeno 99%. Tensión arterial: 135/78mmHg. Frecuencia 
cardiaca: 86 latidos por minuto.
Exploración neurológica: Glasgow 15/15. PINLA. MOEC. No nistagmus. PPCC conser-
vados. No alteración fuerza ni sensibilidad. Romberg negativo. No alteración marcha.
Auscultación cardiopulmonar: corazón rítmico a buena frecuencia, no se auscultan 
soplos. Buen murmullo vesicular, sin ruidos patológicos.
Resto exploración dentro de la normalidad.

Pruebas complementarias:
– Radiografía tórax posteroanterior y lateral: índice cardiotorácico normal, no imagen 
de condensación ni derrame. Senos constofrénicos libres.
– Electrocardiograma: ritmo sinusal a 70 latidos por minuto, eje normal, no altera-
ciones agudas repolarización.
– Analítica: hemograma, bioquímica, gasometría y coagulación con valores dentro 
normalidad.
– TAC cráneo urgente:
No se visualizan signos sugestivos de patología aguda isquémica o hemorrágica.
No desviación de estructuras de la línea media.
Sistema ventricular y cisternas de la base sin alteraciones significativas.
Observamos calcificaciones puntiformes intracraneales, en lóbulo frontal izquierdo, 
parietales, en la hoz, así como ventriculares.
Evolución y tratamiento:
– Ingresa en Planta donde se amplió estudio con electroencefalograma (normal) y 
resonancia magnética craneal: se confirma existencia de cisticercos e varios estadios 
(no quístico, nodular granulomatoso y nodular calcificados).
– Se realizó tratamiento antihelmintico con albendazol y analgésicos, remitiendo 
sintomatología.
– En revisiones posteriores paciente no había vuelto a tener cefaleas ni otra clínica 
acompañante. No precisó tratamiento quirúrgico dada buena respuesta a tratamiento 
médico.
Juicio clínico: neurocisticercosis.

CONCLUSIONES
• Paciente con antecedentes de migraña que en esta ocasión que acudió a urgencias 
tuvo signo de alarma, por lo que gracias a prueba de imagen en urgencias (TAC craneal), 
clínica sugestiva y epidemiología del paciente (provenía de área endémica) se obtuvo 
sospecha diagnóstica confirmada posteriormente.
• No tuvo clínica más frecuente en esta patología como es la epilepsia.
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P-1333
HIPERTENSIÓN INTRACRANEAL COMO FORMA DE 
PRESENTACIÓN DE TROMBOSIS VENOSA CEREBRAL

A Conde Martín, A Doménech Cubí, A Moreno Nieto,  
M Vicente Pascual
Hospital Sant Pau i Santa Tecla, Tarragona.

Palabras clave: hipertension intracraneal, trombosis venosa cerebral, cefalea.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Varón de 48 años sin alergias medicamentosas ni hábitos tóxicos. A la visita en Urgen-
cias presentaba cuadro clínico de tres meses de evolución de dolor pulsátil en zona 
periauricular-temporal derecha que irradia hacia cuello. En anamnesis dirigida refirió 
previamente manipulación cervical. Posteriormente asoció mareo, pérdida de visión, 
episodios esporádicos de visión doble y desde hace tres días dolor de espalda. Por 
todo ello de manera ambulatoria se realizó RM cerebral que no mostró alteraciones 
parenquimatosas.
En el servicio de Urgencias, presentaba un dolor EVA 10/10, que empeoraba con el 
decúbito. A la exploración física no clara alteración en oculomotores, pero refiriendo 
diplopía en mirada extrema, no déficit en vías largas, no dismetrías reflejos osteoten-
dinosos preservados. A la palpación dolor en salida del occipital mayor derecho. Ante 
el cuadro de cefalea, visión borrosa y cefalea se realizó un fondo de ojo, mostrando 
edema de papila bilateral, realizándose posteriormente punción lumbar con presión 
de apertura de 350 mmHg. Con el diagnóstico de hipertensión intracraneal, y dado 
el antecedente de manipulación cervical como posible origen de la clínica se realizó 
un angio-TC de troncos supraaórticos, que descartó disección vertebral, mostrando 
ausencia de opacificación a nivel del seno sigmoide derecho, confirmándose poste-
riormente por angio-RM venosa trombosis de vena yugular y seno sigmoide derecho, 
ingresando para completar estudio con autoinmunidad, marcadores tumores y des-
pistase de neoplasia oculta y estudio de trombofilas pasada la fase aguda. Como 
tratamiento sintomático se inició acetazolamida 250mg/8h y anticoagulación con 
enoxaparina 1 mg/kg/12h.

CONCLUSIONES
• La trombosis venosa cerebral es una patología poco común en el servicio de urgen-
cias dentro de la enfermedad vascular cerebral. Se caracteriza por la presencia de 
un trombo que ocluye el flujo del sistema de drenaje cerebral superficial o profundo, 
en uno o más senos durales del cerebro, que se asocia por lo general con trombosis 
de venas corticales. 
• La clínica depende de la vena afectada, siendo lo más frecuente el desarrollo ictal 
de la sintomatología, con cefalea, focalidad neurológica y crisis epilépticas. 
• En ocasiones la sintomatología puede ser más larvada, y ser debida a la hipertensión 
intracraneal favorecida por la ausencia del retorno venoso, apareciendo cefalea de 
predominio holocraneal, que empeora con maniobras de Valsalva, con el decúbito y 
asocia diplopía, parálisis del VI par craneal y vómitos. Los estudios de imagen como 
la tomografía y la resonancia magnética con secuencias venosas ayudan en el diag-
nóstico temprano e inicio de tratamiento, sin embargo hace falta tener un alto índice 
de sospecha diagnóstica.
• Presentamos un caso atípico, en el que se abrió un amplio abanico de posibilidades 
diagnósticas, siendo imprescindible la anamnesis para guiar la realización de explo-
raciones complementarias. Por un lado, inicialmente el dolor podría corresponder a 
una migraña. Por otro existía dolor en la salida del nervio occipital mayor, pudiendo 
corresponder a una neuralgia de Arnold. 
• La manipulación cervical y el dolor lateralizado y los episodios autolimitados de 
visión doble hizo pensar en una disección vertebral, que se pudo descartar con el 
angio-TC. 
• Finalmente, el empeoramiento de la cefalea y la sintomatología visual llevó a la 
realización de la exploración de fondo de ojo, evidenciando edema de papila que 
resultó crucial para diagnosticar la hipertensión intracraneal y la trombosis venosa 
cerebral como etiología del cuadro.
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P-1334
LITIASIS A PUNTO

MJ Fora Romero, LT Pinilla Arribas, C Bolado Jiménez,  
AB López Tarazaga, M Blanco Magdaleno, C López Villar
Hospital Clínico Universitario de Valladolid.

Palabras clave: litiasis, urethral obstruction, renal colic.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Varón de 41 años, con antecedente de cólicos nefríticos de repetición, acude a servicio 
de Urgencias por dolor peneano interno a nivel del glande. Se trata de un paciente 
en seguimiento por Urología por cólico nefrítico al que se le puso un catéter doble 
J, que rechazó. Ha estado numerosas veces en Urgencias y en dicho servicio por el 
mismo motivo. En esta ocasión relata que esta mañana no conseguía orinar, con dolor 
dentro del glande, y cuando ha hecho algo de fuerza ha conseguido expulsar un chorro 
miccional débil, notando posteriormente de nuevo una obstrucción al paso de la orina, 
con dolor que le ha provocado mareo. Afebril.
Tensión arterial: 133/ 94 mm(hg), PAM: 107 mm(hg), FC: 64 /min, SpO2: 98%, Tª: 36,5 C.
Paciente consciente, orientado y colaborador. Eupneico en reposo, afebril.
Auscultación cardiaca: rítmico, sin soplos audibles.
Auscultación pulmonar: murmullo vesicular conservado, sin ruidos añadidos.
Abdomen: ruidos hidroaéreos conservados, blando y depresible, no doloroso a la palpa-
ción. Sin signos de irritación peritoneal. Puñopercusión renal negativa bilateralmente.

Genitales: Dolor a la palpación de glande. Se observa en fosa navicular, litiasis com-
patible con imagen radiopaca visualizada en RX de abdomen.
En analítica de sangre, no leucocitosis ni aumento de PCR.
En analítica de orina no se detectan alteraciones, no hematíes ni lecocitos.
En Rx simple de abdomen se identifica imagen radiopaca que podría corresponder a 
cálculo en uretra peneana distal.
Se realiza interconsulta con Urología para valoración de extracción de posible cálculo 
en uretra peneana distal.
Mediante Kocher, se extrae litiasis de unos 5 mm, sin incidencias. Se envía litiasis 
extraida para analizar con resultado de oxalato cálcico (Weddelita) 70% Oxalato Cálcico 
Monohidrato (Whewelita) 30%

CONCLUSIONES
• En los cólicos renales los cálculos pueden aparecer a cualquier nivel de la vía ex-
cretora, desde su inicio hasta la expulsión.
• La litiasis del meato uretral es rara, aunque son varias las alternativas de tratamiento. 
Cuando el cálculo es grande puede requerir intervención quirúrgica (meatotomía 
o meatoplastia). En este caso, la extracción, debido a su situación y tamaño, pudo 
realizarse de forma manual mediante pinzas Kocher.
• El 10.7% de los cálculos de la uretra se localizan en la fosa navicular. Pueden ser: 
primarios, cuando se forman en la uretra, y secundarios cuando proceden del riñón 
o vejiga.
• La litiasis uretral suele ir precedida de litiasis piélica, ureteral o vesical. Los restos 
de los cálculos pueden enclavarse en la uretra.
• Es más frecuente en varones, y se han relacionado con mala higiene y ciertos hábitos 
dietéticos. Pueden asociarse a alteraciones anatómicas a nivel uretral o patología 
prostática.
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P-1336
LO QUE EL HEMOTÓRAX ESCONDE

A Estebanell Hernanz(1), M Carbó Díez(2),  
A Figueras Verdera(1), I Mampel Ruiz(1), B Artigas Burillo(1)

(1)Consorci Sanitari de Terrassa, (2)Hospital Clínic de Barcelona.

Palabras clave: dyspnea, hemothorax, aortic aneurysm.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Se presenta el caso de un paciente de 83 años sin alergias conocidas y fumador de 
6 cigarrillos al día, independiente para todas las actividades de la vida diaria y sin 
deterioro cognitivo conocido, que consulta a nuestro servicio de urgencias por dolor 
pleurítico.
Como antecedentes patológicos destaca enfermedad de Parkinson, aneurisma sacular 
de aorta descendente distal no intervenido por negativa del paciente, enfermedad 
bronquítica crónica (EPOC) y dislipemia.
Se trata de un paciente ingresado en hospitalización domiciliaria (HDOM) por EPOC 
descompensado que consulta por dolor pleuromecánico a nivel paravertebral dorsal 
derecho que irradia a hemitórax anterior desde hace 12 horas. Niega otra clínica.
A su llegada, tendencia a la hipotensión (TA 102/64mmHg), sin taquicardia (75lpm), 
con saturación de oxígeno basal de 94%, afebril, consciente y orientado con mala 
perfusión distal y cianosis labial evidente, taquipneico. Auscultación cardiaca sin 
alteraciones, auscultación respiratoria con hipofonesis global. Abdomen blando y 
depresible, doloroso a la palpación profunda de hipocondrio derecho con puño per-
cusión lumbar negativa. Ausencia de lesiones cutáneas agudas, dolor a la palpación 
localizado en musculatura paravertebral dorsal derecha.
En la radiografía torácica se objetiva derrame pleural derecho de nueva aparición.
Se realiza toracocentesis ecoguiada no traumática con salida de líquido hemático 
compatible con sangre. Atendiendo a la clínica aguda de dolor pleurítico súbito y 
derrame pleural derecho en paciente con antecedente de encamamiento, se sospecha 
de tromboembolismo pulmonar, el D-Dímero resulta de 4300 con marcadores de 
necrosis miocárdica positivos de 200-304ng/L [ < 45.2]; se decide solicitar angioto-
mografía torácica.

La angiotomografía torácica muestra aumento del tamaño del aneurisma de la aorta 
descendente e importante hemotórax derecho de nueva aparición, con voluminoso 
nivel declive hiperdenso; estos hallazgos sugieren rotura aórtica inminente así como 
colapso pasivo por el derrame de la mayor parte del lóbulo inferior derecho y de parte 
del lóbulo medio y lóbulo superior derecho. En los controles analíticos se objetiva una 
anemización progresiva con hemoglobina de 116-105-92g/L [4-11].
Se informa de la situación al paciente y a la familia, que deciden, en plenitud de facul-
tades, no tratar quirúrgicamente la rotura del aneurisma a pesar del riesgo vital y el 
seguro desenlace fatal inminente. Se inicia tratamiento sintomático y curas de confort.

CONCLUSIONES
• El hemotórax es la presencia de sangre en el espacio pleural y en los cuales el hema-
tocrito del líquido pleural es al menos un 50% del hematocrito de la sangre periférica. 
Se pueden clasificar en traumáticos, no traumáticos o espontáneos o iatrogénicos.
• En los primeros, puede ser causado por lesión de la pared torácica, diafragma, 
parénquima pulmonar, vasos sanguíneos o estructuras mediastínicas. Siempre debe 
considerarse ante un derrame pleural hemático en paciente ingresado la iatrogenia 
como causa, siendo frecuente la perforación por la inserción de un catéter.
• Los hemotórax no traumáticos son infrecuentes, la causa más común son las me-
tástasis pleurales y la complicación del tratamiento anticoagulante. El hemotórax 
espontáneo puede ocurrir como resultado de la ruptura anormal de un vaso sanguíneo 
intratorácico, como un aneurisma de aorta como en nuestro paciente.
• Los aneurismas aórticos disecantes se forman cuando existe un defecto entre el 
endotelio y la pared vascular, la sangre circulante se introduce en la capa media, 
formando un canal en la pared aórtica dando lugar a un aneurisma. La ruptura de un 
aneurisma aórtico de cualquier tipo ocasiona una hemorragia grave con mortalidad 
mayor al 50% de los casos. La manifestación clínica más importante es el dolor severo 
en la cara anterior del tórax (en aorta ascendente) y posterior (en porción transversa 
y descendente).
• En nuestro paciente, la toracocentesis fue diagnóstica de hemotórax y el signo 
guía para solicitar la exploración complementaria que nos daría el diagnóstico final.
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P-1338
MUCHO CUIDADO CON LAS OTITIS

BM Lizardo Sangiovanni, JM Krivocheya Montero,  
H Hammouti Abderrahaman, C Cañada Espinosa,  
E Rebollo Sánchez, N Abdeslam Mohamed
Hospital Comarcal de Melilla.

Palabras clave: otitis, meningitis, LCR.

HISTORIA CLÍNICA
Paciente de 48 años de edad que es traído a Urgencias por cuadro de disminución del 
nivel de conciencia acompañado de fiebre.
Antecedentes personales: diabetes mellitus en tratamiento con antidiabéticos 
orales. Otitis desde hace 2 días en tratamiento tópico.
Exploración física. Constantes: Glucemia 175 mg/dl, TA 110/65, FC 81, saturación 
96%. Mal estado general, con sequedad de mucosas importante.
Neurológico: Glasgow 8, estuporoso, con respuesta a estímulos dolorosos.
Cardiaco: Rítmico sin soplos.
Respiratorio: MVC.
Abdomen: Blando y depresible, sin signos de irritación peritoneal.
Extremidades: No edemas ni signos de TVP.
Exploraciones complementarias:
Analitica. Bioquímica: Glucemia 210, urea 66, Creatinina 1,34, sodio 132, cloro 94, calcio 
8,4, bilirrubina 1,32, CK 390, PCR 61,4. Hemograma: Hematíes 4,25, hemoglobina 12,60, 
leucocitos 26,41, neutrófilos 23,50.
Coagulación: Actividad de protrombina 62,1%, TTPA 32,7 segundos, INR 1,21.
Drogas de abuso en orina: negativos.
Urocultivo: orina contaminada.
Hemocultivos: Se observan cocos gran positivos en cadena.
TAC craneal urgente: Estudio realizado sin hallazgos significativos

Punción lumbar. Bioquímica: Glucosa 17, proteínas 273, ácido láctico 15,7.
Recuento y fórmula celular: Purulento, ausencia de xantocromía, hematíes 160, 
leucocitos 3120, linfocitos 20%, PMN 80% tinción de LCR se observan cocos gran 
positivos en cadena
Cultivo de líquido cefalorraquídeo: POSITIVO, abundante desarrollo de Streptococcus 
pneumoniae sensible, positividad de los antígenos capsulares de S. pneumoniae
Radiografía de tórax: No se aprecian condensaciones ni lesiones pleuropulmonares. 
Índice cardiotorácico dentro de la normalidad.
Electrocardiograma: Ritmo sinusal, a 75 lpm sin alteraciones del ritmo ni de la re-
polarización
Evolución: En el servicio de Urgencias se procede a la intubación del paciente y se 
avisa a UCI la cual lo ingresa en su Servicio con el diagnóstico de meningitis. Se inicia 
antibioterapia específica con buena evolución pudiendo extubarlo y pasa a cargo al 
Servicio de Neurología completando ciclo de antibioterapia hasta 14 días momento 
en el que recibe el alta quedando como clínica residual ligera cefalea.
Diagnóstico: meningitis bacteriana por Streptococcus pneumoniae.
Diagnóstico diferencial: los diagnósticos diferenciales deben hacerse fundamen-
talmente con la meningitis tuberculosa y las meningitis de etiología vírica.

CONCLUSIONES
• La meningitis es un proceso infeccioso que provoca inflamación de las meninges y 
que se pueden producir su diseminación de tres formas: vía hematógena, por entrada 
directa a través de soluciones de continuidad naturales o artificiales y por extensión 
por contigüidad a través de un foco supurado próximo. 
• Lo que nos enseña este caso es que debemos estar alerta ante un paciente que pre-
senta una disminución del nivel de conciencia y como antecedente personal se cuenta 
un proceso ótico, ya que debemos de pensar en la meningitis como el origen del cuadro. 
• Tenemos que decir que, en este caso, la diseminación se ha producido por contigüi-
dad a través de un foco supurado próximo.



Mar de talento  
faro de especialidad

XXXII CONGRESO
NACIONAL SEMES

VIGO 8, 9, Y 10 JUNIO 2022

CAPÍTULO 14. CASOS CLÍNICOS

1422

ÍNDICE TEMÁTICOINICIO ÍNDICE AUTORES

P-1340
BLOQUEO ILIOFASCIAL PARA EL CONTROL ANALGÉSICO 
DEL PACIENTE EN URGENCIAS

F Rico Rodríguez(1), DA Camargo Espitia(1), S Ruan Lin(1),  
A Mayoral Márquez(1), MF Camargo Espitia(2),  
A Bracero Jiménez(3)

(1)Hospital Universitario de Canarias, (2)Universidad El Bosque, Bogotá, Colombia, (3)DUE UCI 
Hospital Universitario Reina Sofía-Quirón, Córdoba.

Palabras clave: ultrasonography, iliofascial block, femoral nerve block.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Varón de 37 años que acude al servicio de urgencias, tras sufrir accidente de tráfico, 
por impacto latero-anterior de coche a alta velocidad, con varios vueltas y extricación 
complicada. Acude inmovilizado con collarín cervical y colchón de vacío. Refiere 
dolor intenso en miembro inferior derecho. Antecedentes personales de Alergia a 
antiinflamatorios, intolerancia a opioides, cólicos nefríticos de repetición.
Tras valoración inicial se evidencia buen estado general, agitación psicomotora por 
dolor, tensión arterial 180/78 mmHg, Frecuencia cardiaca 130 lpm, Frecuencia respira-
toria 35 rpm, Saturación O2 98%, Glasgow 15/15. No déficit neurológico. Auscultación 
cardiorrespiratoria normal. Abdomen normal. Dolor a nivel de los dos tercios proxima-
les de fémur derecho con importante aumento de diámetro respecto al contralateral. 
Espalda normal.
Se realiza analítica básica, electrocardiograma, radiografía simple de columna cer-
vical, tórax y pelvis y tac de cráneo normales. Hemograma con Hemoglobina de 9,3 
g/dl, resto normal. Radiografía simple de miembro inferior derecho con fractura de 
tercio proximal de fémur derecho con gran desplazamiento, acabalgada, evidente 
hematoma de partes blandas. Se contacta con servicio de Traumatología para va-
loración quirúrgica.

Dada la ocupación en dicho momento del quirófano y la dificultad del adecuado control 
del dolor, se decide realizar en el servicio de Urgencias bloqueo iliofascial (N. femoral 
y N femorocutáneo lateral).
Con la utilización del ecógrafo con transductor lineal y en posición anatómica, se 
localiza a nivel del ligamento inguinal, en su tercio medio, la vena y arteria femoral 
previa su bifurcación, y en sus dos tercios laterales, se identifica el músculo extensor 
de la fascia lata, el músculo sartorio y el músculo iliopsoas. A dicho nivel, con acceso 
en plano, aguja de neuroestimulación de 70 mm, se realiza punción hasta la fascia 
situada entre el músculo sartorio e ilíaco, con infusión de 40 ml de Levobupivacaína 
0,125%, previa aspiración, comprobándose su adecuada distribución, disecando entre 
la fascia y extendiéndose hasta el nervio femoral y la fascia lata.
Posterior a la realización de la técnica, se evidencia disminución progresiva del dolor 
evaluado a través de la escala visual analógica hasta de 2-3 sin utilización de otro tipo 
de analgesia endovenosa.
Una vez disponible el quirófano se traslada sin dolor para intervención quirúrgica.

CONCLUSIONES
• El bloqueo iliofascial está indicado para anestesia y analgesia en extremidad inferior, 
especialmente en las fracturas de fémur. Precisa escaso material, pudiendo realizarse 
con un ecógrafo con transductor lineal, aguja de neuroestimulación y anestésicos 
locales. Asimismo, no requiere movilización del paciente, por lo que es idóneo en 
pacientes politraumatizados. La administración de anestésico local, disecando entre 
las fascias, permite la extensión hasta el nervio femoral, en todos los pacientes, y el 
nervio femoral lateral, hasta en un 80-100% de los casos. Esta distribución amplia 
la zona analgesia, pero debemos tener en cuenta que la rama anterior del nervio 
obturador rara vez se bloquea con este abordaje.
• La realización de bloqueos periféricos son una opción más que el médico de ur-
gencias debe tener en cuenta en el manejo del politraumatizado, especialmente en 
aquellos pacientes con limitaciones en la administración de analgesia endovenosa o en 
los que dicha medicación es insuficiente para conseguir un adecuado control del dolor.
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P-1341
FACTOR V DE LEIDEN Y SÍNDROME CORONARIO AGUDO

M Fernández Castillo, M Cubas Acevedo,  
J Femenía García, V Cantó Blázquez,  
I de la Puerta Salazar, D González Rodríguez
SAMUR-Protección Civil, Madrid.

Palabras clave: síndrome coronario agudo, resistencia a la proteína C activada, factor V.

ÁMBITO DEL CASO
Extrahospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Motivo consulta: Dolor torácico.
Enfermedad actual: Varón de 46 años que comienza con dolor centrotorácico opre-
sivo, EVA 4/10, irradiado a hombro izquierdo, estando en reposo. Se acompaña de 
diaforesis y palidez cutánea y saturación de O2 en torno a 88%.
Antecedentes personales: Factor V de Leiden. No FRCV. Alergias: buscapina, me-
tamizol, dexketoprofeno.
Exploración física:
– Cardiológico. AC: RCR, no soplos. No IY. FC: 61 lpm. TA: 97/59 mmHg.
– Respiratorio. AR: MVC, no estertores. FR 17 rpm. Sat O2 95% (con O2).
– Neurológico: No focalidad neurológica. Glasgow 15. PINR.
– Digestivo: Abdomen blando y depresible, no doloroso. RHA+.
– MMII: No edemas.
Pruebas complementarias:
– ECG: Elevación ST en cara infero - posterior 3 mm.
– Analítica venosa: pH 7,43. pCO2 32,70. p02 31,60. cHCO3- 22. EB -2. Na+ 143. K+ 3,6. 
Ca++ 1,14. Cl- 107. cTCO2 23,20. AGap 17. Hct 47% Glucemia 122. Lactato 3,27. Crea 0.76.
– Ecografía: Hipocinesia posterior.

Tratamiento:
– Doble antiagregación: AAS 300 mg y Ticagrelor 180 mg vo.
– Analgesia: Fentanilo 75 microgramos iv.
– Vasodilatador: perfusión de nitroglicerina a 1,5 mg/h (previa mejora de la TA).
Juicio clínico: SCACEST infero-posterior.
Plan de acción:
– Se cursa preaviso hospitalario como CÓDIGO INFARTO para angioplastia primaria.
– Traslado sin incidencias. Transferencia en la sala de hemodinámica sin compli-
caciones.
Evolución en el hospital: oclusión trombótica de la CD en su tercio medio, aspirado 
por los cardiólogos en hemodinámica. No se evidencia placa. Sospechan de origen 
embólico.

CONCLUSIONES
• El factor V de Leiden es la trombofilia hereditaria más común. Es un tipo de mutación 
anormal del factor V que da lugar a una resistencia a la acción de la proteína C acti-
vada, lo que se traduce en una incapacidad para detener el crecimiento del coágulo.
• Existe poca bibliografía que describa complicaciones trombóticas que determinen 
un síndrome coronario agudo en el contexto de enfermedades distintas a la arte-
riosclerosis. En el caso de la presencia de factor V de Leiden, existe la posibilidad de 
que se produzca una trombosis en el territorio venoso, sin que se haya establecido la 
relación entre esta alteración y la presencia de trombosis en territorio arterial, excepto 
en pacientes jóvenes y en asociación a otros factores de riesgo.
• Se ha demostrado que la coexistencia del factor V de Leiden y síndrome antifosfo-
lipídico se relaciona con una mayor probabilidad de desarrollar un infarto agudo de 
miocardio y mayor tendencia a presentar una trombosis en territorio arterial.
• Tras el análisis de este caso clínico y la revisión bibliográfica realizada, concluimos 
que aunque el factor V de Leiden no está directamente relacionado con la trombo-
sis arterial, la aparición de un dolor torácico en un paciente con este u otro tipo de 
trombofilia puede hacernos sospechar la presencia de un Síndrome Coronario Agudo.
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P-1345
UN CÓLICO DIFERENTE

F Cerro Zarabozo(1), M Lobo Antuña(2), E Ruiz Ferrando(2)

(1)Hospital Universitario Fundación Jiménez Díaz, Madrid, (2)CS de Segovia.

Palabras clave: urinoma, cólico, litiasis.

HISTORIA CLÍNICA
Varón de 58 años con antecedentes de hipertensión arterial, intervenido de hipertrofia 
benigna de próstata hace cuatro años. Acude a Urgencias por dolor que localiza en fosa 
renal derecha de dos horas de evolución y que describe como súbito, continuo y con 
discreta irradiación en trayecto ureteral ipsilateral. 
Niega síndrome miccional, sensación distérmica u otra sintomatología. A su llegada al 
servicio de urgencias el paciente se encuentra hemodinámicamente estable con dolor 
7/10. En la exploración física destaca puño percusión renal derecha positiva sin otros 
hallazgos. Se pauta analgesia de primer escalón y se solicitan pruebas complementa-
rias con función renal preservada y sistemático de orina con hematuria microscópica. 
El paciente niega historia previa de cólicos renoureterales.
Durante su estancia en Urgencias presenta mal control del dolor por lo que se optimiza 
analgesia llegando a precisar mórficos que consiguen remitir el dolor únicamente de 
manera parcial. Dada la evolución tórpida se solicita una nueva analítica que revela 
empeoramiento de la función renal (Cr control 1.4 mg/dl sobre previa de 0,8 mg/dl) y 
se completa el estudio con una ecografía donde se evidencia una colección líquida en 
grupo pielocalicial superior derecho y litiasis a dicho nivel. Ante sospecha de urinoma 
se realiza uroTC que confirma los hallazgos ecográficos y describe además probable 
rotura asociada a nivel de fórnix de los grupos caliciales superiores.
Se comenta el caso con Urología y se decide colocación de catéter doble JJ y manejo 
médico logrando mejoría de la sintomatología y de función renal durante el ingreso.

CONCLUSIONES
• El urinoma es una colección líquida resultante de la interrupción del sistema uri-
nario a cualquier nivel, en este caso secundario a la ruptura de la vía urinaria como 
complicación inmediata a litiasis obstructiva.
• Se ha descrito como un mecanismo protector en casos de aumento de la presión 
renal y es una patología poco frecuente que inicialmente puede pasar inadvertida. Las 
pruebas de imagen juegan un papel clave en su diagnóstico y siempre se debe tener 
en cuenta como posible complicación de uropatía obstructiva.

P-1346
OJO CON EL USO DE FLUMAZENILO

B Guerrero Barranco, F Ladera Fernández, 
 C Ballesteros Molina
Hospital de Poniente, Almería.

Palabras clave: flumazenilo, asistolia, antidepresivos.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Mujer de 52 años que acude a nuestro Servicio de Urgencias tras haber sido encontrado 
inconsciente por su familia; en el domicilio se objetivan blisters vacíos de diazepam 
y citalopram por lo que derivan ante sospecha de intento autolítico con sobredosifi-
cación de benzodiacepinas.
La paciente presenta como antecedente depresión mayor de años de evolución, sin 
intentos autolíticos previos.
A su llegada se objetiva un estado de coma con una puntuación de 6 en la escala de 
Glasgow (apertura de ojos: 1, respuesta motora: 4, respuesta verbal: 1), TA: 80/40 mmHg, 
FC 104 latidos por minuto, temperatura: 36,5ºC con una saturación basal del 91%. En 
la exploración física destaca pupilas ligeramente midriáticas aunque reactivas a la 
luz sin otras alteraciones.
Se solicitó analítica completa incluida orina siendo positiva para benzodiacepinas 
y negativa para otras drogas de abuso sin otras alteraciones por lo que se indicó 
tratamiento con media ampolla de Flumazenilo intravenoso en bolo ante lo cual la 
paciente recupera parcialmente nivel de conciencia pero comienza con bradicardia 
extrema hasta realizar una parada cardiaca. Iniciamos maniobras de RCP tras lo que 
se consigue recuperar ritmo sinusal y se contacta con UCI.
Cuando el intensivista valora a la paciente persiste glagow disminuido entorno a 6 
puntos por lo que indica nuevamente tratamiento con Flumazenilo una ampolla en 
bolo tras lo cual nuevamente la paciente presenta asistolia mantenida que precisa 
iniciar nuevamente maniobras de RCP y revierte tras la administración de la primera 
ampolla de adrenalina sin precisar desfibrilación por lo que se ingresó en UCI.
La asistolia fue atribuida a la administración del flumazenilo en un paciente intoxicado 
con antidepresivos tricíclicos y benzodiacepinas.
A las 24 horas el paciente había recuperado la conciencia y mejorado de su insuficien-
cia respiratoria, sin alteraciones en la monitorización cardiaca por lo que se traslado 
a Unidad de Salud Mental.

CONCLUSIONES
• El flumazenilo es una imidabenzodiacepina hidrosoluble, con un estructura química 
muy similar al midazolam, y que se comporta como un antagonista competitivo a nivel 
del receptor benzodiacepínico (especialmente el receptor BZ2 o W2 a nivel del GABAA).
• Su eficacia está determinada por la dosis. La administración de flumazenilo puede 
acompañarse, en menos del 1% de los casos, de efectos adversos de tipo gastrointes-
tinal (hipo, náuseas, vómito), cardiovascular (arritmias ventriculares, bloqueos de 
conducción, hipo o hipertensión, dolor torácico), neurológico (cefalea, parestesias, 
opistótonos, convulsiones) o psiquiátrico (ansiedad, confusión, alteraciones cognitivas 
y ataques de pánico).
• La asistolia no se debe a un efecto tóxico directo del flumazenilo, sino que se atri-
buyen al efecto acumulado de los antidepresivos tricíclicos, que es potenciado con 
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el uso del flumazenilo, ya que este antídoto revierte el efecto de las benzodiacepinas 
en el caso de sobredosis mixtas de benzodiacepinas y tricíclicos.
• El efecto más temido de los ADT es el bloqueo de los canales de sodio y potasio 
miocárdicos, con un efecto quinidina-like, produciendo depresión de la conducción 
miocárdica, disminución de la pendiente de la fase 0, con alargamiento del QRS, 
inotropismo negativo (mayor hipotensión) y prolongación del QT que como ocurrio 
en nuestra paciente puede conducir a la PCR.
• Debido a la potencial gravedad de la intoxicación por ADT, todo paciente debe estar 
un mínimo de 6-12 horas en observación, con vigilancia de constantes vitales y ECG. 
Podría valorarse el alta si pasadas seis horas no presentase ninguna alteración ECG 
(QRS < 100 mseg).
• Deberá seguir en observación mientras existan alteraciones del ECG o clínicas, y entre 
12-24 horas tras la suspensión del tratamiento instaurado para tratar la intoxicación.

P-1347
LUMBALGIA, DE LA BANALIDAD AL QUIRÓFANO

A Portero Bolaños(1), G Posadas Ventura(2), 
A Infantes Montiel(3)

(1)Hospital Universitario Reina Sofía, Córdoba, (2) Hospital Alto Guadalquivir, Andújar, Jaén, 
(3)Hospital de La Merced, Osuna, Sevilla.

Palabras clave: lumbalgia, paraparesia, aracnoides.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Anamnesis: Niño de 3 años que acude a Urgencias por dolor en zona lumbar de 3 
días de evolución. Ante la ausencia de etiología traumática, la familia lo relaciona 
con ejercicio físico prolongado. El dolor aumenta en intensidad de forma progresiva, 
dificulta la deambulación, le despierta por la noche y no cede con la analgesia habi-
tual. El niño permanece afebril y no presenta síntomas urinarios, dolor abdminal ni 
cambios en el hábito intestinal.
Exploración: Buen estado general, consciente y colaborador. Presenta dolor a la 
palpación en apófisis espinosas de columna lumbosacra sin signos inflamatorios 
locales. Llama la atención el rechazo a la sedestación, adoptando postura en decú-
bito lateral así como el aumento de base de sustentación en la marcha. Los reflejos 
osteotendinosos así como la fuerza y sensibilidad de extremidades inferiores son 
normales. El resto de la exploración por aparatos también es rigurosamente normal.
Pruebas complementarias en urgencias: Inicialmente se realizan hemograma y 
bioquímica con reactantes de fase aguda sin alteraciones; sistemátio de orina que es 
negativo; radiografías anteroposterior y lateral de caderas, y ecografías de caderas y 
abdominal que resultan completamente normales.
Evolución: Se ingresa para vigilar evolución clínica y analgesia oral con ibuprofeno 
y endovenosa con metamizol. En la primera noche de ingreso presenta varias crisis 
de dolor intenso con cortejo vegetativo asociado que requieren rescate analgésico.
Ante la mala evolución clínica, se realizan TAC craneal que es normal y TAC de columna 
lumbosacra en la que se aprecia ensanchamiento focal del saco tecal a nivel de L1-L2. 
Posteriormente, para precisar los hallazgos anteriores, RNM de columna en laque se 
aprecia lesión quística de intensidad de señal similar a la del líquido cefalorraquídeo, 
bien definida, ovalada, de pared fina(15x17x70mm) desde D12 a L3, en el espacio extra-
axial del canal medular sin captación patológica.
Diagnóstico: quiste aracnoideo intradural con compresión de cono medular.
Actitud terapéutica: Inicialmente se opta por actitud conservadora con analgesia 
intravenosa. Tras 14 días de ingreso, sin mejoría clínica y dolor refractario incluso a 
la morfina, se decide intervención quirúrgica. Se realiza laminoplastia y desanclaje 
medular con resección de quiste aracnoideo.
El niño presentó una buena evolución clínica en el periodo postquirúrgico.

CONCLUSIONES
• La lumbalgia atraumática en niños representa un motivo de consulta frecuente y lo 
habitual es que se trate de una patología benigna y autolimitada. En ocasiones puede 
ser una manifestación clínica de enfermedades graves.
• El médico de Urgencias debe estar preparado y alerta para reconocer síntomas 
y signos de alarma tales como dolor que no desaparece con el reposo, cronología 
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prolongada (más de un mes), fiebre, infección bacteriana reciente, disfunción vesical, 
déficits neurológico progresivo en extremidades inferiores, etc.
• Los quistes aracnoideos son colecciones de líquido cefalorraquídeo contenidos 
en la aracnoides. Su patogenia no está aclarada aunque se han asociado a defectos 
del tubo neural y traumatismos previos. En la mayoría de ocasiones cursan de forma 
asintomática pero pueden causar alteración en la marcha, dolor neuropático, para-
paresia y disfunción de esfínteres.
• Presentamos este caso por lo infrecuente que resulta y como recordatorio, a los 
médicos que atienden urgencias pediátricas, de los signos y síntomas de alarma 
asociados al dolor musculoesquelético.

P-1348
CEREBRO ESTRELLADO

C Cobos Montenegro(1), AM Gutiérrez García(2),  
D Ternero Escudero(3), M García Martín(1),  
L Vázquez Bandera(4)

(1)Hospital Universitario Virgen de la Victoria, Málaga, (2)Centro de Salud Alhaurín el Grande, 
(3)Hospital de Alta Resolución de Benalmádena, Málaga, (4)Hospital Comarcal de Antequera, 
Málaga.

Palabras clave: cisticercosis, epilepsias parciales, epilepsias mioclónicas.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Mujer de 26 años, natural de honduras, sin alergias y con migrañas como único ante-
cedente de interés que trataba con naproxeno acude a urgencias porque, durante la 
noche, se despertó con parestesia y movimientos mioclónicos del miembro superior 
izquierdo seguido de desconexión del medio. Crisis que se volvió a repetir de similares 
características presenciada por su hermana de 10 minutos de duración, sin relajación 
de esfínteres. La paciente niega consumo de tóxicos, fiebre u otra clínica los días 
previos. Niega privación del sueño ni otros factores desencadenantes.
Presenta un buen estado general, consciente, orientada y colaboradora, eupneica en 
reposo. Se mantiene normotensa, con frecuencia y saturación dentro de la normalidad 
y afebril. En cuanto la auscultación y la palpación abdominal era anodina.
Isocoria y pupilas normorreactivas. Pares craneales sin focalidad. Sensibilidad y 
fuerza muscular conservada y simétrica. No disdiadococinesia ni dismetría. Romberg 
negativo.
Pruebas complementarias:
– Analítica sanguínea: Hemoglobina 13.6, leucocitos 15450 de predominio polimor-
fonuclear, plaquetas 295000. Coagulación normal. Glucosa 157, urea 24, Cr 0.75, FG > 
90, iones normales, CK 113, LDH 163, ALT 24, PCR 0.8, etanol 0.03.
– Gasometría venosa: pH 7.35, bicarbonato actual 17.9.
– Análisis de orina: 500 leucocitos, hematíes y nitritos negativos. Tóxicos negativos.
– Tc de cráneo: múltiples lesiones ocupantes de espacio supratentoriales de aproxi-
madamente 1 centímetro de tamaño de aspecto quístico que presentan en su interior 
una imagen puntiforme hiperdensa de aspecto cálcico. Dichas lesiones se localizan en 
corteza y ganglios de la base de ambos campos cerebrales. A nivel frontal posterior 
derecho de una de las lesiones asocia edema vasogénico circundante sin efecto masa 
significativo. Hallazgos compatibles como primera posibilidad con neurocisticercosis 
a valorar con datos clínicos. Resto sin hallazgos.
Diagnóstico: Neurocisticercosis con imágenes calcificadas.
Diagnóstico diferencial: Ataques isquémicos transitorios, migrañas con aura, 
pseudocrisis,
Evolución: Fue dada de alta con tratamiento anticomicial (levetiracetam 500 mg cada 
12 horas) y citada con resonancia magnética para valorar necesidad de tratamiento 
antiparasitario según signos de actividad.
RMN: incontables lesiones subcorticales y subependimarias de morfología redondeada 
con intensidad de señal similar al líquido cefalorraquídeo que realzan con galodinio a 
nivel periférico. La lesión de mayor tamaño es de unos 12 mm. Hallazgos compatibles 
con neurocisticercosis en fase vascular coloide (sin actividad).
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CONCLUSIONES
• Ante la presencia clínica de una primera crisis epiléptica es importante la realización 
de una correcta y completa anamnesis para discernir los posibles desencadenantes 
de la misma. Debemos plantearnos descartar causas secundarias y mantener abierto 
nuestro abanico diagnóstico a pesar de un estado clínico aceptable o la ausencia de 
clínica infecciosa que puedan presentar nuestros pacientes.
• La neurocisticercosis es una enfermedad del sistema nervioso central de origen 
parasitario que genera una alta morbilidad. Es causada por el cisticerco del cerdo. 
Puede ser asintomática y tiene buen pronóstico si es tratada a tiempo, ocasionando 
sobre todo epilepsia crónica, por lo que es importante tenerla presente en nuestro 
diagnóstico diferencial.

P-1349
ANEURISMA DISECANTE, A PROPÓSITO DE UN CASO

AM Albaladejo Rubio, JJ Vives Hernández,  
S Sánchez Soler, D Fernández Garrido,  
E Martínez Lerma, M Quesada Fernández
Hospital Virgen del Castillo, Yecla, Murcia.

Palabras clave: dolor en el pecho, síndrome coronario agudo, aneurisma disecante.

HISTORIA CLÍNICA
Varón de 59 años, con antecedentes personales de ex-fumador hace 9 años e inter-
venido de neoplasia de vejiga en remisión completa y sin tratamiento domiciliario, 
que acude a Urgencias Hospitalarias refiriendo desde la mañana dolor torácico. El 
paciente describe intenso dolor a nivel centrotorácico, opresivo, irradiado hacia la 
espalda, continuo, que se ha iniciado en reposo, sin relación con los movimientos, 
acompañado de cortejo vegetativo (sudoración profusa y náuseas). Sin episodios 
similares previos. Sin otra sintomatología acompañante.
En la exploración física el paciente se encuentra consciente y orientado, con palidez 
cutánea y afectado por el dolor. La auscultación cardiaca es rítmica, sin soplos. La 
auscultación pulmonar normal, sin ruidos sobreañadidos. La exploración abdominal 
anodina. En miembros inferiores se palpan pulsos periféricos, sin existir signos de 
trombosis venosa profunda.
En cuanto a constantes, tensión arterial 175/95 mmHg, afebril, frecuencia cardiaca 48 
lpm, frecuencia respiratoria 15 rpm y saturación de O2 96%. Un electrocardiograma en 
el que se objetiva un ritmo sinusal a 85 lpm, con T picudas simétricas en precordiales 
de V3 a V6 y en II, III y aVF, con elevación del punto J de 1mm. Una analítica completa 
normal salvo troponina elevada.
Con sospecha de síndrome coronario agudo, se inicia tratamiento específico con 
Adiro 300 mg vo, Clopidogrel 600 mg vo, perfusión de nitroglicerina a 12ml/h y 2/3 
de morfina iv.
A pesar del tratamiento el paciente comenta irradiación del dolor a nivel interesca-
pular, por lo que se decide realizar angio-TC de aorta tóraco-abdominal con hallazgos 
compatibles con disección aórtica tipo B de Standford, con origen inmediatamente 
distal a la salida de subclavia izquierda y que se extiende hasta iliaca externa derecha 
y común izquierda. Trombosis de la luz falsa a nivel de aorta torácica descendente 
proximal distal a subclavia izquierda.
Tras estos hallazgos se consulta con cirujano cardiovascular quien indica traslado a 
UCI para control de TA y estabilidad hemodinámica. Durante el ingreso en UCI per-
manece asintomático para dolor, sin embargo mantiene un difícil control de tensión 
arterial, por lo que se decide colocación de endoprotesis.

CONCLUSIONES
• El dolor torácico es una de las causas más frecuentes de atención a pacientes en los 
servicios de Urgencias. El manejo de estos pacientes plantea un importante problema 
asistencial por la necesidad de diagnosticar y tomar decisiones rápidamente, con el 
fin de reducir la morbimortalidad, por un lado, y evitar al mismo tiempo ingresos 
innecesarios, por otro. 
• Las principales entidades que deben descartarse, debido a su gravedad, son 3: por 
orden de frecuencia, síndrome coronario agudo, tromboembolia pulmonar y síndrome 
aórtico agudo, ya que esta última constituye una importante causa de mortalidad. Las 
3 pueden mostrar alteraciones similares en el ECG, movimiento analítico de enzimas 
cardiacas y compartir síntomas diferentes del dolor torácico.
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• El caso expuesto corresponde a una disección aórtica aguda, cuya definición es la 
disrupción de la capa íntima, habitualmente precedida de degeneración o necrosis 
quística de la media y que ocasiona la creación de una falsa luz en el interior del vaso. 
• Se ha clasificado como tipo A o B de Stanford según esté afectada o no la aorta 
ascendente y tipos i (toda la aorta), ii (solo la aorta ascendente) y iii (respeta aorta 
ascendente y arco) según DeBakey. Las pruebas complementarias habituales ayu-
dan al diagnóstico, pero son inespecíficas. Las técnicas de imagen proporcionan el 
diagnóstico definitivo. 
• Actualmente la angio-TC es la técnica de elección. El manejo agudo requiere moni-
torización hemodinámica estricta y actuación quirúrgica

P-1351
RABDOMIÓLISIS POR DAPTOMICINA

L Paramás López, EG Fernández Fernández,  
FJ Martín Sánchez, BA Gallardo Sánchez,  
E Serrano Molina, E del Toro Daza
Hospital Clínico San Carlos, Madrid.

Palabras clave: miopatía, daptomicina, rabdomiólisis.

HISTORIA CLÍNICA
Varón de 67 años, con antecedentes personales de diabetes mellitus tipo II, portador 
de marcapasos bicameral por bradiarritmia y prótesis mecánica de válvula aórtica, 
que acude al Servicio de Urgencias (SU) por cuadro de mialgias generalizadas de 12 
días de evolución con empeoramiento progresivo de las mismas. 
En la entrevista clínica dirigida por órganos y sistemas, niega otros síntomas. Refiere 
que ha sido dado de alta recientemente del servicio de cardiología por endocarditis 
protésica tardía por Staphylococcus y se encuentra actualmente en tratamiento con 
Daptomicina 700mg intravenosa diaria administrado en hospital de día. 
Además, recibe colchicina 0.5 mg, AAS 100 mg, atorvastatina 10 mg, potasion 600 mg, 
bisoprolol 2.5 mg, furosemida 40mg, metformina 850 mg. 
En la exploración física, no se hallan signos patológicos de interés a nivel cardio-
pulmonar, abdominal, extremidades ni neurológico. 
En la analítica, destaca CK 10607, ALT 183, AST 430, GGT 53, FA 121, creatinina 1,12 y 
filtrado glomerular 67,6. 
Se suspendió la estatina y sustituyó daptomicina por levofloxacino, con posterior 
resolución de alteraciones clínicas y analíticas con el paso de los días.

CONCLUSIONES
• El paciente presenta un cuadro compatible con rabdomiólisis de probable origen 
farmacológico al estar en tratamiento con daptomicina y estatinas. Las posibles 
causas ante una rabdomiólisis son: traumatismos, infecciones, actividad física ex-
trema, convulsiones, deshidratación o fármacos (estatinas, corticoides, fibratos, 
antibióticos, etc…). 
• Para ello es fundamental una correcta anamnesis que recojan los posibles factores 
precipitantes, debiendo siempre valorar la interacción farmacológica como uno de 
ellos. La daptomicina es un lipopéptido cíclico con acción bactericida contra bacterias 
Gram positivas indicado principalmente para infecciones de piel, partes blandas y 
endocarditis. 
• Los efectos adversos de la daptomicina son poco comunes e incluyen malestar 
gastrointestinal, mialgia y elevación de creatincinasa. La asociación de daptomicina 
y miopatía ocurre en el 2-14% de los pacientes, siendo más frecuente en obesos. La 
elevación de creatincinasa suele ser más acentuada en pacientes que reciben dapto-
micina como tratamiento para endocarditis y/o bacteriemia (7%) que en aquellos lo 
hacen por de infecciones de piel y tejidos blandos (3%). Por otro lado, los inhibidores de 
HMG-CoA reductasa han mostrado la inducción de miopatía en el 5-10% de pacientes. 
La coadministración de ambos fármacos es un factor de riesgo significativo para el 
desarrollo de rabdomiólisis. 
• El inicio de los síntomas y la elevación de creatincinasa suele aparecer después 
de 7-10 días de tratamiento. Debido a su gravedad, está indicado la monitorización 
semanal de creatincinasa. Se recomienda la suspensión del fármaco causante cuando 
el valor de creatincinasa asciende 10 veces sus límites de normalidad. Dada la elevada 
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incidencia y potencial gravedad, hay que evitar o minimizar la asociación de estos 
fármacos en pacientes con endocarditis. P-1352

CUANDO LA POSTURA LO ES TODO

A Salegui Guridi, N Lasaga Abarrategui,  
T Rodríguez Rodríguez, S Casas Menán,  
J Goicoechea García, M Larrauri López
Hospital Reina Sofía de Tudela, Navarra.

Palabras clave: syncope, cardiogenic, atrial mixoma, sinus arrhythmia.

ÁMBITO DEL CASO
Ambos

HISTORIA CLÍNICA
Paciente de 67 años, con AP de cardiopatía isquémica con stent en la desdencente 
anterior, con diagnóstico reciente de estenosis carotídea severa bilateral pendiente 
de endartectomía izquierda.
Refiere mareos de repetición desde hace 2-3 días sin pérdida de conciencia, esa noche, 
despierta a la mujer con movimientos tónico clónicos y falta de respuesta de 1 min de 
duración. Ocurren otros dos episodios similares uno en presencia de equipo médico 
de urgencias de AP.
A nuestra llegada en UVI móvil, el paciente se encuentra en decúbito supino, orientado, 
reactivo con Glasgow15. Exploracion neurológica normal. No disnea, palpitaciones, ni 
dolor torácico. Con sensación nauseosa y “un poco mareado”.
TA 127/71, FC 78lpm SO2 98. En monitor se objetiva RS con QRS estrecho a 80 lpm sin 
alteraciones de la repolarización. Se canaliza vía periférica y se dispone a pasar al 
paciente a la camilla para traslado a hospital comarcal de referencia.
Durante el cambio postural a la incorporación del paciente, el paciente refiere nuevo 
episodio de clínica vagal, con sensación nauseosa pero sin dolor torácico y en monitor 
se objetiva una pausa sinusal de unos 20 segundos recuperando RS al colocar al 
paciente en decúbito lateral derecho.
Se realizan otros dos intentos de movilizar al paciente con pausas sinusales similares 
con el cambio postural una de ellas precisando 0,5 mg de atropina.
Por dificultades para la movilización de la camilla en vivienda, se decide pedir cola-
boración a bomberos, para extracción del paciente en decúbito lateral derecho por la 
ventana de la habitación y traslado en esta postura al Hospital comarcal de referencia.
En urgencias, se coloca marcapasos transcutáneo a demanda tras el que pasa a UCI 
para colocación de uno transitorio vía yugular derecha. Durante su estancia en UCI 
el paciente vuelve a realizar una bradicardia extrema con pausa sinusal tras cambio 
postural para realizar radiografía de tórax, con recuperación a la entrada del estímulo 
del marcapasos.
Se solicita valoración por cardiología que realiza ecoscopia reglada, objetivándose 
masa intracardiaca en SIA (28x26 mm), sugestiva de mixoma, que genera estenosis 
de la válvula mitral oscilante con ciclos por lo que provocaba sincopes cardiogénicos 
por bradicardia extrema en contexto de bajo gasto.
Se traslada a unidad de referencia en hospital terciario para tratamiento definitivo.

CONCLUSIONES
• En domicilio nos planteamos un diagnóstico diferencial con posible hipoperfusión 
cerebral por estenosis severa de carótida izquierda (> 80%), pero no encajaba con 
las pausas sinusales reflejadas en el monitor. Lo más complicado en este caso fue la 
movilización del paciente de la cama donde se encontraba, ya que la vivienda no nos 
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permitía acceder con la camilla al piso de arriba y en cuanto movíamos al paciente 
se sincopaba realizando una pausa sinusal. 
• Con la colaboración de los bomberos y la medicación preparada¡, se consiguió 
movilizar al paciente en decúbito lateral derecho, por la ventana de su habitación 
(en la segunda planta de una vivienda unifamiliar) y el traslado (también en decúbito 
lateral derecho) al hospital comarcal de referencia en SVA.

P-1353
ANEURISMA DE AORTA ABDOMINAL:  
DIAGNÓSTICO ECOGRÁFICO

L Díez Arana, MG Díaz Sánchez, M Keller Lizuain,  
A Sáez Fernández
Hospital Universitario de Donostia.

Palabras clave: aneurisma, aorta, ultrasonografía.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Antecedentes personales: Hombre caucásico de 76 años, ex-fumador de 30 pa-
quetes-año. Hipotiroidismo en tratamiento con levotiroxina 100mg/24h como único 
antecedente médico. No ha sido previamente intervenido ni presenta antecedentes 
familiares de interés.
Enfermedad actual: Acude al servicio de Urgencias Generales por dolor lumbar izquier-
do intenso irradiado a región inguinal y genitales de inicio súbito que le despierta a 
las 7: 00am. El dolor no se modifica con los cambios posturales. Niega síndrome 
miccional, hematuria, traumatismo lumbar o episodios previos.
Exploración física: Consciente y orientado, bien hidratado y perfundido, eupneico 
y afebril, importante afectación por dolor. Pulsos radiales simétricos y bilaterales. 
Relleno capilar < 2 segundos. Sus constantes son las siguientes: TA 165/94 FC 103 
Sat O2 99% FR 23
– Cabeza y cuello: no presenta ingurgitación yugular.
– Tórax: pectus excavatum.
– Auscultación cardiaca: rítmica sin soplos.
– Auscultación pulmonar: murmullo vesicular conservado.
– Abdomen: vientre en tabla, gran masa pulsátil en fosa ilíaca izquierda (FII) dolorosa 
a la palpación, puño-percusión renal bilateral negativa.
– Extremidades inferiores: buen pulso pedio izquierdo. No se palpan pulsos en la 
extremidad derecha. Buena coloración bilateral y sin frialdad.
Se realiza una ecografía a pie de cama – FAST:
Inmediatamente se traslada a zona de críticos; se monitoriza y se obtienen dos vías 
venosas periféricas. Se habla con Cirugía Vascular y se solicitan pruebas comple-
mentarias.
Pruebas complementarias: 
– Sedimento urinario: < 5 leucocitos/campo, < 5 hematíes/campo.
– Analítica: 15.382 leucocitos con neutrofilia. Resto de hemograma, bioquímica y 
coagulación normales.
– AngioTAC. Abdomen: dilatación aneurismática aorto-ilíaca bilateral con trombo 
mural en semiluna parcialmente calcificado con aneurisma a nivel de aorta abdominal 
infrarrenal de 9 x 11 cm (AP x T). Signos de rotura del aneurisma con sangrado activo y 
extenso hematoma retroperitoneal de predominio izquierdo con extensión a espacio 
perirrenal, pararrenal izquierdo que condiciona borramiento del psoas ipsilateral. 
Hígado de tamaño normal y contornos lisos, vesícula biliar con pequeña litiasis/
pólipo en su interior de 6mm. Tórax: calibre de aorta torácica normal. Calcificaciones 
en cayado y salida de los TSA. Conclusión: rotura aneusimática de aorta abdominal 
infrarrenal con sangrado activo.
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Intervención terapéutica: Se decide intervención quirúrgica urgente. Se coloca 
prótesis endovascular aorto-ilíaca que ocluye ilíaca derecha por lo que se realiza 
bypass femoro-femoral.

CONCLUSIONES
• La ecografía a pie de cama es una herramienta que debe estar al alcance de los 
profesionales que trabajan en los Servicios de Urgencias y Emergencias. Gracias a 
ella se puede detectar con rapidez patología vital aguda y agilizar los procedimientos 
diagnósticos y terapéuticos mejorando el pronóstico inmediato de estos pacientes.
• Es labor del Médico de Urgencias y Emergencias tener presente en el diagnóstico 
diferencial del dolor lumbar la patología aórtica aguda; más aún si el paciente se trata 
de un varón añoso y con antecedentes tabaquismo. Se debería plantear la patología 
aórtica en todos los pacientes que consulten por molestias abdominales, sobre todo 
cuando tengan factores de riesgos conocidos y quienes tengan clínica o hallazgos en 
la exploración física característicos.
• Pocas aplicaciones de la ecografía en el ámbito de urgencias y emergencias ofrecen 
tanta rentabilidad y un valor añadido tan incuestionable como la evaluación de la aorta 
abdominal en pacientes con sospecha de aneurisma. Reduce el tiempo del diagnóstico 
y de tratamiento definitivo mejorando el pronóstico.

P-1354
INFARTO MEDULAR POR TROMBOSIS AÓRTICA

A Martín Suárez, FJ Tamargo de Miguel,  
JA Méndez López, P Cuesta Rodríguez, C Rodríguez Bango
Hospital Universitario de Cabueñes, Gijón.

Palabras clave: trombosis, médula espinal, infarto.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Antecedentes personales: Mujer del 63 años, sin alergias conocidas, ex-fumadora 
de mas de 20 paquetes/año, obesa, hipertensa, dislipémica, fibrilación auricular 
permanente anticoagulada, cardiopatía isquémica con by-pass aorto-coronario y 
arteriopatía periférica. A tratamiento con enalapril 10mg, simvastatina de 40 mg, 
dabigatrán 110 mg, bisoprolol 2,5 mg, furosemida 40 mg y espironolactona 25 mg.
Enfermedad actual: Paraplejia aguda de miembros inferiores tras realizar giro brusco 
del tronco asociado a dolor glúteo sin fiebre ni otra cínica asociada. 
Exploración física: TA: 70/50, FC: 70 lpm, afebril, Sat O2: 95%. Mal aspecto general, 
bien perfundida, e hidratada, eupneica, sin signos de fallo ni adenopatías. Ruidos 
cardiacas arritmicos sin soplos con frecuencia normal. Ruidos respiratorios normales. 
Abdomen blando, depresible, no dolorosa la palpación, no masas, megalias ni signos 
de irritación peritoneal y con peristalsis normal. Extremidades inferiores sin edemas 
ni signos de TVP. GSC 15, Pupilas isocóricas y normoreactivas, facial centrado, campi-
metría por confrontación normal, no aparente afectación de vías largas, no dismetrías, 
ni alteración del lenguaje, Fuerza proximal y distal de extremidades superiores nor-
males con sensibilidad táctil y termoanagésica normal y reflejos conservados. Plejia 
completa de EEII con disminución de sensibilidad táctil y termoalgésica sion nivel 
sensitivo claro. RCP abolidos. Incontinencia anal y vesical.
Pruebas complementarias: hemograma, bioquímica y coagulación normal. TAC 
dorso-lumbar normal. Se inicia tratamiento con fluidoterapia, corticoides, antia-
gregantes y anticoagulantes, con sospecha de síndrome medular agudo. Evolución 
desfavorable con ascenso de nivel sensitivo hasta D3 (déficit de fuerza en la flexión de 
los dedos de las manos (fuerza músculos flexo-extensores de los dedos 0/5 y tríceps 
derecho 4/5), asociado a déficit de musculatura abdominal. Se solicita angioTAC 
aórtico donde aparece trombo mural posterior de aorta torácica, desde salida de 
subclavia izquierda con trombo flotante a nivel de T8-T10, sin disección aórtica. Se 
completa el estudio con RM cérvico-dorsal con extensa afectación medular desde C4 
hasta cono medular sugestivo de infarto medular extenso. 
Tratamiento: intervención quirúrgica urgente con colocación de endoprótesis aórtica 
desde subclavia izquierda a tronco celiaco manteniendo tratamiento con corticoides, 
anticoagulantes y antiagregantes

CONCLUSIONES
• Se trata de un infarto medular secundario a una trombosis de la aorta torácica en 
una paciente con múltiples factores de riesgo cardiovascular
• Es fundamental la realización de una buena historia clínica, así como una exploración 
física exhaustiva, en este caso neurológica, para llegar al diagnóstico, ya que las 
pruebas de imagen iniciales no mostraban patología alguna.
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• La paciente estaba tratada con un nuevo anticoagulante oral, lo cual abre el debate 
sobre la eficacia de estos sobre los fenómenos trombóticos, ya que estos, en principio, 
son más selectivos que el acenocumarol para la prevención de estos fenómenos.
• La paciente presentaba múltiples factores de riesgo cardiovascular con una patolo-
gía aterotrombótica de base a pesar de lo cual, había suspendido la terapia antiagre-
gante tras el inicio de anticoagulación oral. Es probable que el fenómeno de agregación 
plaquetaria haya sido el desencadenante del infarto medular a partir de una placa de 
ateroma ulcerada y por eso quizás no deberían haberse suspendido
• La paciente acabó siendo éxitus durante el ingreso a causa de una neumonía no-
socomial por Pseudomonas aeruginosa, lo que confirma el mal pronóstico de estas 
patologías a pesar de un correcto y rápido tratamiento, ya que en un porcentaje muy 
elevado, son predisponentes al desarrollo de complicaciones respiratorias, infeccio-
sas... que acaban derivando en un fallecimiento temprano

P-1355
UN CASO DE HIDRONEUMOTÓRAX ASINTOMÁTICO

GM Gómez García, M Romero Brugera, B Paderne Díaz,  
S Álvarez Kailis, E de las Nieves Rodríguez,  
F Fernández Salgado
Hospital Universitario de Móstoles, Madrid.

Palabras clave: pneumothorax, neoplasia, hemothorax.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Motivo de consulta: Hallazgo de hidroneumotórax.
Antecedentes personales: Enfisema centroacinar en TACs previos y actual; etilismo 
de 1/2 L vino/día hasta los 50 años de edad, degeneración macular, posible síndrome 
de Gilbert, neumotórax postraumático en 2013 que requirió DET, probable araritos 
reumatoide, espondiloartropatía.
Tratamiento habitual: Vesicare, prednisona y omeprazol.
Estado actual: Varón 89 años, remitido desde consulta de cirugía para valoración, por 
masa en pared torácica e hidroneumotórax como hallazgo casual en radiografía por 
lo que se ha realizado escáner (TAC)para estudio de dicha masa. Refiere bultoma en 
pared torácica de crecimiento progresivo en el último mes indoloro y sin alteración 
sensitiva. Hiporexia con pérdida de peso no cuantificada, niega mayor disnea de la 
habitual. Ha viajado hace 2 días en avión. Asocia tos con expectoración verdosa.
Exploración física: Consciente y orientado,buen estado general, pero con fenotipo 
asténico y signos de desnutrición. No taquipneico ni aumento del trabajo respiratorio. 
No cianosis. TA 126/77; FC 79 lpm; SO2 basal 93-94-95-96%. Tª 35’3ºC.
Cabeza y cuello: No ingurgitación yugular. No adenopatías submandibulares, late-
rocervicales ni supraclaviculares. Tórax: Morfología levemente campaniforme. No 
adenopatías axilares. Se palpa masa de unos 5 cm, subcutánea, de consistencia dura 
y adherida a planos profundos, indolora, a la altura de línea medioclavicular, 4º-5º 
espacio. Resto sin hallazgos.
Radiografía de tórax: Presencia de nivel hidroaéreos de gran tamaño en hemitórax iz-
quierdo compatible con hidroneumotórax. Imagen de masa de aspecto extrapulmonar 
en cara anterior hemitórax izquierdo compatible con información clínica aportada. 
Pequeña imagen nodular en lóbulo superior Izquierdo. Osteopenia radiológica y pro-
bable espondilitis anquilopoyética.
TAC tórax: Masa en pared torácica izquierda con extensión a mediastino anterior sin 
objetivar afectación lítica de la pared costal ni de estructuras vasculares adyacentes. 
Esplenomegalia de 15 cm. Se debe valorar la posibilidad de linfoma sin poder descartar 
otras posibilidades. Dada la superficialidad de la lesión se recomienda biopsia.
Ante estos hallazgos se pide valoración por Servicio de Cirugía para valoración de 
tubo de drenaje.
Cirugía: Se pone tubo endotorácico con aspiración; salieron 800cc de líquido serohe-
mático, luego se quitó aspiración por dolor torácico intenso.
Juicio clínico: Leiomiosarcoma en pared torácica izquierdaa descartar estadio IV.
– Hidroneumotórax izquierdo secundario a masa extrapulmonar y enfisema bulloso, 
bien tolerado.
– Hemoptisis franca leve intermitente sin clara causa aparente.
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CONCLUSIONES
• Un hidroneumotórax es la coexistencia de aire y líquido en la cavidad pleural, siendo 
una forma complicada de neumotórax.
• Revisando bibliografía comprobamos que suele asociarse a fístula broncopleural, 
viendo que la causa más frecuente es la iatrogénica siguiéndose de la traumática, 
infecciosas sobre todo Tuberculosis y neoplasias primarias o metastásicas. 
• El diagnóstico es por radiografía simple y la TAC puede ser muy útil porque además 
de diagnóstico y cuantificación sirve para buscar la causa subyacente del mismo.

P-1356
ALTERACIÓN CONDUCTUAL EN LOS PACIENTES 
JÓVENES: “ORGÁNICO O NO ORGÁNICO,  
SIEMPRE LA MISMA DISCUSIÓN”

E del Toro Daza, M Fernández Revaldería,  
I Armenteros Yeguas, FJ Martín Sánchez,  
P Mayo Rodríguez
Hospital Clínico San Carlos, Madrid.

Palabras clave: trombosis venosa cerebral, cefalea, anticoncepción oral.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Mujer de 46 años, fumadora activa y en tratamiento con anticonceptivos orales, traída 
por su hermana a urgencias por cuadro de apatía y bradipsiquia de aproximadamente 
de 12 horas de evolución. Su acompañante refiere menor interacción con el medio, 
tras despertarse hoy, con empeoramiento progresivo posterior. 
Previo a estos síntomas anteriormente expuestos, presentó cuadro de cefalea de inicio 
insidioso de 3 días de evolución de localización frontal, características opresivas, 
intensidad EVA 7/10, que cede parcialmente con analgesia de primer escalón, con 
náuseas y algún vómito aislado. No modificación con los cambios posturales, foto-, 
sono- ni osmofobia ni síntomas trigémino autonómicos. 
A la exploración física se encuentra afebril y estable desde un punto de vista hemodiná-
mico. En la exploración neurológica, consciente, atenta, orientada en persona, tiempo y 
espacio. Obedece órdenes axiales y apendiculares simples y complejas, condicionales 
y subordinadas. Lenguaje hipofluente, gramaticalmente correcto, nomina y repite. No 
actitud negligente en test de la mediatriz. Pares craneales: pupilas isocóricas normo-
reactivas; fondo de ojo con papila bien delimitada bilateral; campimetría binocular sin 
alteraciones; movimientos oculares externos sin restricciones ni nistagmo; o paresia 
facial. Motor: no prona, claudica ni excava en maniobras globales antigravitatorias; 
reflejo cutáneo plantar flexor bilateral. Sensitivo: no hipoestesia tactoalgésica. 
Coordinación: no dismetría en maniobras dedo-nariz ni talón-rodilla; marcha sin 
aumento de base de sustentación; Romberg negativo. 
En la analítica no se documentaron datos de elevación de reactantes de fase aguda. 
En la tomografía computarizada craneal basal y tras la administración de contraste 
intravenoso en fase venosa, se halló un defecto de repleción total de los senos trans-
verso, sigmoideo y golfo yugular izquierdos, compatible con trombosis venosa cerebral 
(TVC). Se pautó tratamiento con anticoagulación con heparina de bajo peso molecular 
(HBPM) a dosis terapéuticas e ingresó en Neurología para continuidad de cuidados.

CONCLUSIONES
• Se trata de un cuadro compatible con TVC. Debe estar presente en el diagnóstico 
diferencial de los pacientes jóvenes o de mediana edad que consultan por cefalea 
reciente e inusual, asociado o no a síntomas que puedan simular un ictus, en ausen-
cia de factores de riesgo; sobre todo si son mujeres que toman anticonceptivos. La 
TVC representa un reto diagnóstico debido principalmente a la alta variabilidad de 
presentación. 
• La causa más frecuente en nuestro medio es la hipercoagulabilidad asociada a 
factores hormonales: embarazo, puerperio y sobre todo toma de anticonceptivos 
orales. Es más frecuente en mujeres de entre 20 y 40 años. 
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• La clínica es muy variable pero el síntoma más frecuente es la cefalea subaguda 
(80-90%), sin características específicas. 
• En las formas subagudas (48 horas-30 días) pueden presentar signos focales, crisis 
convulsivas o alteraciones del estado mental. La TC sin y con contraste, debe ser la 
primera prueba a realizar en urgencias, ya que va a permitir descartar otras causas 
que justifiquen la clínica.
• La RNM cerebral y las técnicas de venografía por RNM, son las técnicas diagnósticas 
de elección. 
• El tratamiento urgente de la TVC es la anticoagulación con heparina. Después de la 
fase aguda está indicado el uso de anticoagulación oral.

P-1357
COMPLICACION DE UNA FARINGOAMIGDALITIS  
EN UN AMIGDALECTOMIZADO

MA Moreno Planelles, F Camón Iglesias,  
M Parras Cordovés, I Fortuy Esterri,  
L Díez Domínguez, M Borja Díaz
Hospital Universitario Infanta Sofía, Madrid.

Palabras clave: odionfagia, fiebre, amigdalectomía.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Anamnesis: Se trata de un varón de 34 años. Sin antecedentes de interés, salvo 
amigdalectomía hace años. Acude por segunda vez a Urgencias por fiebre hasta 39ºC, 
tos, dolor torácico que varía con los movimientos y dolor cervical, que refiere comenzó 
en la oficina notando un chasquido.
Había consultado por el mismo motivo, tres días antes. Entonces, se le realizó una 
radiografía de tórax que se informó sin alteraciones y una analítica donde destaca-
ba: Leucocitos: 13.01 10e3/µL con PCR 29 y fue dado de alta con el juicio clínico de 
faringitis aguda y contractura del trapecio derecho. Se pautó ibuprofeno cada ocho 
horas como tratamiento.
Ahora, en la exploración física destaca: Tensión arterial: 132/77 Temperatura: 38.9ºC 
Frecuencia cardiaca: 100 latidos por minuto. Saturación: 95%, Está consciente, orienta-
do. Orofaringe hiperémica y sin exudados. Aucultación pulmonar: Murmullo vesicular 
conservado. Abdomen: No doloroso. Destaca dolor a la palpación de musculatura 
paraertebral, algo más del trapecio derecho. No signos de irritación meníngea.
Pruebas complementarias: Analítica Leucocitos: 19.09 10e3/µL, (N: 88.9%) con 
PCR 417. Bioquímica: Cr: 1.27 mg/dl, Na: 132 mmol/L, K: 4.2 mmol/L, LDH: 286 mmol/L, 
Lactato 3.00 mmol/l.
Sistemático de orina normal.
Radiografía: posible infiltrado en la base derecha. Sugiere pinzamiento de ambos 
senos costofrénico.
Evolución: El paciente pasa a sala con juicio clínico de probable neumonía asociada a 
la comunidad, se inicia tratamiento antibiótico con ceftriaxona 2 gramos y azitromizina 
500 miligramos, dexketoprofeno y omeprazol.
Una hora después el paciente continúa quejándose de dolor cervical, que empeora 
mucho con el decúbito supino.
Revisando la radiografía y apreciamos un posible aumento del mediastino, que no le 
llama la atención al radiólogo de guardia.
Se realiza TAC cervical y torácico: Colección líquida en el espacio retrofaríngeo, com-
patible con absceso retrofaríngeo. Mediastino con extensos cambios inflamatorios. 
Discreto derrame pleural. Pequeñas atelectasias laminares en el lóbulo inferior.
Juicio clínico: absceso retrofaríngeo de 7 cm en dirección cráneo-caudal y ensan-
chamiento mediastínico.
Se ajusta tratamiento con antibiótico de amplio espectro y se avisa al otorrinola-
ringólogo de guardia. Hemodinámicamente estable en todo momento, derivamos 
al paciente al hospital de referencia para ser intervenido por parte de otorrino y 
cirugía torácica.
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Tras varias cirugía y tratamientos antibióticos dirigidos por el servicio de Infecciosas, 
el paciente es dado de alta con el jucio clínico de Mediastinitis por S. pyogenes, secun-
daria a faringoamigdalitis complicada con invasión profunda de tejidos.

CONCLUSIONES
• Los pacientes amigdalectomizados conservan la amígdala lingual, que también 
puede infectarse. El diagnóstico de una amigdalitis lingual es difícil ya que precisa 
del uso de rinoscopio o laringoscopio indirecto.
• El absceso retrofaringeo y la mediastinitis descendentes son patologías poco fre-
cuente, pero pontencialmente letales.
• El conocimiento de esta patología y sus complicaciones, es importante para los 
médicos que trabajamos en Urgencias por la gravedad que supone.

P-1358
LA IMPORTANCIA DE LA ECOGRAFÍA CLÍNICA EN 
PATOLOGÍAS TIEMPO DEPENDIENTE EN URGENCIAS

AA Oviedo García(1), M Algaba Montes(1),  
J Rodríguez Gómez(2)

(1)UGC Urgencias. Hospital Universitario Virgen de Valme, Sevilla. AGS Sur de Sevilla.,  
(2)Centro Coordinador de Urgencias y Emergencias 112 Extremadura, Mérida.

Palabras clave: emergency medicine, aortic diseases, ultrasonography.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Presentamos el caso de una mujer de 42 años, cuyo hermano estaba intervenido de una 
disección aórtica de la que no aporta más datos, porque esa mañana ha comenzado de 
forma brusca con un dolor transfixiante, opresivo, centrotorácico con irradiación a la 
espalda, acompañado únicamente de malestar general y nauseas. A su llegada a ur-
gencias se mostraba con aceptable estado general, permanecía consciente orientada 
y colaboradora, con las constantes conservadas, resultando la exploración anodina.
La analítica mostró un únicamente el Dímero D de 3834, con enzimas cardiacas y 
electrocardiograma normales, pero la paciente continuaba con el dolor, con la misma 
intensidad, a pesar de la administración de metamizol y dexketoprofeno intravenoso, 
por lo que el médico de urgencias le realiza una ecocardografía clínica que mostró 
un flap en el interior de la raíz aórtica, con doble luz, lo que obliga al urgenciólogo a 
completar la exploración con una ecografía clínica (EC) abdominal objetivando que 
la disección que se extiende hasta la bifurcación de las ilíacas.
El TAC toracoabdominal confirmó una disección aórtica tipo A, con falsa luz en posi-
ción anterior. La paciente fue derivada al hospital de referencia donde fue intervenido 
con éxito, estando actualmente en revisiones por el servicio de cirugía cardiovascular 
y pendiente del resultado del estudio de enfermedades del tejido conectivo.

CONCLUSIONES
• La disección aórtica es relativamente poco frecuente, pero se presenta como una 
patología catastrófica para el pronóstico del paciente, por lo que un diagnóstico y 
tratamiento precoces son cruciales para su supervivencia. Se han utilizado 2 sistemas 
de clasificación de esta patología. La de DeBakey divide el proceso en tres tipos: el 
tipo I involucra toda la aorta, el tipo II involucra solo la aorta ascendente y el tipo III 
involucra solo la aorta descendente. 
• El sistema de Stanford clasifica cualquier disección que involucre la aorta ascen-
dente como tipo A y todas las demás como tipo B. Debido a esta simplicidad, es el 
sistema de clasificación más utilizado.
• sLas disecciones aórticas comúnmente se presentan como un dolor torácico intenso 
que aparece de forma repentina y se irradia a la parte superior de la espalda. Sin 
embargo, dependiendo de la ubicación y extensión del desgarro de la íntima y si la 
perfusión a través de las ramas arteriales está comprometida o no, pueden ocurrir 
otras presentaciones y pueden incluir infarto de miocardio, accidentes vasculares 
cerebrales, infarto renal o intestinal, parálisis de las extremidades, o isquemia de 
la médula espinal.
• El tratamiento de las disecciones de tipo A casi siempre es quirúrgico, mientras 
que las disecciones de tipo B a menudo se manejan de forma no quirúrgica. Ambos 
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requieren un tratamiento agresivo de la presión arterial y la frecuencia cardiaca para 
disminuir la tensión de cizallamiento en la pared de la aorta.
• En el caso que presentamos, la EC fue capaz de diagnosticar la disección de la 
aorta torácica ascendente al identificar el flap de la íntima en la aorta ascendente y 
comprobar que dicha disección se extendía hasta la bifurcación de las iliacas. Este 
caso destaca el hecho de que, en ciertos subgrupos de pacientes, la EC puede hacer 
un diagnóstico temprano de disección aórtica y agilizando el tratamiento médico y 
quirúrgico que precise la paciente.
• La EC se ha convertido en los últimos años en una herramienta indispensable para el 
urgenciólogo, existiendo una amplia bibliografía internacional que apoya, recomienda 
y nos exige su uso en beneficio de nuestros pacientes; pero su uso no es infalible, por 
lo que realización de la técnica y su interpretación por médicos no expertos, debe ir 
supervisada por otros con más experiencia que les guíen y se eviten posibles errores 
diagnósticos.

P-1360
INFARTO PULMONAR EN AZUL (BLUE)

I Santiago Aguinaga, E Toloza Villalobos, H Martínez Faya, 
A Ibarra Bolt, A Herrero Azpiazu, E Mediavilla Oteiza
Urgencias, Hospital Universitario de Navarra, Pamplona.

Palabras clave: blue, infarto, pulmonar.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Paciente de 83 años derivada al servicio de urgencias por posible neumonía de LII. 
AP: HTA, Dislipemia, DM e IRC estadio IV. Acude por dolor torácico localizado en arco 
costal izq de tres semanas de evolución que consultó con su médico de AP y tras la 
realización de RX se informó como posible neumonía de LII. La paciente ha perma-
necido afebril con tos escasa no productiva y sin más clínica. No MEG ni astenia.EF: 
190/85,frecuencia cardiaca: 70, Tª: 36,4 y saturación: 97%, consciente, orientada y 
colaboradora. EupneicaACP: normal. Abdomen: Normal.EII: Edemas con fóvea hasta 
la rodilla. Neurológica normal. En la analítica sólo destaca un dímero-D de 2900.
Ante los resultados y viendo que el diagnóstico de neumonía perdía fuerza en favor de 
TEP+infarto pulmonar se decide realizar una Eco pulmonar según el protocolo BLUE 
para valorar posible infarto pulmonar, ya que debido a su estado renal el angio-TAC 
con contraste necesita una preparación previa y no es inocuo.
En la eco se objetivo una imagen en cuña en campo pulmonar sugestiva de infarto 
pulmonar. A pesar de ello y tras una buena hidratación se realizó un angio-TAC que 
confirmó una trombosis de la arteria del lóbulo inferior izq. La paciente ingresó en 
neumología y se le puso tratamiento con heparina de bajo peso molecular para el TEP.

CONCLUSIONES
• La ecografía es uno de los recursos que más se utiliza últimamente en los servicios 
de urgencias para apoyo al diagnóstico de diferentes patologías.
• En el caso que nos compete es especialmente útil porque debido a la situación basal 
de la paciente (prediálisis) es especialmente complejo la realización del angio-TAC 
sin repercusión en su función renal a pesar de la hidratación previa. La ecografía 
pulmonar presenta una sensibilidad del 75 al 98% y una especificidad entre 60-95%.
• Aunque sabemos que la finura del examen ecográfico depende de la experiencia de 
quien lo realiza y su formación deberíamos de tener en cuenta esta exploración en este 
tipo de pacientes en los que la clínica y las pruebas complementarias no se relacionan 
entre sí (Rx compatible con neumonía y analítica sin signos de infección con Dímero-D 
alto y clínica no compatible con neumonía) y además una situación basal con función 
renal deprimida ya que la ecografía puede aportar un dato más de compatibilidad con 
un TEP no siendo ni una exploración cara ni invasiva, no como el angio-tac que sigue 
siendo la prueba principal para el diagnóstico de TEP.
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P-1361
AORTITIS: LA OTRA PATOLOGÍA VASCULAR

I Santiago Aguinaga, E Mediavilla Oteiza, H Martínez Faya, 
A Arrieta Salinas, A Herrero Azpiazu, A Ibarra Bolt
Urgencias, Hospital Universitario de Navarra, Pamplona.

Palabras clave: micosis, aorta, infección.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Paciente de 85 años, con antecedentes personales de Aneurisma de aorta infrarrenal e iliaco 
izquierdo con diámetros transversos de 38 x 42 mm y nefrolitiasis bilateral, que acude a Ur-
gencias por molestias abdominales generalizadas de una semana de evolución, con aumento 
de dolor en los últimos tres días y comienzo súbito de dolor en fosa renal derecha irradiado a 
zona inguinal. Una semana antes del ingreso diarrea. No fiebre. No dolor torácico.
En la exploración física destaca un abdomen doloroso a la palpación en mesogastrio 
(irradiado a ambas zonas inguinales) y ambas fosas ilíacas, palpándose en mesogastrio 
masa pulsátil, sin defensa. En la analítica únicamente destaca una PCR de 31.62.
Ante la sospecha de complicación aneurismática Vs posible cólico renal derecho, se 
realiza ecografía abdominal: Aneurisma de aorta infrarrenal con imagen compleja de 
trombo mural en la vertiente anterolateral derecha con discontinuidad de los calcios 
murales y edematización de la grasa circundante, con diámetro máximo actual de 5,3 
x 3,7 centímetros. Colelitiasis sin claros signos ecográficos de colecistitis, aunque 
el Murphy es ligeramente positivo y existe mínima lengüeta de líquido circundante.
Se completa estudio con TAC abdominal: Aneurisma de aorta infrarrenal con trombo mural 
excéntrico y ligeros cambios inflamatorios, algo menos evidentes que en el previo, que ha 
experimentado un ligero aumento de calibre. Se identifica en la transición de la aorta tora-
coabdominal una colección paraaórtica derecha de 3,6 cm, y otra área próxima a esta en 
el interior, a considerar la posibilidad de aortitis micótica, no presentes en estudio previo.
Se comenta caso con C. Vascular quienes no aprecian complicación quirúrgica Ur-
gente por lo que se extraen hemocultivos y se ingresa en M. Interna con medicación 
antiinflamatoria a expensas de resultado bacteriológico.

CONCLUSIONES
• La aortitis es una enfermedad caracterizada por la afectación inflamatoria y la 
alteración estructural de la pared vascular aórtica. Su incidencia informada es de 
1 a 3 por millón/año.
• Las manifestaciones clínicas de las mismas pueden consistir en aneurismas, disec-
ción y ruptura o afectación de la pared vascular. Pese a su escasa prevalencia, suponen 
un desafío para su diagnóstico y para el cirujano vascular que se enfrenta a ellos, dado 
que el diagnóstico precisa de un índice de sospecha muy elevado.
• La aortitis es causada por enfermedades del tejido conectivo (p. ej., arteritis de 
Takayasu, arteritis de células gigantes, espondilitis anquilosante, policondritis reci-
divante) o infecciones (p. ej., endocarditis bacteriana, sífilis, fiebre manchada de las 
Montañas Rocosas, infecciones micóticas).
• La inflamación suele comprometer todas las capas de la aorta (íntima, media y 
adventicia) y puede ocluir la aorta o sus ramas o debilitar la pared arterial, con pro-
ducción de aneurismas aórticos. La patogenia, los signos y los síntomas, el diagnóstico 
y el tratamiento difieren según la etiología. Sin embargo, el principio general para el 
tratamiento es abordar el trastorno subyacente.

P-1362
APENDICITIS EPIPLOICA. OTRO TIPO DE APENDICITIS

A Ibarra Bolt, E Mediavilla Oteiza, H Martínez Faya,  
E Toloza Villalobos, A Herrero Azpiazu, A García Arellano
Urgencias, Hospital Universitario de Navarra, Pamplona.

Palabras clave: epiplón, apendicitis, dolor.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Paciente de 43 años que acude por dolor en FII y nauseas desde ayer. No vómitos. Afe-
bril. No cambios en el hábito deposicional. No síndrome miccional. En la exploración 
destaca dolor en FII con defensa peritoneal. Se administra toradol i.v con control 
discreto del dolor.
En la analítica destaca leucocitosis con desviación izq y PCR: 105. Se realiza ecografía: 
con borrosidad de la grasa mesorectal por lo que se complementa el estudio con 
TAC abdomino- pélvico: En donde se observa una imagen en colon descendente con 
contenido graso y líquido libre compatible con apendicitis epiploica. Por lo que se 
decide tratamiento conservador con Ibuprofeno 600/ 8h.

CONCLUSIONES
• Los apéndices epiploicos son formaciones grasas, pediculadas, recubiertas de serosa 
que se encuentran en la superficie externa del colon, hacia la cavidad peritoneal los 
más frecuentes son en colon transversos y los más raros en recto.
• Si estos apéndices se torsionan, se produce el estrangulamiento del pedículo y un 
infarto de éste que da lugar a la apendicitis epiploica. Habitualmente se presenta 
como dolor, seguido de nauseas sin vómitos y sin fiebre. Algunas veces diarrea. Nor-
malmente se produce una torsión aguda en relación con el esfuerzo, en una hernia 
inguinal o pérdida de peso bruscapero tambien puede ser de manera lenta y entonces 
aparece tras la necrosis unos cambios histológicos que conducen a su calcificación, 
en «cáscara de huevo».
• En su diagnóstico diferencial más frecuente entrarían entidades como diverticulitis 
o torsión ovárica. Su tratamiento es conservador con AINE u opioides menores, no 
antibioterapia y con buen pronóstico.
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P-1363
CUANDO PERCHERÓN ES MAS QUE UN CABALLO

A García Arellano, E Mediavilla Oteiza, A Herrero Azpiazu, 
H Martínez Faya, E Toloza Villalobos, A Ibarra Bolt
Urgencias, Hospital Universitario de Navarra, Pamplona.

Palabras clave: percherón, ictus, tálamo.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Paciente de 34 años diagnosticada de dos abortos previos y microprolactinoma acude 
por un cuadro de somnolencia de días de evolución, asociado a cansancio y lentitud 
global, sin cuadro febril asociado desde hace 48 horas, hoy ha comenzado con difi-
cultad para articular el lenguaje y desde ayer (no precisa hora) nota menos fuerza en 
EE izdas. Los familiares le han notado menor movilidad en lado izdo. Se acompaña de 
pérdida de apetito y aumento de peso y bastante astenia de varios días de evolución
En la exploración destaca una disartria leve y mínima paresia de extremidadas izq. Se 
realiza analítica con hormonas tiroideas y TAC: Posible lesión isquémica subaguda en 
región capsulotalámica derecha, sin poder descartar otra lesión isquémica incipiente 
en región capsulotalámica contralateral.
Se avisa a neurología quien ingresa a la paciente en la unidad de ictus pidiendo una 
RM y un estudio de coagulabilidad.

CONCLUSIONES
• El síndrome de Percherón se caracteriza por ser una lesión talámica bilateral debido 
a una obstrucción de la arteria de Pecherón (es una rama de la carótida interna y que 
una sola arteria irriga las dos zonas talámicas) que por anatomía puede dar una lesión 
contralateral de dicha parte cerebral. La irrigación del tálamo es compleja y depende 
de ramas de la carótida interna y basilar.
• Clínicamente se suele caracterizar por alteración del nivel de consciencia (puede 
ser fluctuante), alteraciones del lenguaje y del comportamiento y estado de ánimo 
de manera progresiva. Posteriormente pueden aparecer alteraciones del sueño y la 
memoria.
• La manera de confirmar este diagnóstico es la RM. En nuestro caso en la angio-RM 
se confirma dicha lesión y parece que puede deberse a un problema de hipercoagu-
labilidad.

P-1364
CERVICALGIA COMPLICADA, A PROPÓSITO DE UN CASO

RM Serrano Martos, N Aguilera Pérez, R García Espinosa, 
F Guerra Jiménez, A Álvarez Galarraga, W Rojewski Rojas
Hospital San Joan Reus, Barcelona.

Palabras clave: traumatismo, disección, ictus.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Paciente mujer de 37 años sin alergias farmacológicas conocidas y como antecedente 
patològico único el tabaquismo de 20 cigarrillos al día. No presenta otros factores 
de riesgo cardio vascular.
La paciente refiere, que coincidiendo con el inicio de ejercicio (gimnasio, pesas) 
hace una semana, presenta dolor cervical irradiado a cabeza por el que consultó 
a traumatología pautándose AINE y relajante muscular. En el dia de hoy y estando 
previamente bien inicia cuadro de desviación de comisura bucal derecha, babeo, 
disartria i parestesia en extremidad superior derecha de 10 minutos de duración que 
a su llegada a nuestro servicio está completamente asintomática con exploración 
física normal. Realizándose AS Y TAC Craneal con resultados normales. Se mantiene 
en observación y estando en el BOX de urgencias, presenta de nuevo misma clínica 
previa con evidente desviación de boca, disartria, parestesia i no control de ESD, se 
valora NIHSS 6 y se activa CODIGO ICTUS. Se autoresuelve la clínica en 10 minutos, 
pero se mantiene CODIGO.
Neurología desestima realización de trombólisis por estabilidad y desaparición de 
clínica. Se realiza Angio-TAC que muestra oclusión ACM derecha a nivel de prebi-
furcación con imagen dot sign. Imagen de flujo filiforme compatible con disección 
carotídea. Se pauta tratamiento con antiagregante y estatina.
Ante los hallazgos se trasladó la paciente a Hospital de tercer nivel para valoración. 
Manteniéndose estable hemodinámicamente y asintomática.
Se realizaron angioTAC de nuevo, TAC craneal perfusión, angioTAC de TSA que eviden-
ció carótidas comunes sin alteraciones y arteria carótida interna derecha que muetra a 
pocos milímetros de origen adelgazamiento progresivo con pérdida de permeabilidad. 
Perfusión con área de penumbra completa en todo el territorio de ACM (missmatch 
total). Sin signos de isquemia establecida.
Se realiza posteriormente Resonancia y ECO TSA Y DTC que muestra lesión esta-
blecida en territorio de la ACM D. Ausencia de flujo en ACI D con recuperación a 
nivel de polígono de Willis por colateralidad. Oclusión a su vez de rama izquierda sin 
reducción de flujo.
Finalmente se orienta diagnóstico como disección carotídea bilateral con clínica 
izquierda e ictus establecido en territorio de ACM D, secundaria a esfuerzo físico. 
La paciente se mantiene con tratamiento médico cuasi sin clínica. Se desestima 
tratamiento endovascular por complejidad y baja clínica (NIHSS 0, mR1).

CONCLUSIONES
• La disección de la arteria carótida interna es una de las lesiones traumáticas más 
infradiagnosticadas. En traumatismos cerrados existe una incidencia de 0.08-0.4%. 
La lesión se ha descrito posterior a accidentes de tráfico y también a la práctica de 
determinadas prácticas deportivas.
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• La embolización secundaria a la disección puede provocar ictus isquémico como 
complicación.
• La mortalidad de la DTACI es del 20-40%con déficits neurológicos permanentes el 
40-80% de supervivientes.
• Hay veces lo más frecuente no es lo más frecuente. Esta paciente presentó cuadro 
de cervicalgia previa asociado a sobreesfuerzo. Reconsiderar un diagnóstico siempre 
puede ser una opción.
• Ser prudente en urgencias es un valor (observación de los pacientes, buena explo-
ración, escuchar...).
• La coordinación entre niveles asistenciales es básica en determinados casos po-
tencialmente graves.

P-1365
HEMATOMA CERVICAL ESPONTÁNEO

BM Martínez Mengual, JR Hevia González,  
MJ Amador Tejón, MI Rodríguez Rodríguez,  
AI Municio Heras, M Fernández Díaz
Hospital Universitario de San Agustín, Avilés.

Palabras clave: enfermedades de la tiroides, hematoma, diagnóstico diferencial.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Mujer de 86 años que acude a urgencias hospitalarias preocupada por la aparición 
de un hematoma que se inicia en el cuello y que se va desplazando a zona de escote. 
Niega traumatismo o esfuerzo.
Como antecedentes personales de interés consta hipertensión arterial, cardiopatía 
hipertensiva, colitis ulcerosa, bronquiectasias, infarto cerebeloso, mastectomía de-
recha por carcinoma ductal infíltrante tratado con radioterapia, síndrome depresivo 
y bocio multinodular valorado por endocrino que desestima realizar más estudios.
Realiza tratamiento con clopidogrel 75, esomeprazol, ansiolíticos y antidepresivos.
A la anamnesis refiere hematoma en región anterior e izquierda cervical que se ex-
tiende a pared torácica superior, que ha ido creciendo lentamente. No disnea. No 
estridor. No disfagia.
La exploración física muestra sufusión hemorrágica y aumento de volumen cervical, 
blando, sin fóvea, no calor ni signos de sobreinfección.
La analítica presentaba hemoglobina y plaquetas normales, sin alteración se reac-
tantes de fase aguda.
La endoscopia laríngea muestra estructuras faríngeas y laríngeas estrictamente 
normales
En la radiografía de tórax y cervical no se objetivan hallazgos de interés por lo que se 
solicita Tomografía Computarizada (TC) y AngioTC de troncos supraaórticos:
– TC cervical: Extenso hematoma situado en su mayor parte lateralmente respecto 
al lóbulo tiroideo izquierdo, con unas dimensiones en plano axial de 5x3 cm y condi-
cionando desplazamiento de la tráquea hacia la derecha no significativa. Se extiende 
cranealmente por el espacio carotídeo izquierdo, con borramiento de planos entre 
estructuras, e inferiormente se dispone en forma de estrías de líquido en la pared 
cervical y mediastino anterior. Arterias carótidas y venas yugulares permeables. Las 
venas se encuentran colapsadas por el efecto compresivo del hematoma. Con esta 
técnica no se puede determinar el origen del hematoma ni si existe sangrado activo. 
Nódulo espongiforme de 9 mm en lóbulo tiroideo izquierdo.
– AngioTC de TSA: Imagen hiperdensa de 5 mm adyacente a la arteria tiroidea inferior 
izquierda que aumenta de tamaño discretamente en las fases retardadas hasta 7mm 
sugestiva de sangrado activo, que parece responder con sangrado de bajo flujo bien 
por compresión del hematoma o por un origen venoso.
Durante su estancia hospitalaria para valoración y vigilancia del hematoma cervical 
espontáneo, en TC de control se observa disminución del tamaño del hematoma y 
un pequeño nódulo superficial a nivel de tiroides como posible origen del sangrado. 
Dado el buen estado general de la paciente, estable hemodinámicamente, sin dolor 
ni anemización se decide alta a domicilio con tratamiento analgésico y antibiótico y 
revisión en consulta de Otorrino.
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CONCLUSIONES
• La rotura y hemorragia espontánea de un nódulo tiroideo/paratiroideo es una com-
plicación rara pero potencialmente grave. Se debe sospechar en todo paciente que 
presente un hematoma en región cervical sin un antecedente traumático.
• La clínica va a depender de la cuantía y localización del sangrado, pudiendo ser 
desde una masa cervical, dolor cervical agudo inexplicable, equimosis o hematoma 
cervicotorácico y los derivados de la compresión de estructuras vecinas (disfagia, 
disfonía o disnea por compresión del esófago, tráquea o nervio laríngeo).
• Los estudios radiológicos pueden orientar el diagnóstico revelando desviación tra-
queal, compresión del esófago o ensanchamiento mediastínico.
• Tanto la TC como la RNM permiten identificar las estructuras anatómicas y la ex-
tensión del sangrado, y descartar lesiones tiroideas/paratiroideas.
• El diagnóstico diferencial debe realizarse con síndrome de la vena cava superior, 
disección de aorta o lesión mediastínica.
• El tratamiento inicial en el paciente estable es conservador con cirugía programada 
si procede e y se requerirá tratamiento quirúrgico urgente con evacuación del hemato-
ma cuando exista afectación de la vía aérea, crisis hipercalcémica o sangrado activo.

P-1368
CUANDO LA ADENOSINA NO ES LA RESPUESTA

LE Castillero Díaz, CA Wagner, R de Paz Picornell,  
I Azkarate Elejabarrieta, JA Meraz Ostiz,  
S Villar del Saz Cano
Hospital del Mar, Barcelona.

Palabras clave: arrhythmias, cardiac, tachycardia, ventricular, verapamil.

ÁMBITO DEL CASO
Ambos

HISTORIA CLÍNICA
Varón de 32 años sin antecedentes médicos ni alergias que alerta a servicio de emer-
gencias médicas prehospitalarias por palpitaciones y epigastralgia de 48 horas de 
evolución.
A la llegada del equipo de atención prehospitalaria, el paciente se encuentra estable, 
consciente y orientado, normoperfundido y normohidratado, con único hallazgo a la 
exploración física de una taquicardia regular y dolor epigástrico. Se realiza electro-
cardiograma que muestra una taquicardia regular a 190 latidos por minuto, con un 
eje izquierdo, sin identificar ondas P, con morfología de rSR’ en V1.
Dada la ausencia de patología conocida en el paciente y las horas de evolución, se 
orienta como taquicardia paroxística supraventricular (TPSV), y se decide tratamiento 
con dosis crecientes de adenosina sin obtener respuesta. Pese a estabilidad hemodiná-
mica, dado el empeoramiento de la clínica y el aumento de la frecuencia cardiaca, se 
realiza cardioversión eléctrica sincronizada sin obtener respuesta, por lo que derivan 
a centro hospitalario para valoración.
A su llegada al servicio de urgencias, el paciente se encuentra estable. Destaca úni-
camente taquicardia a la auscultación y epigastralgia.
Se realiza nuevo electrocardiograma que muestra taquicardia regular a 200 latidos 
por minuto, con un eje izquierdo, sin cambios sustanciales respecto a primer elec-
trocardiograma. Se observa que la duración del QRS es ligeramente mayor a 120 ms, 
y al no disponer de ECG basal del paciente inicialmente se orienta como una TPSV con 
dudosa aberrancia en la conducción. Se realizan maniobras vagales y se administra de 
nuevo adenosina a dosis progresivas sin respuesta, por lo que se administra bolo de 
amiodarona de 300 mg endovenoso, consiguiendo una disminución de la frecuencia 
cardiaca con mejoría de la clínica de epigastralgia. En electrocardiograma se objetiva 
taquicardia a 130 latidos por minuto con morfología de bloqueo de rama derecha y 
hemibloqueo anterosuperior.
Dada la persistencia de la arritmia pese a las medidas descritas, se plantea la posibi-
lidad diagnóstica de taquicardia ventricular. Bajo esta nueva sospecha diagnóstica, 
se administra bolo de 100 mg de procainamida, con reversión a ritmo sinusal con T 
negativas residuales en cara inferior y anterior, con curva de troponinas con cinética 
isquémica, decidiendo ingreso en Unidad Coronaria.
El paciente no presenta nuevos episodios de arritmia y en electrocardiogramas seria-
dos muestra T negativas profundas en cara anterolateral. Se realiza ecocardiografía 
que descarta alteraciones estructurales y muestra fracción de eyección del ventrículo 
izquierdo conservada, y se realiza cateterismo que descarta patología coronaria.
Durante su ingreso, se realiza resonancia magnética que descarta miocardiopatía 
arritmogénica, y finalmente se realiza estudio electrofisiológico que confirma una 
taquicardia ventricular fascicular inferoposterior.
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El paciente se mantiene estable durante el ingreso. Se inicia verapamilo vía oral, sin 
recurrencia de las taquicardias, y se decide alta a domicilio con dicho tratamiento.
Tras dos semanas, se realiza visita de seguimiento, en la que el paciente se encuentra 
asintomático con tratamiento oral y se observa una normalización en los cambios 
eléctricos en cara inferior y anterior (positivización de la onda T). El paciente queda 
pendiente de decidir realizar ablación como tratamiento.

CONCLUSIONES
• Se debe prestar atención a todos los detalles del electrocardiograma, incluso a 
diferencias milimétricas en la medición del QRS.
• La historia clínica juega un papel fundamental en la toma de decisiones.
• Hay que revaluar la situación si no hay mejoría con un buen tratamiento dirigido y 
pensar en otras sospechas diagnósticas.
• La taquicardia ventricular del fascículo inferior izquierdo es una presentación in-
frecuente de taquicardia ventricular.
• Se presenta en varones jóvenes, con corazones estructuralmente sanos.
• Muestra típica imagen de eje izquierdo con morfología de bloqueo de rama derecha.
• Es sensible al verapamilo.

P-1373
MAL CONTROL GLUCÉMICO Y TAPONAMIENTO CARDIACO

P López Tens(1), A Blanco García(1), L Prieto Lastra(1),  
S Rubio Sánchez(1), F Mateos Chaparro(1),  
ME Guerra Hernández(2)

(1)Hospital Universitario Marqués de Valdecilla, (2)CS Castro Urdiales, Santander.

Palabras clave: hiperglucemia, dolor torácico, síncope cardiogénico.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Varón de 79 años que acudió a que acudió a Urgencias por mal control de cifras de 
glucemia con polidipsia y poliuria en los últimos 10 días con deterioro del estado 
general, astenia y dolores episódicos precordiales autolimitados asociados. Además 
la familia nos refería dos síncopes de características cardiogénicas en las últimas hora. 
Como antecedentes personales destacaba ser exfumador, diabetes tipo 2 bien controlada 
hasta inicio del cuadro, hipertensión arterial, dislipemia y enfermedad renal crónica. A la 
exploración física, temperatura de 37.5ºC, tensión arterial de 152/83 mmHg, frecuencia car-
diaca 75 latidos por minuto, saturación de oxígeno 90%, escala de coma de Glasgow 15 puntos. 
Buen estado general, consciente y orientado en tiempo, espacio y persona, normal 
coloración de piel y mucosas. No aumento de presión venosa yugular. A la auscultación 
cardiaca se observaron tonos apagados, arrítmicos y sin soplos. Auscultación pulmo-
nar con crepitantes finos bibasales. Abdomen sin hallazgos patológicos. 
Extremidades sin edemas ni signos de trombosis venosa profunda. Se realizó elec-
trocardiograma donde se objetiva disminución de voltajes, fibrilación auricular a 
60 latidos por minuto y presencia de ondas T negativas en precordiales izquierdas. 
En la radiografía de tórax se observó aumento de la redistribución vascular con mí-
nimos datos de sobrecarga hídrica. Bioquímica con Proteína C reactiva en 21,4 mg/
dl, troponina I ultrasensible 27 ng/l y NT pro BNP 1317 pg/ml. Hemograma con 11600 
leucocitos con 83% de neutrófilos y 4,3% de linfocitos. Coagulación sin alteraciones.
Se realiza ecografía clínica a pie de cama donde se objetivó derrame pericárdico anterior y 
posterior con datos de taponamiento ecográfico, vena cava dilatada mayor de 2 cm y no re-
ductible. Hallazgos compatible con Taponamiento cardiaco sin repercusión hemodinámica.

CONCLUSIONES
• Paciente con clínica abigarrada, sin claros signos de patología sugestiva de origen 
estructural cardiogénico, en el cual se decide realizar ecocardiografía a pie de cama 
en el servicio de Urgencias, poniendo de manifiesto la importancia de la misma. 
• En los últimos años, ha quedado demostrada la utilidad para optimizar el manejo de 
los pacientes críticos, como guía en nuestro diagnóstico diferencial de este tipo de pa-
cientes. Nos permite identificar signos de taponamiento previos a la hipotensión severa. 
• Los estudios han demostrado un alto grado de sensibilidad y especificidad en la 
detección de derrame pericárdico que puede ser realizada por urgenciólogos en si-
tuaciones de emergencia a pie de cama del paciente.
• Para el diagnóstico final se debe correlacionar los signos ecocardiográficos de 
taponamiento (colapso de VD, colapso de la AD, alteración respiratoria del flujo mitral 
y tricúspideo, y plétora de la VCI) con los síntomas y signos de taponamiento clínico 
(disnea, taquicardia, distensión venosa yugular, pulso paradójico, hipotensión y shock).
• En conclusión, correlacionamos nuestros hallazgos con la clínica del paciente 
previos al shock.
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P-1374
LO QUE ESCONDE UN LEVE DOLOR ABDOMINAL

M Jurado Cabezas, AM López López, G López Escobar
Hospital Virgen de la Victoria, Málaga.

Palabras clave: mesenteric venous thrombosis, thrombocytosis, abdominal pain.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Varón de 63 años con antecedentes de hipertensión, diabetes mellitus tipo 2, trombo-
penia y neutropenia de origen inmune refractaria a múltiples tratamientos (respuesta 
actual a romiplostim), que acude por distensión y dolor constante en hemiabdomen 
derecho y periumbilical desde hace 5 días, que empeora con la ingesta, sin náuseas 
ni vómitos. No alteración del tránsito intestinal, manteniendo deposiciones diarias 
sin productos patológicos. No fiebre.
Una semana antes acudió a Urgencias por hematuria franca y dolor en miembro 
inferior derecho con diagnóstico de trombosis venosa superficial de safena externa (no 
precisaba anticoagulación). Las plaquetas ese día estaban en 420.000, no se consultó 
con hematología y continuó tratamiento con romiplostim. Fue valorado por Urología, 
se realizó cistoscopia urgente, detectándose neoformación vesical e incluyéndose en 
lista de espera quirúrgica para resección transuretral vesical.
Un día antes de acudir a urgencias fue visto en consultas de hematología, suspen-
diéndose romiplostim por presentar 436.000 plaquetas.
Exploración: Buen estado general. Consciente, orientado y colaborador. Bien hidra-
tado y perfundido. Eupneico en reposo. Afebril. Tensión arterial 115/87. Frecuencia 
cardiaca 76. Saturación de oxígeno 98%.
Auscultación cardiopulmonar: tonos rítmicos sin soplos. Murmullo vesicular con-
servado sin ruidos.
Abdomen: blando y depresible, doloroso a la palpación en región periumbilical derecha 
y flanco derecho, sin defensa ni signos de irritación peritoneal. No masas ni megalias. 
Ruidos hidroaéreos presentes. No ausculto soplos. Puño percusión renal bilateral 
negativa. Murphy y Blumberg negativos.

Pruebas complementarias:
Analítica sanguínea: destacan 546.000 plaquetas, proteína C reactiva 73.1 y fibrinó-
geno 490.000. Resto de hemograma, bioquímica con perfil digestivo y coagulación 
sin alteraciones.
Radiografía de abdomen: heces en marco cólico, luminograma aéreo conservado, 
líneas del psoas conservadas, presencia de gas distal. No niveles hidroaéreos ni signos 
de perforación.
TC abdominopélvico con contraste intravenoso: Hallazgos compatibles con trombosis 
de vena mesentérica superior con extensión a vena porta. No signos de sufrimiento 
de asas. Lesión vesical excrecente hiperdensa en pared posterolateral derecha de 36 
mm de diámetro anteroposterior.
Juicio clínico: Trombosis venosa mesentérica (TVM) superior aguda con extensión a 
vena porta, coincidiendo con trombocitosis secundaria a romiplostim.
Diagnóstico diferencial: Isquemia mesentérica (embolismo arterial mesentérico 
agudo, trombosis arterial mesentérica aguda, trombosis venosa mesentérica), cólico 
biliar o renoureteral, úlcera gástrica.
Evolución: Se cursó ingreso en planta de Hematología. Dado de alta 6 días después, 
tras desaparición del dolor. No requirió cirugía urgente dada la estabilidad y la 
ausencia de signos de alarma. Descendieron las plaquetas a 311.000. Se suspendió 
romiplostim hasta la siguiente revisión por Hematología, añadieron Enoxaparina y 
reiniciaron Azatioprina.

CONCLUSIONES
• La mayoría de pacientes con TVM aguda suelen tardar entre 5 y 14 días en consultar. 
Refieren un dolor abdominal inespecífico de carácter difuso, que puede asociar ano-
rexia, náuseas, vómitos, distensión abdominal y en ocasiones diarrea. La aparición de 
hemorragia digestiva baja, diarrea hemorrágica o hematemesis indican el desarrollo 
de infarto intestinal.
• Dentro de las causas de TVM se encuentran los estados de hipercoagulabilidad, 
hipertensión portal, inflamación, postoperatorios o traumatismos.
• No debemos subestimar la importancia del cuadro por la inexpresividad de la explo-
ración abdominal. Solo cuando la oclusión se prolonga demasiado pueden aparecer 
signos de peritonitis.
• Suelen presentar leucocitosis, acidosis metabólica, aumento de enzimas intesti-
nales y del dímero D. No obstante, la ausencia de estos marcadores no descarta el 
diagnóstico.
• En las fases iniciales la radiografía de abdomen puede ser rigurosamente normal.
• El dolor abdominal agudo es un motivo frecuente de consulta en urgencias. La 
isquemia mesentérica aguda no es una causa común y el retraso diagnóstico es lo 
habitual. Por todo ello, esta patología supone un reto diagnóstico, para el que se 
necesita un alto índice de sospecha por la clínica y los factores de riesgo.
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P-1376
DISECCIÓN ESPONTÁNEA DE ARTERIAS CIRCUNFLEJA  
Y CORONARIA DERECHA EN MUJER DE 38 AÑOS

M Montero García(1), A Ramiro Comesaña(2),  
E González Revuelta(3), M González Gago(4),  
SP Leiva Bisbicuth(5), A Carbó Jordà(5)

(1)C.S. San Andrés del Rabanedo, León, (2)C.S Palomera, León, (3)C.S Antonio Gutiérrez, León, 
(4)C.S Trobajo del Camino, León, (5)C.S José Aguado, León.

Palabras clave: chest pain, myocardial infarction, electrocardiography.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Mujer de 38 años que acude a Urgencias por cuadro de dolor centrotorácico opre-
sivo de 1 hora de evolución con irradiación a miembro superior derecho, mientras 
se encontraba durmiendo, de 30 minutos de duración que no cede. Niega cortejo 
vegetativo. Refiere haber presentado dolor 5 días antes de características similares. 
Niega disnea o palpitaciones. No refiere fiebre o sensación distérmica. No mareo o 
pérdida de conocimiento. No asocia otra clínica acompañante.
A su llegada a Urgencias se encuentra sin dolor y estable hemodinámicamente.
Antecedentes personales: Fumadora de 3 cigarros/día. Hipotiroidismo en trata-
miento. Puerperio tardío. Lactancia materna.
Exploracion física: sin alteraciones.
Pruebas complementarias:
ECG: Bradicardia sinusal a 53lpm. Eje QRS entre 0º y 30º. Onda P y PR sin alteraciones. 
QRS estrecho. S profunda en V2. Segmento ST rectificado en cara inferior y en precor-
diales V4-V6.Onda T aplanada en III, AVL, V1,V2 y V6.
Analítica: 1ª Troponina ultrasensible: 64.41; 2ª Troponina ultrasensible 1514. Hemogra-
ma y coagulación sin alteraciones.
Rx tórax: ICT normal. No alteraciones pleuroparenquimatosas.
Tras los hallazgos en las pruebas complementarias se ingresa a cargo del Servicio de 
Cardiología en la Unidad de Coronaria por IAMSEST. En estudio hemodinámico se obje-
tiva disección coronaria espontánea de coronaria derecha y circunfleja, decidiéndose 
manejo conservador, con optimización de tratamiento vasodilatador y antianginoso 
y seguimiento clínico estrecho.

CONCLUSIONES
• El dolor torácico es unos de los motivos de consulta más frecuentes en los servicios 
de urgencias. 
• Existen múltiples causas de dolor torácico, que van desde patologías leves hasta 
entidades con una alta mortalidad.
• Lo más importante es identificar al paciente con un posible síndrome coronario 
agudo, evaluar el riesgo y administrar el tratamiento de forma precoz para aliviar la is-
quemia miocárdica y disminuir las posibles complicaciones asociadas a esta patología.

P-1377
SHOCK CARDIOGÉNICO SECUNDARIO A MIOCARDITIS.  
UN CASO RARO Y FATAL

J Vázquez Orta, J Fabiani de la Iglesia
Hospital Universitario Infanta Elena, Valdemoro, Madrid.

Palabras clave: miocarditis, shock, ECMO.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Varón de 39 años sin antecedentes médicos de interés ni hábitos tóxicos que acude 
al servicio de Urgencias de nuestro hospital comarcal por un cuadro de disnea y tos 
de 4 semanas de evolución. En las pruebas complementarias realizadas a su llegada 
objetivamos un hemograma normal en las tres series, una hemostasia con tiempos de 
coagulación normales, y una bioquímica con una glucemia, urea y creatinina normales 
pero destaca una PCR de 108 mg/L y una troponina T de 252 ng/dL.
Dados los anteriores resultados el paciente es trasladado al área de Observación, 
para monitorización y vigilancia estrecha, donde se realiza una ecocardiografía a 
pie de cama donde se observa una dilatación del ventrículo izquierdo con una FEVI 
deprimida severamente sugerentes de Miocardiopatía Dilatada. Se descarta así mismo 
un episodio de TEP al realizarse un AngioTAC de tórax.
En las primeras horas, el paciente sufre un empeoramiento clínico marcado con 
deterioro de la función hepática y renal a pesar del uso de drogas vasoactivas. Dado 
el brusco empeoramiento el paciente es trasladado a la UCI donde se diagnostica de 
Shock cardiogénico con hipoperfusión global severa. El paciente es conectado a VMI 
y se contacta con el Hospital Virgen del Rocío de Sevilla para traslado en helicóptero 
medicalizado de cara a realizar terapia ECMO.
Sin embargo, en este proceso, el paciente sufre una parada cardiorrespiratoria con-
secuencia de una taquicardia ventricular, falleciendo tras 30 minutos de maniobras 
de reanimación.

CONCLUSIONES
• Las miocarditis son procesos inflamatorios del miocardio de causa no isquémica. La 
causa más común son las infecciones virales, sin embargo pueden ser consecuencia 
de procesos autoinmunes o reacciones de hipersensibilidad, entre otras causas menos 
frecuentes.
• El espectro clínico de la enfermedad es muy amplio, abarcando desde un curso 
asintomático hasta la muerte en el peor de los casos, pasando por dolor torácico, 
o arritmias.
• Las miocarditis fulminantes representan aproximadamente el 10% del total de 
miocarditis diagnosticadas, aunque este porcentaje en la actualidad se está viendo 
aumentado como consecuencia de la pandemia de SARS-CoV-2 que nos afecta. La 
presentación clínica se basa en diferentes grados de Shock cardiogénico y arritmias, 
y en le mayor parte de estos casos el paciente necesitará soporte hemodinámico con 
recuperación adecuada tras la terapia en la mayoría de los casos.
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P-1382
SHOCK SEPTICO: “TIEMPO ES TEJIDO”

MA Esquivias Campos, C López Illán
Hospital General La Mancha-Centro, Ciudad Real.

Palabras clave: sepsis, emergency medical services, quality assurance.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Enfermedad actual: Mujer de 69 años, con barrera idiomática. En Triaje (minuto 
0), acompañante refiere que dos horas antes presentó síncope de pocos minutos de 
duración en domicilio y que el día anterior presentó febrícula.
Se toma constantes: TA 90/70 mmHg, FR 28 rpm, satO2 90% (basal), somnolienta, 
T 36,8ºC.
Se pasa qSOFA: 3 (riesgo alto de mal pronóstico), lo que induce a adoptar medidas más 
concretas de diagnóstico y tratamiento ante la posibilidad de sepsis.
Médico consultor de triaje (minuto 8), quien indica pasar al Box Vital.
Antecedentes personales: NO RAMC. HTA. DM2. FA. Microangiopatía cerebral difusa, 
SAHS. Hipotiroidismo. Infección COVID pasada en marzo 2021 Tratamiento: CPAP 
nocturna. Ramipril 2.5mg/24h, Bisoprolol 5mg/12h, Pradaxa 150mg/12h, Metformina 
850mg/12h, Eutirox 50 mcg.
Exploración física: MEG, obesa, hipoperfundida, taquipneica, despierta al llamado.
AP: MVC, subcrepitantes bibasales escasos.
AC: taquirritmica a 124 lpm. No soplos.
Absceso ulcerado necrótico perineal – glúteo izquierdo.
GV: pH 7.05, pCO2 33.7, HCO3 9.1, BE-B -20.9, lactato 9.5.
Escala NEWS-2: 18 puntos (alto riesgo, atención inmediata, precisa intervención de 
UCI), además de cumplir con 4 criterios SIRS, que se suman al inicial qSOFA; orienta 
a Shock Séptico (minuto 15-20). Se inicia resucitación volumétrica, antibioticoterapia 
(Piperazilina/Tazobactan + Clindamicina + Vancomicina), perfusión de noradrenalina 
(NA) y de insulina, bicarbonato 1M. Se interconsulta a UCI y CGD.
Rehistoriando, hija refiere que lleva una semana con malestar general, con un absce-
so en región glútea que supuraba líquido mal oliente. Empeoramiento marcado las 
últimas 24 horas, con mareo y síncope.

Exploraciones complementarias:
– Hb 12.8, leucos 19800 (N78%), plaq 267000. Coag: AP 23%, INR 3.16, fib 977. Urea 205, 
Cr 3.7, Gl 1056, PCR 78.7. Sodio 121. Orina: pH 5, leucos y nitritos negativos, glu 2000. 
Se extrajeron cultivos.
– Rx tórax: Sin hallazgos significativos
– ECG: TS 140 lpm, eje nl, sin alt repolarización
Juicio diagnóstico: Shock séptico-gangrena de Fournier. Descompensación hiperglu-
cémica. Fracaso renal agudo. Acidosis metabólica hiperlactacidémica. Coagulopatía.
Cirugía diagnostica gangrena de Fournier, pasa a quirófano (1h 20min), se constata 
afectación de espacios pararrectal, isquiorrectal y genitales izquierdos.
Tras la limpieza quirúrgica, pasa a UCI. No se consiguió estabilidad hemodinámica. 
A pesar de la perfusión de noradrenalina, persiste la coagulopatía y entra en anuria, 
fallece a las pocas horas.

CONCLUSIONES
• Se trata de un caso que formó parte del piloto para implantación de Código Sepsis 
en nuestro servicio. De forma coordinada, enfermería y facultativos, identifican un 
potencial caso de sepsis desde el triaje, priorizando su atención como patología 
tiempo-dependiente: TIEMPO ES TEJIDO.
• Se emplea la escala qSOFA (3 puntos) en el Triaje, ante la sospecha de un paciente 
potencialmente infeccioso, se notifica a facultativo y se asigna el nivel de prioridad 
respectivo (I-II); la sepsis es una emergencia, requiere medidas urgentes antes de 15 
minutos.
• Con la primera gasometría, se calcula la escala NEWS-2 (³ 5, en pacientes con infec-
ción o sospecha de la misma, se debe sospechar de sepsis). En este caso, se obtuvo 
18 puntos.
• La hiperlactacidemia: 9.5; que indica la gravedad de la sepsis.
• El tratamiento inicial se basa en tres pilares:
1. Resucitación inicial. En este caso, empleamos fluidoterapia, vasopresores y bicar-
bonato.
2. Cultivos y antibioticoterapia empírica, para lo cual no hace falta esperar los resul-
tados de la analítica. Nosotros iniciamos tratamiento antibiótico a las 20-25 min de 
su llegada a Urgencias.
3. Control del foco de la sepsis lo más precozmente posible, como hemos indicado, 
el paciente pasó a quirófano.
• A pesar del diagnóstico preciso, tiempos de actuación aceptables, medidas diagnós-
ticas y terapéuticas correctas, la paciente fallece, lo que se atribuye al compromiso 
orgánico y a su comorbilidad.
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P-1384
UN CLAVO ME ATRAVESÓ LA AORTA

A Morales Sánchez, V Rodríguez Fariña, R Sánchez Martín, 
A Martínez Royo, P Prieto García, MJ Custodio García
Hospital Universitario de Salamanca.

Palabras clave: aortic, pneumothorax, scoliosis.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Motivo de consulta: Varón de 18 años que acude a urgencias por sensación disneica 
brusca acompañada de mareo, sudoración y dolor torácico alto, se encontraba en 
reposo. Había sido diagnosticado dos días antes de infección respiratoria por CO-
VID-19. Como antecedentes destaca una artrodesis reciente como tratamiento de 
una escoliosis.
Exploración física: Mal estado general, consciente pero obnubilado, disneico y 
taquipneico en reposo, muy mal perfundido, en la exploración torácica sus ruidos 
cardiacos eran rítmicos sin soplos ni extratonos, pero a nivel pulmonar no existía 
ventilación en hemitórax izquierdo. Su abdomen era blando, depresible sin signos de 
irritación peritoneal. Sus constantes vitales a la llegada eran: tensión arterial 60/40, 
Saturación 90%, 100lpm.
Pruebas complementarias: analíticamente solo destacaba una leucocitosis de 
10.000 con una hemoglobina en torno a 10, resto de marcadores bioquímicos y de 
coagulación sin complicación.
Rx de tórax: derrame masivo de pulmón izquierdo.
TC torácico: Derrame pleural masivo izquierdo discretamente heterogéneo de altos 
valores densitométricos que sugiere hemotórax, llamando la atención un área de 
mayor densidad de localización apicoposterior de apariencia redondeada que se 
mantiene con similares valores densitométricos en todas sus fases, que se podría 
corresponder con sangre en diferentes estadios. Ocasiona atelectasia prácticamente 
total del pulmón ipsilateral y desplazamiento mediastínico hacia el lado derecho.
En fase arterial y tardía, no se objetivaron signos de extravasación de contraste que su-
gieran sangrado activo. No se objetivan defectos de repleción en arterias pulmonares, 
sugerentes de tromboembolismo pulmonar agudo. Se visualiza asimismo laceración 
aórtica secundaria a tornillo de endoprótesis.
Juicio clínico: hemotórax secundario a laceración aórtica por material de artrodesis.
Evolución: el paciente ingresa a cargo de uvi donde precisa ventilación asistida y 
cirugía precoz de reconstrucción aórtica, colocan endoprótesis y drenaje de hemotórax 
mejorando parcialmente la clínica, sin embargo, a pesar de los cuidados el paciente 
presenta una evolución tórpida tras sufrir varias atelectasias de pulmón izquierdo 
como consecuencia de la compresión de la endoprótesis aórtica.

CONCLUSIONES
• Inicialmente se trata de un paciente joven recién diagnosticado de COVID-19, la 
primera sospecha diagnostica clínica podría ser un tromboembolismo pulmonar agudo 
secundario a coronavirus, sin embargo, la simple realización de RX de tórax cambia la 
actitud y obliga a descartar un sangrado que compromete la vida.
• Nuevamente concluimos que la historia clínica junto con sus antecedentes es fun-
damental en el diagnóstico de una emergencia médica.

P-1386
DOCTOR, ME DUELE LA TRIPA

D Bustos Jiménez, MJ Palomo Reyes,  
A Cubas Sánchez-Beato, AA Astroña Rojas
Complejo Hospitalario Universitario de Toledo.

Palabras clave: C06.844.400 C23.550.414.888- C06.552.630 C23.550.355.412- 
C04.557.470.200.025.255 C04.588.274.623.160 C06.301.623.160 C06.552.697.160

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Varón de 70 años, sin antecedentes personales de interés ni clínicos ni quirúrgicos a 
excepción de bebedor habitual de 5-6 cervezas diarias. Acude a urgencias, traído por 
UVI móvil, porque, desde la noche anterior a su llegada, presenta vómitos en posos 
de café acompañándose de dolor abdominal periumbilical tipo “pinchazo” y mareo 
con pérdida de consciencia en dos ocasiones sin periodo postcrítico. Niega toma de 
gastrolesivos.
En la exploración física destaca una TA 92/52 mmHg, con una FC de 92 lpm y una SatO2 
en torno a 95%. Afebril. El paciente impresiona de gravedad, aunque está consciente y 
orientado, con palidez y sequedad de piel y mucosas. La auscultación cardiopulmonar 
es anodina, y en la exploración abdominal se presenta un abdomen blando y depresible, 
con escaso dolor a la palpación y un tacto rectal normal. En la exploración de miembros 
se muestra pulsos presentes y simétricos sin edemas ni signos de TVP.
Tras la anamnesis y exploración física se solicitan analítica, con bioquímica, hemo-
grama, gasometría venosa y coagulación, EKG y Rx de tórax.
Se cogen dos vías y se inicia expansión de volumen con suero salino fisiológico (3000cc 
en total) y perfusión de pantoprazol (3 ampollas en 250cc de salino fisiológico) ante 
la sospecha de úlcera gastroduodenal.
En las pruebas complementarias se aprecia:
– Analítica (datos relevantes):
- BQ: Urea 54 mg/dL, Creatinina * 1.73 mg/dL, GOT(AST) ** 121 U/L, GPT(ALT) ** 70 U/L, 
Bilirrubina Total ** 1.96 mg/dL, Bilirrubina directa urgencias * 0.80 mg/dL. No dise-
lectrolitemias, no elevación de enzimas pancreáticas, PCR y procalcitonina normal. 
-HM: no datos de anemia (Hb 12 g/dL). Resto anodino. -COAG: INR 1.1. Resto anodina.
- GV: pH * 7.25, pCO2 - Presión parcial CO2 46 mm Hg, HCO3 - Bicarbonato * 22.1 mmol/L, 
Lactato (gases) ** 42 mg/dL.
- EKG: anodino.
- Rx tórax: no alteraciones.
Se realiza gastroscopia en BOX-Vital donde se aprecian varices esofágicas sin puntos 
de sangrado. Ante la ausencia de etiología de inestabilidad del paciente se decide 
solicitar TC-abdominal que muestra un hemoperitoneo masivo por sangrado activo 
de LOE hepática no conocida (sugerente de hepatocarcinoma). Ante la persistencia 
de inestabilidad a pesar de la expansión de volumen se decide trasfusión de un he-
moconcentrado y, finalmente, ingreso en UVI. Tras estudio se concluyó que la masa 
hepática se trataba de un hepatocarcinoma en un paciente cirrótico con VHC positivo.

CONCLUSIONES
• Ante la presencia de un dolor abdominal que se acompaña de hipotensión y sin 
signos de sangrado en pruebas endoscópicas se debe solicitar un TC abdominal que 
descarte hemoperitoneo.
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• En un paciente con sangrado agudo de muy reciente comienzo podemos encontrar 
cifras de hemoglobina normal ya que esta tarda en descender en algunos casos hasta 
36-48h desde el inicio de este.
• La urea aumenta en situaciones de hemorragia digestiva alta por la digestión de la 
sangre, por ello en nuestro paciente presentaba cifras normales.
• Ante la presencia de signos de cirrosis con LOE hepática hay que descartar hepato-
carcinoma como primera causa.

P-1387
TROMBOSIS COMPLETA DE LA AORTA INFRARRENAL

G Alberca Serrano, I Martín Ureste, L González Tejedor,  
FJ Castrillo Quiñones, MI Pérez Martín,  
S Moreno Lopéz de Lerma
Complejo Asistencial de Zamora.

Palabras clave: trombosis, arterial, aorta.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Mujer de 65 años, sin alergia a medicamentos. Antecedentes de interés: síndrome 
depresivo, HTA, DM tipo 2, síndrome de Diógenes e hipercolesterolemia. Paciente traída 
SUH tras llamada de su hermana que refiere que los últimos tres días la llama y no 
contesta. Con la excusa del confinamiento, desde marzo no ha dejado entrar a nadie 
en su casa. La hermana ha acudido hoy AL domicilio y la encuentra tirada en el suelo 
con muy mal estado general, desorientada y bajo nivel de consciencia. Desconoce que 
le ha podido suceder. A su llegada al SUH no se puede realizar anamnesis a la paciente 
por mal estado general, confusión y no colabora.
Exploración física: TA 109/77 mm Hg; FC: 91 l/min; SpO2: 92%, Tª: 36.2ºC. Muy mal 
estado general, obnubilada y no colaboradora. Mal perfundida, principalmente distal 
a nivel de hemiabdomen inferior y miembros inferiores. Auscultación: rítmica, sin 
soplos ni extratonos. Murmullo vesicular conservado sin ruidos sobreañadidos. Ab-
domen doloroso a la palpación a nivel de hipogastrio y ambas fosas iliacas. Región 
perineal y zona inguinal necrótica, Realizada limpieza se observan lesiones friables 
y sangrantes en la piel tras retirada zona necrótica. No maloliente. Extremidades 
inferiores: livideces, mala perfusión, frías y con lesiones tróficas.
Resumen de pruebas complementarias: ANGIOTAC de aorta abdominal: se observa obs-
trucción completa al flujo arterial en la aorta abdominal infrarrenal, inmediatamente 
distal a la salida de las arterias renales, a 1cm de las mismas. Existe flujo normal en 
éstas, en el tronco celiaco y en la arteria mesentérica superior. Leve dilatación de la 
aorta abdominal distal, de 25x26mm de diámetro. No líquido libre peritoneal.
Rx tórax portátil: No cardiomegalia, no derrame, con infiltrados aislados bilaterales.
Electrocardiograma: Ritmo sinusal a 90lpm, eje QRS 60º sin alteraciones de la re-
polarización.
Analítica: Hemoglobina: 17.7 Leucocitos 26160 (Neutrófilos 23900) Plaquetas 155000 
INR 1.23 Fibrinógeno 1116 Dímero D 116547 Glucosa 365 Urea 386 Creatinina 2.41 GOT 
366 GPT 177 FA 157 CK 19280 Procalcitonina 2.81 Na 134 K 4.9 PCR 695.1 Osmolalidad 
calculada 334 FG 20.
Gasometría arterial: pH 7.31 pCO2 19 pO2 72 HCO3- 9.6
Actuación: Teniendo en cuenta los hallazgos se solicita valoración por cirugía general, 
que tras valorar a la paciente refieren situación con pronóstico muy desfavorable y 
comentar a cirugía vascular.
Cirugía vascular en hospital de referencia: no indicación de revascularización urgente 
por mal pronóstico por síndrome de reperfusión. Pronóstico de fallecimiento. Valorar 
sedación. La paciente es ingresada en Medicina Interna para sedación.

CONCLUSIONES
• La isquemia arterial aguda es un urgencia médica, que debe ser sospechada rápi-
damente tras una anamnesis y exploración, ya que el diagnóstico es esencialmente 
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clínico. Consiste en una disminución brusca de la perfusión arterial, en la que la 
importancia no sólo depende del pronóstico de parte del cuerpo afectada sino que 
también presenta una elevada tasa de mortalidad al mes(5%-20%). Por ello, es fun-
damental un enfoque diagnóstico y terapéutico adecuado.
• La clínica depende tanto de la localización y la intensidad de la obstrucción como 
del tiempo trascurrido desde la instauración del cuadro hasta el momento de la ex-
ploración. Se puede resumir con la regla delas seis P de Pratt: Pain (dolor), Pallor 
(palidez), Paresthesia (parestesias), Paralysis (parálisis), Pulselessness (ausencia de 
pulsos) y Poiquilothermia (igualación de la temperatura de la extremidad afectada a 
la temperatura ambiental). La manifestación más común es el dolor que se caracteriza 
por su gran intensidad y constancia. La palidez cutánea, enlentecimiento del relleno 
capilar y venoso, es un signo constante, y la coloración puede evolucionar hacia la 
cianosis en los casos muy graves como en el caso presentado. La ausencia de pulsos 
sugiere una isquemia aguda pero no la diagnostica.

P-1388
FIEBRE SIN FOCO, A PROPÓSITO DE UN CASO

AM Ciocea Ciocea(1), A Chuchón Alva(2),  
E Sánchez Casado(1), MA Jiménez Carabias(2),  
MJ García Miranda(3), V Ciocea Ciocea(4)

(1)Hospital Los Montalvos, (2)C.S. Piedrahita, (3)C.S. Ávila Norte, (4)C.S. Ávila Sur-Oeste, Ávila.

Palabras clave: fiebre, adenopatía, Bartonella henselae.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Presentamos el caso de una niña de 5 años, de origen rumano que acude al servicio de 
Urgencias por astenia importante y fiebre de hasta 40.5ºC axilar desde hace 10 días. 
Valorada en atención primaria y sin foco para el síndrome febril.
Refieren que viven en una finca con ganado y animales domésticos (gatos, perros), 
sin saber estado de vacunación de estos animales. Niegan mordeduras o arañazos de 
animal en semanas previos.
Exploración física: Regular estado general, eupneica, normocoloreada. Auscultación 
cardiaca: rítmica, no se auscultan soplos. Auscultación pulmonar: murmullo vesicular 
conservado sin ruidos añadidos. Abdomen: blando, depresible, sin signos de irritación 
peritoneal y esplenomegalia.
Adenopatías pequeñas, no limitadas a una sola cadena. Pápula eritematosa en dorso 
de mano izquierda.
Miembros inferiores sin alteraciones ni lesiones.
Análisis de sangre, formula manual, bioquímica, perfil férrico, renal, hepático, gaso-
metría, coagulación y sistemático de orina normales.
Se solicita ecografía de abdomen con el siguiente resultado: adenopatías y esple-
nomegalia con lesiones hipoecogénicas milimétricas, a descartar Enfermedad Lin-
foproliferativa.
Ante la sospecha clínica ingresa en Pediatría para completar estudio. Se so-
licitan cultivos de sangre y orina, coprocultivo y frotis faríngeo que son negativos. 
Mantoux negativo tanto la paciente como su familia. Inmunoglobulinas, hormonas 
tiroideas normales, factor reumatoide y ASLO negativos.
Se realiza punción de médula ósea que no muestra signos de enfermedad linfopro-
liferativa.
Se solicita serologías de borrelia, francisella, coxiella, clamydia, ricketsia, bartonella, 
CMV, VHB, VHC, VIH, toxoplasma.
Se recibe serología Bartonella henselae POSITIVA
Durante los 10 días siguientes al ingreso sin recibir antibióticos se mantiene afebril 
y con buen estado general. El undécimo día presenta cuadro convulsivo tónico cló-
nico y período postcrítico posterior. Se realiza punción lumbar: PCR de enterovirus y 
Bartonella negativos. RMN cerebral normal.
Se inicia tratamiento con azitromicina y rifampicina durante 10 días. Tras recibir el 
alta se realiza seguimiento con disminución del títulos IgM y Ig G antibartonella. Se 
mantiene estable y asintomática.

CONCLUSIONES
• La enfermedad por arañazo de gato, en su forma de presentación típica consiste en 
la aparición de adenopatías dolorosas regionales que pueden durar semanas o meses 
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tras el contacto con el gato. Suelen desaparecer de forma espontánea y en la mayoría 
de los casos es una enfermedad benigna.
• En nuestro caso el debut es atípico por existir adenopatías generalizadas que nos 
obligan a descartar la existencia de un proceso linfoproliferativo.
• La PCR negativa en Bartonella, en la punción lumbar, no permite atribuir la convul-
sión al proceso infeccioso.
• Por no disponer de la serología frente a Bartonella en nuestra región se han rea-
lizados pruebas complementarias innecesarias, que conllevan sus riesgos, como la 
punción de médula ósea.

P-1389
DOCTOR, MI MARIDO ME HA ROTO EL CORAZÓN

MT Santiago Puga(1), YA del Villar Guerra(1),  
C Rodríguez Jiménez(2), L Rodrigo Lara(3),  
B Rodríguez Jiménez(4)

(1)Centro coordinador Urgencias Sanitarias 061 Galicia, (2)C.S. Moguer, Huelva, (3)Medicina 
Interna CHOU, (4)Hospital Virgen de las Nieves, Granada.

Palabras clave: D002637- D001008- D006328

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Motivo consulta: Mujer 60 años con antecedentes de DM, HTA y dislipemia. A tra-
tamiento con Cardyl 10 mg (0-0-1), Janumet 50/1000 mg (1-0-1) e Hidroclorotiazida 
12,5 mg (0-0-1/2). Sin deterioro cognitivo previo, funciones mentales superiores e 
independencia en ABVD.
Enfermedad actual: Acude al servicio de Urgencias Hospitalario (SUH) por dolor torácico 
opresivo, no irradiado, de dos días de evolución. Refiere episodio más intenso, esta maña-
na, en relación a información médica sobre el estado de su marido, el cual se encuentra 
ingresado en UCI. No se asocia a nauseas ni vómitos. No fiebre. No otra clínica asociada.
Pruebas complementarias y exploración física: Se encuentra estable hemodiná-
micamente, con constantes mantenidas y afebril. Presenta una auscultación cardio-
pulmonar, exploración abdominal y valoración neurológica dentro de la normalidad. 
Se realiza analítica completa con resultados normales salvo elevación troponina (334 
pg/ml) y ECG donde se evidencia elevación ST en cara anterolateral, I y II.
Dados los resultados obtenidos, se decide solicitar valoración Cardiología y UCI. 
Tras constatar dichos hallazgos, se avisa a hemodinámica para cateterismo (arterias 
coronarias sin estenosis angiográficamente significativas. Dominancia derecha. VI 
levemente dilatado con depresión leve de FEVI (48%) por discinesia apical). Con los 
datos obtenidos, se diagnostica de Síndrome de Takotsubo y se decide ingreso en Car-
diología para pruebas complementarias, monitorización y posterior alta, con evolución 
favorable, tratamiento adecuado y seguimiento posterior en CCEE.

CONCLUSIONES
• La miocardiopatía de Takotsubo (MTT) es una entidad completamente reversible 
en la mayoría de los casos, desencadenada por eventos agudos de estrés emocional 
o fisiológico.
• Su nombre tiene relación a la forma que adopta el ventrículo izquierdo durante 
la sístole, similar a una canasta japonesa que atrapa pulpos. Es más frecuente en 
mujeres, dándose la mayor incidencia entre 60-65 años.
• Se caracteriza por dolor torácico, disnea, cambios ECG (elevación ST, inversión onda 
T, prolongación QTc y ondas Q patológicas), discinesia apical transitoria VI y arterias 
coronarias sanas. Para su diagnóstico se emplean los criterios de Mayo.
• La evolución suele ser favorable en la mayoría de los casos, aunque pueden darse 
complicaciones como ICC, FV o shock cardiogénico.
• El tratamiento se basa en betabloqueantes e inhibidores angiotensina hasta norma-
lización función ventricular. También está contemplado el uso de anticoagulantes.
• Lo más importante es tener cuidado con la confusión con IAM ya que comparten 
varias características. Se debe hacer una adecuada exploración física, pruebas com-
plementarias y tratamiento más adecuado en cada caso para la correcta evolución.
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P-1391
¿HIPERTENSIÓN IDIOPÁTICA O SECUNDARIA?

L González Tejedor(1), S Ferrero Mato(2),  
G Alberca Serrano(2), MI Pérez Martín(2),  
FJ Castrillo Quiñones(2), P Panero Argüello(2)

(1)Centro de Salud Virgen de la Concha, Zamora, (2)Centro de Salud Puerta Nueva, Zamora.

Palabras clave: hipertensión, síndrome de Cushing, glándulas suprarrenales.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Paciente de 52 años que acude al Servicio de Urgencias derivada desde el Centro de 
Salud por cifras de tensión arterial de 220/120mmHg; reconoce valores tensionales 
elevados de nueva aparición, en seguimiento por su médico de Atención Primaria, sin 
haber precisado tratamiento farmacológico hasta el momento. Además, el paciente 
refiere episodios autolimitados de sudoración, palpitaciones, cefalea y rubor facial 
con aumento de fragilidad capilar y hematomas al mínimo traumatismo en brazos y 
piernas, que relaciona con resección de adenocarcinoma de colon reciente. 
Antecedentes personales: No alergias ni intolerancias conocidas. Síndrome ansioso. 
Intervenciones quirúrgicas: Adenocarcinoma de Colon. 
Tratamiento habitual: Ciclopirox1%, Metilprednisolona Aceponato: 0.1%. Colestira-
mina 3G. Alprazolam 0.25 mg.
En la exploración física, la tensión persiste elevada (215/124mmHg), con buen estado 
general, rubor facial y alguna equimosis evolucionada, sin más hallazgos. Las pruebas 
complementarias realizadas (analítica y radiografía de tórax) no muestran alteraciones 
y en el electrocardiograma presenta ritmo sinusal a 70 latidos por minuto con eje a 
la derecha, sin alteraciones de la conducción ni repolarización. Se revisa Resonancia 
Magnética de abdomen por hemangioma hepático en seguimiento y, además de los 
hemangiomas hepáticos ya conocidos, se objetiva “imagen nodular en glándula su-
prarrenal derecha compatible con adenoma”.
El tratamiento en urgencias: Furosemida 20 mg/2 ml 2 viales vía intravenosa, sin 
óptimo control, se asocia Nifedipino 30 mg, para conseguir cifras.

El diagnóstico principal y secundarios: Crisis hipertensiva resuelta y masa supra-
rrenal derecha a estudio por Endocrinología.
El tratamiento domiciliario fue: Balzak 20/5mg cada 24 horas.
En la evolución del caso: Ante la sospecha clínica y los hallazgos de un incidentaloma 
suprarrenal no estudiado en las pruebas de seguimiento oncológico del paciente, 
desde el Servicio de Urgencias se decide remitirle a consulta externa de Endocrino-
logía para filiación y descartar causas secundarias de hipertensión. Tras pruebas 
complementarias realizadas ambulatoriamente, el diagnóstico definitivo que presenta 
el paciente es Síndrome de Cushing ACTH- Independiente por adenoma suprarrenal 
derecho.
Tratamiento final tras diagnóstico definitivo: supraarrenalectomía derecha.

CONCLUSIONES
• La anamnesis y la exploración física de los pacientes deben de ser exhaustivas, y 
adecuadas a la historia clínica del paciente, sin menospreciar los hallazgos y valorando 
otras etiologías posibles como causas de los hallazgos: en este caso, se pensaba en el 
estrés físico como causante de dicha patología. Se debe realizar un estudio riguroso 
para descarte de diversas etiologías secundarias de hipertensión, coartación de aorta, 
causas renales, embarazo, consumo de tóxicos entre otros, síndromes derivados de 
aumento brusco de catecolaminas y tras descartadas otras causas, entonces, hablar 
de hipertensión primaria o esencial.
• La prevalencia de hipertensión se incrementa con la edad, más de 60% de personas 
mayores de 65 años presentan hipertensión. Es causa del 30% de los pacientes que 
ingresan a diálisis, así como siendo el factor de riesgo más importante en los acci-
dentes cerebrovasculares (75%), infarto del miocardio e insuficiencia cardiaca. Los 
valores más altos de tensión, se correlacionan bien con mayor riesgo cardiovascular.
• Considerar seriamente cambios en estilos de vida (hábitos en actividad física y 
alimentación), así como el uso de terapia antihipertensiva en aquellos individuos en 
quienes es necesario prevenir serias complicaciones sobre órganos diana.
• En este caso, nos encontramos ante un paciente con hipertensión secundaria, en el 
que la elevación de cifras tensionales es un síntoma más del síndrome que presenta: 
el diagnóstico del Síndrome de Cushing se basa en la sospecha clínica al detectar 
facies de luna llena, obesidad central, estrías abdominales de color purpúreo, debili-
dad muscular proximal y equimosis. Además, dicha entidad debe descartarse en los 
casos de hipertensión resistente y en presencia de un incidentaloma. Asimismo, se 
recomienda hacer despistaje de este síndrome en pacientes jóvenes con hipertensión 
y osteoporosis.
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P-1392
PROGRESIÓN DE SÍNDROME LINFOPROLIFERATIVO  
POR TRAUMA TORÁCICO

M Mateo Martínez(1), MA Jacomino Díaz(2)

(1)Hospital General Universitario de Valencia, (2)PAC Paiporta, Valencia.

Palabras clave: síndrome linfoproliferativo, traumatismo torácico, invasión tumoral.

ÁMBITO DEL CASO
Ambos

HISTORIA CLÍNICA
Varón de 61 años, sin antecedentes de interés. Consulta al médico de familia (MAP) 
por aparición e incremento de disnea hasta hacerse de reposo. Sintomatología que 
relaciona el paciente con una caída en bicicleta hace un mes en la que se produjo 
un traumatismo torácico con el propio manillar de la bicicleta, evento por el cual 
no consultó.
En esa visita al MAP, además de la disnea, refiere hematoma en la parte anterior 
izquierda del tórax, el cual no se había resuelto. El MAP deriva a la unidad de rayos del 
propio centro de salud para la realización de una radiografía de tórax. Inmediatamente 
después de realizarla, se remite al paciente desde el servicio de imagen al hospital de 
referencia para revisión de la imagen.
En el servicio de urgencias, se corrobora anamnesis y se explora al paciente, presen-
tando este una saturación de 92% sin oxígeno, frecuencia cardiaca de 107 y tensión 
arterial de 134/92. En cuanto a la exploración física, destaca una masa en zona torácica 
anterior de unos 12cm de diámetro y 3 cm sobreelevada, coincidente con la zona del 
traumatismo. Un livedo reticularis en zona paravertebral lumbar izquierda (coinci-
dente con la zona de aplicación de calor local), Auscultación pulmonar: hipofonesis 
basal izquierda. Resto de la exploración sin otros hallazgos relevantes. Se realiza de 
nuevo la radiografía de tórax, evidenciando un aumento de densidad en zona basal 
izquierda, compatible con un derrame pleural.
Se contacta con cirugía torácica (CT), para proceder con la toracocentesis. Tras la 
valoración por parte de CT, se solicita un TAC torácico para delimitar mejor el derrame, 
el cual se informa como: Gran masa en mediastino anterior. Adenopatías axilares 
izquierdas e importante derrame pleural ipsilateral. Masa en glándula suprarrenal 
izquierda. A considerar síndrome linfoproliferativo.
Tras el resultado del TAC, CT procede a toracocentesis extrayendo 500 ml. Debido 
a la estabilidad del paciente, CT decide alta hospitalaria, se dan recomendaciones 
domésticas y citaciones para seguimiento.
Cuatro días después, en consulta de CT, se realiza radiografía de control, en la cual 
se evidencia aumento del derrame pleural hasta más de dos tercios del volumen del 
hemitórax izquierdo, con el paciente sorprendentemente paucisintomático.

CONCLUSIONES
• El paciente continúa en estudio por parte de hematología, y se sospecha invasión 
de tumor linfroproliferativo desde mediastino, infiltrando pleura, costillas y piel.
• Invasión motivada por el trauma torácico, cambiando la historia natural de la tumora-
ción que, de no ser así, probablemente el paciente persistiría totalmente asintomático.
• Además, es conveniente replantearse el escenario del alta hospitalaria tras el drenaje 
torácico, viendo el empeoramiento del derrame pleural. Considerando un ingreso 
hospitalario para vigilar evolución y comenzar la filiación tumoral.

P-1393
A PROPÓSITO DE UN CASO: UNA LUMBALGIA  
MUY SINTOMÁTICA

I de León Reglero(1), I Nieto Rojas(2)

(1)Unidad Docente de Toledo, (2)Hospital Universitario de Toledo.

Palabras clave: hemorrhage, hipovolemia, anticoagulants.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Se trata de una mujer de 70 años con los siguientes antecedentes personales:
– Dislipemia
– Diabetes mellitus tipo II tratada con insulinoterapia
– Enfermedad celíaca
– Tiroides micronodular
– Enfermedad renal crónica estadio III
– Fibrosis pulmonar que requirió trasplante de pulmón izquierdo en 2013. 
Durante el ingreso para el trasplante la paciente presentó un tromboembolismo 
pulmonar (TEP) que fue anticoagulado con heparina de bajo peso molecular (HBPM). 
Posteriormente presentó un TEP crónico que requirió anticoagulación crónica.
Como tratamiento habitual tenía pautado:
– Hibor 7500UI 1/24 h
– Omeprazol 20mg 1/24 h
– Septrin forte (Sulfametoxazol/Trimetoprima) 800/100
– Sinvastatina 10mg 1 /24 h
– Hidroxil Humalog Cellcet 500 1/12 h
– Mirtazapina 15mg 1/12 h
– Prednisona 10mg 1/24 h
– Mastical D 1/24 h
– Furosemida 40mg 2/24 h
– Brintellix (Vortioxetina) 5mg 1/24 h
La paciente es recibida en el Box vital por presentar deterioro del estado general, 
tendencia a la hipotensión (con cifras entorno a 70/40) e intenso dolor lumbar dere-
cho que irradiaba a flanco ipsilateral. No ha presentado fiebre, síntomas infecciosos 
o clínica miccional en días previos. Había sido valorada la semana anterior por su 
médico de cabecera presentando dolor lumbar progresivo de varios días de evolución 
que inicialmente impresionaba de lumbalgia de características mecánicas por lo que 
se inició tratamiento con antiinflamatorios, reposo y calor local.
A la exploración se encuentra obnubilada aunque reactiva a estímulos verbales, 
orientada, con palidez leve, frialdad e intenso dolor en flanco y región lumbar derecha 
sin peritonismo.
Se procede a la monitorización y estabilización de la paciente. Se inicia sueroterapia 
con 1000cc de SF 0,9% y analgesia. Procedemos a la extracción de analítica en la 
que objetivamos como valores destacables: Urea 104 mg/dl; Creatinina 2,41 mg/dl; 
Hemoglobina 9,4 g/dl y acidosis metabólica hiperlactacidemica (pH 7,18 Lactato 108). 
Ante la clínica y resultados analíticos nos planteamos el siguiente diagnóstico 
diferencial:
– Cólico renal; ante la localización e irradiación del dolor.
– Pielonefritis aguda; justificado por localización e irradiación del dolor que además 
haría compatible la hipotensión con la presencia de un posible shock séptico.
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– Síndrome aórtico; que se vería justificado por la inestabilidad que presentaba la 
paciente además de la anemia.
– Sangrado intraabdominal; nos justificaría la inestabilidad y la presencia de anemia.
Se solicita TAC urgente ante sospecha de hemorragia (probablemente causada por 
anticoagulación) vs síndrome aórtico/sepsis abdominal.

CONCLUSIONES
• En el TAC se objetiva hematoma retroperitoneal derecho que se origina del músculo 
iliopsoas con apariencia de al menos dos focos de hemorragia arterial activa.
• En vista de estos resultados realizamos transfusión urgente de 3 concentrados de 
hematíes y Sulfato de protamina IV para revertir el efecto de la anticoagulación de la 
heparina consiguiéndose estabilización hemodinámica de la paciente.
• Se procede a realizar arteriografía con embolización de L3 y L4 sin complicaciones. 
Ante buena respuesta a tratamiento y estabilidad hemodinámica nuestra paciente 
ingresa a cargo de UCI.

P-1394
UNA SEPSIS DE DIFÍCIL DIAGNÓSTICO

R Aguilar Ferrer, L Rejas Morras, M Gracia Maza,  
I Vinzo Abizanda, L Catalán García, R Ochoa Pascual
Hospital Universitario San Jorge, Huesca.

Palabras clave: miositis, sepsis, fiebre.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Varón de 22 años, sin antecedentes, que acude a urgencias por dolor en pubis y región 
inguinal izquierda de 5 días de evolución. Este dolor aumenta con los movimientos, la 
deambulación y con las maniobras de Valsalva. Además asocia fiebre de 39.7ºC, desde 
hace 3 días. No presenta clínica digestiva, respiratoria, ni miccional. No relaciones 
sexuales de riesgo, no secreción uretral. No otra clínica acompañante.
A la exploración, frecuencia cardiaca 157 latidos por minuto, temperatura 39ºC y 
tensión arterial 136/65mmHg. Taquicárdico. Auscultación cardiopulmonar normal. 
Abdomen muy doloroso a la palpación de sínfisis del pubis y en región izquierda del 
mismo, no hernias, signo del Psoas dudoso, resto normal. Inflamación de folículos 
pilosos en tórax y abdomen secundario a depilación. No heridas en piel. Genitales sin 
alteraciones. Presenta dificultad a la movilización de extremidad inferior izquierda, 
tanto activa como pasiva, debido al dolor.
Se solicita analítica donde destaca perfil hepático alterado (ALT 59 UI/L, AST 67 UI/L, 
GGT 106 UI/L, LDH 366 UI/L), PCR 19mg/dl, procalcitonina 1.71ng/ml, actividad de pro-
trombina 57%, leucocitos normales con linfopenia (200). Sedimento de orina normal.
Ante la presencia de fiebre con elevación de reactantes de fase aguda y el dolor 
suprapúbico del paciente, se solicita ecografía abdominal, con resultado normal. 
Dada la sospecha de sepsis en nuestro paciente, pese a la normalidad de la prueba de 
imagen, se inicia antibioterapia y se solicita TC abdomino-pélvico donde se objetiva 
mínima cantidad de líquido libre en pelvis, ganglios retroperitoneales, en flanco-fosa 
iliaca derecha y cadenas ilíacas inespecíficos.
El paciente es valorado por Cirugía, quien descarta patología urgente. Ante la sospecha 
de sepsis de origen no filiado (absceso, patología infecciosa de cadera…), se decide 
ingreso para estudio.
Ingresa con tratamiento antibiótico (cloxacilina) por sepsis, se extraen serologías 
Epstein Barr, Citomegalovirus, Hepatitis B y C, VIH (negativas) y hemocultivos (Sta-
phylococcus aureus). Se extrae control analítico donde se objetiva empeoramiento del 
perfil hepático (ALT 141 UI/L, AST 122 UI/L, GGT 113 UI/L, LDH 360 UI/L) y aumento de los 
reactantes de fase aguda (PCR 31.11 mg/dl, procalcitonina 5ng/ml). Durante el ingreso 
se realiza resonancia magnética, donde se evidencian signos de miositis en músculo 
obturador externo izquierdo (aspecto flemonoso, sin delimitar absceso). Se modifica 
antibioterapia ante sospecha de toxicidad hepática, con mejoría analítica posterior.
Tras 21 días de tratamiento antibiótico intravenoso, el paciente refiere mejoría del 
dolor y ausencia de limitación del movimiento, deambula sin problemas. Un mes 
después del alta se realiza control con ecografía de partes blandas, objetivando re-
solución completa del cuadro.

CONCLUSIONES
• La miositis es una infección del músculo estriado de origen bacteriano (habitual-
mente Staphylococcus aureus), que afecta principalmente a hombres jóvenes. Cursa 
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con fiebre y dolor sordo subagudo, con mayor frecuencia en extremidades inferiores, 
pudiendo progresar a absceso con riesgo de mionecrosis y sepsis.
• Es importante prestar atención en el estado general de los pacientes y la clínica que 
refieren y, si las pruebas complementarias no son concluyentes, pero se sospecha 
patología que requiere ingreso, continuar estudio hospitalizado.

P-1397
DOLOR ABDOMINAL RECURRENTE:  
ALGO MÁS QUE UN CÓLICO RENAL

MI Rosell Malchirant, M Bernuz Rubert,  
L Monteagudo González, A Tamarit Latre
Hospital Universitario Doctor Peset, Valencia.

Palabras clave: dolor abdominal, aneurisma, cólico.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Se trata de un varón de 62 años que acude a por cuarta vez en 1 semana a Urgencias por 
dolor abdominal. Tiene antecedentes de tabaquismo, VIH con carga viral indetectable 
y neoplasia de vejiga tratada con RTU hace 2 años.
En las ocasiones previas el dolor se localizaba en fosa renal derecho y se irradiaba 
a zona anterior de abdomen. Asociaba cifras elevadas de TA. Tras analgesia y tra-
tamiento hipotensor había remitido la clínica, siendo diagnosticado de infección 
del tracto urinario y de cólico renal debido a las alteraciones que presentaba en el 
sedimento de orina. En la primera visita a Urgencias se realizó ecografía abdominal 
en la que se describe aneurisma de aorta abdominal suprarrenal de 40 mm diámetro 
máximo, sin complicaciones.
En esta a ocasión presenta mal estado general, afectado por dolor, que en esta ocasión 
se irradia tanto a zona anterior de abdomen como a tórax y asocia sudoración fría e 
hipo, con TA 177/121 mmHg. Se realiza analítica sanguínea en la que destaca deterio-
ro de la función renal (previamente creatinina 0.9 mg/dL y filtrado glomerular 91, 
actual 1.54 mg/dL y 47 respectivamente), PCR 65 mg/L, hemoglobina normal y ECG 
sin alteraciones.
Al tratarse de un paciente con dolor abdominal, con aneurisma en ecografía previa 
y con deterioro de la función renal, que asocial cortejo vegetativo, se solicita TC 
toracoabdominopélvico con contraste ante la sospecha de complicación de dicho 
aneurisma, describiéndose un aneurisma fusiforme de aorta toracoabdominal desde 
la raíz, con diámetros de 40 mm en aorta ascendente, 60 mm aorta torácica des-
cendente y 52 mm en aorta abdominal infrarrenal; la aorta descendente torácica, a 
nivel diafragmático, presenta hematoma intramural en pared lateral derecha y por 
debajo del mismo se evidencia extravasación de contraste en fase arterial en relación 
con rotura aneurismática; de manera secundaria presenta líquido por sangrado de 
localización posterior a cura diafragmática, pararrenal posterior y anterior bilaterales; 
aorta abdominal y sector aortoilíaco elongados con ateromatosis calcificada y trombo 
mural, troncos viscerales permeables, con realce visceral mantenido.
Es traslado a Cirugía Cardiovascular de hospital de referencia y se decide intervención 
emergente abierta realizándose sustitución de aorta toracoabdominal tipo 3 (injerto 
Coselli 30mm). En el postoperatorio inmediato como complicación presenta paraplejia 
completa (lesión medular T7 grado A de ASIA: paraplejia completa sensitiva y motora 
por debajo de T7), que no recupera pese a tratamiento corticoideo y drenaje de LCR. 
Tras un ingreso de 1 mes, reingresa a las 24 h por insuficiencia respiratoria y derrame 
pleural bilateral, precisando VMNI. Durante este segundo ingreso la evolución es 
tórpida debido al destete prolongado del ventilador y el mal manejo de secreciones. 
A los 6 meses el paciente es derivado a un hospital de media-larga estancia para 
seguir con los cuidados.
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CONCLUSIONES
• El aneurisma de aorta abdominal tiene una prevalencia en la población general del 
2-5% y aunque la mayoría de ellos son asintomáticos, en caso de presentar síntomas 
estos suelen ser lumbalgia (91%), que irradia a región escrotal y puede recordar a 
cólico nefrítico, o la presencia de una masa pulsátil (50%). 
• La incidencia de isquemia medular es del 2,7-9,5% y hay que sospecharla ante la 
aparición de paraplejía tras una cirugía de aorta. 
• Como principales factores de riesgo está la extension de cobertura del injerto (≥ 
25 cm), la reparación de aorta distal (T7-L2) y el antecedente de reparación previa de 
aorta abdominal.

P-1398
OJO CON LAS DIPLOPÍAS

C Quispe Martínez, M Viñal González, N Cardama Seco,  
I Jiménez Rodríguez, T Ibáñez Concejo
Hospital Universitario Fundación Jiménez Díaz, Madrid.

Palabras clave: diplopía, orofaringe, tumoración.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Paciente varón de 71 años, con antecedente de Enfermedad de Parkinson, que desde 
hace 2 semanas nota desviación externa del ojo derecho asociado a diplopía que dura 
aproximadamente 5 minutos, presentando luego visión normal, esto le sucede muchas 
veces al día, y desde hace 4 días nota misma clínica en ojo izquierdo. Al momento de 
la consulta se encuentra asintomático. Niega cefalea, mareo, odinofagia, disfagia, 
pérdida de peso, etc.
Exploración física:
– General: Paciente despierto, afebril, eupneico, temblor mandibular, en aparente 
BEG, BEN, BEH.
– NRL: Paciente orientado en 3 esferas, pupilas CIRLA, parálisis del VI pc en OI, resto 
de PC conservado, no sg meníngeos, fuerza conservada y simétrica en extremidades, 
Romberg negativo, marcha estable, habla adecuada y fluente.
– Orofaringe: no desviación de úvula, no hipertrofia amigdalar.
Durante su estancia en servicio de urgencias se realiza analítica y TAC de cráneo.
– Analítica dentro de la normalidad.
– TAC de cráneo: Voluminosa masa que presenta un componente intracraneal (selar- 
supraselar con invasión del seno cavernoso izquierdo) e invasión del espacio naso-
faríngeo que debido al gran tamaño de la lesión es difícil valorar el origen, pudiendo 
corresponder con un meningioma con invasión de la fosa infratemporal y nasofaringe 
o con un carcinoma nasofaríngeo con invasión de base de cráneo.
Con el hallazgo del TAC, solicitamos, además, valoración por ORL,
ORL:
– Rinoscopia: sin alteraciones destacables.
– Fibrolaringoscopia: cavum con costra izquierda. Polipo entre cornete medio y ta-
bique, lesión en área de receso esfenoetmoidal. Base de lengua y senos piriformes 
libres. Cuerdas vocales lisas y móviles.
Tras la anestesia tópica se realiza biopsia de región de receso esfenoetmoidal.
El paciente es dado de alta con cita C15 en consultas de ORL a la espera de resultado 
de biopsia.
AP diagnóstico: carcinoma nasofaríngeo (carcinoma epidermoide no queratinizante), 
indiferenciado (EBV+).

CONCLUSIONES
• La diplopía es la percepción de 2 imágenes de un único objeto. Puede ser monoocular 
o binocular. La diplopía monoocular se presenta cuando un solo ojo está abierto. La 
diplopía binocular desaparece cuando se cierra cualquiera de los dos ojos, existen 
muchas causas posibles, las más frecuentes son: Parálisis de nervios craneales (III, 
IV o VI), miastenia gravis o infiltración de la órbita.



Mar de talento  
faro de especialidad

XXXII CONGRESO
NACIONAL SEMES

VIGO 8, 9, Y 10 JUNIO 2022

CAPÍTULO 14. CASOS CLÍNICOS

1454

ÍNDICE TEMÁTICOINICIO ÍNDICE AUTORES

• En nuestro caso el paciente presentaba diplopía binocular, en el que el tamaño de 
la lesión era tal que a pesar de estar originado en la región nasofaríngea se extendía 
hacia la base de cráneo, llevando a producirle su único síntoma.

P-1399
EN BOCA CERRADA…. PUEDE HABER CUALQUIER COSA

C Quispe Martínez, T Ibáñez Concejo, I Jiménez Rodríguez, 
N Cardama Seco, M Viñal González
Hospital Universitario Fundación Jiménez Díaz, Madrid.

Palabras clave: exploración física, fumador, carcinoma.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Paciente varón de 64 años con antecedentes de HTA, EPOC, fumador de 10 cig/dia, que 
acude al Servicio de Urgencias por sensación de bulto en la encía inferior de 2 meses 
de evolución, consulto previamente a su médico de atención primaria quien trato con 
amoxicilina y nolotil sin mejoría. Niega fiebre, niega supuración, niega pérdida de peso 
aunque ha disminuido la ingesta por el dolor bucal.
No ha consultado con Odontología porque es edéntulo, usa prótesis dental en ambas 
arcadas. Cabe destacar que su Médico no le había explorado físicamente al momento 
de consultar.
Examen físico:
– General: Paciente despierto, afebril, eupneico, en ap BEG, ap BEN, ap BEH.
– Cavidad oral: Ulcera a nivel de orofaringe de más de 4 cm de diámetro que se extiende 
hacia trígono retromolar derecho, base lingual y mucosa yugal derecha.
Con esta exploración, se solicita TAC cervical:
TAC: Masa tumoral en orofaringe derecha que afecta a la pared lateral orofaríngea, 
pilares amigdalinos derechos y lado derecho del paladar blando (la úvula está des-
plazado levemente hacia la izquierda, sin poder descartar infiltración de la misma), 
trígono retromolar derecho, con erosión de la cortical interna del ángulo mandibular 
adyacente, base de lengua en el lado derecho, infiltrando la parte posterior de los 
músculos milohiodeo e hiogloso derechos, sin cruzar la línea media, se extiende al 
espacio submandibular infiltrando el borde superior de glándula submaxilar derecha. 
Infiltra el músculo pterigoideo medial, el rafe pterigopalatino derecho con erosión del 
borde posterior de la tuberosidad alveolar del hueso maxilar superior.
Tienes unas medidas globales aproximadas de 45 mm x 45 mm x 47 mm (AP x T x CC).
Con estos hallazgos se deriva como C15 a ORL donde se realiza biopsia de la lesión.
En la anatomía patológica se encuentra: Carcinoma escamoso infiltrante bien 
diferenciado no queratinizante. Ha recibido tratamiento de RT con QT concomitante.

CONCLUSIONES
• El poco tiempo del que disponemos en las consultas nos lleva, en ocasiones, a 
infradiagnosticar a los pacientes. Presentamos este caso para destacar la importancia 
de la exploración física que sumados a la historia clínica, al antecedente de edentulo 
y del habito tabáquico nos orientan en el diagnóstico, y que en este paciente ha sido 
fundamental para ofrecerle el tratamiento oportuno.
• Este caso también es superponible a la principal consecuencia que nos ha dejado 
la pandemia por la Covid-19, la atención telefónica, puesto que ahora se dispone de 
menos tiempo para las consultas presenciales dentro de nuestras agendas diarias.
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P-1400
LAS GRANDES DESCONOCIDAS DE URGENCIAS: 
¡PEQUEÑAS, PERO MATONAS!

Z Larrazabal López, G Bajo Begoña
Hospital de Urduliz Alfredo Espinosa, Urduliz, Bizkaia

Palabras clave: insuficiencia suprarrenal aguda, hipocortisolemia, crisis addisonian.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
La insuficiencia suprarrenal aguda o crisis addisoniana es una entidad infrecuente y de 
difícil diagnóstico en urgencias. Se trata de una emergencia médica que es importante 
identificar para iniciar el tratamiento de forma precoz y disminuir la morbimortalidad 
que presenta. Conocer bien el cuadro típico, puede ayudarnos a plantear el diagnóstico 
diferencial con esta entidad cuando tengamos un cuadro clínico-analítico compatible.
Presentamos el caso de un varón de 41 años con antecedentes de síndrome ansioso-
depresivo, que acude por vómitos de 1,5 meses de evolución. Refiere unos 6 episodios/
día de vómitos, no relacionados con las ingestas. Asocia astenia, debilidad y mareos 
de características ortostáticas. Valorado por su médico de atención primaria y en 
urgencias anteriormente, acude por persistencia sintomática a pesar de tratamiento 
con metoclopramida y aumento de dosis de alprazolam. Refiere pérdida de unos 7 kg 
en este tiempo. No toma de otros fármacos.
En urgencias llama la atención tensión arterial 74/46 mmHg, frecuencia cardiaca 
124 latidos por minuto, afebril. Resto de exploración anodina, con abdomen normal. 
Analítíca: pH 7,32; creatinina 1,97 mg/dL; filtrado glomerular 41 mL/min/1,73m2; sodio 
126 mEq/L; potasio 5,3 mEq/L.

Ante los hallazgos clínico-analíticos, impresiona de cuadro compatible con insufi-
ciencia suprarrenal, por lo que se solicita cortisol y se inicia tratamiento con hidro-
cortisona 100 mg intravenosa y sueroterapia, con mejoría parcial de cifras tensionales 
(93/55 mmHg).
Cortisol 2,6 µg/dl que confirma el diagnóstico de insuficiencia suprarrenal, por lo que 
se cursa ingreso para continuar tratamiento y estudio etiológico.
Ingresa en planta de Medicina Interna, donde se realiza seguimiento junto a Endocri-
nología. Se realiza Resonancia Magnética de hipófisis sin alteraciones; Tomografía 
Computarizada de estadiaje con hallazgo de atrofia de ambas glándulas suprarrenales. 
Hormonas (extraídas tras inicio de tratamiento): aldosterona 74 pmol/L; renina masa 
32,0 mU/L. Mantienen tratamiento con hidrocortisona 100 mg/ 8 horas y fluidoterapia, 
con evolución clínica y analítica favorable, por lo que disminuyen dosis a hidroaltesona 
20 mg cada 8 horas y fludocortisona 0,1 mg por vía oral y dada la estabilidad clínica 
se procede al alta hospitalaria. Al alta presenta: cortisol 44,1 µg/dl; creatinina e iones 
normales con filtrado glomerular > 90 mL/min/1,73m2.

CONCLUSIONES
• La insuficiencia suprarrenal aguda es una entidad infrecuente. Su diagnóstico es 
eminentemente clínico. Debemos sospecharla ante un cuadro compatible: hipoten-
sión arterial mantenida e incluso shock (hipovolémico+distributivo, resistente a la 
expansión de volumen y a la administración de sustancias vasopresoras), síndrome 
constitucional, fiebre, afección gastrointestinal (náuseas y vómitos repetitivos, do-
lor abdominal, diarrea) y alteración del sistema nervioso central. En la analítica es 
habitual encontrar hiponatremia, hiperpotasemia, elevación de urea y creatinina por 
deshidratación y acidosis metabólica.
• Debe determinarse el cortisol antes de iniciar el tratamiento. Este debe iniciarse 
ante su sola sospecha, sin esperar a obtener los resultados de las determinaciones 
hormonales, pues aumentaría la morbimortalidad del paciente.
• El tratamiento se basa en la fluidoterapia y la administración de glucocorticoides por 
vía intravenosa (hidrocortisona o dexametasona). Junto a ellos, hay que administrar 
mineralocorticoides como fludrocortisona, desde el comienzo o de manera diferida, 
según el glucocorticoide seleccionado.
• Si se detecta algún proceso tratable como factor desencadenante, debe instaurarse 
la terapia específica.
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P-1401
BULTOMA EN ESPALDA

O Zhygalova Zhygalova(1), MP López Díez(1),  
M Mejía Castillo(1), MI González Prada(1),  
J Marinez Illera(1), I Zhygalova Zhygalova(2)

(1)Hospital Universitario de Burgos, (2)MIR.

Palabras clave: bultoma, absceso, fiebre.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Mujer de 58 años, sin alergias conocidas, que acude al SUH por bultoma en zona lumbar 
derecha acompañado de dolor y prurito desde hace unos días, afebril. Refiere que en 
diciembre de 2020 notó este bulto, pero desapareció espontáneamente y en enero 
de 2021 ha reaparecido.
Anamnesis. Antecedentes: Exfumadora. IQ: colecistectomía. Cesárea. 2015: Ictus 
isquémico con fibrinólisis y trombectomía mecánica. Cólicos nefríticos recurrentes.
05.2020: Cateterismo ureteral bilateral retrógrado por shock séptico. 06.2020: Cirugía 
retrógrada intrarrenal derecha + ureteroscopia con litotricia izquierda.
Tratamiento: Ácido acetilsalicílico 100 mg (0-1-0)
Exploración: TA 144/ 88 mmHg, FC 130 lpm, T 36.6 º C, Sat 100%. BEG, Glasgow 15, AC: 
taquicardia sin soplos audibles. AP: murmullo vesicular conservado. Abdomen: blando, 
depresible, no doloroso. Bultoma en la zona lumbar derecha de 10x15 cm, eritematoso, 
caliente, indurado, no fluctuante, PPRD dudosa. EEII: no edemas ni signos de TVP.
Pruebas complementarias. Analítica: Hemograma: Hem 4.39 mill/mm3, Hb 10.9 
g/dl, Hto 35.7%, Leucocitos 18.900mil/mm3 con neutrofilia de 78.9%, Plaquetas 396 
mil/mm3. Coagulación normal salvo fibrinógeno 746 mg/dl. BQ: normal (glucosa 131 
mg/dl postprandial, Creatinina 0.75 mg/dl, Urea 24 mg/dl). PCR 278 mg/L, PCT 0,2 ng/
mL. SARS-CoV-2: negativa. Urocultivo: E. coli.
Tras estos resultados se decide solicitar TAC abdominal.

Riñón derecho atrófico con múltiples cicatrices y litiasis en grupos caliciales medios, 
inferiores y pelvis renal. Gran colección renal/ retroperitoneal multiloculada (12 cm) 
de paredes hipercaptantes que se comunica con la vía urinaria. Extensión al espa-
cio perirrenal posterior, afectando al psoas, la musculatura de la pared abdominal 
posterior y el tejido celular subcutáneo ipsolateral. Hipertrofia compensadora renal 
izquierda con litiasis de 8 mm. Vejiga sin alteraciones.
Diagnóstico y discusión del caso: Absceso retroperitoneal con atrofia renal derecha. 
Litiasis renales bilaterales. Un absceso que aparece en un lugar atípico debe plantear 
la posibilidad de problemas subyacentes. Cuando un absceso es profundo, los hallaz-
gos en el examen físico pueden ser equívocos con una zona indurada y sensible, sin 
calor ni dolor en muchos casos.
Actualmente los ultrasonidos y el TAC han mejorado el diagnóstico y pronóstico de 
los abscesos perirenales. Hasta una tercera parte de los pacientes pueden requerir 
nefrectomía parcial o total.
Decisión final y tratamiento: En Urgencias se pone la primera dosis de Piperacilina 
– tazobactam 4/0,5 g iv + Dolantina media ampolla iv + Metoclopramida 10 mg iv + 
Omeprazol 40 mg iv y se solicita IC con Urología quien indica valoración por Radiología 
Intervencionista. Se procede a drenaje percutáneo mediante control ecográfico y se 
obtiene material purulento (cultivo: E. coli), se deja catéter de drenaje y se ingresa a 
la planta de urología.
En base al diagnóstico se le propone a la paciente nefrectomía derecha y exploración 
de la vía urinaria izquierda.
Se da de alta con cefuroxima en espera de aviso telefónico para intervención qui-
rúrgica.

CONCLUSIONES
• Un absceso que aparece en un lugar atípico debe plantear la posibilidad de problemas 
subyacentes. Cuando un absceso es profundo, los hallazgos en el examen físico pueden 
ser equívocos con una zona indurada y sensible, sin calor ni dolor en muchos casos.
• Actualmente los ultrasonidos y el TAC han mejorado el diagnóstico y pronóstico de 
los abscesos perirenales.
• Hasta una tercera parte de los pacientes pueden requerir nefrectomía parcial o total.



Mar de talento  
faro de especialidad

XXXII CONGRESO
NACIONAL SEMES

VIGO 8, 9, Y 10 JUNIO 2022

CAPÍTULO 14. CASOS CLÍNICOS

1457

ÍNDICE TEMÁTICOINICIO ÍNDICE AUTORES

P-1402
UN ENCUENTRO SEXUAL PARA OLVIDAR

B Poves Pinilla, A Palací Bataller, L Alandete Germán,  
A Lorente Cánoves, MJ Fortuny Bayarri,  
FJ Salvador Suárez
Hospital San Francesc de Borja, Gandía, Valencia.

Palabras clave: amnesia global transitoria, maniobra de Valsalva, coito.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Varón de 60 años, con antecedentes de hipertensión, taquicardia supraventricular y 
colitis ulcerosa, que acude a urgencias hospitalarias por presentar amnesia anterógra-
da y retrógrada de 2 horas de evolución, sin otras alteraciones neurológicas asociadas. 
El paciente era incapaz de retener nueva información o recordar hechos ocurridos en 
los últimos días, sin embargo, sí podía recordar datos biográficos. La familiar refería 
que la clínica había comenzado de forma súbita tras mantener relaciones sexuales. 
Negaba consumo de tóxicos o sildenafilo.
Se solicitaron pruebas complementarias (radiografía de tórax, analítica, electrocar-
diograma y TC cerebral) que no mostraron alteraciones. Se ingresó al paciente en la 
unidad de Medicina Interna para controlar evolución, tras lo cual recuperó de forma 
progresiva la memoria.

CONCLUSIONES
• La Amnesia Global Transitoria (AGT) es un síndrome clínico caracterizado por la 
aparición aguda de amnesia anterógrada. Los episodios son autolimitados y, por 
definición, se resuelven dentro de las 24 horas. En ocasiones, pueden permanecer 
algunas lagunas. Se han recogido varios casos en la bibliografía que señalan a la 
actividad sexual como desencadenante de la AGT. Esto podría explicarse debido a 
que la activación simpática y las maniobras de Valsalva pueden producir una trans-
misión retrógrada de la presión venosa al sistema venoso cerebral, dando lugar a 
una isquemia transitoria.
• Como conclusión, es importante identificar este síndrome, realizar un buen diag-
nóstico diferencial, descartar otros trastornos neurológicos y tranquilizar al paciente 
sobre el curso autolimitado de este cuadro.

P-1403
¿LAS IDEACIONES AUTOLÍTICAS TARDÍAS  
REQUIEREN VALORACIÓN MÉDICA EN  
LOS SERVICIOS DE URGENCIAS?

E Serrano Molina, E Del Toro Daza,  
EG Fernández Fernández,  
L Paramás López, FJ Martín Sánchez
Hospital Clínico San Carlos, Madrid.

Palabras clave: pancreatitis aguda, intoxicación, ideación autolítica.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Mujer de 59 años, con antecedente de artrosis y cáncer de mama de reciente diag-
nóstico pendiente de estadiaje y tratamiento, que acude al Servicio de Urgencias (SU) 
tras sobreingesta medicamentosa de 20 comprimidos de clorazepato dipotásico y 30 
comprimidos de tramadol hace 48 horas con ideación autolítica. 
No antecedentes psiquiátricos previos. A su llegada, se encuentra consciente y estable 
desde un punto de vista respiratorio y hemodinámico. Al interrogatorio refiere dolor 
abdominal generalizado sin clara irradiación. No náuseas, vómitos, alteración del 
ritmo intestinal ni otra sintomatología.
A la exploración abdominal llama la atención dolor a la palpación en hipocondrio 
izquierdo sin irritación peritoneal. 
En la analítica destaca un aumento de reactantes de fase aguda con mínima elevación 
de enzimas pancreáticas: Leucocitos 31.600 (89% de neutrófilos), PCR 35,50 mg/dL; 
procalcitonina 0.35ng/mL; tiempo de protrombina 15,6s (65%); creatinina 0,68 mg/
dL; LDH 1071 U/l; amilasa 293 U/l; lipasa 109 U/l.
Durante su estancia en urgencias se mantiene con monitorización electrocardiográfi-
ca sin presentar arritmias de interés. Se solicita TC abdominal urgente con hallazgos 
compatibles con pancreatitis aguda edematosa. 
Se pauta reposo digestivo, sueroterapia, analgesia y anticoagulación profiláctica con 
heparina de bajo peso molecular. 
Se ingresa en el área médica tras la valoración por psiquiatra de guardia.

CONCLUSIONES
• La sobreingesta medicamentosa es un motivo de consulta frecuente en el SU. Las 
benzodiacepinas son una de las principales sustancias detectadas en las intoxicacio-
nes voluntarias, especialmente en mujeres. 
• El manejo inicial consiste en medidas de soporte y evaluar la necesidad de descon-
taminación digestiva (determinado por el tiempo de ingesta), y la administración de 
antídoto, en función de la gravedad de la intoxicación.
• Como todo proceso en urgencias, la solicitud de pruebas complementarias debe ser 
guiada por una correcta anamnesis y detallada exploración física. En el estudio del 
dolor abdominal, se debe solicitar una analítica con hemograma, bioquímica y perfil 
abdominal completo. La amilasa y la lipasa están elevadas, aunque sin alcanzar el 
límite diagnóstico (tres veces mayor que el límite de la normalidad) posiblemente por 
el tiempo de evolución del cuadro (las enzimas pancreáticas ascienden en las primeras 
24 horas del cuadro clínico y descienden en los primeros 3 días). Las pancreatitis 
inducidas por fármacos suponen sólo el 0,1-2% de las pancreatitis agudas. 
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• El tratamiento inicial debe basarse en sueroterapia intensiva, analgesia y dieta 
absoluta.
• Las complicaciones locales más frecuentes son: la necrosis del parénquima pan-
creático y aparición de colecciones peripancreáticas con posible sobreinfección de 
ambas. Estas deben ser sospechadas en casos de mala evolución clínica o analítica 
tras 72 horas de tratamiento. 
• Se han notificado más de 500 fármacos causantes de pancreatitis tóxica. En la 
actualidad, se han notificado 7 probables casos de pancreatitis tóxica por tramadol 
en España.

P-1405
GANGRENA DE FOURNIER, RÁPIDAMENTE FULMINANTE

P Ruiz Asensio, M Martínez Juan, A Ruso Ruso,  
A Ibáñez Sánchez, M Gisbert Canet, R Legaz Llamas
Hospital Universitario del Vinalopó, Elche, Alicante.

Palabras clave: gangrena de Fournier, sepsis, ascitis.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Varón de 48 sin antecedentes personales de interés y poco frecuentador de los siste-
mas sanitarios debido a su buen estado de salud. Sin tratamiento habitual. Fumador 
de un paquete diario sin otros hábitos tóxicos. Acude a Urgencias refiriendo dolor en 
región perianal, incontinencia urinaria y fecal, fiebre y deterioro marcado de su estado 
basal, de una semana de evolución. No dolor abdominal. No náuseas ni vómitos. No 
presenta otros síntomas.
A su llegada a urgencias se encuentra consciente y orientado con Glasgow de 15 
puntos, TAS: 105 mmHg, TAD: 40 mmHg, taquicardia de 146 lpm, Tª: 37,7ºC y SatO2 a 
aire ambiente del 95%.
La exploración física abdominal es anodina, sin dolor a la palpación ni signos de 
irritación peritoneal. Se objetiva celulitis perianal marcada, con zona de necrosis en 
glúteo derecho y salida espontanea de secreción. Asocia región escrotal con signos 
de necrosis.
En analítica sanguínea destaca leucocitos: 35.40 x 10³ µl, neutrófilos: 33.20 x 10³ µl, 
filtrado glomerular: 65 ml/min, creatinina: 1.30 mg/dl, urea: 66 mg/dl, PCR: 32.30 mg/
dl, procalcitonina en plasma: 1.68 ng/ml. En gasometría venosa pH: 7.40 y lactato: 17.10 
mg/dl, sin otras alteraciones significativas.
Se realiza TAC abdominopélvico donde se objetiva notable afectación inflamatoria a 
nivel pélvico, con afectación del tejido celular subcutáneo, presencia de colecciones 
perianales compatibles con absceso e importante componente de enfisema subcutá-
neo en la región perineal, con aparente extensión hacia la región escrotal.
Se cursan hemocultivos donde posteriormente se observa crecimiento de cocos Gram 
positivos compatibles con estreptococos.
Se realiza el juicio clínico de gangrena de Fournier y se inicia antibioterapia intrave-
nosa de amplio espectro con piperacilina-tazobactam y fluidoterapia. Se contacta 
con servicio de cirugía general y se valora nuevamente al paciente informándole de 
necesidad de cirugía urgente y gravedad de su estado clínico, así como de sus posibles 
consecuencias a corto-medio plazo sin tratamiento (probable exitus). El paciente 
acepta y otorga su consentimiento para la intervención quirúrgica.
Tras 15 minutos aproximadamente, mientras se encontraba todavía en el box a la es-
pera de ser intervenido, se evidencia mala evolución con inestabilidad hemodinámica, 
empeoramiento cínico, así como deterioro de su estado de conciencia con Glasgow 
de 5 puntos. Se produce fallecimiento escasos minutos después a pesar de medidas 
agresivas de reanimación ante el shock séptico instaurado.

CONCLUSIONES
• La gangrena de Fournier se define como una fascitis necrosante de la región genital 
y perineal (generalmente secundaria a procesos infecciosos anorrectales y genitouri-
narios) de presentación súbita, con una gran repercusión general.
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• El pronóstico vital depende de un diagnóstico precoz y es de vital importancia una 
actuación rápida y multidisciplinar desde el momento de su sospecha. Representa 
una alta tasa de mortalidad a pesar de instauración del tratamiento.
• El tratamiento debe ser oportuno y agresivo, consistente en intervención quirúrgica 
temprana realizando desbridamiento del tejido necrótico. Además, terapia antibiótica 
empírica de amplio es pectro y soporte hemodinámico.
• Sin tratamiento la infección progresa, haciéndose presente una posible secuencia 
con toxemia generalizada, shock séptico, alteración de la conciencia, fracaso mul-
tiorgánico y fallecimiento.

P-1407
FÍSTULA AORTO ESOFÁGICA: UNA CAUSA INFRECUENTE 
DE HEMATEMESIS

M Estrada Martínez, D Zamarreño Ortiz, G García Estrada, 
M García Estrada, W González Rico, M Fernández Vázquez
Hospital Universitario de Cabueñes, Gijón.

Palabras clave: hematemesis, fístula esofágica, aneurisma disecante.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Varón de 60 años con antecedentes de dispepsia ulcerosa y hemiparesia de miembro 
inferior izquierdo como secuela de cirugía de disección aórtica 2 años antes. Es traído 
al Servicio de Urgencias por episodio único de hematemesis y dolor mesogástrico 
tras ingesta alimenticia. En los días previos había permanecido asintomático y sin 
toma de gastroerosivos.
En la exploración física el abdomen era blando, depresible con dolor a la palpación 
superficial en epi y mesogastrio y sin signos de irritación peritoneal. La analítica que 
incluía hemograma, coagulación y bioquímica básica fue normal salvo hemoglobina 
11,9 mg/dl.
Presentó deterioro hemodinámico que precisó fluidoterapia intensiva, transfusión de 
5 concentrados de hematíes y 1 unidad de plasma, intubación orotraqueal y colocación 
de sonda de Sengstaken-Blakemore.
Se realizó endoscopia digestiva alta que mostró sangrado a chorro a nivel de tercio 
medio esofágico que impresionaba de fístula a ese nivel. El angioTAC de aorta se com-
paró con el anterior realizado 6 meses antes por control y se informó como cambios 
postquirúrgicos conocidos secundarios a disección de aorta tipo A y persistencia de 
colección conocida posterior al arco aórtico con aumento de tamaño respecto al estu-
dio anterior y con alguna pequeña burbuja de gas en relación con sobreinfección o por 
comunicación con la luz esofágica. En su aspecto más medial fue visible un pequeño 
foco milimétrico de extravasación de contraste en fase arterial que aumentaba en 
fase venosa muy sugestivo de fístula aorto-esofágica.
Presentó empeoramiento clínico y analítico progresivo sin indicación quirúrgica 
(colocación de endoprótesis aórtica) por infección protésica previa, por lo que el 
paciente fue exitus.

CONCLUSIONES
• La fístula aorto-esofágica es una entidad poco frecuente que causa hemorragia 
digestiva alta.
• Los procesos que con mayor frecuencia se relacionan con su aparición son: cáncer 
esofágico, cuerpo extraño esofágico, aneurismas vasculares o como complicación de 
cirugía de aorta torácica, como en nuestro caso. Aunque el tratamiento de elección 
es la reparación con prótesis endovascular, su estabilización en el box vital permite 
optimizar las condiciones en las que los pacientes llegan a quirófano y constituye un 
desafío para los médicos de Urgencias
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P-1408
COMPRESIÓN MEDULAR AGUDA EN MUJER JOVEN

P Molina García, Y Aranda García, I Inglés Mancebo
Hospital Universitario Ramón y Cajal, Madrid.

Palabras clave: hipoestesia, compresión medular, meningioma.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Motivo de consulta: Disminución de la sensibilidad y debilidad en extremidades 
inferiores
Historia actual: Mujer de 30 años, que acude al servicio de Urgencias por presentar 
desde hace un mes, sensación de pérdida de sensibilidad en la rodilla derecha que 
progresa rápidamente a bilateral, con curso ascendente, hasta la región inframamaria. 
Se asocia con pérdida de fuerza en extremidades inferiores y alteración en la marcha. 
Como consecuencia, ha presentado alguna caída y tiene que caminar con apoyo. En 
alguna ocasión ha presentado dolor y sensación ocasional de espasmos en extremi-
dades inferiores. No incontinencia esfinteriana, ni otra clínica.
Como antecedentes presenta un hipotiroidismo autoinmune tratado con tiroxina y 
amenorrea de 10 meses de evolución tras retirarle un implante de anticoncepción 
subcutáneo.
Exploración física: TA: 136/77 FC: 76 lpm. Exploración cardiopulmonar normal.
Exploración neurológica: Alerta y orientada. Pares craneales conservados. No dis-
metrías. Déficit sensitivo para todas las modalidades exploradas a nivel T6 (térmica, 
algésica, vibratoria y artrocinética). Disestesias en miembros inferiores. Paraparesia 
de predominio proximal en flexión de caderas 3/5 y distal en flexo-extensión de ambos 
pies 4/5 y en extensión de primer dedo de pie izquierdo; con debilidad en flexión de 
rodillas 4/5, no así en extensores. Reflejos miotáticos vivos en miembros inferiores. 
Marcha paretoespástica con debilidad en talones y puntas. Romberg negativo.

Evolución: A la paciente se le realiza TAC craneal y analítica en urgencias. Ambas 
pruebas son normales. Ante la sospecha de cuadro medular subagudo, probable 
mielitis de origen desmielinizante con nivel torácico alto, se decide ingreso en el 
Servicio de neurología para estudio y tratamiento.
Durante el ingreso se le realizan serologías para patología infecciosa, nuevas analí-
ticas y punción lumbar; todas estas pruebas con resultado negativo. Se le realiza una 
RMN craneal y cervico-dorsal donde se aprecia una lesión extramedular intradural, 
localizada a nivel de T5-T6, de 18x14x16 mm que produce un llamativo desplazamiento 
anterolateral izquierdo de la médula espinal a dicho nivel, con compresión de la 
misma. Lesión sugestiva de meningioma.
La paciente estaba siendo tratada con bolos de metilprednisolona, por lo que se 
suspenden y se le realiza una intervención quirúrgica para extirpar el tumor. Tras la 
intervención presenta una evolución favorable con resolución de la sintomatología.

CONCLUSIONES
• Los meningiomas espinales constituyen menos del 10% de todos los meningiomas. 
Sobre todo afectan a mujeres y se ubican en la región dorsal. Su localización habitual 
es intradural extramedular y se desarrollan lentamente extendiéndose lateralmente 
por el espacio subaracnoideo.
• Numerosos autores indican que el meningioma tiene una mayor frecuencia en las 
mujeres de edad fértil, debido a una posible dependencia estrogénica de los mismos. 
Sin embargo, esta relación es controvertida y los estudios histológicos, han demos-
trado la presencia de receptores hormonales, no sólo para estrógenos sino también 
para esteroides, progesterona, andrógenos y prolactina.
• Aunque en la literatura, el síntoma referido más frecuente es el dolor neuropático, 
en realidad en la mayoría de los pacientes predomina la afectación neurológica (motor 
ó sensitiva), apareciendo el dolor en segundo lugar.
• La técnica de elección para el diagnóstico es la RMN. Como tratamiento, la resección 
quirúrgica (generalmente laminectomía) conduce a una recuperación total en la 
mayoría de los casos, incluso en los pacientes con gran afectación neurológica previa.
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P-1410
¡FIEBRE, DE DÓNDE PROCEDES!

A Cortés González, A García Carrera,  
CM Gutiérrez Carmona, I Piris Ruiz, E García García
Hospital General Universitario Gregorio Marañón, Madrid.

Palabras clave: fever, malaria, HIV.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Varón de 56 años que consulta en el Servicio de Urgencias por fiebre y escalofríos de 
72 horas de evolución. Refería además, tos y expectoración blanquecina sin disnea ni 
dolor torácico. No otra clínica. El paciente había vuelto de Guinea Ecuatorial hacía una 
semana. Como antecedente destaca, infección por malaria tratada con Cloroquina 
en años previos.
En exploración física, TA 130/85 mmHg, Fc 120 lpm. Temp 38,5º SatO2 99%. Buen estado 
general. No hallazgos exploratorios. Radiografía de tórax, ECG y analítica de sangre 
básica normal.
Teniendo en cuenta los antecedentes del paciente, nos planteamos en el diagnóstico 
diferencial un caso de fiebre del viajero a zona endémica en la que descartar palu-
dismo. Tras realización de gota gruesa, se objetiva parasitación por Plasmodium 
falciparum. A las 48 horas, la reacción en cadena de la polimerasa (PCR) también po-
sitiva para POSITIVO PLASMODIUM FALCIPARUM. Por otra parte, y revisando situación 
epidemiológica de su país de origen se estima en los últimos años una prevalencia del 
VIH al 7.1%, también se solicitó serología VIH resultando positiva.
El paciente ingresó en el Servicio de Medicina Interna con buena evolución al alta y 
tratamiento crónico ajustado

CONCLUSIONES
• Se debe realizar una exhaustiva anamnesis dirigida en los Servicios de Urgencias, 
sobre todo en aquellos paciente con viajes recientes a países endémicos, como es en 
este caso Guinea Ecuatorial y los casos de Malaria e infección por VIH.
• Hacer estudio de situación epidemiológica del país del que proceda el paciente 
pudiendo así ampliar el diagnóstico diferencial.
• Teniendo en cuenta la globalización actual y los grandes flujos migratorios, los 
Servicios de Urgencias son un punto crítico en la detección de enfermedades infec-
ciosas (VIH).
• La coexistencia de enfermedades infecciosas en pacientes de países con alta pre-
valencia no es infrecuente y debe ser contemplado al diagnóstico en los Servicios 
de Urgencias.

P-1411
LUMBALGIA INVALIDANTE POR ARTRITIS SÉPTICA 2O  
A ACUNPUNTURA EN EL SERVICIO DE URGENCIAS

FA Matos Fortunato, M Magri, M Placeres Sanch,  
E Leug, S Valido, P Prieto
Hospital Dr. José Molina Orosa, Las Palmas.

Palabras clave: artritis séptica, acupuntura, lumbalgia.

ÁMBITO DEL CASO
Ambos

HISTORIA CLÍNICA
Introducción: La determinación del origen de las lumbalgias, como la sacroileítis 
infecciosa (una forma rara de artritis séptica), suele llevar tiempo y ser clínicamente 
difícil debido a sus diversas presentaciones que incluyen infecciones de articulacio-
nes, piel y vías urinarias.
La acupuntura y las ventosas, importantes en medicina oriental tradicional, se utilizan 
cada vez más en occidente en el tratamiento de las lumbalgias. Su creciente acep-
tación exige una evaluación continua de seguridad y necesidad de tenerles presente 
en diagnóstico diferencial.
Objetivos: Reconocer consideraciones diagnósticas y posibilidades terapéuticas en 
un servicio de Urgencias ante la presentación de una atípica lumbalgia invalidante 
por artritis séptica secundaria a acupuntura.
Método: Escogimos el llamativo caso de paciente, que acudió en varias ocasiones a 
urgencias por lumbalgia invalidante con respuesta errática a tratamiento. Recolec-
tamos datos de presentación clínica, antecedentes, estudios de laboratorio, radiogra-
fías, ecografía, Tomografía Computada (TC), Electromiografía, Resonancia Magnética 
Nuclear (RMN), tratamiento realizado y evolución durante su ingreso.
Resultados: Varón, 16 años, sin antecedentes reseñables. Acudió por cuadro de 4 días 
de lumbalgia, dolor en miembros superiores, inguinales e inferiores y artralgias que 
agudizan hasta hacerse invalidante. Alegaba partido de football sin sobresfuerzos días 
previos, molestias posteriores que trató con fisioterapia y acupuntura. Exploración 
física: presión 90/65mmHg y pico febril 38,5o, dolor selectivo musculatura paraver-
tebral, lumbar, inguinal y hombro derecho, limitando elevación, reflejos conservados, 
Imposibilidad para bipedestación, sin disestesias. Escaza respuesta a analgésicos de 
4º escalón y coadyuvantes.
Laboratorio: 13,000 leucocitos, 75% neutrófilos, PCR 23, 96 VSG. Proteinograma, hor-
monas y autoinmunidad normales. Serología bacteriana negativa. Serología vírica IgG 
positiva Herpes Simple 1 y Varicela Zoster. Hemocultivo positivo Staphylococcus aureus 
sensible Meticilina. Urinocultivo > 100 000 Staphylococcus aureus. Radiografías tórax, 
caderas, miembros superiores, inferiores y columna sin hallazgos. Ecografía: gan-
glios región inguinal bilateral. TC Abscesos intramusculares en ileopsoas izquierdo, 
obturador interno izquierdo, obturador externo/aductor menor izq y derecho, artritis 
séptica cadera izquierda, fascitis muslo proximal izquierdo. RMN cambios musculatura 
paravertebral e iliaca izquierdas compatibles con sacroileitis. Electromiografia: sin 
hallazgos.
Interconsultado por Neurología y Traumatología.
Tratamiento empírico: ceftriaxona y vancomicina, Siendo hospitalizado en Medicina 
Interna y realizado desbridamiento y drenaje quirúrgico a cargo servicio Traumatolo-
gía. Se confirmó en evolución, resolución de alteraciones clínicas y pruebas de imagen.
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CONCLUSIONES
• Los casos de artritis séptica por Staphylococcus aureus representan el 80% de las 
lumbalgias por causas infecciosas (osteomielitis, discitis, abscesos). Su incidencia es 
del 0,2-2/ 10000 del total ingresos hospitalarios.
• Los mecanismos implicados en etiopatogenia son: diseminación hematógena (72%) 
infecciones de focos distantes e inoculaciones directas secundarias a procedimien-
tos diagnósticos y terapias invasivas, infiltraciones con corticoides, inyecciones en 
articulaciónes o acupuntura.
• La acupuntura, se basa en insertar y manipular agujas finas en puntos específicos; 
es una de las modalidades de medicina alternativa más practicadas. Forma parte de 
programas multimodales en lumbalgias. Puede presentar riesgos, siendo una de las 
complicaciones más importantes la transmisión de microorganismos patógenos, del 
entorno al paciente o de un paciente a otro.
• En nuestro caso, siendo difícil identificar a priori el factor causal, tras la anamnesis 
dirigida se establece la acupuntura lo más plausible.
• El diagnóstico necesita sospecha clínica ante la presentación de los síntomas, exá-
menes de laboratorio y la RNM. Conocer el germen causal es esencial para tratamiento 
dirigido. La antibioticoterapia endovenosa es la primera elección, y el drenaje quirúr-
gico se realiza ante la imposibilidad de aislar el germen causal, la no resolución con 
tratamiento antibiótico o presencia de complicaciones (abscesos en la musculatura 
como ocurrió en nuestro paciente). En estudios consultados se ha observado una tasa 
de éxito con antibioterapia aislada del 71% y con drenaje percutáneo asociado del 85%.
•Es fundamental tener en cuenta esta entidad e incluirla en el diagnóstico diferencial 
de las lumbalgias para no retrasar el inicio de tratamiento, ya que puede conllevar 
importantes implicaciones pronosticas como déficits neurológicos o sepsis grave.

P-1412
NO TODAS LAS INFECCIONES RESPIRATORIAS  
SON NEUMONÍAS

MC Galdeano Osuna(1), E Quintero Pérez(2),  
P Martín González-Haba(2)

(1)Hospital de La Merced, Osuna, Sevilla, (2)Hospital Universitario Virgen de Valme, Sevilla.

Palabras clave: pleura empiema, aspiration pneumonia, ultrasonography.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Mujer de 77 años, hipertensa, diabética tipo 2, enfermedad renal crónica G2A1, anemia 
en tratamiento con EPO desde 2018, deterioro cognitivo mixto con rasgos frontales de 
estado avanzado y disfagia neurógena, cuya situación basal es de dependencia total 
para todas las actividades básicas de la vida diaria. Acude a urgencias por febrícula 
desde hace unos 4 días tras episodio de atragantamiento (coincidiendo con el cambio 
de suplemento nutricional) con tos autolimitada y disminución del nivel de conciencia,
Acompañada de su hija, a su llegada a urgencias, presenta mal estado general, ta-
quipnea, taquicardia, con respiración paradójica, desaturando al 89% sin aporte, 
por lo que se inició CPAP (FiO2 100%, PEEP 7), mejorando la saturación al 95-96%. A 
la auscultación pulmonar, se objetiva una hipoventilación generalizada con escasa 
colaboración de la paciente. Abdomen y miembros inferiores sin hallazgos de interés. 
Se extraen analíticas y se inicia soporte hemodinámico.
Analíticamente destacaba una leucocitosis 26.410, con neutrofilia y elevación de 
proteína C reactiva en 397,1mg/l. Se realizó una ecografía a pie de cama donde se 
objetivó una imagen heterogénea retrocardiaca con predominancia hiperecogénica. 
Por lo que tras su localización, se realizó una toracocentesis ecoguiada, con colocación 
de tubo de drenaje. En total se obtuvieron 800ml de líquido de aspecto purulento y 
microscópico concordante con empiema/neumonía por broncoaspiración. 
Se inició antibioterapia con piperacilina/tazobactam/8 horas, por lo que tras eva-
cuación y cobertura antibioterápica de amplio espectro se consiguió una evolución 
favorable.

CONCLUSIONES
• Un empiema es la acumulación de pus en una cavidad. La existencia de fiebre con 
antecedentes de bronco aspiración por incompetencia en la de deglución, hace que 
sospechemos un cuadro infeccioso a nivel pulmonar. Además, el incremento de leuco-
citos con la elevación de proteína C reactiva hace que se afiance más aún la sospecha 
diagnóstica. La confirmación del diagnóstico es respaldada con una prueba de imagen 
como es la ecografía.
• La imagen nos ayuda a filiar el cuadro, pero es necesario un aspecto macroscópico 
compatible con el líquido drenado además del estudio bioquímico y microbiológico. 
El aspecto macroscópico del líquido pleural suele ser purulento, con presencia de 
células (en este caso, 34.000 (86%N)), y de gérmenes Gram positivos, un pH bajo 7,00, 
con consumo de glucosa 0mg/dl y elevación de LDH 1490U/l. En el cultivo se aisló 
Fusobacterium nucleatum “común en cavidad orofaríngea”. Además, la colocación 
de tubo de drenaje para que se drene todo el contenido infeccioso, se inicia con una 
cobertura empírica de amplio espectro frente a anaerobios característicos de la 
cavidad orofaríngea.
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• Las toracocentesis es una técnica que se ha visto facilitada con la utilización de la 
ecografía. Permite con mayor precisión la localización y limitación de la lesión, no solo 
mediante la auscultación y percusión como se hacía años atrás. Además, podemos 
comprobar la correcta colocación del tubo de drenaje y realizar una comparativa en 
las imágenes ecográficas para un seguimiento más estrecho del paciente, repitiendo 
las ecografías sin necesidad de irradiar al paciente, sin necesidad de movilizar a un 
paciente tan inestable y pudiendo realizarlo nosotros a pie de cama en un servicio 
de urgencias.

P-1413
SHOCK SÉPTICO DE CAUSA INUSUAL

E Rodríguez Alonso, F Trapiello Valbuena, J Remis Hurlé, 
J Monte Armenteros, A Martínez Pérez, PX Arena de Juan
Hospital del Oriente de Asturias Francisco Grande Covián, Castañera, Asturias.

Palabras clave: acute kidney injury, acute liver failure, leptospirosis.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Varón de 44 años panadero, ex-fumador, consumo diario de alcohol (8 UBE), sin pa-
tología previa conocida. Acude por artralgias y mialgias de 48 horas de evolución, 
acompañadas de escalofríos y molestia epigástrica. No clínica a otros niveles.
En la exploración física, se objetiva fiebre termometrada, sin otro hallazgo a reseñar. En 
las pruebas de urgencias destaca: fracaso renal (creatinina 1.51 mg/dl), alteración mixta 
de las pruebas de función hepática: AST 185 UI/L. ALT 138 UI/L. GGT 74 UI/L. Fosfatasa 
alcalina 48 U/L. Bilirrubina 1.62 mg/dL. Proteína C reactiva 349 mg/L. Procalcitonina 
10 ng/mL. CPK 2680. Orina: piuria con bacterias frecuentes. Electrocardiograma, 
radiografía de tórax, ecografía y TC abdominal normales.
Ingresa a cargo de medicina interna por sepsis sin foco, posible origen urinario. Tras 
12 horas de ingreso, empeoramiento clínico y analítico: inestabilidad hemodinámica 
con hipotensión refractaria a sueroterapia intensiva. Crisis comiciales autolimitadas, 
se solicita TC craneal que es normal. Destaca debilidad generalizada en la explora-
ción. Mayor deterioro de la función renal y hepática. Aparición de plaquetopenia y 
alteración de la coagulación, con acidosis metabólica y aumento de lactato. Se inicia 
noradrenalina, piperacilina/tazobactam, amikacina y vancomicina. Se comenta caso 
con UCI de hospital de referencia y se decide traslado, con la impresión de shock 
séptico de origen incierto.
En los primeros días de ingreso, empeoramiento progresivo de la función renal al-
canzando como cénit creatinina de 7.29 mg/dl, precisó terapia de hemofiltración. 
Urinocultivo recogido en urgencias, sin crecimiento de bacterias. Durante su ingreso, 
destaca la positivización del anticuerpo IgM frente a Leptospira interrogans, poste-
riormente se objetivó seroconversión a IgG en serología de seguimiento en consultas 
externas de nefrología.
Actualmente el paciente se ha recuperado y está libre de diálisis.

CONCLUSIONES
• Leptospira es una bacteria poco habitual como causa de shock séptico en nuestro 
medio. Su vía de transmisión más común es la orina de roedores, que contamina lagos 
y aguas estancadas. De esta manera, entra en contacto con el ser humano. Puede 
desarrollar formas leves de fiebre con clínica pseudogripal autolimitada o formas 
más graves, con disfunción hepatorrenal y complicaciones hemorrágicas importantes, 
conocida como Enfermedad de Weil. 
• Es esta última forma de presentación, la que mejor podría corresponderse con 
el caso clínico presentado, con desarrollo de shock séptico, aunque sin sangrados 
mayores. Su detección es complicada por la necesidad de diagnóstico serológico, 
para lo cual es indispensable la toma de dos muestras de sangre del paciente con 7-15 
días de diferencia entre ambas. Afortunadamente la antibioterapia de amplio espectro 
iniciada (piperacilina) guardaba actividad frente a Lepstospira.
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P-1414
UNA CRISIS HIPERTENSIVA AL USO… ¿O TAL VEZ NO?

H Lago Gancedo(1), E González Revuelta(2),  
SP Leiva Bisbicuth(3), B Camacho Montes(3),  
MD Molero Mir(4), B Sanjurjo Lamela(4)

(1)C.S. Trobajo del Camino, León, (2)C.S. Eras de Renueva, León, (3)C.S. José Aguado, León, 
 (4) C.S. Crucero, León.

Palabras clave: crisis hipertensiva, paresia, parálisis.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Mujer de 26 años fumadora (Índice paquetes-año 1,25), hipotiroidismo como único 
antecedente personal a tratamiento con Eutirox 50/75 y colecistectomizada por litiasis 
el año previo.
Acude a Urgencias refiriendo diplopía binocular de 24 horas de evolución acompañada 
de cifras de tensión arterial (TA) elevadas, superiores a 220/100 mmHg. No comenta 
cefalea ni mareo desde el inicio de la clínica. La paciente describe parestesias inter-
mitentes en la mano izquierda desde hace 3 meses.
A su llegada a Urgencias (11: 15 AM) se objetiva TA 219/129mmHg junto con una paresia 
del VI par derecho con endodesviación del ojo derecho con el resto del examen neu-
rológico sin hallazgos destacables. La exploración a nivel cardiológico, pulmonar y 
abdominal no manifiesta alteraciones y, a nivel de extremidades inferiores, los pulsos 
pedios están conservados y son simétricos.
Se solicitan una analítica de sangre y de orina con máxima prioridad, a pesar de la 
estabilidad clínica de la paciente, así como una radiografía de tórax. Todas las pruebas 
complementarias realizadas son informadas y revisadas sin encontrar elementos 
destacables. El ECG describe un ritmo sinusal a 75lpm sin otros hallazgos.

Durante la realización de las pruebas complementarias descritas se administra a la 
paciente 6 ml de labetalol, dividido en tres bolos de 2 ml cada uno, obteniendo una 
TA 147/91mmHg a las 14: 12AM.
Tras ser valorada por el servicio de Neurología y, una vez estabilizada su TA, se procede 
a ingreso en dicho servicio con diagnóstico de parálisis del VI par craneal derecho y 
crisis hipertensiva resuelta en Urgencias.
Durante el ingreso en Neurología es valorada por Oftalmología con diagnóstico de 
paresia VI par craneal derecho asociado a retinopatía hipertensiva I-II y leve edema 
bilateral del nervio óptico. Durante el ingreso presenta mejoría paulatina de la parálisis 
que se interpreta como de etiología isquémica-microangiopática.
En la resonancia magnética (RM) se objetiva imagen compatible con aneurisma en el 
territorio M1 distal de arteria cerebral media derecha siendo valorada por el servicio 
de Neurocirugía que solicita una arteriografía. En las pruebas de imagen se sospecha 
coartación aórtica siendo trasladada a Cardiología para completar estudio. Se realiza 
tomografía computarizada (TC) aórtica que evidencia interrupción del arco aórtico 
distal a la arteria subclavia izquierda con desarrollo de potente circulación colateral 
y TC coronario que descarta estenosis coronarias.
Se detecta un inicio de la coartación de 20 mm de calibre con una reducción progresiva 
hasta los 13 mm en el resto de la aorta torácica descendente. Destaca abundante circu-
lación colateral compensatoria a nivel torácico dependiente de ramas tirocervicales, 
costocervicales, intercostales bilaterales, paravertebrales y mamarias internas. A 
nivel abdominal se observa una aorta permeable de 7 mm con gran colateralidad a 
través de las arterias epigástricas.
La evolución clínica es favorable con práctica resolución de la clínica neurológica y 
adecuado control de la TA. Se deriva al centro de referencia en Madrid para corrección 
quirúrgica realizada con éxito.

CONCLUSIONES
A todo paciente joven con una primera crisis hipertensiva se debe realizar una atención 
temprana urgente (prioridad II) con una exploración detallada a todos los niveles y 
acompañada de pruebas complementarias: electrocardiograma, radiografía de tórax, 
analítica de sangre y orina y TC craneal.
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P-1416
DIAGNÓSTICO DE DERMATOMIOSITIS TRAS LA PRIMERA 
DOSIS DE VACUNA DEL COVID

A Ramiro Comesaña(1), LM Maestro Gilmartín(2),  
N Álvarez Díez(2), A Barrientos Castañeda(2),  
N Martínez Pérez(2), M Santos Orus(2)

(1)C.S Palomera, León, (2)Complejo Asistencial Universitario de León.

Palabras clave: dermatomyositis, vaccine, erythema.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Mujer de 77 años que acude al servicio de Urgencias por episodio de mialgias generali-
zadas junto con la aparición de lesiones cutáneas en toda la superficie corporal de 15 
días de evolución, tras la administración de la primera dosis de la vacuna del COVID. 
Se asocia de pérdida de fuerza de predominio proximal. Síndrome constitucional con 
pérdida de 4 kg en los últimos dos meses. No otra clínica asociada.
Antecedentes personales: EPOC con poliglobulia secundaria. Fumadora activa de 
1 paquete/día.
Exploración física:
– Lesiones palpebrales con eritema macular violáceo compatible con eritema he-
liotropo.
– Lesiones eritematopapulares en palma de manos y dorso de articulaciones.
– Eritema flagelado en EEII.
– Lesiones eritrodérmicas en espalda con típica distribución en chal.
– Debilidad proximal muscular simétrica de predominio en extremidades superiores.
– Fuerza muscular extremidades inferiores a nivel proximal 2/5, distal 3/5, extremi-
dades superiores proximal 2/5 y distal 2/5.
Pruebas complementarias:
– Rx tórax: Cardiomegalia. Borrosidad difusa de la trama broncovascular. Hilio derecho 
prominente. No condensaciones.
– Analítica:
– Bioquímica: CK 8634; CKMB 212. Amilasa 45; GOT 584; GPT 238; GGT18; LDH 1253.
– Hemograma: 9.40 0 leucocitos (82% Neutrófilos, ligera monocitosis). Hb 21.5. Pla-
quetas 63.000.
– GAB: pH 7.419, pCO2 42, pO2 52, HCO3 25.9, Sat02 85%.

Juicio clínico: Se establece el diagnóstico de sospecha de dermatomiositis y la 
paciente ingresa a cargo de Medicina Interna que solicita valoración por parte de 
Reumatología.
Tratamiento y evolución: En el momento del ingreso inicia tratamiento con corti-
coides e hidroxicloroquina. Se realiza estudio de autoinmunidad siendo negativo y 
pruebas complementarias que descartan patología neoplásica asociada.
Se solicita EMG con resultado: Patrón miopático asociado a marcada actividad dener-
vativa aguda lo que es muy indicativo de proceso miopático inflamatorio. Se procede 
a biopsiar el músculo deltoides con resultado de miopatía inflamatoria compatible 
con dermatomiositis.
Presenta episodio de disfagia complicada que precisa la colocación de sonda naso-
gástrica.
Tras completar todo el estudio y siendo valorada por diferentes especialistas se 
diagnostica finalmente de Dermatomiositis severa con insuficiencia respiratoria y 
disfagia por miositis.

CONCLUSIONES
• La dermatomiositis es un tipo de miopatía inflamatoria idiopática que afecta fun-
damentalmente a la piel y al tejido muscular de tipo estriado.
• El diagnóstico se establece por medio de criterios clínicos y la biopsia muscular que 
sigue siendo la prueba de referencia.
• Las manifestaciones de la enfermedad son más frecuentes entre los 30 y 40 años.
• Tiene dos grandes manifestaciones:
– Muscular, fundamentalmente la debilidady el dolor, siendo más frecuentes en grupos 
musculares periféricos proximales.
– Cutánea, destacan el “eritema en heliotropo” a nivel palpebral, en la región cérvico-
dorsal se puede apreciar el denominado “signo del chal” o “eritema en capelina”. A 
nivel de las manos “pápulas de Gottron”.
• Puede asociarse a cáncer y la presencia de autoanticuerpos específicos (Anti-Jo-1, 
anti-Mi-2, anti-PL-7, anti-PL-12, anti-U1, anti-PM-Scl,) sustenta la etiología autoinmune 
del proceso, no pudiéndose descartar la activación secundaria asociada a la reacción 
vacunal.
• El eje del tratamiento es el uso de corticoesteroides sistémicos y de segunda línea 
terapias inmunomoduladoras como el metotrexato ciclosporina, ciclofosfamida, 
azatioprina o terapias biológicas como el rituximab.
• Con todo esto debemos de tener en cuenta esta entidad como diagnóstico diferen-
cial ante todo paciente que acuda al servicio de Urgencias y tras una anamnesis y 
exploración física exhaustiva presente:
– Debilidad muscular simétrica de predominio proximal.
– Lesiones dérmicas características.
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P-1417
UN DOLOR TORÁCICO EVOLUCIONADO

LT Pinilla Arribas, MJ Fora Romero, AB López Tarazaga,  
C Bolado Jiménez, C López Villar, A Gil Contreras
Hospital Clínico Universitario de Valladolid.

Palabras clave: myocardial infarction, transthoracic echocardiography, heart ruptura.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Varón de 61 años, con antecedentes de hipertensión arterial en tratamiento con olme-
sartán. Acude al servicio de urgencias por dolor torácico de 10 días de evolución en 
hemitórax izquierdo, opresivo, que aumenta con el esfuerzo. Fue constante durante 8 
días, cediendo y apareciendo el día que consulta. Desde que comenzó el dolor asocia 
disnea de moderados esfuerzos.
Al examen físico presenta palidez de piel y mucosas con tensión arterial de 112/84 
mmHg, frecuencia cardiaca de 74 latidos/minuto, frecuencia respiratoria de 18 por 
minuto y saturación de oxígeno de 91%. Ligera ingurgitación yugular. La auscultación 
cardiaca es rítmica con soplo sistólico en borde esternal izquierdo. En la auscultación 
pulmonar, crepitantes bibasales. Extremidades inferiores con mínimo edema bima-
leolar. Sin otros hallazgos de interés.
En el electrocardiograma: ritmo sinusal a 90 latidos por minuto. Intervalo PR normal 
(180 ms), QRS estrecho con presencia de onda Q en II, III y aVF. Segmento ST elevado 
en derivaciones II, III y aVF y descenso en V1 a V3.
Ante estos hallazgos, se avisa a cardiología de guardia.
En cuanto a la analítica: hemoglobina 14.4, leucocitos 12000 (82% neutrófilos), pla-
quetas 236000. Creatinina 0.95, urea 43, perfil hepatobiliar normal. Iones en rango de 
normalidad. PCR 47. Troponina T hs 982. Coagulación sin alteraciones.
Se realiza ecocardiograma transtorácico: Ventrículo izquierdo con fracción de eyec-
ción ligeramente deprimida, con presencia de aneurisma septoinferior basal. Evidencia 
de comunicación interventricular (CIV) de pequeño tamaño, con flujo doppler color 
hacia ventrículo derecho y gradientes elevados.

Elevación de presiones de llenado. Válvula mitral con ligera restricción de velo pos-
terior, que condiciona insuficiencia ligera. Ventrículo derecho ligeramente dilatado, 
de dinámica conservada. Ausencia de derrame pericárdico.
Juicio clínico: Infarto agudo de miocardio inferior evolucionado, complicado con 
comunicación interventricular en septo posterior basal.
Se contacta con cirugía cardiaca y ante estabilidad clínica se decide el ingreso en uni-
dad coronaria con intervención programada y realización de cateterismo diagnóstico.
Dos días después se procede al cierre de la comunicación interventricular con doble 
parche de pericardio anclado a ambos ventrículos. En la intervención se objetiva una 
comunicación interventricular de unos 2 cm de diámetro.

CONCLUSIONES
• La comunicación interventricular es una de las complicaciones mecánicas del 
infarto agudo de miocardio. Es poco frecuente, pero asocia una elevada mortalidad, 
en torno al 80%.
• Fisiopatológicamente, aparece una sobrecarga de ambos ventrículos, principal-
mente del ventrículo derecho. Junto con la pérdida del miocardio infartado y las 
alteraciones del septo, conlleva un deterioro hemodinámico y la consiguiente apari-
ción de shock cardiogénico.
• La sospecha clínica se debe tener ante la aparición de un soplo sistólico junto con 
dolor torácico recurrente y deterioro hemodinámico en la primera semana postinfarto.
• Los pacientes característicamente presentan un incremento de disnea. En el 90% 
se encuentra un soplo pansistólico que se escucha más intensamente en el borde 
paraesternal izquierdo.
• La ecocardiografía doppler es la técnica de elección, por lo que es importante reali-
zarla en urgencias ante la sospecha de esta patología, lo antes posible. Si el diagnóstico 
no es definitivo se puede realizar ecocardiografía transesofágica.
• El tratamiento de elección es la reparación quirúrgica. Si el paciente está hemodiná-
micamente inestable con diagnóstico confirmado, se realizará de forma emergente.
• En los pacientes más estables, la cirugía puede realizarse en los primeros 4 días. 
En este caso está indicado el cateterismo cardiaco para monitorizar el estado hemo-
dinámico y confirmar el diagnóstico.
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P-1418
CARCINOMA BASOCELULAR GIGANTE ULCERADO  
Y ANEMIA MICROCÍTICA GRAVE EN PACIENTE  
CON LATROFOBIA

P Martínez Galán, M Pérez Herreros, R López Poza
Hospital San Pedro

Palabras clave: latrofobia, basocelular, anemia.

HISTORIA CLÍNICA
Paciente hombre de 75 años sin alergias medicamentosas conocidas, sin antecedentes 
médico-quirúrgicos ni tratamiento habitual. Refiere que nunca ha acudido a ningún 
centro sanitario por decisión propia.
Acude a urgencias traído por su esposa y su cuñado, que es enfermero por presentar 
herida de 15 años de evolución en extremidad superior derecha que su familia ha 
visto por primera vez hoy. El paciente refiere que la lesión comenzó como un lunar 
que sangraba y que hasta ahora se ha ido haciendo las curas él mismo. En los últimos 
días ha presentado dos síncopes recuperados por los que tampoco ha consultado. 
Niega fiebre o traumatismo. Presenta dolor en parrilla costal derecha y extremidad 
superior derecha. No ha tomado tratamiento alguno.
A la exploración destacan gran palidez mucocutánea, con auscultación cardiopul-
monar normal y gran tumoración en extremidad superior derecha, de unos 20 cm de 
diámetro, sangrante, con base ulcerada y bordes mal definidos.
En cuanto a la analítica, alteración de creatinina de 1,42 mg / dl, pro BNP 7858 pg / ml, 
PCR 101 mg / l, hemoglobina 3,2 mg / dl, VCM 65,3 fL, hematocrito 13%.
En la radiografía de tórax se objetiva derrame pleural derecho. En la radiografía de 
húmero se descarta afectación ósea encontrándose la cortical íntegra.
TAC torácico: Fracturas del sexto y séptimo arcos costales con pequeño neumotórax y 
moderado derrame pleural que probablemente presenta algo de contenido hemático.
Se transfundieron 2 concentrados de hematíes y 20 mg de Furosemida iv.
El paciente manifiesta en diversas ocasiones su deseo constante de alta a domicilio ya 
que le de pánico permanecer en el hospital precisando tratamiento ansiolítico. Se reali-
za una contención verbal y se acuerda ingreso en Medicina Interna con diagnósticos de 
tumoración de extremidad superior derecha a estudio, anemia microcítica severa, frac-
turas costales, neumo-hemotórax derecho y probable debut de insuficiencia cardiaca.
Finalmente, el paciente fue intervenido por cirugía plástica realizándose exéresis de 
la lesión, con resultado anatomopatológico de carcinoma basocelular ulcerado. Se 
le drenó el neumo-hemotórax, se le transfundieron varios concentrados de hematíes 
remontando los niveles de hemoglobina y se le pautó tratamiento domiciliario para 
las distintas patologías.

CONCLUSIONES
• La latrofobia es el miedo irracional, persistente e injustificado a los sanitarios, 
principalmente al personal médico. Por lo general ocurre en pacientes que han tenido 
malas experiencias en los centros sanitarios, aunque también puede darse en personas 
que nunca han sido usuarias de estos servicios.
• Los pacientes que padecen este tipo de fobias, tienden a consultar en los servicios 
de urgencias cuando la patología en cuestión es crítica como en el caso del paciente, 
resultando un manejo con mayor complejidad. Por lo tanto es algo a tener en cuenta 
desde Atención Primaria o desde los servicios de Urgencias Hospitalarias y realizar 
de forma diferida tratamiento psicológico que evite al paciente demorar la atención 
necesaria y exponerse a patologías que puedan incluso comprometer la vida.

P-1419
MIOPERICARDITIS SECUNDARIA A ABSCESO HEPÁTICO

I Arenas Berenguer(1), A del Balzo Castillo(1),  
D Moral Cuesta(2), R Marín Baselga(1), B Alonso González(1), 
MA Molina Medina(1)

(1)Hospital Universitario La Paz, Madrid, (2)Hospital Universitario de Navarra, Pamplona.

Palabras clave: miocarditis, absceso, amebiasis.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Varón de 35 años que acude al Servicio de Urgencias refiriendo cuadro de dolor abdo-
minal de 4 días de evolución. El paciente es natural de Cabo Verde, en España desde 
hace dos años. Antecedente de absceso odontógeno en el 2018. No alergias conocidas. 
Sin tratamiento. Consumidor de alcohol y de cannabis.
El paciente refiere dolor abdominal tipo urente localizado principalmente en hipo-
condrio derecho y epigastrio no irradiado de intensidad moderada que no se modifica 
con las ingestas ni los movimientos. Se asocia a náuseas y vómitos con intolerancia 
oral. No alteraciones del ritmo intestinal sin productos patológicos asociados. No 
otra sintomatología añadida.
Había acudido a otro centro sanitario en varias ocasiones donde tras empeoramiento 
realizaron TAC abdominal done se objetivaba lesión/absceso hepático derivándolo 
para estudio.
Exploración física. Constantes: temperatura 38 ºC, tensión de 98/63, frecuencia de 
75lpm, saturación de 98% basal.
Buen estado general. Deshidratación mucocutánea, ictericia mucocutánea, eupneico 
en reposo. Auscultación cardiaca: Ruidos cardiacos rítmicos sin soplos. Auscultación 
pulmonar: Murmullo vesicular presente simétrico sin agregados. Abdomen: ruidos 
hidroaéreos presentes, blando y depresible, doloroso a la palpación superficial y 
profunda predominantemente en epigastrio e hipocondrio derecho sin viscerome-
galias, murphy y blumberg-. Miembros inferiores sin edema ni signos de trombosis. 
Neurológico: Glasgow 15, consciente y orientado, pares craneales sin alteraciones, 
fuerza muscular 5/5, sin alteraciones motoras ni de la sensibilidad.
Pruebas complementarias: Se realiza primera analítica destacando como resulta-
dos: Hemoglobina 13.3, leucocitos 19180, neutrófilos 16210, linfocitos 940, eosinófilos 
100, plaquetas 257000, tiempo de protrombina 12.6 segundos, actividad de protrom-
bina 68%, INR 1.2, fibrinógeno > 1200, glucemia 108, creatinina en suero 0.76, filtrado 
glomerular > 90, osmolaridad medida 258, gap osmolar -6, sodio en suero 127, potasio 
en suero 4.80, cloro 90.0, ASAT 58, ALAT 51, fosfatasa alcalina 177, GGT 117, bilirrubina 
toral 2.27, PCR 228.
Se inicia cobertura antibiótica con ceftriaxona y metronidazol y se extraen hemocul-
tivos, serologías y PCR para parásitos para estudio de probable etiología del absceso, 
no candidato a intervención quirúrgica urgente.
Durante su estancia en el servicio paciente presenta empeoramiento del estado 
general, importante cortejo vegetativo asociado a disnea, hipo y dolor torácico de 
características opresivas no irradiado que aumenta con la inspiración profunda y no 
se relaciona con cambios posturales.
Tras realización de primer electrocardiograma se objetiva ritmo sinusal a 90 lpm, PR 
normal, QRS estrecho, eje normal, elevación cóncava en cara inferior del segmento ST.
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Se monitoriza y realiza nuevo electrocardiograma con ritmo sinusal a 80 lpm, PR 
normal, QRS estrecho, eje normal y elevación cóncava difusa de segmento ST.
Nueva analítica de control solicitando enzimas cardiacas: leucocitos 16880, plaquetas 
263000, actividad de protrombina 62%, INR 1.3, sodio en suero 131, troponina 10769.1 
y segunda de 13451.
Se inicia tratamiento antiinflamatorio y el paciente es valorado por cardiología dado 
el diagnóstico de miopericarditis realizando ecocardiograma a pie de cama con FEVI 
normal sin alteraciones segmentarias de la contractilidad.
Juicio clínico: Absceso hepático como primera opción de etiología amebiana. Mio-
pericarditis secundaria por contigüidad. Hiponatremia hipoosmolar. Coagulopatía 
secundario a previo.
Evolución: El paciente finalmente ingresó a cargo de cardiología dado empeoramiento 
de fracción de eyección del ventrículo izquierdo. Serologías positivas para entamoeba 
histolytica. Finalmente precisó drenaje dado empeoramiento con perihepatitis y 
peritonitis secundaria.

CONCLUSIONES
• La amebiasis es causada por el protozoo Entamoeba histolytica. La mayoría de las 
infecciones son asintomáticas. Las manifestaciones extraintestinales incluyen absce-
so hepático y otras como afectación pulmonar, cardiaca y cerebral. Debe sospecharse 
un absceso hepático amebiano en caso de fiebre y dolor en hipocondrio derecho junto 
con epidemiología compatible.
• El diagnóstico diferencial de absceso hepático amebiano incluye: absceso hepático 
piógeno, enfermedad equinocócica y neoplasia maligna entre otros.
• La afectación cardiaca en la enfermedad amebiana es más rara. Ocurre generalmente 
en el contexto de abscesos que involucran el lóbulo hepático izquierdo provocando 
dolor torácico intenso, derrame pericárdico, pericarditis aguda, insuficiencia cardiaca 
congestiva, taponamiento pericárdico o pericarditis constrictiva.

P-1420
CARDIOMIOPATÍA DE TAKOTSUBO; EL GRAN IMITADOR

EM Santiago Sánchez, L Jiménez Velázquez,  
A Payueta Zarate, A Yáñez Garrido
Hospital Nuestra Señora de Sonsoles, Ávila.

Palabras clave: cardiomiopatía de Takotsubo, infarto de miocardio, catecolaminas.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Presentamos el caso de una mujer de 89 años con deterioro cognitivo que acude 
al servicio de Urgencias por dolor epigástrico, con mal estado general. Como an-
tecedentes presenta factores de riesgo cardiovascular, tales como la hipertensión 
arterial esencial y dislipemia, tratados con diltiazem, clortalidona y atorvastatina. En 
la anamnesis se encuentra aumento de la actividad física habitual la tarde anterior y 
dolor epigástrico de carácter opresivo que no se alivia con la toma de antiácidos. En la 
exploración física destaca ingurgitación yugular a 45 grados y un soplo sistólico II/IV.
Se realizan pruebas complementarias de laboratorio donde destacan las troponinas 
de alta sensibilidad de 1276.6 picogramos por mililitro y un péptido natriurético de 
18625.4 picogramos por mililitro. Ante estos hallazgos se realizó una interconsulta 
a cardiología donde se realizó un ecocardiograma en la cama del paciente, donde 
se objetiva acinesia medio- apical con fracción de eyección del ventrículo izquierdo 
gravemente deprimida, que se corroboró posteriormente con un ecocardiograma. 
Ante estos datos se decidió el ingreso a cargo de cardiología con diagnóstico de shock 
cardiogénico secundario a probable miocardiopatía por estrés. En la corionariografía 
no se evidenciaron lesiones obstructivas. Debido al shock cardiogénico la paciente 
necesitó de dobutamina para mantener cifras tensionales.
En revisiones posteriores de la paciente se observó la normalización de troponinas, 
péptido natriurético, así como los cambios electrocardiográficos y ecocardiográficos.

CONCLUSIONES
• El síndrome de Takotsubo cursa con dolor tipo anginoso y cambios electrocardio-
gráficos que simulan un Infarto de miocardio en ausencia de obstrucción coronaria 
aguda. Se caracteriza por la hipocinesia apical transitoria del ventrículo izquierdo 
que simula una vasija utilizada en Japón para atrapar pulpos.
• Afecta al 2% de los pacientes con sospecha de síndrome coronario. Es más frecuente 
en mujeres postmenopáusicas. Su etiopatología es desconocida, aunque se cree 
que existe una sobrecarga de catecolaminas desencadenadas por un estrés físico 
o emocional, como es el caso de nuestra paciente, que provoca un aturdimiento 
miocárdico reversible.
• En las pruebas complementarias se encuentran alteraciones electrocardiográficas, 
aumento de marcadores de daño miocárdico; troponinas, y del péptido natriurético. 
Todas ellas de carácter transitorio.
• Recientemente se ha propuesto por la Sociedad Europea de cardiología un algoritmo 
denominado InterTAK, que consta de 2 ítems electrocardiográficos y 5 clínicos. Que 
considera 70 puntos como punto de corte para considerar el cuadro como Takotsubo.
• Según estos nuevos criterios la paciente obtuvo un puntaje de 83 puntos catalogán-
dose como Probable miocardiopatía de estrés.
• El tratamiento Takotsubo es controvertido, la mayoría de los estudios se decantan por 
un tratamiento conservador con inhibidores de la angiotensina y/o betabloqueantes.
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• El pronóstico de estos pacientes es bueno, casi todos los pacientes se recuperan 
completamente. Existen complicaciones como la insuficiencia cardiaca, shock car-
diogénico, ambas se observadas en nuestra paciente.
• Ante una paciente mujer y postmenopáusica que debuta con dolor torácico hay que 
considerar, en el diagnóstico diferencial, una posible miocardiopatía de stress para 
evitar el uso de fibrinolíticos, que podrían generar hemorragias, ensombreciendo el 
pronóstico de la patología.

P-1421
TRASTORNO ÁCIDO BASE COMPLEJO EN PACIENTE  
CON HEPATOPATÍA ALCOHÓLICA

I Arenas Berenguer(1), A del Balzo Castillo(1),  
R Soriano Arroyo(1), MA Molina Medina(1),  
B Alonso González(1), D Moral Cuesta(2)

(1) Hospital Universitario La Paz, Madrid, (2)Hospital Universitario de Navarra, Pamplona.

Palabras clave: hepatitis tóxica, metanol, acidosis metabólica.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Mujer de 35 años, alérgica a antiinflamatorios y ácido acetilsalicílico, antecedentes de 
cirrosis hepática enólica Child B con varices esofágicas, hepatitis aguda alcohólica, 
polineuropatía sensitiva enólica y epilepsia focal hemisférica izquierda postraumática. 
Varios ingresos por intoxicaciones enólicas (consumo diario de 1-4 litros de cerveza). 
Sin tratamiento. Vive en la calle.
Traída al servicio de Urgencias encontrada en la calle con fetor enólico. A su llegada 
a urgencias presenta mal estado general. A la exploración tensión arterial 85/50, 
frecuencia cardiaca 100 lpm, saturación de oxígeno 94% con VMK50%, Glasgow de 
13, pupilas midriáticas bilaterales, lentamente reactivas. Livideces en extremidades 
inferiores y abdomen, cianosis y frialdad generalizada. Abdomen distendido, blando 
y depresible sin signos de irritación peritoneal, con timpanismo y signos de ascitis. 
Auscultación con murmullo conservado sin ruidos sobreañadidos.
Tira de tóxicos en orina positivo para metadona y benzodiacepinas.
Se realiza gasometría venosa y analítica donde encontramos los siguientes valores: 
ph 6.89, pO2 50.2, pCO2 25.5, hemoglobina 11.1, bicarbonato 4.9, exceso de bases -28.2, 
sodio 119, potasio 6.6, cloro 92, calcio ionizado 1.04, anión gap 28.6, glucosa 23 mg/dl, 
lactato de 21, plaquetas 111000, leucocitos 16350, Cr 1,66, urea, ASAT 2857, ALT 506, 
LDH 2546, GGT 546. PCT 0,4, PCR 93, CPK 1440, Bilirrubina 5.14, fosfato 10 Magnesio 3.
Paciente con empeoramiento clínico, tendencia a la hipotensión y disminución del 
nivel de conciencia. Se realiza ecografía abdominal a pie de cama que muestra mode-
rada cantidad de líquido ascítico, se realiza paracentesis con resultados compatibles 
con peritonitis bacteriana espontánea.
Dado empeoramiento del nivel de conciencia realizamos tomografía sin hallazgos 
significativos respecto a previo, radiografía de tórax infiltrados en bases.
Paciente monitorizada, sondada, con dos vías canalizadas. Iniciada sueroterapia in-
tensiva, antibioterapia de amplio espectro y reposición de bicarbonato. Estabilidad 
clínica con Glasgow de 13/14, no precisando drogas vasoactivas.
Paciente desestimada en su momento por Unidad de Cuidados Intensivos dado 
situación basal de la paciente con importantes ingresos por descompensaciones 
secundarias a consumo activo e importante de alcohol.
En control gasométrico a pesar de tratamiento intensivo persiste importante acidosis 
metabólica extrema con pH 6.86, bicarbonato de 3.9 y láctico de 22. Se amplía Osmol 
gap de 79. Ante la sospecha de intoxicación por alcoholes tóxicos con criterios de 
hemodiálisis urgente se realiza interconsulta con nefrología quienes realizan se-
sión de hemodiálisis. A pesar de tratamiento persiste acidosis metabólica con un pH 
máximo alcanzado de 7.19. Paciente con empeoramiento clínico disminución del nivel 
de conciencia e hipotensión precisando finalmente ingreso en Unidad de Cuidados 
Intensivos con soporte de drogas vasoactivas e intubación orotraqueal.
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Juicio clínico de la paciente: Fallo multiorgánico multifactorial. Encefalopatía tóxio-
metabólica (intoxicación por alcoholes, encefalopatía hipercápnica). Trastorno ácido-
base complejo: acidosis metabólica anión gap (intoxicación por alcoholes tóxicos, 
acidosis láctica), acidosis metabólica no anión gap, acidosis respiratoria. Insuficiencia 
respiratoria global en probable relación a broncoaspiración. Rabdomiolisis. Fracaso 
renal agudo AKIN 3 anúrico multifactorial. Peritonitis bacteriana espontánea. Cirrosis 
descompensada.

CONCLUSIONES
• El metanol y el etilenglicol se encuentran con frecuencia en altas concentraciones 
en soluciones de refrigerante, anticongelante, productos industriales...
• Los metabolitos se dirigen al riñón y conducen a una lesión renal aguda oligúrica 
o anúrica reversible.
• Con la ingestión se desarrolla una profunda acidosis metabólica de brecha anióni-
ca. La acidemia aumenta la capacidad de los metabolitos tóxicos para penetrar en 
las células, deprimiendo aún más la función del SNC y causando una rápida espiral 
descendente de hipoxia y academia.
• Cursa con una profunda acidosis metabólica con un alto intervalo aniónico y la 
mayoría se presentan de manera característica con un alto nivel de lactato sérico.
• El diagnóstico diferencial se debe de realizar con la cetoacidosis alcohólica, sepsis, 
convulsiones por abstinencia de alcohol, cetoacidosis diabética o intoxicación por 
salicilato.
• Es importante la rápida sospecha por parte del personal sanitario para iniciar el 
tratamiento y medidas de soporte lo antes posible.

P-1422
ABSCESO CEREBRAL CON FOCO OTOGENO

J Martínez Illera, JM Palomero del Río, MP López Díez,  
O Zhygalova Zhygalova, S Paredes Carcedo,  
FJ Fuertes García
Hospital Universitario de Burgos.

Palabras clave: absceso, antibacterianos, drenaje.

ÁMBITO DEL CASO
Ambos

HISTORIA CLÍNICA
Paciente de 37 años, con antecedentes personales de enfermedad neurodegenerativa 
asociada a déficit de Pantotenato Quinasa, consumo habitual de tóxicos, hernia de 
hiato. En tratamiento con Levetiracetam.
Remitido al servicio de Urgencias por su familia por cuadro de alteración de concien-
cia, agitación y desorientación. Así mismo refieren afasia y que no reconoce a sus 
familiares. Se trata de un paciente hiperfrecuentador del servicio, que en las últimas 
6 semanas había sido valorado por fiebre, tos, expectoración clara y cefalea en varias 
ocasiones, abandonando la urgencia antes de recibir resultados en la última visita.
En la valoración inicial presenta nivel de conciencia disminuido, según Escala Glasgow 
14 (O4V6M4), aunque fluctuante, con progresiva agitación y posterior deterioro. Obe-
dece órdenes sencillas con rápida intoxicación. Pupilas isocóricas normorreactivas. 
Moviliza extremidades. Afebril. Hemodinámicamente estable. Auscultación cardio-
pulmonar, exploración abdominal y de extremidades sin alteraciones.
Se realiza tomografía axial computerizada (TAC) craneal urgente con resultado de 
Abscesos Cerebrales a nivel temporal derecho con importante efecto masa y des-
plazamiento de línea media
Se inicia antibioterapia empírica de amplio espectro con Vancomicina y Meropenem, 
habiendo valorado como focos posibles oído derecho, tras revisión de historia clínica 
con antecedente de otitis media aguda hace 4 meses, con estudio microbiológico de 
exudado de conducto auditivo externo en el que se aisló Pseudomona Aeruginosa, 
sumado a hallazgo en TAC craneal de ocupación de caja timpánica derecha, así como 
cavidad oral por mal estado dental.
Se decide intervención quirúrgica urgente por parte de servicio de Neurocirugía, 
consistente en craneotomía y drenaje.
Ya ingresado, se confirma diagnóstico de otitis media crónica y colesteatoma de oído 
derecho con posible foco otógeno como causa del absceso, de origen polimicrobiano 
según estudio microbiológico, sensible a antibioterapia iniciada empíricamente en 
urgencias.

CONCLUSIONES
• En infecciones graves es fundamental el inicio precoz de antibioterapia empírica en 
urgencias. A valorar antibioterapia de amplio espectro y tratamientos combinados.
• En la elección del antibiótico empírico hay que tener en cuenta modelo infección, 
gravedad del paciente y factores de riesgo de infección por microorganismos multi-
rresistentes. Es fundamental la revisión de antecedentes microbiológicos.
• Es imprescindible el control quirúrgico del foco infeccioso para control de la in-
fección.
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P-1423
LOCO POR LOS CORTICOIDES

C Gesto Moreno, F Alonso García
Hospital Álvaro Cunqueiro, Vigo.

Palabras clave: adverse effects, manía, corticoids.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Motivo de consulta: Traído por el 061 por agitación.
Antecedentes personales: No Alergias medicamentosas conocidas. No antecedentes 
psiquiátricos. Ocupación: Dependiente. Pendiente de microdiscectomía L5-S1. 
Tratamiento: Omeprazol 20mg, Diazepam 5mg, Tramadol/Paracetamol 37,5/325. 
Pregabalina 75mg y Dexametasona 4mg. Pauta de una semana de evolución, sin 
tratamiento domiciliario hasta entonces.
Enfermedad actual: Varón de 45 años con los antecedentes descritos es derivado 
al servicio de urgencias acompañado por fuerzas de seguridad ante un cuadro de 
agitación en vía pública.
A su llegada a nuestro servicio el paciente se encuentra verborreico, con discurso 
delirante y saltígrado, con fuga de ideas. Presenta acatisia y taquipsiquia. Muestra 
cierta desinhibición aunque se mantiene correcto.
La esposa refiere llamativo cambio conductual desde hace aproximadamente 72 
horas, tras inicio con Dexametasona 4 mg como tratamiento de lumbociatalgia aguda.
El paciente señala que se siente como en Netflix, interpretando lo que puede ver de 
Urgencias como si estuviera en la película Matrix. Sensación de elevada energía así 
como de claridad de pensamiento e incremento de capacidades. Presenta insomnio, 
sin poder determinar desde cuándo. No relata alucinaciones visuales ni de otro tipo.

Pruebas complementarias: Analítica dentro de la normalidad. Test de drogas en 
orina: Positivo para benzodiazepinas, resto negativo. TAC craneal sin evidencia de 
patología intracraneal aguda.
Tratamiento administrado en Urgencias: midazolam 15 mg, haloperidol 5 mg, 
olanzapina 30 mg.
Juicio clínico: Episodio psicótico de características maniformes en probable relación 
a corticoides.
Evolución: Tras valoración por Psiquiatría, el paciente ingresa a cargo de su Unidad 
de Agudos. Durante su estancia se muestra con actitud correcta y comportamiento 
adecuado.
El paciente relata con claridad la progresión clínica desde las primeras horas del 
cuadro al comenzar con tratamiento corticoideo: describe sensación de bienestar, 
aumento de autoestima con incremento de energía, sensación de no precisar descanso 
y no percibir el dolor.
Presenta de forma rápida remisión de sintomatología maniforme tras 24 horas de 
ingreso al retirar la dexametasona.

CONCLUSIONES
• Los corticoides son un tratamiento muy común en nuestra práctica clínica habitual. 
Aunque se trata de fármacos generalmente seguros, es nuestra obligación conocer los 
efectos secundarios que presentan, sin olvidar los efectos a nivel neuropsiquiátrico.
• La psicosis inducida por corticoides suele presentarse en pacientes a tratamiento 
con dosis altas de prednisona (20 mg/día) durante un periodo prolongado de tiempo. 
Pero como todo en medicina, existe una variabilidad individual que puede causar 
cuadros como el que presentamos, con dosis mínimas del fármaco. Es importante 
recordar éste efecto secundario para reconocerlo de forma rápida, retirar el corticoide 
y comenzar con tratamiento antipsicótico cuanto antes.
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P-1424
USO DEL NOMOGRAMA DE RUMACK  
PARA PREDECIR TOXICIDAD HEPÁTICA  
DEL PARACETAMOL EN UNA SERIE DE CASOS

J Santianes Patiño, I Sánchez Díaz, C Pérez Fonseca,  
E Urdiales Ruano, C Menéndez Fernández
Hospital Universitario Central de Asturias, Oviedo.

Palabras clave: paracetamol, enfermedad hepática inducida por sustancias, hepatitis.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Se trata de una serie de dos casos con el mismo proceso patológico: un gesto autolí-
tico con autointoxicación por paracetamol. Ambas pacientes eran mujeres jóvenes y 
constaban con antecedentes de patología psiquiátrica.
El primer caso se trata de una mujer de 14 años con antecedentes de trastorno lí-
mite de la personalidad que tras una discusión familiar ingiere 24 comprimidos de 
paracetamol 650 mg, Aproximadamente una hora después de la ingesta presenta 
arrepentimiento y confiesa por lo que sus padres le inducen el vómito y la trasladan 
al Servicio de Urgencias de su Hospital de Referencia, donde se administra carbón 
activado y se inicia tratamiento con N-acetilcisteina.
En el momento de la exploración la paciente muestra actitud irascible hacia su padre 
y expresa autocrítica del episodio, impresionando de una reacción desmesurada más 
que de una ideación autolítica estructurada.
Se solicita hemograma, estudio básico de coagulación, gasometría venosa y bioquími-
ca incluyendo etanol y pruebas de función hepática que resultan normales.
Las determinaciones de paracetamol plasmático son de 158’9 µg/ml, 79’8, 4’2 y 0 (a 
las 2, 4, 8 y 12 horas de la ingesta respectivamente).
El segundo caso corresponde con una mujer de 19 años con antecedentes de depresión 
y dos intentos autolíticos previos, a tratamiento con sertralina y lorazepam que tras 
una discusión con su expareja ingiere unos 20 comprimidos en total de paracetamol, 
sertralina, naproxeno y lorazepam. A su llegada a Urgencias presentaba tendencia 
al sueño, por lo que se inicia tratamiento con flumazenilo para revertir el efecto 
benzodiacepínico asociando omeprazol y N-acetilcisteína.

Se solicita hemograma, estudio básico de coagulación, gasometría venosa y bio-
química incluyendo etanol y pruebas de función hepática que resultaron normales.
Las determinaciones séricas de paracetamol fueron de 107µg/ml, 63’4 y 21 (a las 4, 8 
y 12 horas post ingesta).

CONCLUSIONES
• La impresión diagnóstica en ambos casos fue de intento autolítico, intoxicación por 
paracetamol y posible insuficiencia hepática aguda tóxica. En casos de intentos auto-
líticos mediados por fármacos, o en otras situaciones de intoxicaciones en general, es 
necesario identificar los tóxicos ingeridos por la posibilidad de que presenten cuadros 
clínicos y complicaciones concretos y, sobre todo, por la existencia de antídotos 
específicos en algunos casos.
• En el caso concreto de la intoxicación por paracetamol en la mayoría de los casos 
en pronóstico es bueno y la mayoría se resuelven en las primeras horas aunque en 
torno al 2% de los pacientes se va a producir una hepatotoxicidad severa pudiendo 
incluso precisar trasplante hepático.
• Se dispone de un antídoto específico, la N-Acetilcisteina, que alcanza su máxima 
efectividad si se usa en las primeras 8 horas tras la ingesta y que permite reducir la 
mortalidad a prácticamente cero y sus indicaciones de uso serían:
– Ingesta única mayor de 7,5 g en adultos (l 150 mg 7kg en niños).
– Pacientes con niveles plasmáticos en la zona de toxicidad posible en el Nomograma 
de Rumack-Matthew.
• El Nomograma de Rumack es una curva semilogarítmica de niveles plasmáticos 
de paracetamol en función del tiempo y nos permite discriminar entre tres posibles 
situaciones: zona de no hepatotoxicidad, zona de hepatotoxicidad posible y una zona 
de hepatotoxicidad probable, estando indicado el uso de la N-acetilcisteína en las 
últimas dos situaciones.
• En ambas pacientes, después de permanecer durante 24 horas en observación, 
las pruebas de función hepática se mantenían en rango de normalidad, por lo que 
pudieron pasar a control por parte del Servicio de salud Mental habiendo descartado 
repercusión sistémica de la intoxicación.
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P-1425
UTILIDAD DE LA ECOCARDIOGRAFÍA CLÍNICA  
EN EL PACIENTE INESTABLE CON DISNEA BRUSCA

C Serrano Baena(1), M Serrano Baena(1),  
M Pedrosa del Pino(2), AA Oviedo García(3),  
M Portillo Guerrero(4)

(1)Hospital Valle del Guadalhorce, (2)Centro de Salud Alameda-Perchel, (3)Hospital 
Universitario Virgen de Valme, Sevilla, (4)Centro de Salud La Magdalena, Sevilla.

Palabras clave: dyspnea , echocardiography, pulmonary embolism.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Descripción del caso: paciente varón de 56 años, que acude a Urgencias Hospitalarias 
por cuadro de 1 hora de evolución consistente en sensación disneica de instauración 
brusca acompañado de dolor torácico y sudoración. No pérdida de conocimiento.
AP: HTA en tratamiento con Losartán 50 mg/24 h. Hace un mes ha pasado infección 
por SARS-CoV-2.
Exploración y pruebas complementarias: En sala de críticos, consciente, orientado 
y colaborador. Taquipneico, sudoroso, hipocoloreado e impresionando de regular 
estado general. Constantes: TA 97/55, FC 121 lpm, SatO2 (FiO2: 100%): 87-88%. Tem-
peratura 37ºC.
ECG: ritmo sinusal con bloqueo completo rama derecha, no conocido. Sin supra ni 
infradesnivelaciones ST.
Principal hipótesis diagnóstica: tromboembolismo pulmonar agudo (TEPa). Escala 
Wells 4.5 puntos.
Se plantea la posibilidad de realizar Angio-TAC arterias pulmonares con contraste, 
pero se descarta en ese momento ante la inestabilidad hemodinámica del paciente. 
En ecocardiografía clínica, apreciamos:

Corte paraesternal eje corto, rectificación del tabique interventricular con desplaza-
miento del mismo hacia el ventrículo izquierdo, signo de la “D”.
Y corte apical 4 cámaras, alteración regional de la motilidad parietal del ventrículo 
derecho con aquinesia/hipoquinesia de los segmentos medios y basales de la pared 
libre y relativa preservación de la región apical, signo de McConnell.
Ambos signos son indicativos de aumento de presión en cavidades derechas, siendo 
signo de McConnell altamente específico y con alto valor predictivo positivo para 
TEPa, aún en pacientes con enfermedad cardiorrespiratoria previa.
Por este motivo asumimos TEPa como principal sospecha clínica y comenzamos a 
aplicar tratamiento fibrinolítico con Alteplasa (además de tratamiento analgésico 
y sueroterapia). Preparamos dilución de 100mg de alteplasa en 100ml SSF, y admi-
nistramos 10mg (10ml) en bolo intravenoso en 2 minutos, y 90 mg (90 ml) en 2 horas.
A los 20 minutos de iniciado el tratamiento el paciente comienza a presentar progre-
siva mejoría clínica, remonta tensiones y saturaciones. Finalmente es ingresado en 
la UCI con buena evolución clínica durante su ingreso.
Juicio clínico: tromboembolismo pulmonar agudo (TEPa).
Diagnóstico diferencial:
– Infarto agudo de miocardio.
– Edema agudo de pulmón.
– Neumotórax.
– Pericarditis aguda.
– Aneurisma disecante de aorta.
– Neumonía.
– Obstrucción bronquial aguda/crónica.
– Pleuritis aguda.
– Taponamiento cardiaco.
– Otros.

CONCLUSIONES
Una vez más, con este caso clínico, se pone de manifiesto la utilidad de la ecografía 
clínica en el proceso diagnóstico-terapéutico en Urgencias intra y extrahospitalarias.
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P-1426
MIELOMA MÚLTIPLE. NO SE DIAGNOSTICA  
LO QUE NO SE PIENSA

JM Cañizares Romero, M Hipólito Egea,  
N Espina Rodríguez
Hospital Universitario Virgen de la Victoria, Málaga.

Palabras clave: paraparesia, mieloma, plasmocitoma.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Motivo de consulta: Pérdida de fuerza y sensibilidad en miembros inferiores.
Antecedentes personales: HTA en tratamiento.
Enfermedad actual: Varón de 79 años de edad que acude a Urgencias por tercera 
vez en los últimos 15 días por cuadro de debilidad progresiva en miembros inferiores, 
acompañado de pérdida de sensibilidad, estreñimiento, recorte miccional y dificultad 
para la deambulación. En el último mes, asocia pérdida de peso de unos 3 kg, astenia 
progresiva e inapetencia. Comenta inicio del dolor a nivel dorsal, así como dolores 
óseos generalizados con escasa respuesta a las distintas pautas analgésicas.
Exploración física: Buen estado general. Consciente, orientado. TA 140/85 mmHg. 
Eupneico en reposo. No lesiones en mucosa oral. No adenopatías a ningún nivel. ACP: 
normal. Abdomen: distendido y timpánico a la percusión, sin signos de peritonismo. 
Neurológico: lenguaje normal. Motor (miembros superiores 5/5 e inferiores 0/5). Re-
flejos rotulianos vivos con aumento del área reflexógena. RCP extensor bilateral. 
Clonus aquíleo bilateral. Sensibilidad termoalgésica y vibratoria abolidas con nivel 
supraumbilical T7-T8
Pruebas complementarias:
1. Analítica de sangre: hemoglobina 10.5. Leucocitos y plaquetas normales. Creatinina 
3.2 (previa 1.2), FG 17. Perfil hepático normal. Iones normales. salvo corregido 11.3. 
Proteínas totales 10.3. Coagulación normal.
2. Analítica de orina: anodina.
3. Radiografía de tórax: cambios degenerativos. Resto sin alteraciones radiológicas 
significativas.
4. Radiografía de columna lumbosacra: aplastamiento D7.
5. TC de cráneo: normal, con lesiones isquémico-degenerativas.
6. TC de columna lumbosacra: mútiples fracturas en el esternón. Patrón infiltrativo 
difuso extenso que afecta a todo el esqueleto óseo (columna vertebral, arcos costales, 
esternón y pelvis), en probable relación con mieloma múltiple. Fractura patológica 
severa de T2 con pérdida total de altura y retropulsión de su muro posterior, que 
asocia afectación lítica de los elementos posterior. Estos hallazgos son compatibles 
con mieloma múltiple con plasmocitoma T2 que invade el canal vertebral central 
condicionando compresión medular.

Evolución: Durante su estancia en Observación, el paciente evoluciona favorable-
mente. Se consultó con Oncología Radioterápica y COT, pero dada la compresión 
medular establecida de 15 días de evolución, se descartó actitud urgente, ingresando a 
cargo del Servicio de Medicina Interna para estudio. Durante su estancia en Planta, se 
realizó RM de columna lumbosacra, que confirmó los hallazgos del TC previo, así como 
aspirado de médula ósea (con un 22% de células plasmáticas con atipias sugestivas 
de malignidad). En la citometría, se comprobó el fenotipo mielomatoso. Se desestimó 
tratamiento quirúrgica descompresivo, y se dieron 8 sesiones de radioterapia. En el 
momento actual, el paciente continúa seguimiento por Hematología.
Juicio clínico: Mieloma múltiple IgA kappa con compresión medular secundaria a 
plasmocitoma en T2. Paraplejia secundaria.

conclusIones

• El mieloma múltiple se caracteriza por ser una enfermedad rara con un gran impacto, 
tanto desde una perspectiva social y sanitaria como económica. Se trata de un tipo 
de cáncer hematológico muy poco conocido en la sociedad debido al bajo número de 
casos en comparación con otras enfermedades hematológicas. 
• En España, el número total de casos con mieloma múltiple es cercano a los 13.125 
pacientes (2017) y de acuerdo con los datos más recientes supone el 36% del total de 
los tumores hematológicos malignos, siendo el segundo tipo más frecuente. 
• La complejidad del mieloma múltiple hace necesaria una atención especializada, 
integral y coordinada por parte de distintos especialistas.
• Uno de los grandes objetivos actuales es disminuir el tiempo medio desde que 
aparecen los primeros síntomas hasta que se realiza el diagnóstico definitivo de la 
enfermedad, para lo cual sería útil crear protocolos o guías de práctica clínica en 
Urgencias.
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P-1427
¿Y SI LA DISNEA EN UN PACIENTE CON ENFERMEDAD 
PULMONAR OBSTRUCTIVA CRÓNICA NO ES  
POR REAGUDIZACION?

E Gonzalvo Bellver(1), A Peiró Gómez(1), D Rodríguez(1),  
R Castillo Rubio(2), DC Hernández Sánchez(1),  
C Gago Bellido(2)

(1)Hospital Arnau de Vilanova, Valencia, (2)Hospital de Llíria, Valencia.

Palabras clave: EPOC, disnea, tromboembolismo pulmonar.

HISTORIA CLÍNICA
Varón de 83 años que acude por tercera vez a servicio urgencias hospitalario (había 
estado 4 y 6 días antes) por disnea, sin mejoría pese a tratamiento pautado (corticoides, 
broncodilatadores y antibióticos). Lo remiten de su centro de salud, donde presentó 
episodio sincopal durante la atención médica por disnea.
Antecedentes personales: Hipertensión arterial, dislipemia, enfermedad pulmonar 
obstructiva crónica (EPOC), hiperplasia benigna de próstata. Tromboembolismo pul-
monar (TEP) 4 años antes. Último ingreso: 2016 por reagudización de EPOC.
Tratamiento actual: moxifloxacino, indacaterol + glicopirronio, fluticasona, mon-
telukast, prednisona, lorazepam, silodosina, baclofeno, mirabegron, olmesartan, 
pravastatina, ácido acetil salicílico, ácido fólico,
Exploración física: TA 112/68 Frecuencia cardiaca (FC) 76lpm Saturación O2 (SO2) 
100% con O2 a 1,5 l. Tª 36.4. Buen estado general, ligera disnea en reposo. Consciente 
y colaborador
Acp: roncus ambos campos. Tonos rítmicos sin soplos. No edemas maleolares
Exploraciones complementarias:
– Hemograma: sin alteraciones.
– Bioquímica: glucemia 214, biomarcadores cardiacos (ck, troponina): sin alteraciones. 
Probnp: 7070.
– Gasometría arterial: ácido lactico 2,9 PO2 = 60. pCo2 35 Saturación arterial: 90%.
– Coagulación: sin alteraciones. Dímero d 6510.
– ECG: sinusal, 80 lpm, sin alteraciones reseñables

Ante riesgo wells moderado, (6) dímero D alto, gasometría con hipoxemia y sincope 
se solicitó AngioTAC.
AngioTAC: defectos de repleción en arterias segmentarias lóbulo inferior izquierdo y 
segmentaria anterior de lóbulo superior izquierdo, en relación con tromboembolismo 
pulmonar. No se observa trombo en arterias principales, arterias lobares o resto de 
segmentarias. No consolidaciones ni nódulos pulmonares. Contraste en vena cava 
superior y suprahepáticas como signo de sobrecarga cardiaca derecha. No derrame 
pleural ni pericárdico.
Conclusión: extenso tromboembolismo de arterias pulmonares con signos de insu-
ficiencia cardiaca derecha, sin otros hallazgos.
Se inició tratamiento con heparina de bajo peso molecular a dosis terapéuticas, oxi-
genoterapia, y se ingresó al paciente con su medicación habitual.

CONCLUSIONES
• En un paciente EPOC hay que pensar siempre en la posibilidad de TEP, sobre todo si 
no mejora con tratamiento habitual de reagudizaciones ya que:
– Los pacientes con EPOC tienen mayor riesgo de trombosis porque tienen aumentada 
la actividad procoagulante e inflamatoria,, además de asociar factores de riesgo como 
insuficiencia cardiaca o periodos prolongados de inmovilidad.
– La EPOC grave se considera un factor de riesgo medio (incidencia de 10-19,9%) para 
el desarrollo de la enfermedad tromboembólica venosa (ETV).
– Los pacientes con EPOC grave, tienen el doble de probabilidad de desarrollar ETV 
(tanto trombosis venosa como embolismo pulmonar) que los pacientes sin EPOC. 
Los pacientes con EPOC y ETV tienen mayor mortalidad que los con EPOC sin ETV.
– Esta asociación es aún mayor en pacientes ingresados por exacerbaciones, y se 
ha descrito que la prevalencia de ETV ese hasta tres veces mayor en pacientes con 
exacerbación EPOC de causa no filiada.
– En las reagudizaciones de EPOC se recomienda tromboprofilaxis (Escala de Padua 
para ETV: riego alto con sólo 2 ítems: mayores 70 años y disminución de movilidad; 
con indicación de tromboprofilaxis)
La elevada presión asistencial en épocas invernales, el gran número de pacientes 
atendidos por reagudización de EPOC, unido al escaso tiempo que se dispone en 
Urgencias para tomar decisiones, puede hacernos olvidar la estrecha relación entre 
ETV y EPOC, por lo que sería aconsejable pasar la escala de Wells para TEP (7 ítems, 
menos de un minuto de realizar) en pacientes con EPOC que acuden a servicio de 
Urgencias por disnea.



Mar de talento  
faro de especialidad

XXXII CONGRESO
NACIONAL SEMES

VIGO 8, 9, Y 10 JUNIO 2022

CAPÍTULO 14. CASOS CLÍNICOS

1476

ÍNDICE TEMÁTICOINICIO ÍNDICE AUTORES

P-1428
QUELOIDES GIGANTES SUPURATIVOS. COMPLICACIÓN 
DE LA ESCARIFICACIÓN

I Martín Besalú, L Albert Carrasco, A Alarcón Calvet
Hospital Universitari Josep Trueta, Girona.

Palabras clave: queloide, infección, cervical.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Hombre de 40 años, natural de Ghana, reside en Alemania 2010-2018, posteriormente 
en España. Sin alergias medicamentosas conocidas, como antecedentes destaca 
consumo esporádico de cannabis, HTA en tratamiento con enalapril. No otros ante-
cedentes de interés.
Refiere tumoraciones cutáneas inicialmente en zonas de traumatismo previo (primera 
vez en Ghana a los 25 años tras escarificación: tatuajes étnicos a base de cicatrices) 
y posteriormente espontáneas, levemente dolorosas, con retracción cutánea que 
restringe la movilización, tratadas previamente con desbridamiento (cervical anterior 
y axilar) sin tratamiento sistémico.
En 2019 requiere hospitalización en M. Interna por infección de las tumoraciones 
cervicales y submentonianas, recibió antibioterapia sin tratamiento quirúrgico. El 
TAC-cuello mostraba múltiples lesiones nodulares subcutáneas sugestivas de neu-
rofibromas con probables signos de sobreinfección, vía aérea permeable. Durante el 
ingreso, se descarta patología autoinmune/granulomatosa e infecciosa (VIH, VHB, 
VHC y micobacterias con IGRA negativo). Se valora por dermatología y cirugía plástica, 
descartándose neurofibromas, con diagnóstico final de queloides gigantes, se indica 
al alta manejo conjunto con cirugía + radioterapia, que el paciente rechazó.
Posteriormente, presentó infecciones recurrentes de manejo ambulatorio con an-
tibiótico, exudado purulento crónico y sensación febril no cuantificada. Se plantea 
corticoterapia, cirugía, etc. que el paciente rechazó.
Consulta a urgencias por fiebre 38.5ºC, dolor cervical intenso (que no cede con anal-
gesia) de 5 días de evolución, disfagia y disnea, sin otra clínica acompañante.
A nuestra valoración, paciente hemodinámicamente inestable (TA 92/56mmHg, TAM 
68mmHg, FC 112lpm), taquipneico (23rpm), SatO2 98%basal. Auscultación cardiopul-
monar normal, abdomen blando, no doloroso a la palpación. Presenta limitación para 
la apertura bucal completa por dolor, sin alteraciones a nivel ORL.

Destaca la presencia lesiones mamelonadas gigantes: la de mayor tamaño a nivel 
cervical-posterior izquierdo (con supuración espontanea, signos de fistulización y 
celulitis circundante, se recoge muestra), y lesiones cervicales anterolaterales, axilar 
izquierdo y paraesternales.
El ECG presenta taquicadia sinusal sin otras alteraciones. En analítica destaca leve 
anemia 12.3, leucocitosis 13.560 con neutrofília, plaquetas normales, INR 1.6, PCR 
18.56mg, procalcitonina 3.38, lactato 17, función renal, hepática e ionograma norma-
les. La radiografía de tórax muestra imágenes hiperdensas en zona axilar izquierda, 
sin alteración de parénquima. El TAC cuello-cervical muestra vía aérea permeable, 
lesiones nodulares cutáneas-subcutáneas de distribución difusa en relación con 
neurofibromas conocidos, con colecciones subyacentes de aspecto confluente en 
región laterocervical/submaxilar izquierda, probables abscesos.
Ante sepsis secundaria a sobreinfección cervical profunda se monitoriza al paciente, 
se inicia piperacilina/tazobactam 4g/8h, sueroterapia intensiva (con buena respuesta), 
analgesia y antitérmicos. Se contacta con otorrinolaringología, precisando de cervico-
tomía urgente bajo anestesia general con drenaje del absceso cervical e ingreso con 
pauta antibiótica, ajustada a antibiograma (Morganella morganii y Staphylococcus 
aureus MSSA) con ciproflixacino + clindamicina, y evolución favorable, con alta hos-
pitalaria 5 días después, completando antibioterapia hasta 10 días.

CONCLUSIONES
• Los queloides gigantes son tumores cutáneos fibrosos que constituyen una ci-
catrización anormal que sobrepasa los márgenes iniciales de la herida. Son más 
frecuentes en la raza negra e hispana, mayoritariamente hombres entre 10-30 años. 
Se localizan en cabeza/cuello, tórax, región esternal y extremidades, habitualmente 
producen prurito, dolor e impotencia funcional. Se desarrollan a raíz de traumatismos/
heridas, ocasionalmente aparecen espontáneamente. Recurren muy frecuentemente 
(50-90% casos). Ningún tratamiento ha demostrado ser efectivo, no se recomienda su 
extirpación ya que producen recidivas de mayor tamaño.
• Los queloides supurativos son una complicación poco estudiada, con potencial 
repercusión sistémica (sepsis), y de difícil manejo. Diferentes tratamientos (inmunosu-
presión, antibioterapia, drenajes) han presentado resultados muy diversos. Su etiología 
es desconocida, se postula que la oclusión fibrótica de las glándulas pilosebáceas 
produce la formación de cavidades quísticas, con inflamación y posterior supuración 
y consecuente puerta de entrada de microorganismos cutáneos.
• En cualquier caso, es necesaria la descripción de más casos para mejorar el manejo 
de esta entidad.
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P-1429
ESTATUS EPILÉPTICO PANDÉMICO

M Almárcegui Antón, M Bautista Lacambra
Hospital Universitario Miguel Servet, Zaragoza.

Palabras clave: status epilepticus, epilepsy, emergency medical services.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Antecedentes: paciente de 55 años, institucionalizado diagnosticado de esclerosis 
múltiple primaria progresiva diagnosticada en 2003, sin tratamiento modificador de la 
enfermedad, espasticidad secundaria y EDSS 8.5, neuralgia del trigémino secundaria 
a EM. Status epiléptico previo en 2020 secundario a infección de tracto urinario. 
Actualmente en tratamiento con levetiracetam + lacosamida + valproato
Historia actual: paciente que acude a las 14h30 al Servicio de Urgencias Hospital Uni-
versitario Miguel Servet en ambulancia (061) por Servicio de Urgencias por bajo nivel 
de consciencia y movimientos anómalos en miembro superior izquierdo consistentes 
en retirada de la mascarilla y, tras conseguirlo, persistencia del mismo movimiento. 
A pesar del tratamiento (5 mg diazepam + 1000 mg de levetiracetam) administrado 
durante su desplazamiento, no ha cedido la clínica neurológica.
Exploración física: TA 123/56 mmHg, FC 72 lpm, SatO2 94%. Inicialmente, tras la 
administración de 1000 mg más de levetiracetam y 5 mg de diazepam el paciente se 
encuentra somnoliento, con pupilas con tendencia a la miosis, hiporreactivas a la luz. 
Fuerza no valorable por bajo nivel de consciencia. No respuesta a estímulos dolorosos. 
Reflejo cutáneo-plantar indiferente. Maniobra de Oppenheim bilateral indiferente.

A los diez minutos se repiten clonías y automatismos de hemicuerpo izquierdo que 
consiguen retirarse la mascarilla que se le había vuelto a poner, repitiéndolo a pesar 
de haberlo conseguido. Durante el episodio pupilas midriáticas hiporreactivas a la 
luz, fuerza 5/5 en miembro izquierdo.
Pruebas complementarias:
– AS: a destacar calcio iónico 1,11 mmol/L, PCR 14,93 mg/dL, procalcitonina 1,38 ng/mL, 
urea 84 mg/dL, Cr 1,53 mg/dL con FG estimado por CKD-EPI de 50,44 mL/min*1,73m2, 
CK 1442 U/L, GGT 92 U/L, GOT 93 U/L. Hemograma sinalteraciones.
– AO: hemoglobina +++, nitritos ++, piuria, 25-50 hematíes por campo, flora muy 
abundante.
Impresión diagnóstica: estatus epiléptico focal con automatismos y alteración del 
nivel de consciencia (según la clasificación de la ILAE de 2017). Infección de tracto 
urinario.
Tratamiento administrado: Se comenta con compañeros de Neurología y Cuidados 
intensivos quienes deciden instaurar bomba de perfusión de valproato ante función 
renal alterada que nos hace ser prudentes con aumentar las dosis de levetiracetam. 
Se vigila al paciente de forma continua por Enfermería de Urgencias.
Evolución: Tras la administración del valproato en perfusión durante 12 horas el 
paciente se encuentra sin crisis, capaz de comenzar a contestar preguntas sencillas 
y más reactivo con el medio. Esa mañana se realiza EEG donde ya no se aprecian 
alteraciones compatibles con un status epiléptico, pero sí se aprecian signos de 
lentificación generalizada, especialmente en áreas anteriores de hemisferio derecho, 
que explicaría la clínica motora a nivel de hemicuerpo izquierdo.

CONCLUSIONES
• El estatus epiléptico es una patología compleja cuyo abordaje inicial debe ser rea-
lizado en una Sala de Vitales por adjuntos formados en Urgencias y Emergencias.
• El estatus epiléptico puede ser desencadenado por múltiples causas, entre ellas 
las infecciones.
• La colaboración entre los Servicios de Urgencias, Neurología y Cuidados Intensivos 
ya que la evolución de estos pacientes puede requerir una intubación precoz.
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P-1430
TVP: UN RETO EN URGENCIAS

I Gómez Bruque, G Cabello Gracia, IM Gómez Martín
Hospital de Montilla, Córdoba.

Palabras clave: thrombosis, phlegmasia, venous.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Varón de 54 años con adenocarcinoma pulmonar estadio IV que acude a Urgencias por 
inflamación en MII desde ayer; desde esta mañana además intenso dolor con frialdad 
y cianosis de 4h de evolución. Afebril. No disnea.
Exploración y pruebas complementarias: Aumento de perímetro, cianosis, frial-
dad e intenso dolor respecto al contralateral. No se palpa pulso inguinal ni distal. 
Rx Tórax: Imagen “en suelta de globos”. ANALITICA: Dímero D 24.602. Interconsulta 
CCV: “MII edematoso y cianosis establecida de 4h de evolución. No se palpan pulsos 
dado el gran edema, aunque existe flujo doppler arterial en femoral, poplítea en ese 
miembro. En contralateral, flujos similares hacia distal.” ECODOPPLER VENOSO DE MII: 
Venas iliaca externa, femoral común, femoral superficial y poplítea izquierdas, con 
material ecogénico en su interior no compresibles y sin flujo en el estudio Doppler. 
Hallazgos compatibles con TV del territorio descrito. Múltiples adenopatías inguinales 
de tamaño y aspecto patológico. 
Juicio clínico: Flegmasia cerulea dolens (FCD).

CONCLUSIONES
• La FCD consiste en una grave y rara complicación de la TVP; caracterizada clíni-
camente por edema masivo, dolor y cianosis. Resultado de una completa y masiva 
obstrucción al drenaje venoso, propicia un masivo secuestro de fluidos, con el con-
secuente edema. Se asocia a malignidad, trauma, postoperatorio o postparto. 
• Del 40 al 60% existe compromiso arterial: El aumento de la presión venocapilar 
invierte 2 gradientes de presiones: 1º arteriolar-capilares-vénulas (mantiene la per-
fusión de los tejidos) 2º intersticio-vénula del lecho capilar (permite drenaje del LE). 
Consecuencias: 1º isquemia tisular por detención del flujo capilar, 2º aparición de 
edema masivo 3º aumento de la presión intersticial que genera el colapso arteriolar, 
lo que agrava aún más la isquemia tisular 
• Finalmente llega a isquemia y gangrena, y una fase irreversible que puede requerir 
fasciotomía o amputación.
• Constituye una severa e infrecuente complicación de la TVP, que de no ser diag-
nosticada de manera precoz, compromete la vida del paciente, alcanzando un alto 
grado de mortalidad (entre el 25-63%) y una incidencia de amputación del 12-50%.

P-1432
DOLOR ABDOMINAL EN PACIENTE  
SIN PATOLOGÍAS PREVIAS

M Rodríguez Gallego, P Montesdeoca Jiménez
CS de Sepúlveda, Segovia.

Palabras clave: pancreatitis, aguda, hipertrigliceridemia.

HISTORIA CLÍNICA
Se trata de un paciente varón de 43 años sin antecedentes personales de interés que 
acude a Urgencias por sensación de ardor retroesternal acompañado de vómitos 
con aspecto oscuro, sin otra sintomatología acompañante. Tras la realización de la 
analítica se objetiva hiperlipemia en suero y cifras normales de amilasa y lipasa por lo 
que tras control de los síntomas es dado de alta con control de FRCV por su médico de 
AP. El paciente ingresa de nuevo a las 24 hs por aumento de la clínica, presenta dolor 
en epigastrio que en esta ocasión irradia a ambos flancos, en la analítica destacan 
cifras de amilasa de 785, lipasa de 3340 y glucemia de 275.
En el examen físico a su ingreso, se encuentran como datos relevantes FC 105 lpm 
TA 220/110 e IMC de 32, la exploración abdominal presenta leve dolor a la palpación 
en epigastrio sin datos de irritación peritoneal ni otros hallazgos en la exploración.
En planta se amplían los estudios objetivándose una cifra de colesterol de 342 y trigli-
céridos de 2273. En la ecografía de hígado y vías biliares se aprecia hiperecogenicidad 
hepática en probable relación con esteatosis/hepatopatía. Engrosamiento cabeza del 
páncreas y liquido libre intraperitoneal.
Se realiza diagnóstico de pancreatitis aguda secundaria a hipertrigliceridemia.
En la TC abdominal se encuentra: engrosamiento de páncreas, pequeños focos subcen-
timétricos hipocaptantes en cuerpo-cola y en cabeza, sin otras áreas compatible con 
necrosis valorables. Líquido peripancreático con engrosamiento y líquido de la fascia 
renal anterior y lateroconal bilateral. Vesícula y vía biliar sin hallazgos valorables.
En planta, el paciente evolucionó favorablemente tras realizarse soporte nutricio-
nal, infusión de insulina, estatinas, antihipertensivos. Precisó de antibiótico tras 
objetivarse fiebre de hasta 38.5 y PCR de 35. Al décimo tercer día el paciente mejoró 
sensiblemente, los niveles de triglicéridos al alta presentan cifras de 286. Además, se 
le diagnóstico de DM tipo II e HTA con buen control durante su ingreso.

CONCLUSIONES
• La hipetrigliceridemia como causa de pancreatitis aguda es poco frecuente, entre 
un 1.3 y un 11% (si los niveles de triglicéridos son mayores de 1000 mg/dl).
• La pancreatitis aguda es una complicación poco frecuente de la hipertrigliceridemia 
severa pero que en ocasiones puede ser mortal.
• El diagnóstico se complica cuando la clínica no es muy florida y los niveles de amilasa 
y lipasa se mantienen normales o escasamente elevados como ocurrió en este paciente 
en las primeras horas; esto se debe a la inhibición de la actividad enzimática inducida 
por la hipertrigliceridemia.
• La pancreatitis por hipertrigliceridemia se puede producir por diferentes meca-
nismos.
1. Daño directo de los ácidos grasos al tejido pancreático.
2. Obstrucción, provocada por los quilomicrones a nivel de la circulación distal pan-
creática que provocan isquemia.
3. Disminución genética de la lipoproteinlipasa (LPL) que produciría una alteración 
de la degradación plasmática de los quilomicrones.
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• El objetivo del tratamiento médico es conseguir que los niveles de triglicéridos 
disminuyan, aumentado la actividad de la lipoproteinlipasa y aumentando la de-
gradación de los quilomicrones. Esto se consigue mediante el ayuno, que favorece 
el metabolismo de los quilomicrones y triglicéridos, y la administración de insulina 
y heparina, que inducen la actividad de la lipoproteinlipasa plasmática ligada al 
endotelio y movilizan esta enzima desde el endotelio al plasma respectivamente. La 
insulina, además, favorece la degradación de los quilomicrones.

P-1433
DISECCIÓN AÓRTICA AGUDA TIPO B DE STANFORD: 
CUANDO LA SOSPECHA CLÍNICA ES IMPRESCINDIBLE  
EN URGENCIAS

C Granados Lajara, E Carrasco Fernández,  
E Figuera Castro, B Hernández Romero,  
B Jiménez Gómez del Pulgar, F Díaz Miguel
Hospital Virgen de Altagracia, Ciudad Real.

Palabras clave: diseccion aórtica aguda tipo B de Stanford, historia clínica, urgencias.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Varón, de 52 años de edad, dislipémico, fumador de 30 cigarrillos/ día, síndrome an-
sioso depresivo que consulta en nuestro servicio de urgencias por presentar, después 
de la ingesta de comida de alto contenido calórico, dolor en epigastrio irradiado a 
mesogastrio sin cortejo neurovegetativo. En ese momento el examen físico mostraba 
cifras de PA 140/100 mmHg sin otros hallazgos relevantes y la analítica era normal. 
El ECG mostraba imagen de bloqueo de rama derecha del Has de His. Rx de tórax y 
abdomen sin alteraciones. Recibe tratamiento médico con analgesia e inhibidores 
de bomba de protones con mejoría del dolor y las cifras de TA. Dado de alta médica 
asintomático, normotenso con tratamiento médico con omeprazol y continuar con 
su medicación habitual. 
A las 7 horas del alta, reconsulta por dolor intenso en epigastrio irradiado a hipogastrio 
y ambas fosas inguinales, vómitos precedido de nauseas, episodio de diarrea y cifras 
de tensión arterial de 150/100 mmHg. 
Se instaura tratamiento médico con antiespasmódicos y analgésicos sin mejoría del 
cuadro clínico. En vista de antecedentes personales dados por tabaquismo acentuado, 
dislipemia, hipertensión arterial no controlada en debut asociado a cuadro clínico 
descrito al reingreso, con analítica y ECG normal, se plantea diagnóstico de síndro-
me aórtico agudo (disección aórtica) y se solicita angioTAC aórtico que confirma la 
existencia de disección aórtica tipo B de Stanford. 
El paciente es trasladado inmediatamente a otro centro hospitalario, donde se realiza 
intervención quirúrgica sin complicaciones y con evolución clínica satisfactoria.

CONCLUSIONES
• Este es un caso clínico poco frecuente en los servicios de urgencias. 
• Las manifestaciones clínicas del paciente eran atípicas para pensar en diagnóstico 
a priori de disección aórtica, sin embargo, los antecedentes personales aunado a un 
alto índice de sospecha clínica fueron la clave para un diagnóstico precoz y oportuno, 
que permitió un manejo médico quirúrgico inmediato evitando las consecuencias 
fatales de esta patología, que como se describe en la literatura, tiene una muy alta 
tasa de mortalidad.



Mar de talento  
faro de especialidad

XXXII CONGRESO
NACIONAL SEMES

VIGO 8, 9, Y 10 JUNIO 2022

CAPÍTULO 14. CASOS CLÍNICOS

1480

ÍNDICE TEMÁTICOINICIO ÍNDICE AUTORES

P-1435
PSEUDOANEURISMA MICÓTICO

MSV Real Campaña(1), R Escribano Castillo(2), 
R Candela Payá(2)

(1)Hospital Universitario de Elda, Alicante, (2)Hospital San Juan de Alicante.

Palabras clave: aneurisma falso, trombosis, amputación.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Paciente varón de 74 años con los siguientes antecedentes:
– Hipertensión y Retinopatía hipertensiva. Oclusión rama arterial retina derecha (2019).
– Epilepsia vascular. Crisis visuales sin alteración del nivel de conciencia.
– Arteriopatía periférica. Isquemia arterial crónica de miembros inferiores. Oclusión 
femoral superficial izquierda con claudicación intermitente.
– Trombosis venosa profunda en miembro inferior izquierdo (enero 2021).
– Hemorragia talámica izquierda (febrero 2021).
– Aneurisma abdominal infrarrenal con trombo mural y morfología fusiforme (abril 
2021). Endoprótesis aortoiliaca + embolización de A. de hipogástrica izquierda en 
junio/2021. Posteriormente, en Julio/2021, ingresa nuevamente por trombosis de rama 
izquierda de endoprótesis realizándose bypass fémoro-femoral.
El paciente acude a urgencias por dolor, frialdad, palidez e impotencia funcional de 
pie izquierda de 72 horas de evolución, que se ha acentuado en las últimas 24 horas.
Se procedió a la realización de ecografía doppler arterial objetivándose ausencia de 
flujo doppler en todo el sistema arterial del miembro inferior izquierdo, identificán-
dose a nivel de la cicatriz inguinal izquierda un gran pseudoaneurisma de aproxima-
damente 7x5x4,5 cm con probable origen en la arterial femoral común, que es localiza 
inmediatamente inferior al bypass femoro-femoral. Medialmente se aprecia by pass 
fémoro-femoral permeable con flujo arterial conservado. Arterias del miembro inferior 
izquierdo con calcificación de las paredes en relación con ateromatosis calcificada.

En la analítica destaca la elevación de reactante de fase aguda, con 17.000 leucocitos 
con desviación izquierda, PCR 35 y procalcitonina 1,5.
Se administra antibioterapia empírica con piperacilina-tazobactam y se comenta caso 
con Sº de cirugía vascular que realiza intervención urgente.
El paciente evoluciona hacia la irreversibilidad del miembro con trombosis a las 24 
horas de la derivación previa, por lo que se decide amputación transcrural. La herida 
evoluciona tórpidamente realizándose desarticulación de cadera.

CONCLUSIONES
• Aproximadamente el 1% de todos los aneurismas están asociados con una infección 
arterial. La degeneración aneurismática en el contexto de la infección resulta de la 
destrucción focal de la pared arterial, bien directamente por acción de las enzimas 
bacterianas, bien indirectamente por la actividad de la proteasa sérica como conse-
cuencia de la infiltración por neutrófilos.
• La evolución natural de los aneurismas infecciosos conduce a la rotura aórtica o a la 
embolización arterial, sin que guarde relación pronóstica el diámetro del aneurisma 
con la posibilidad de rotura. Ocasionalmente se instaura un pseudoaneurisma estable 
y actúa como foco de embolización séptica hacia los miembros inferiores.
• Dependiendo del mecanismo de producción, existen 4 tipos de aneurismas infec-
ciosos, a saber:
– Los aneurismas micóticos procedentes de émbolos sépticos arteriales.
– La arteritis microbiana con formación de aneurisma.
– La infección de aneurismas preexistentes, sobre todo debidos a la mayor utilización 
de técnicas invasivas y yatrogenia.
– Los falsos aneurismas postraumáticos infectados.
– La mayor parte de los pacientes presentan un síndrome constitucional con cuadro 
febril
El tratamiento médico estará basado en antibiótico intravenoso de amplio espectro 
a dosis elevadas en el momento del diagnóstico.
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P-1436
UTILIDAD DE LOS DATOS ANALÍTICOS OBJETIVOS ANTE 
LA CLÍNICA INESPECÍFICA

H Lago Gancedo(1), E Romero Sánchez(2),  
MA Huerga Fernández(3), J Martínez Martínez(3),  
A Carbó Jordá(4), S Escudero Álvarez(4)

(1)C.S. Trobajo del Camino, León, (2)Gerencia de Atención Primaria de León. Centro de Salud 
La Condesa, León, (3)Complejo Asistencial Universitario de León, (4)C.S. José Aguado I, León.

Palabras clave: hypotension, disseminated intravascular coagulation, miocarditis.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Se presenta una mujer de 38 años sin alergias medicamentosas conocidas con antece-
dente de síndrome ansioso depresivo a tratamiento con lormetacepam, venlafaxina y 
alprazolam. Sin antecedentes quirúrgicos y única atención en Urgencias un año antes 
por cólico renal izquierdo resuelto.
Acude al servicio de Urgencias del Hospital con dolor abdominal cólico de 2 días de 
evolución acompañado de náuseas y vómitos sin otra sintomatología acompañante.
Sus constantes vitales son normales, a excepción de una tensión arterial (TA) 
93/58mmHg y una dudosa puño percusión renal izquierda positiva en la exploración 
sin otros hallazgos
La radiografía de tórax y de abdomen realizadas no reflejan ningún hallazgo signifi-
cativo. Se objetiva una proteína C reactiva (PCR) de 82,9 con el resto de los paráme-
tros normales incluyendo la función renal. Se observa leucopenia (2,5x103 mL) y una 
linfocitosis de 12,3% (0,31x103) sin alteración del resto de las líneas hematológicas. 
En orina tampoco se detectaron alteraciones. Se administra tratamiento analgésico 
y dada la mejoría clínica se procede al alta con analgesia y cobertura antibiótica.
Al día siguiente, la paciente acude de nuevo a Urgencias por empeoramiento del dolor 
abdominal y mayor frecuencia de vómitos acompañado de mareo intenso y sensación 
de sed. Continúa hipotensa (TA 90/63) con el resto de las constantes en rango normal. 
A destacar en la exploración, un dolor a la palpación en hemiabdomen izquierdo 
habiendo desaparecido el dolor en fosa renal del día anterior.

Las pruebas de bioquímica, hemograma y coagulación realizadas en esta nueva 
atención manifiestan un empeoramiento de la función renal (Creatinina 1,3mg/dL; 
Filtrado glomerular 52 mL/min/m2) y PCR 106,6mg/L, linfocitosis de 12,8% (0,46x103) 
con plaquetas 100x103/mL y un alargamiento del tiempo de tromboplastina parcial 
activada (TTPA 30,4”), razón de tromboplastina (0,98), tiempo de protrombina (13,5”) 
y tasa de protombina (TP 81%). En orina se detecta bacteriuria moderada y positividad 
para benzodiacepinas. Como prueba de imagen, la ecografía abdominal descarta 
patología en vías urinarias.
La atención médica no se puede finalizar dado que la paciente se fuga por motivos 
desconocidos.
La paciente se fuga por motivos desconocidos. Sin embargo, horas más tarde, es traída 
en ambulancia tras ser encontrada mareada en la calle objetivándose a su llegada 
signos de parada cardiorrespiratoria. Las pruebas analíticas solicitadas revelan una 
creatinina de 1,4 mg/dL junto con un filtrado glomerular de 36 mL/min/m2 y una tro-
ponina de 3726 ng/L. Una gasometría en la que destaca un pH 6,31 y un hemograma con 
linfocitosis 44% (02,99x103) y plaquetopenia 54x103/mL. Se observa un alargamiento 
aún mayor de los tiempos de coagulación (TTPA 73,4”, razón de tromboplastina 2,36”, 
tiempo de protrombina 22,5” y TP 38%) con dímero D 10313 ng/mL.
Tras 50 minutos de reanimación cardiopulmonar avanzada, la paciente con midriasis, 
patrones analíticos de coagulación intravascular diseminada, daño miocárdico por 
alteraciones de la coagulación y una acidosis metabólica grave fallece.
El informe de necropsia de la paciente concluye los diagnósticos definitivos de mio-
carditis linfocítica junto a una hepatitis con actividad lobulillar, hemorragia pulmonar 
y síndrome hemofagocítico. Describen como causa última de muerte de la paciente un 
fallo cardiaco asociado a miocarditis fulminante por herpes virus tipo 6.

CONCLUSIONES
• Sería interesante tener en cuenta en Urgencias el patrón evolutivo de una sepsis 
dando lugar una alteración de la coagulación inducida por sepsis (CIS) que puede 
derivar a un estadio último de coagulación intravascular diseminada (CID).
• Las herramientas y parámetros para tener presentes y evitar la progresión de esta 
cascada son sencillos y rápidos: escala SOFA, plaquetas e INR.
• El objetivo es averiguar y tratar la causa primaria que desencadena el proceso y, de 
no ser así, intentar frenar el proceso con tratamientos como la trombomodulina, la 
antitrombina o las heparinas.
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P-1439
¿CONOCEMOS LAS COMBUSTIONES? A PROPÓSITO  
DE UN CASO DE INTOXICACIÓN POR HUMO EN VIVIENDA 
SIN VENTILACIÓN

P Blanco Hermo, E Armela Sánchezcrespo,  
J Álvarez Bernardos, A García del Saz
Servicio de Urgencia Médica de la Comunidad de Madrid (SUMMA 112).

Palabras clave: humo, cianuro, monóxido de carbono.

ÁMBITO DEL CASO
Extrahospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Nos alertan desde una finca rural en las inmediaciones de una pequeña ciudad, era 
medio día. El alertante indica que al llegar a su finca encuentra en el interior de una 
vivienda en obras, 4 jóvenes, su hijo y tres amigos, inconscientes y alguno de ellos 
cree que no respira. Se desplazan hasta el lugar tres soportes vitales avanzados (SVA), 
un vehículo de logística y el jefe de la guardia como responsable de la intervención 
conjunta. 
Desde el centro coordinador de urgencias (CCU) se activan fuerzas y cuerpos de se-
guridad y bomberos por si se tratara de una intoxicación al indicar el alertante que 
los encontró porque habían pasado la noche allí y podrían haber usado la chimenea. 
Los primeros en llegar son los policías locales que, con una nueva llamada al CCU, 
confirman que 3 de los jóvenes se encuentran inconscientes, pero respiran y el cuarto 
presenta parada cardiorrespiratoria (PCR) por lo que inician maniobras de reanimación 
cardiopulmonar básica. 
Sin sobrepasar 20 minutos llega el primer recurso sanitario, detecta que en el interior 
de la vivienda hay presencia de monóxido de carbono (CO) en alta concentración, tras 
activarse la alarma del detector. Informan de la situación y proceden a evacuar a los 
pacientes hasta el exterior, realizan una primera valoración en la que confirman que 
se trata de cuatro víctimas, todos hombres de entre 18 y 20 años, uno en PCR y tres 
pacientes graves, deciden no continuar la RCP del paciente en PCR e inician la atención 
inicial del resto de las víctimas. 

Se incorporan a la intervención el resto de recursos, cada SVA se encarga de atender 
un paciente y los bomberos descubren en el interior de la vivienda un generador que 
puede ser el causante de una mala combustión, funciona con combustible. Además 
hay una chimenea con restos recientes. La atención de los pacientes consistió el 
manejo adecuado de la vía aérea precisando dos de ellos el aislamiento, y el tercero no. 
Presentan cifras de carboxihemoglobina (CHB) de 141, 121 y 78 ppm respectivamente. 
Además se administró hidroxicobalamina 5 g a los tres pacientes al considerar que se 
trataba de una intoxicación grave por humo, con alta probabilidad de encontrar en el 
mismo ácido cianhídrico (CNH) derivado de la mala combustión de un hidrocarburo. 
Se observó una importante mejoría de los tres pacientes, reduciendo las cifras de 
CHB tras la administración del tratamiento y la oxigenoterapia, que permitió en uno 
de ellos, el manejo conservador de la vía aérea. Una vez estabilizados, se investigó que 
se trataba de tres pacientes de 20, 19 y 18 años respectivamente, sin antecedentes 
personales de interés. Con el diagnóstico de intoxicación grave por humo (CO y CNH). 
El jefe de la guardia realiza la gestión de la alerta al CCU para la búsqueda de centro 
idóneo y prealerta hospitalaria y son trasladados a tres hospitales de tercer nivel 
diferentes. Dos de ellos ingresan en unidades de críticos, quedando el tercero en la 
urgencia hospitalaria. 
Los tres pacientes evolucionan favorablemente encontrándose sin secuelas al alta 
hospitalaria. Además, se desplazó al lugar del incidente el psicólogo de emergencias 
que proporcionó atención y apoyo a las familias.

CONCLUSIONES
• La correcta valoración de la escena, la retirada rápida y segura de las víctimas de 
la escena cuando esta no es segura, así como la identificación precoz de la causa de 
la intoxicación son fundamentales.
• En las intoxicaciones por humo, cuando existe una combustión de hidrocarburos, 
los productos resultantes contienen CNH, por tanto, la elección del tratamiento com-
binado con oxígeno e hidroxocobalamina es el más adecuado.
• Una rápida y adecuada elección del centro idóneo, así como la distribución de los 
pacientes es fundamental para la continuación de cuidados.
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P-1441
TRAUMATISMO GRAVE DE MUÑECA SIN FRACTURA

A Alfayate Torres, J Sánchez Sánchez, V Madrid Ferreiro, 
MR López Díaz, S Martínez Saldumbide,  
E Guirado Granados
Hospital General Universitario Santa Lucía, Cartagena, Murcia.

Palabras clave: heridas y traumatismos, luxaciones articulares, huesos del carpo.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Varón de 41 años, sin antecedentes de interés, que acude a urgencias por caída acciden-
tal sobre su muñeca izquierda con mecanismo de hiperextensión y con intenso dolor 
posterior e impotencia funcional asociado a sensación de hormigueo en los dedos.
Exploración física: REG, palidez cutánea y sudoración. Gran afectación por el dolor. 
Exploración de muñeca izquierda: Tumefacción y dolor en muñeca y dorso de la mano 
con deformidad y limitación funcional. Parestesias en dedos de la mano. CV: TA: 103/62 
mmHg, FC: 120 lpm, Sat O2: 99% (FiO2: 21%), T: 36.3ºC.
Se realiza radiografía de muñeca donde se observa luxación perisemilunar del carpo.
Se contacta con traumatólogo de guardia que procede a reducción en quirófano.

CONCLUSIONES
• La luxación perisemilunar es una lesión grave, muy poco frecuente y que debido a 
esto, el 25% de los casos pasan desapercibidos inicialmente. Se produce por impactos 
de alta energía sobre una muñeca hiperextendida. Se da principalmente en varones 
jóvenes.
• Constituye una urgencia traumatológica ya que si no se diagnostica y se trata a 
tiempo, se pueden desarrollar complicaciones como la lesión del nervio mediano o 
la necrosis avascular del escafoides o semilunar y como consecuencia deterioro de 
la articulación.

P-1444
DOCTOR, LLORO SANGRE

M Jover Ivorra, M López Oliver, L Alfonso Buigues,  
A Gil Rodrigo, L Bayón Villamarín, A Ávila Maxia
Hospital General Universitario Dr. Balmis, Alicante.

Palabras clave: hematohidrosis, coagulopatía, sangrado.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Mujer de 14 años, fumadora de 3 cigarrillos al día, sin antecedentes médicos de interés que 
consulta en el Servicio de Urgencias acompañada por su madre en 3 ocasiones durante el 
último mes por sangrado por ojos, nariz, ombligo, dedos y oídos de forma auto limitada 
e indolora. Asocia cefalea frontal sin signos de alarma. La paciente manifiesta mucho 
nerviosismo y le resta importancia al cuadro, porque refiere que “llegan los exámenes 
finales” y “son episodios que se pasan solos”. No refiere cuadros similares previamente.
A la exploración física la paciente se muestra ansiosa, presentando un buen estado general, 
normohidratada y normocoloreada con restos sanguíneos a nivel periocular, en fosas 
nasales, periumbilical y en conducto auditivo externo con piel intacta. Afebril, tensión 
arterial 125/88 mmHg, frecuencia cardiaca 100 lpm, y eupneica respirando aire ambiente. 
Auscultación cardiaca rítmica sin soplos audibles y auscultación pulmonar sin ruidos 
patológicos. Abdomen blando y depresible, no doloroso a la palpación. No presenta foca-
lidad neurológica ni signos meníngeos a pesar de que persiste cefalea tras la analgesia.
Se le realizan analíticas y estudios de imagen que incluyen hemograma, bioquímica 
y coagulación, tomografía computarizada de cráneo, radiografía de Tórax y senos 
paranasales. Todas se muestran dentro de la normalidad.
La paciente es valorada por Oftalmología, Otorrinolaringología y Hematología. Tras comple-
tar estudios y descartar trastornos en la coagulación, es diagnosticada de hematohidrosis.
Finalmente, la paciente es dada de alta con beta bloqueante (propranolol 10 mg cada 
24 horas). Tras seguimiento por atención primaria se vio una mejoría en la frecuencia 
y duración de los episodios de sangrado.

CONCLUSIONES
• La hematohidrosis es una rara condición clínica que consiste en episodios autolimitados de 
sangrado a través de piel o mucosas intactas. Puede estar desencadenada por episodios de 
estrés, ansiedad o ejercicio físico. La prevalencia es desconocida, puesto que lo descrito en 
la literatura son principalmente casos clínicos. Existen algunas teorías etiológicas respecto 
a la hematohidrosis que sugieren que hay vasos sanguíneos rodeando las glándulas sudorí-
paras, tras la exposición a un agente estresor se produce una vasoconstricción inducida por 
el sistema adrenérgico contrayendo los vasos, a medida que disminuye el estrés se dilatan 
produciéndose una ruptura, permitiendo la entrada de sangre en los conductos ecrinos. 
Las causas desencadenantes mas frecuentes son el miedo agudo y la ansiedad intensa.
• Ante dicho cuadro, debemos considerar que, tras descartar patologías hematológi-
cas y otorrinolaringológicas ante cuadro de sangrado por piel y mucosa en piel intacta 
se debe de sospechar este diagnóstico poco frecuente. Los criterios diagnósticos son: 
secreción recurrente, espontánea, indolora y auto limitada de sangre a través de piel 
o mucosas. Estudios bioquímicos de la muestra presentan componentes sanguíneos 
habituales. La zona de sangrado está intacta, sin lesiones, telangiectasias ni púrpura.
• El tratamiento todavía es un reto pero existe evidencia que el propanolol funciona, 
y así fue en nuestro caso.
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P-1445
ENFERMEDAD DESMIELINIZANTE EN EL SERVICIO  
DE URGENCIAS

A Jimeno López(1), A Cacabelos Dios(2),  
A Ordoñez Pastor(3), A Lorencio Sánchez(4),  
P Mejías Montesdeoca(1), L Arruza Barea(1)

(1)Centro de Salud Siete Infantes de Lara, Logroño, (2)Centro de Salud de Calahorra, La Rioja, 
(3)Centro de Salud de Nájera, La Rioja.

Palabras clave: multiple sclerosis, demyelinating disease, cervical pain.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Paciente de 32 años sin hábitos tóxicos y sin ningún antecedente personal de interés 
que acude al servicio de Urgencias por cérvico-braquialgia de 10 días de evolución 
sin traumatismo previo. El paciente refiere déficit sensitivo de la extremidad superior 
izquierda (ESI), con sensación de entumecimiento y parestesias en dicha extremidad 
sin clara pérdida de fuerza. Asimismo, dos días después del inicio de los síntomas, 
el paciente refiere comenzar con esa misma sintomatología en extremidad inferior 
izquierda (ESI). No cefalea. No fiebre. No refiere otra sintomatología.
El paciente acudió al servicio de Urgencias dos días antes con dicha sintomatología y 
fue dado de alta con diagnóstico de cervicalgia y tratamiento sintomático.
A la exploración física de la columna cervical, dolor a la palpación de la inserción de 
trapecio, palpando contractura en esa localización, sin apofisalgias. A la exploración 
neurológica, el paciente estaba consciente y orientado en las tres esferas. Pupilas iso-
córicas y normorreactivas. Movimientos óculo-motores conservados. No paresia facial 
ni otras alteraciones de los pares craneales. Campimetría por confrontación normal. 
No nistamgo. No disartria. No dismetrías ni disdiadococinesias. Balance muscular 
por grupos normal. Ligera pronación en Barré del brazo izquierdo. Hemihipoestesia 
corporal izquierda que refiere más acentuada en ESI. Reflejo osteo-tendinoso (ROT) 
tricipicital izquierdo exaltado. Babinsky positivo. Marcha estable. Resto de exploración 
física anodina.

En electrocardiograma, ritmo sinusal a 63lpm sin alteraciones agudas de la repola-
rización. Analítica sanguínea sin alteraciones. En radiografía (Rx) cervical se observa 
rectificación cervical sin observarse listesis ni signos de patología ósea aguda ni 
luxaciones. En TC cráneo-cervical se identifica área hipodensa subcortical frontopa-
rietal a la altura del centro semioval, sin signos de sangrados axiales ni extraaxiales; 
columna cervical sin signos de patología aguda.
Dada la exploración neurológica del paciente y los hallazgos encontrados en TC cere-
bral, se realiza interconsulta al servicio de Neurología que decide ingreso a su cargo 
para descartar lesión desmielinizante. El paciente fue diagnosticado de esclerosis 
múltiple (EM) y tratado con corticoterapia.

CONCLUSIONES
• La EM es una enfermedad inflamatoria, desmielinizante y degenerativa que afecta 
exclusivamente al sistema nervioso central (SNC), siendo la enfermedad autoinmune 
neurológica más prevalente en la actualidad. Afecta predominantemente a mujeres 
(2: 1) y suele debutar entre los 20-45 años.
• La presentación más común de la EM consiste en un único ataque monosintomático 
compatible con desmielinización. Su diagnóstico resulta muy difícil en el servicio de 
Urgencias, siendo imprescindible la realización de una anamnesis y EF detalladas.
• El curso clínico de la EM es muy variable. Se caracteriza por la presencia brotes de 
déficit neurológico con síntomas variables dependiendo de la localización y extensión 
de las lesiones en el SNC. Los síntomas más frecuentes son la neuritis óptica unilateral, 
oftalmoplejía internuclear, signos cerebelosos, mielitis transversa, síntomas motores 
(signos de primera motoneurona con hiperreflexia, espasticidad y reflejo plantar 
extensor), síntomas sensitivos (parestesias y entumecimiento), dolor (la neuralgia 
del trigémino es más frecuente que en la población general), signo de Lhermitte, 
deterioro cognitivo, depresión, síntomas urinarios, disfunción sexual, estreñimiento, 
espasmos tónicos paroxístico.
• El diagnóstico de la EM se basa en la demostración de diseminación espacial y 
temporal, basándose en los criterios de Mc Donald de 2017. La resonancia magnética 
nuclear (RMN) es la prueba de elección para respaldar el diagnóstico. Asimismo, se 
pueden usar pruebas adicionales con punción lumbar (PL) para bandas oligoclonales 
específicas del líquido cefalorraquídeo, potenciales evocados visuales y/o tomografía 
de coherencia óptica para apoyar el diagnóstico.
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P-1446
REEVALUAR, NO OLVIDAR

AM López López(1), L Escribano Castillo(2),  
G López Escobar(3), M Jurado Cabezas(4),  
C Cobos Montenegro(5)

(1)Centro de Salud de Carranque, (2)Centro de Salud Portada Alta, (3)Centro de Salud 
Carranque, (4)Centro de Salud Puerta Blanca, (5)Centro de Salud Teatinos, Málaga.

Palabras clave: ataque isquémico transitorio, examen neurológico, nervio oculomotor.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Mujer de 70 años que acude a urgencias por sensación de mareo desde hace tres horas, 
acompañado de disartria, dificultad para hablar, dolor en brazo derecho y pérdida de 
visión en ambos ojos. Sin pérdida de consciencia ni cortejo vegetativo. Con mejoría 
completa en el momento que acude a urgencias.
Como antecedentes personales destacan SAOS, gonartrosis (vida limitada para des-
plazamientos), hipertensión arterial y obesidad. Sin intervenciones quirúrgicas previas 
y en tratamiento con valsartán/hidroclorotiazida.
En la exploración física se aprecia buen estado general, bien hidratada y normocolo-
reada, eupneica en reposo y colaboradora.
Auscultación cardiopulmonar: rítmica sin soplos audibles. Murmullo vesicular con-
servado sin ruidos sobreañadidos.
Saturación de O2 96%, frecuencia cardiaca 70 lpm.
Exploración neurológica: consciente y orientada en las tres esferas. Lenguaje sin 
elementos afásicos aunque sí leve disartria. Pupilas isocóricas normoreactivas. Cam-
pimetría por confrontación sin alteraciones. Movimientos oculares sin limitaciones. 
Resto de pares craneales normales. Motor 5/5, en las 4 extremidades. Sensitivo sin 
déficits algésicos ni parestésicos. Reflejos osteotendinosos conservados en los 4 
miembros. Índice Dedo-Nariz sin dismetrías. No se explora la marcha por dificultad 
para levantarse por problema de gonartrosis crónico.
Miembros inferiores: edemas con fóvea hasta rodillas, exudación, signos de insuficien-
cia venosa crónica. En días previos se le había hinchado mucho la pierna, apareciendo 
flictenas.
En la espera de pruebas complementarias, la paciente vuelve a ser valorada neurológi-
camente en el área de policlínica, ya que comienza con un cuadro de malestar general 
intenso, palidez, dificultad para hablar y mantenerse sentada, visión borrosa bilateral 
y vómitos, con asimetría facial, con diplopía a la mirada bilateral siendo reexplorada, 
observándose una posible parálisis del III par del ojo izquierdo (imposibilidad para 
movimiento lateral de ojo izquierdo como diferencia con la exploración previa).

Pruebas complementarias:
– Analítica de sangre: Hemoglobina de 14.1, Plaquetas 230000, Leucocitos 7.27, Coa-
gulación en rango. Bioquímica: Glucosa 93, urea 39, Creatinina 0.90, FG 65, iones 
normales, Troponina I 0.154, PCR 7.4.
– Electrocardiograma: ritmo sinusal a 76 lpm, con bloqueo de rama derecho. Sin 
alteraciones agudas de la repolarización.
– TAC de cráneo: sin alteraciones significativas.
Juicio clínico: posible accidente isquémico transitorio (AIT) en territorio de la arteria 
vertebrobasilar de repetición, con parálisis del III par craneal, posible influencia de 
bajo gasto cardiaco.
Diagnóstico diferencial: síncope vasovagal, presíncope por hipoglucemia, vértigo 
posicional paroxístico benigno, ictus.
Evolución: la paciente pasó al área de observación de urgencias para ser reevaluada 
y mantenerla en observación continuada al ceder la clínica previa. Es valorada por 
neurología y se ingresa en planta para estudio mediante pruebas de imagen:
– Doppler TSA: pequeñas placas mixtas bilaterales que no ocasionan estenosis evi-
dentes en las arterias carótidas internas.
– Las arterias vertebrales son permeables, con flujo muy bajo y de alta resistencia en 
el lado derecho, posiblemente por patología distal.
– Ecocardiografía: sin alteraciones significativas.
– RMN cráneo: lesión hiperintensa en T2 a nivel parietal posterior derecho en relación 
a lesión isquémica en evolución. Otra lesión a nivel de sustancia blanca yuxtacortical 
parietal posterior izquierda, lesión isquémica evolucionada. Además de varias imá-
genes de etiología isquémico-degenerativas en sustancia blanca periventricular. 
Lesión hiperintensa en protuberancia, con área periférica de gliosis, compatibles 
con infarto lacunar crónico.

CONCLUSIONES
• El AIT es el déficit neurológico focal, de origen vascular, con resolución completa 
en menos de 1 hora. 
• La importancia de su reconocimiento estriba en que constituye la señal de alarma 
de una enfermedad vascular que es necesario investigar y así acceder a una adecuada 
prevención secundaria. 
• Es importante mantener a este tipo de pacientes en observación durante varias horas 
y reevaluarlos neurológicamente, ya que es probable que se repita el AIT. 
• El reconocimiento precoz puede prevenir ciertas discapacidades, siendo el diag-
nóstico precoz imprescindible.
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P-1448
ACIDOSIS METABÓLICA COMO CAUSA DE CETOACIDOSIS 
ALCOHÓLICA

L Higa Sansone, I Agra Montava, M Rizzi,  
C Romero Carrete, S Pérez Baena, R Lazzari
Hospital de la Santa Creu i Sant Pau, Barcelona.

Palabras clave: acidosis metabólica, cetoacidosis, alcohol.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Varón de 41 años sin antecedentes patológicos de interés y con antecedentes de 
enolismo crónico. Ingresa al servicio de urgencias (SU) por cuadro de 72 horas de 
evolución de dolor abdominal difuso y vómitos incoercibles. 
A su llegada permanece hemodinámicament estable, con glicemia capilar de 114 mg/
dl y exploración física sin ningún hallazgo significativo. Se realiza gasometría arterial 
pH 7.25, pCO2 29.5 mmHg, pO2 82.9 mmHg, K 4,0 mmol/l, Na 141 mmol/l, Cl 99 mmol/l, 
Láctico 2.4 mmol/l, HCO3 15 mmol/l, EB -14 mmol/l, y resto de analítica con valores 
dentro de la normalidad. 
Ante la presencia de acidosis metabólica sin diagnóstico de causalidad se decide 
iniciar tratamiento sintomático con metoclopramida y suero fisiológico dejando al 
paciente en ayunas y observación. 
Se revalora a las 8 horas con persistencia de la clínica y de la acidosis metabólica (pH 
7.28), por lo que se realiza nueva determinación analítica donde destaca la presencia 
de cuerpos cetónicos sin otra alteración significativa. 
Ante los nuevos resultados se orienta como CAA añadiendo al tratamiento instaurado 
suero glucosado. 
Se vuelve a realizar un nuevo control gasométrico a las 6 horas con normalización 
de pH y disminución de sintomatología decidiéndose el ingreso del paciente para 
completar estudio.

CONCLUSIONES
• La cetoacidosis alcohólica (CAA) es una patología muy infradiagnosticada en los 
Servicios de Urgencias (SU). Náuseas, vómitos y dolor abdominal son los principales 
síntomas en que se puede presentar, dicha presentación es superponible al diagnóstico 
diferencial de múltiples patologías que son consulta habitual en los SU haciendo que 
el diagnóstico, o bien se retrase o no se llegue a alcanzar.
• La CAA se debe a la inhibición de la oxidación de los ácidos grasos, caracterizada 
por un aumento del anión gap y de la concentración de betahidroxibutírico causante 
principal de la cetoacidosis. Es un trastorno metabólico agudo que se presenta en 
pacientes con enolismo crónico y que, debido una gastritis u otra patología intercu-
rrente, presenta un periodo breve de inanición. Así, se desencadena la activación de la 
gluconeogénesis hepática y la secreción de insulina, aumenta la lipólisis, comprome-
tiendo la oxidación de los ácidos grasos y estimulando la cetogénesis, causando una 
acidosis metabólica con brecha aniónica elevada. Esto desencadena deshidratación 
y cetoacidosis que, a diferencia de los diabéticos, suele relacionarse con eugluce-
mia y ausencia de glucosuria. El trastorno metabólico responde rápidamente a la 
rehidratación parenteral y la administración de glucosa con un pronóstico excelente.
• Las pruebas complementarias sólo muestran acidosis metabólica con anión GAP 
elevado, esporádicamente signos de deplección del líquido extracelular y en escasas 
ocasiones o en retardos de diagnósticos cetonemia. La determinación de betahidro-
xibutirico es clave para el diagnóstico precoz de dicha patología, aunque la mayoría 
de centros no está disponible.
• Dado que la CAA presenta una resolución rápida con la rehidratación y aporte de 
glucosa, muy a menudo no es diagnosticada. Para un manejo adecuado, es importante 
conocer esta entidad, reconocerla con prontitud frente a un cuadro clínico compatible 
y proceder a la administración de glucosa por vía parenteral. La presencia de una 
acidosis metabólica con anión GAP elevado sin causa clara, debe hacer sospechar 
el diagnóstico e investigar la presencia de cuerpos cetónicos aún en pacientes eu-
glucémicos.
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P-1449
ANEMIA MEGALOBLÁSTICA, LA IMPORTANCIA  
DE LOS ANTECEDENTES

Á Pineda Torcuato, A Dávila Martiarena,  
E Álvarez de la torre, FJ Torres Bautista,  
A San Martín Espinosa, AF Caballero Bermejo
Hospital Universitario Puerta de Hierro Majadahonda, Madrid.

Palabras clave: anemia, megaloblástica, vitamina B12.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Varón de 44 años con antecedente de gastritis por Helicobacter pylori en tratamiento 
con Omeprazol, que acude a Urgencias por un cuadro de varios meses de evolución 
de molestias digestivas caracterizadas por pirosis y epigastralgia que asocia con la 
ingesta. Refiere además intensa astenia y pérdida de apetito. No náuseas, vómitos, 
fiebre ni sensación distérmica. Presenta desde el inicio del cuadro deposiciones más 
blandas de lo habitual sin productos patológicos asociados.
A la exploración presenta un tinte ictérico con ligera palidez mucocutánea con el 
resto de la exploración anodina.
Se solicita una analítica de sangre en la que se objetiva una anemia macrocítica 
(Hemoglobina 8.6 g/dl y Volumen Corpuscular medio 109,7 fL) con una neutropenia 
moderada (0,97 ng/ml) y trombopenia leve (95 10E3/microL). Se solicita un frotis de 
sangre periférica observándose dacriocitos y leves signos displásicos. Se realiza una 
PCR SARS –COV2 siendo esta positiva.
Se revisan las pruebas complementarias previas observándose panendoscopia oral 
4 meses antes con datos sugestivos de gastropatía atrófica con analítica sanguínea 
con Hb 14,5 y déficit de Vitamina B12 en probable relación con la gastropatía atrófica.
Dados estos hallazgos se amplía el estudio con una nueva analítica en la que presenta 
un lactato deshidrogenasa (LDH) de 500 U/L y una Vitamina B12 de 87 pg/mL. Se realizan 
serologías de virus hepatotropos, virus de la inmunodeficiencia humana, sífilis core e 
inmunoglobulinas M para Rubeola, Toxoplasma, virus Epstein-Barr, citomegalovirus, 
Parvovirus B19 y sarampión siendo todas ellas negativas y un TAC toracoabdominal 
sin hallazgos relevantes.
El cuadro que presenta el paciente y la anemia macrocítica como la neutropenia 
y trombopenia en el frotis de sangre periférica se podrían ver justificados por una 
anemia macrocítica por déficit de vitamina B12 y más aun teniendo en cuenta los 
antecedentes previos; todo esto se podria haber visto agravado por la infección con-
currente por Covid-19 con un empeoramiento más marcado de las citopenias.

CONCLUSIONES
• En los servicios de Urgencia ante este tipo de pacientes con los antecedentes des-
critos se debe sospechar esta patología, aunque hoy en día en nuestro medio es cada 
vez menos común, pueden darse complicaciones que se pueden prevenir con una 
intervención rápida. 
• Por lo que en los servicios de Urgencias se debe solicitar niveles de laboratorio e 
iniciar tratamiento con el objetivo de reponer los déficits de manera rápida, siendo 
esta más importante y realizándose de manera parenteral cuando aparezcan síntomas 
neurológicos asociados a dicho déficit.

P-1450
DISNEA EN REPOSO EN PACIENTE ASMÁTICA

M Pedrosa del Pino(1), M Serrano Baena(2),  
C Serrano Baena(2)

(1)Centro de Salud Alameda-Perchel, (2)Hospital Valle del Guadalhorce, Málaga.

Palabras clave: disnea, fibrilación atrial, insuficiencia cardiaca.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Antecedentes personales: Paciente mujer de 60 años. No alergias medicamentosas 
conocidas. Antecedentes de fibromialgia y asma en tratamiento con Symbicort, una 
inhalación cada 12 horas, y Terbasmin como rescate. No factores de riesgo cardiovas-
cular ni historia cardiológica previa. Exfumadora desde hace 6 meses.
Anamnesis: Acude al Servicio de Urgencias derivada por su Médico de Atención 
Primaria por presentar sensación de dificultad respiratoria desde hace 3 días con 
aumento progresivo de la disnea hasta hacerse de mínimos esfuerzos y reposo, a pesar 
del tratamiento con inhaladores, sintomatología que le recuerda a episodios previos 
de agudización de asma. La clínica se ha acompañado de autoescucha de sibilancias 
y de tos con escasa expectoración. No edemas en miembros inferiores. No disnea pa-
roxística nocturna ni ortopnea. No recorte de diuresis. No fiebre termometrada. Niega 
contacto estrecho con caso confirmado de SARS-CoV-2. Correctamente vacunada.
Exploración física: Regular estado general. Consciente, orientada y colaboradora. 
Bien hidratada y perfundida. Disneica en reposo y al habla. Frecuencia cardiaca 100 
latidos por minuto. Saturación de Oxígeno basal 97%. Afebril. Auscultación cardiaca: 
Tonos taquicárdicos, arrítmicos, sin soplos ni roces en los cuatro focos. Auscultación 
respiratoria: Murmullo vesicular conservado en ambos campos pulmonares, con 
crepitantes en ambas bases pulmonares. Miembros inferiores: No edemas ni signos 
compatibles con trombosis venosa profunda.
Pruebas complementarias:
– Analítica: NT-ProBNP 3296, Troponina I 9.3.
– Radiografías de tórax: Derrame pleural bilateral, de predominio derecho, con au-
mento del índice cardiotorácico y redistribución vascular.
– Electrocardiograma: Fibrilación auricular con respuesta ventricular rápida a 140 
latidos por minuto, eje +60º. Bloqueo incompleto de rama derecha. Sin alteraciones 
de la repolarización sugestivas de isquemia aguda.
– Ecocardioscopia: Ventrículo izquierdo no dilatado ni hipertrófico con función sistó-
lica global conservada. Válvula mitral con engrosamiento de velo anterior que abre 
en cúpula y restricción de velo posterior, apertura suficiente y regurgitación mitral 
significativa. Gradiente transmitral 5 mmHg (en taquicardia a 120 latidos por minuto). 
Aurícula izquierda muy dilatada. Cavidades derechas de aparente función conservada. 
Aurícula derecha dilatada con presencia de insuficiencia tricuspídea significativa.
Juicio clínico: Insuficiencia cardiaca congestiva subaguda. Probable cardiopatía 
reumática con afectación valvular mitral (doble lesión). Insuficiencia tricuspídea 
significativa. Fracción de eyección conservada. Fibrilación auricular con respuesta 
ventricular rápida y data incierta (CHA2DS2-VASc 1).
Tratamiento y plan de actuación: La paciente ingresa en el Área de Observación 
para tratamiento deplectivo y control de la frecuencia cardiaca, comenzando con 
impregnación de Digoxina sin lograr control de la frecuencia cardiaca, por lo que 
ante los antecedentes de asma se administra Verapamilo intravenoso con buena 
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respuesta. Al alta, y tras valoración por el Servicio de Cardiología, se optimiza el tra-
tamiento broncodilatador, se pauta tratamiento con Diltiazem 120 mg cada 12 horas, y 
Furosemida 40 mg, dos comprimidos cada 12 horas durante una semana con posterior 
reevaluación por su Médico de Atención Primaria, y se remite a Consulta Externa de 
Cardiología. Dado que el CHA2DS2-VASc es de 1 no precisa iniciar anticoagulación.

CONCLUSIONES
Este caso clínico pone de manifiesto que, aunque por la sintomatología que presentaba 
la paciente y sus antecedentes, en un principio parecía tratarse de un episodio de 
exacerbación de asma, siempre hay que realizar una correcta historia clínica y explo-
ración física, en base a la cual se realizará el diagnóstico diferencial y se solicitarán 
las pruebas complementarias oportunas.

P-1451
SÍNDROMES CRUZADOS: NO SON UN ERROR 
SEMIOLÓGICO, SINO UNA PATOLOGÍA GRAVE  
Y POCO PREVALENTE 

JJ Martínez Rivas, M Negrín Felgueroso
Hospital de Granollers, Barcelona.

Palabras clave: ictus, embólico, Wallenberg.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Motivo del ingreso: alteraciones de la visión.
Historial médico:
– Alergias: No refiere.
– Hábitos tóxicos: niega.
– Antecedentes patológicos: HTA, DLP.
– Situación basal previa: Barthel 100 puntos.
Tratamiento habitual: Enalapril 5 mg 1-01-, Simvastatina 20mg 1-0-1.
Enfermedad actual: paciente varón de 74 años que desde ayer por la noche inicia 
con un cuadro súbito de inestabilidad de tronco, leve dificultad para la marcha y 
sensación de acorchamiento en ESD, motivo por el que se va a dormir. A la mañana 
siguiente persiste con los síntomas y además se percata que tiene una desviación de 
la comisura labial a la derecha y que le cuesta tragar el zumo del desayuno. En vista 
de lo antes descrito el paciente decide conducir hasta su ambulatorio de zona cuando 
tiene un accidente de trafico leve por no ver un coche que estaba a su izquierda. 
Personal sanitario acude al lugar del incidente, quienes previa valoración lo derivan 
a nuestro centro.
Exploración física: Constantes: 128/73mmHg, FC 75lpm SatO2 100% FiO2 0.21 35.4ºC. 
Exploración por apartados: sin palidez ni deshidratación, murmullo vesicular audible 
sin agregados, ruidos cardiacos rítmicos sin soplos, abdomen no doloroso, extremida-
des sin edemas, neurológico vigil y orientado en persona, espacio y tiempo, no disartria 
ni afasia, campimetría con hemianopsia homónima izquierda, parálisis facial central 
izquierda con desviación de la comisura labial a la derecha, hipoestasia facial izquierda 
con hipoestasia leve en ESD, dificultada para deglutir, reflejo nauseoso abolido, fuerza 
muscular preservada, ataxia de la marcha.
Exploraciones complementarias:
– Analítica al ingreso: Glucosa 86 mg/dL, Urea 45 mg/dL, Creatinina 0.9 mg/dL, FG 80 
mL/min/1.7, Na 130 mmol/L, K 3.7 mmol/L, Cl 100 mmol/L, Hb 14.7 g/dL, Hematocrito 
38%, VCM 86.5 fLHCM 27.8 pg, Leucocitos 8 x10^3/uL (Neutrófilos total 12.5 x10^3 /uL, 
Linfocitos total 1.3 10^3/uL, Monocitos total 0.87 x10^3/uL, Eosinófilo total 0.2 x10^3/
uL, Basófilos total 0.07 x10^3/uL), Plaquetas 149 x10^3/uL, Tiempos de protrombina 
(rati) 1.02, T. tromboplastina parcial activada 0.89.
– ECG: RS a 75pm. QRS 0.04, con eje 60º, PR 0.08, sin repolarización o isquemia.
– TC cráneo en urgencias: infarto agudo que afecta casi la totalidad de arteria cere-
belosa postero inferior izquierda.
– Dúplex TSA-TC en unidad de ICTUS: sin alteraciones significativas.
– RMN de cráneo en unidad de ICTUS: múltiples infartos de cronologías distintas, de 
etiología probablemente embolica que afecta territorios de PICA izquierda y arteria 
cerebral posterior derecha.
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Evolución: paciente que a su llegada a urgencias facultativo lo orienta como un código 
ICTUS pero no comprende la clínica cruzada que presenta el paciente junto con las 
alteraciones visuales que detecta al examen físico (hemianopsia homónima izquierda).
Se realiza un TAC de cráneo que por mostrar un lesión establecida se desestima código 
ingresando el paciente en la unidad de ICTUS para estudio.
Durante su ingreso en oftalmología confirma las alteraciones visuales y neurólogos 
orientan el caso como un síndrome de Wallenberg izquierdo junto otra lesión contra-
lateral y en un área distinta al infarto de la izquierda, que condiciona las alteraciones 
visuales; orientación diagnóstica que es confirmada con la angioRMN de cráneo.
Al interrogatorio dirigido el paciente tenía días con dolor en región occipital y cara 
posterior de cuello que habían aparecido tras importantes accesos de tos producto 
de un catarro que había pasados los días previos.
Finalmente, el caso se orientó como ictus isquémicos múltiples secundarios a disec-
ción de arteria vertebral izquierda por un probable mecanismo de embolico arteria-
arteria, siendo los accesos de tos los que condicionaron al disección arterial.

CONCLUSIONES
• La valoración del código ICTUS amerita velocidad, coordinación multidisciplinar, 
pero sobre todo un conocimiento adecuado de la semiología neurológica. 
• De lo contrario es imposible interpretar los signos y síntomas que se nos presentan, 
impidiendo dar un adecuado servicio a nuestros pacientes.

P-1452
NO TODO ES COVID. PLEUROPERICARDITIS AGUDA Y 
TROMBOSIS ATRIBUIDOS A INFECCIÓN POR SARS-COV-2

P Llorca Martínez, A Sánchez-Rojas Torres,  
C Chacón García, M Fernández Martínez,  
E Udi Campo, J Andreu Méndez
Hospital General Universitario de Elche, Valencia.

Palabras clave: coronavirus, pericarditis, embolismo, trombosis.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Paciente varón de 23 años con antecedentes personales de espondilitis anquilopo-
yéica en tratamiento con adalimumab y heterocigoto al Factor V Leiden, acude al 
Servicio de Urgencias por dolor centrotorácico punzante a la inspiración profunda 
y al decúbito lateral, no irradiado, sin cortejo vegetativo asociado, de 3 días de evo-
lución; presentando empeoramiento progresivo y fiebre de hasta 38,5ºC. El paciente 
es diagnosticado de COVID-19 por proteína C reactiva (PCR) en las 48 horas previas. A 
la exploración el paciente se encuentra hemodinámicamente estable y eupneico en 
reposo y a aire ambiente. Auscultación cardiopulmonar sin hallazgos patológicos. 
En el electrocardiograma se objetiva ritmo sinusal con frecuencia controlada, sin 
alteraciones de la repolarización salvo mínima convexidad de V3 a V5, sin suprades-
nivel del ST y con presencia de T negativas en I, AVL y V4-V6. Se realiza radiografía de 
tórax en la que no se objetiva infiltrados y hemocultivos, que resultan negativos. En 
analítica de sangre destaca PCR 231.2 mg/L, Troponina I 0,13 ng/mL, y dímero D 2,09 
μg/mL. Tras valoración por Medicina Intensiva se decide ingreso con diagnóstico de 
posible pericarditis aguda en el contexto de infección por SARS-CoV-2.
Durante su ingreso hospitalario se realizan ecocardiografías seriadas donde se obje-
tiva derrame pericárdico moderado-severo con signos ecográficos de taponamiento 
incipiente, que finalmente no precisó drenaje. Además, se realizó TC torácico, el cual 
evidenció derrame pleural bilateral, sin repercusión respiratoria. Tras tratamiento an-
tiinflamatorio intensivo con ácido acetilsalicílico y colchicina, y ceftriaxona empírica, 
presenta muy buena evolución. Dado de alta con diagnóstico de pleuropericarditis 
aguda vírica atribuida a infección por SARS-CoV-2.
A los 15 días, el paciente acude de nuevo a Urgencias por dolor en zona palmar y dedos 
de la mano izquierda de 48 horas de evolución, asociado a la posterior aparición de 
lesiones violáceas, dolorosas, con halo inflamatorio, en pulpejo del segundo y cuarto 
dedo de la misma mano que a la exploración son compatibles con fenómenos embóli-
cos distales. Al ingreso se completa el estudio mediante ecoardiografia que evidencia 
a nivel del ápex del ventrículo izquierdo una tumoración bamboleante, pediculada 
(imagen “en badajo”), de 14x7 mm de tamaño compatible con trombo cardiaco (no 
objetivado en estudio ecocardiográfico de hace 1 mes). Se instauró antibiótico empírico 
de amplio espectro, así como anticoagulación y dado el alto riesgo embólico se decidió 
abordaje quirúrgico. Tras este episodio, el paciente desarrolló un cuadro de múltiples 
trombosis y aneurismas inflamatorios precisando posteriores cirugías, actualmente 
en estudio de forma multidisciplinar.

CONCLUSIONES
• El dolor torácico es una de las causas de consulta más habituales en los servicio de 
urgencias, por lo que resulta imprescindible realizar un correcto diagnóstico diferen-
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cial. Resulta importante destacar que la elevación de los biomarcadores cardiacos 
solo indica daño miocárdico y no su mecanismo de producción, por lo que no todo 
dolor torácico con aumento de troponinas es de origen coronario. 
• A propósito de este caso, remarcar que en el contexto de infección por SARS-CoV-2, 
no todo dolor torácico es atribuible a una neumonía. 
• Aunque la insuficiencia respiratoria continúa siendo la característica distintiva y 
la principal causa de muerte en los casos de COVID-19, se han descrito varias com-
plicaciones cardiovasculares y numerosos casos de enfermedad tromboembólica.

P-1453
EL QUE QUIERE, BUSCA. EL QUE BUSCA, ENCUENTRA. 
SEPSIS SECUNDARIA A ABSCESO PENEANO

A Sánchez-Rojas Torres, P Llorca Martínez,  
C Chacón García, A Puche Alcaraz,  
E Udi Campo, M Fernández Martínez
Hospital General Universitario de Elche, Valencia.

Palabras clave: anal fistula, severe sepsis, abscess.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Paciente varón de 66 años, sin antecedentes personales de interés según refiere, acude 
al Servicio de Urgencias por malestar general de 48 horas de evolución asociado a 
escalofríos y dolor en región perineal, además de emisión de orina turbia en las últimas 
horas. Niega dolor abdominal ni síndrome miccional. 
Exploración física: temperatura 39ºC, frecuencia cardiaca 126 lpm; tensión arterial 
156/88 mmHg, con exploración abdominal normal. Se solicita sedimento de orina que 
resulta anodino y analítica de sangre en la que destaca proteína C reactiva (PCR) de 
229 mg/L y procalcitonina (PCT) de 45 ng/mL. 
Pruebas complementarias, sin claro foco infeccioso, se reinterroga al paciente refi-
riendo antecedentes de drenaje de absceso perianal en tres ocasiones. Se reexplora, 
objetivando a nivel perianal orificios fistulosos y cicatrices de previos drenajes, actual-
mente no complicados. Además, presenta sinus pilonidal sin signos de infección. No 
tumoraciones perianales ni glúteas, ni signos externos inflamatorios compatibles con 
absceso perianal. Al tacto rectal heces en ampolla rectal, sin productos patológicos, 
no abombamiento, no otros hallazgos. 
Dados los hallazgos analíticos compatibles con sepsis y la inespecificidad en la explo-
ración, sin origen que justifique el cuadro clínico, se solicita tomografía axial compu-
terizada (TAC) abdominal en el que se aprecia dos colecciones hipodensas alargadas 
en raíz del pene compatibles con absceso. Se extraen cultivos y se inicia antibioterapia 
empírica con Piperacilina/Tazobactam, decidiéndose ingreso en planta de Urología.
Durante el ingreso se completa el estudio mediante resonancia magnética, en la 
que se confirma la existencia de varias colecciones líquidas de morfología lobulada, 
coalescentes entre sí, que se distribuyen por la vertiente inferior del pene y de su 
raíz alcanzando la región perirrectal anterior. Tras revisar las imágenes, se identifica 
comunicación de la vertiente posterior de la colección a través de trayecto fistuloso 
transesfintérico, por lo que probablemente el origen de las colecciones sea dicha 
fístula perianal. Así mismo, se objetiva trayecto fistuloso perianal conocido, de curso 
aparentemente interesfintérico, con salida a la piel de la región interglútea, que debe 
de corresponder con la fístula crónica, y que no presenta claros signos inflamatorios 
ni colecciones líquidas asociadas.
Tras el drenaje quirúrgico, el paciente presenta una evolución favorable permane-
ciendo afebril y estable hemodinámicamente y con disminución de los parámetros 
inflamatorios en la analítica, por lo que es remitido a su domicilio con el diagnóstico 
de absceso perianal y fístula anal trasesfinteriana.
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CONCLUSIONES
• Actualmente en torno a un 10% de las consultas de los servicios médicos de urgencias 
se deben a procesos infecciosos. En muchas ocasiones las manifestaciones clínicas de 
los procesos son a menudo inespecíficas y variables, lo que dificulta su diagnóstico.
• Ante un paciente que acude con síndrome febril, debemos considerar todas las 
opciones diagnósticas y no limitarnos únicamente a las más frecuentes. Para nuestra 
valoración tendremos que basarnos en la realización de una anamnesis detallada y 
una exploración completa sistémica, preguntando previamente por los antecedentes 
médicos y quirúrgicos.
• La administración de tratamiento antibiótico de manera precoz y la toma inmediata 
de otras decisiones diagnóstico-terapéuticas repercuten directamente en la super-
vivencia de los enfermos con infección bacteriana grave. Ante la ausencia de foco 
infeccioso es importante tomar muestras de cultivos, previo al inicio de antibioterapia 
empírica. Además, podremos apoyarnos en pruebas de imagen avanzada.
• La conclusión que extraemos de este caso es que no debemos centrarnos únicamente 
en la primera impresión diagnóstica. Asimismo, el servicio de urgencias representa 
uno de los eslabones clave donde se establece la sospecha diagnóstica y se inicia el 
tratamiento. Estas decisiones determinarán la evolución y el pronóstico en función 
de la rapidez de actuación.

P-1454
CREATININA RECORD

O Ramos Barriga, A Astroña Rojas,  
M Muelas González, P Valiente Maresca
Hospital Universitario de Toledo.

Palabras clave: creatinine, kidney, urea.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Antecedentes:
– Varón de 63 años.
– No refiere alergias medicamentosas conocidas.
– Antecedentes médicos: Probable poliomielitis en la infancia no confirmada.
– No antecedentes quirúrgicos.
– No tratamiento habitual.
– Situación basal: Independiente para las actividades básicas de la vida diaria. Vive 
solo.
Enfermedad actual: Paciente varón de 63 años que consulta por mal estado general 
(MEG) y debilidad. PCR COVID positiva 15 días antes. Refiere diarrea de 15 días de evolu-
ción con dolor en hipogastrio y en fosa ilíaca derecha. Apenas ha ingerido alimentos y 
líquidos en este tiempo, comenzando hace 2 días con balbuceo, pérdida del equilibrio 
y desorientación. No clínica miccional. No disnea ni dolor torácico. No fiebre, tos ni 
mocos. No náuseas ni vómitos. No otra sintomatología asociada.
Exploración física:
– Constantes vitales: Temperatura: 36,5º. Tensión arterial: 158/83 mmHg. Frecuencia 
cardiaca: 69 lpm. Saturación de oxígeno basal: 98%.
– MEG. Consciente, desorientado y colaborador. Eupneico. Afebril. Deshidratado. 
Palidez mucocutánea.
– Auscultación cardiaca: rítmico sin soplos.
– Auscultación pulmonar: murmullo vesicular conservado.
– Abdomen: Globuloso. Masa que ocupa todo abdomen. Molestias a la palpación pro-
funda en hipogastrio. No signos de irritación peritoneal.
– Miembros inferiores: atrofia de la musculatura del miembro inferior izquierdo. No 
edemas.
– Exploración neurológica: Glasgow 15. Asterixis. No alteración de pares craneales, 
aunque impresiona de ligera disminución de la marcación del surco nasogeniano 
derecho. Fuerza 4+/5. Disartria y dificultad para entender órdenes complejas.
Pruebas complementarias:
– Analítica completa: urea 462 mg/dL, creatinina 34.76 mg/dL, Sodio 140.0 mmol/L, 
potasio 6.0 mmol/L, proteína C reactiva 110.0 mg/L, CK 676 U/L, hemoglobina 11 g/dL, 
hematocrito 32.1%, plaquetas 271 x 10^9/L, leucocitos 13.9 x10^9/L, neutrófilos 10.9 
x10^9/L, fibrinógeno 656.0 mg/dL.
– Gasometría venosa: pH 7.17. Presión parcial CO2 17 mmHg. Presión parcial de O2 51 
mmHg. Bicarbonato 6.2 mmol/L. BE(b) exc. base sangre -20.3 mmol/L. BEecf (exc.base 
fl.extracel.) -22.3 mmol/L.
Radiografía de tórax: Infiltrado focal en vidrio deslustrado en campo pulmonar medio 
derecho compatible con neumonía, probablemente viral dada la información clínica 
aportada.
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Tomografía computarizada (TC) de cráneo: Estudio sin hallazgos patológicos agudos 
significativos.
TC toraco-abdomino-pélvico:
– Importante globo vesical con dos divertículos de gran tamaño en su pared posterior 
y lateral.
– Ureterohidronefrosis bilateral secundaria. No se identifican litiasis ureterales en 
los segmentos valorables.
Evolución: Varón de 63 años que ingresa con fracaso renal agudo (FRA) severo y 
sintomatología neurológica urémica (creatinina 34,76 g/dL y urea 462 mg/dL), con 
acidosis metabólica secundaria e hiperkalemia leve.
La etiología del FRA es mixta, siendo fundamentalmente obstructiva con un globo 
vesical severo que condiciona hidronefrosis bilateral II/IV, con poliuria tras sondaje 
vesical, junto con un componente de necrosis tubular aguda (NTA) establecida con 
sodio en orina de 85 mmol/L en paciente con depleción de volumen, sequedad y 
mínima ingesta previa.
Concomitante, evidenciamos imagen compatible con neumonía viral derecha en 
paciente con antecedentes covid positivo hace 16 días.
Dada la gravedad del cuadro se inicia tratamiento con bicarbonato 1/6M y ante la 
sintomatología neurológica urémica, se decide hemodiálisis (HD) urgente con bajos 
flujos para intentar evitar síndrome de desequilibrio.
Tras la sesión de HD, la función renal mejora, objetivándose una creatinina de 22,37 
mg/dL y urea 324 mg/dL.
Diagnósticos:
– FRA severo obstructivo + NTA.
– Acidosis metabólica y neuropatía urémica secundaria que requiere HD urgente
– Rabdomiólisis.
– Neumonía derecha probablemente viral.
Finalmente, el paciente ingresa a cargo de urología, con mejoría progresiva y nor-
malización de la función renal en 48 horas tras la eliminación de 9.100 mL de orina a 
través del sondaje vesical, siendo dado de alta 15 días después.

CONCLUSIONES
• Descartar origen obstructivo ante cualquier FRA.
• Recordar las indicaciones de HD urgente: acidosis metabólica, hiperpotasemia, 
sintomatología urémica, etc.
• Importancia de la anamnesis y exploración física.

P-1455
QUISTE RETROPERITONEAL HEMORRÁGICO:  
CAUSA POCO FRECUENTE DE DOLOR ABDOMINAL  
EN URGENCIAS

CM Pastor Ochoa, F Manjarrés Henrìquez, D Coca Benito, 
ME Mendoza Sierra, I Crespo Hernández
Hospital Central de la Defensa, Madrid.

Palabras clave: follicular cyst, retroperitoneal neoplasm, hemorrhage.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Motivo de consulta: Mujer de 28 años que acude a Urgencias (URG) por dolor abdo-
minal en hipocondrio derecho (HCD).
Antecedentes personales (AP): Ninguno de interés. Niega viajes o contacto con 
animales recientemente. Niega vivir en el campo o familia con AP de quiste hidatídico.
Antecedentes quirúrgicos previos: amigdalectomía.
Madre de un hijo (lactante) parto eutócico. Tratamiento: ninguno. Planificacion de 
nuevo embarazo.
Situación basal: Independiente, vive con esposo. Natural de Colombia, 5 años en 
España.
Anamnesis: Mujer de 28 años que acude a URG por dolor abdominal en HCD irradiado 
a fosa renal D desde hace varios días (Día 1). DOLOR CONTINUO, Y EN OCASIONES 
PUNZANTE. Acompañado de nauseas sin vómitos. No fiebre, no tos ni expectoración, 
no clínica miccional. No traumatismo ni esfuerzo previo. Niega antecedentes de litiasis 
biliar. Es dada de alta con diagnóstico Cólico Biliar.
Al día siguiente (Día 2) regresa a URG con sospecha clínica de cólico biliar simple. 
Se trata sintomáticamente, considerando diagnóstico Cólico B. persistente se le da 
nuevamente de alta hospitalaria y se le cita preferente en S. Digestivo con Ecografía.
Acude de nuevo (Día 3) por persistencia del dolor abdominal en epigastrio irradiado 
a HCD tras de 8 días de evolución, acompañado de náuseas con vómitos, sin fiebre.
Exploración física: (Día 1) 21/10: Presión arterial 118/72, Frecuencia Cardiaca 80, 
Tª36.5ºC. Buen estado general. Consciente y orientado. Auscultación cardiaca y pul-
monar sin hallazgos significativos. Abdomen: globuloso, RHA+, blando y depresible. 
Doloroso a la palpación en HCD. Murphy positivo. Puño percusión renal D positiva. 
Pulsos distales palpables. No signos de trombosis venosa profunda. No edemas.
(Día 2) 22/10: Presión arterial 105/69, Frecuencia Cardiaca 72, Tª35.9ºC. Abdomen: dolor 
a la palpación en HD. Murphy positivo. Puñopercusión hepática dolorosa y lumbar D 
positiva.
(Día 3) 26/10: Presión arterial 108/66, frecuencia cardiaca 98, Tª 36.7. Abdomen: blando 
y doloroso en HCD, Murphy positivo. Puño percusión renal negativa. Hemodinámica-
mente estable.
Pruebas complementarias:
– Analítica (Día 1): leucocitos 11.400, neutrófilos 72,4%, hemoglobina 12.10, hematocrito 
35.9%, bilirrubina total 0.40, ALT 21, amilasa 59. PCR 0.39.
– Analítica (Día 2): sin cambios, PCR 2.7. Analítica de orina: presencia cuerpos cetóni-
cos, microhematuria y leucocituria en sedimento.
– Analítica (Día 3): Bilirrubina 0.50, amilasa 50, PCR 13.50, Leucocitos 8760, neutrófilos 
72.10%, Hemoglobina 8.7, Hematocrito 26%.
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Evolución: En la última visita a URG presenta estado general conservado con dolor 
persistente. En analítica destaca anemización significativa (hemoglobina 8.7) sin leu-
cocitosis, con procalcitonina normal y elevación de reactantes de fase aguda respecto 
a analíticas previas: PCR 13.50 (anterior 0.39 y 2.7). Se realiza ecografía abdominal, 
siendo no concluyente, y TAC ABDOMINAL con contraste en el que se objetiva masa 
retroperitoneal compatible con quiste hidatídico 12.5x9x6 cm, sin poder descartar 
colección abscesificada y se inicia tratamiento antibiótico. La paciente es valorada 
por el Servicio de Cirugía General y quedan pendientes de revisar imágenes del TAC 
para tomar decisión quirúrgica preferente/urgente.
Tras revisión de TAC abdominal en sesión clínica, se informa como LOE retroperitoneal 
que impresiona de quiste hemorrágico dependiente de polo superior de riñón derecho 
o bien de glándula suprarrenal (SPR) y observan líquido en saco de Douglas. Se decide 
intervención quirúrgica urgente, con resección del quiste en bloque y suprarrena-
lectomía derecha, con diagnóstico anatomopatológico: múltiples quistes simples 
hemorrágicos perirrenales y glándula SPR congestiva.

CONCLUSIONES
• El quiste retroperitoneal suele ser asintomático, no es común que se presente como 
patología en los servicios de urgencias y por lo general es diagnosticado cuando da 
alguna complicación o de forma incidental al realizar pruebas de imagen.
• El diagnóstico preoperatorio de un quiste/pseudoquiste grande, suele ser muy difícil, 
debido a sus límites indistintos con los órganos circundantes, como por la presencia 
de adherencias.
• La ecografía clínica es de especial utilidad en urgencias en primer tiempo diagnós-
tico, el TAC es definitivo.
• La rotura del quiste sangrante es una emergencia médica y su diagnóstico precoz 
es fundamental para la supervivencia del paciente.

P-1456
DETERIORO NEUROLÓGICO GRAVE POR ENFERMEDAD 
IMPORTADA

MJ Blanco Hoffmann(1), LE Ruiz Almenara(2),  
LR Ortega Martínez(1), JE Correal Bernal(3),  
CL Agudelo Tirado(3)

(1)Hospital Universitario del Vinalopó, Elche, Alicante, (2)Hospital Universitario de Torrevieja, 
Alicante, (3)Hospital Vista Hermosa, Alicante.

Palabras clave: plasmodium, daño encefálico, enfermedad del viajero.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Mujer de 49 años, natural de Finlandia. Ingresa en urgencias de nuestro centro pro-
cedente de hospital privado, por falta de cobertura sin más datos.
Al ingreso TA: 130/75 mmHg; FC: 80 lpm; Tº: 36. ºC; FR: 28
Regular estado general, sequedad de piel y mucosas tinte ictérico. Se destaca ten-
dencia al sueño, desorientación, contesta inicialmente en inglés, poco después se 
mantiene con mutismo gesticulando. Pupilas intermedias simétricas y reactivas, 
Signos meníngeos negativos, no focalidad neurológica. Resto de la exploración nada 
a destacar.
De la analítica del ingreso se destaca: Anemia, plaquetopenia con LDH elevada. Bi-
lirrubina directa elevada. Proteína C reactiva, procalcitonina y ferritina elevadas. 
Función renal conservada. Dímero D elevado. TTPA y TT alargados. Hiperlactacidemia. 
VIH negativo.
Radiografía de tórax sin alteraciones.
Se solicita TAC de cráneo que no muestra lesiones. Se realiza punción lumbar: presión 
de salida normal. LCR prácticamente anodino. Ante empeoramiento clínico se decide 
ingreso en UCI.
Informan de laboratorio frotis con trofozoitos de Plasmodium.
Tras el ingreso en UCI se logra contactar con familiares que confirman viaje a Gambia 
donde fue diagnosticada de Malaria.
En UCI se inició tratamiento con artesunato sin complicaciones.

CONCLUSIONES
• Presentamos el caso de una paciente joven con paludismo con criterios de severidad 
como la disminución del nivel de conciencia, ictericia y parasitemia mayor a 2.5%.
• La malaria es una enfermedad producida por parásitos del género Plasmodium, que 
se transmite al hombre a través de la picadura del mosquito hembra de la familia Ano-
pheles. La enfermedad se debe al efecto directo de la parasitación de los eritrocitos, 
cuya invasión supone una modificación de la membrana eritrocitaria que conlleva 
a su destrucción.spp. Es una enfermedad endémica en más de 100 países, y afecta 
aproximadamente al 40% de la población mundial.
• La forma epidemiológica más importante en España es la malaria adquirida, desde 
1964, cuando definitivamente se acredita oficialmente su erradicación.
• Se estima que 30.000 viajeros occidentales al año presentan malaria y, según la red 
de vigilancia europea de enfermedades importadas (Trop-NetEurop), es la causante de 
más del 75% de enfermedades declaradas con 13000 nuevos casos cada año.
• La clínica de la malaria es inespecífica, amplia y variable, por lo que el diagnóstico 
diferencial a realizar es amplio. Es una de las primeras causas de fiebre en viajeros 
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y la responsable de hasta el 33% de las muertes en estos. Es necesario descartar la 
malaria en todo paciente procedente de zona endémica y que presente fiebre o alguno 
de los síntomas habituales en los primeros tres meses tras el viaje. Una vez iniciados 
los síntomas, el retraso terapéutico puede ser fatal.

P-1457
UNA PACIENTE CON VÓMITOS TRÍADA  
COMO PREFERENTE

F Alonso García, U Groveiro Paz, A Martínez Baladrón,  
E Vecillas López
Hospital Álvaro Cunqueiro, Vigo.

Palabras clave: Addison disease, acidose, vomiting.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Se trata de una mujer de 31 años con antecedentes personales de adrenalectomía 
bilateral en 2010 con enfermedad de Addison primaria resultante. Desde entonces 
presenta múltiples crisis addisonianas en relación con mala adherencia al tratamiento 
y ajuste inadecuado de este ante situaciones de estrés. Sigue tratamiento crónico 
domiciliario con hidrocortisona 20 mg y fludrocortisona 0,1 mg diarios.
La paciente con los antecedentes descritos acude al servicio de urgencias hospitala-
rias por deterioro del estado general con alteraciones conductuales, vómitos y fiebre 
de 38ºC, sin otra clínica asociada. Además, la familiar comenta que la pareja de la 
paciente padece un cuadro gripal.
A su llegada a urgencias presenta tensión arterial de 70/40 mmHg, frecuencia cardíaca 
de 100 lpm, temperatura de 38ºC, saturación de oxígeno del 100% y glucemia capilar 
de 61 mg/dL.
Exploración física: consciente, bradipsíquica y desorientada en tiempo y espacio. 
Hiperpigmentación cutánea. Eupneica. Auscultación cardio-pulmonar rítmica, sin 
soplos y con murmullo vesicular conservado. Abdomen blando, depresible, no doloroso 
a la palpación, Murphy negativo y Blumberg negativo. Miembros inferiores sin edema.
Gasometría venosa: pH 7.19, PCO2 43 mmHg, Na+ 126 mg/dL y K+ 7.2 mg/dL.
En el servicio de urgencias, teniendo en cuenta los antecedentes personales y el 
cuadro de deterioro del estado general, hipotensión, vómito y fiebre se establece el 
diagnóstico de crisis addisoniana, iniciándose tratamiento con hidrocortisona 100 mg 
iv, 1000 mL de suero fisiológico y 1000 mL de suero glucosado al 5%.
Tras el tratamiento administrado en primera instancia, la paciente mejora sintomáti-
camente, sus cifras de tensión arterial aumentan hasta 130/90 mmHg y su glucemia 
capilar hasta 130 mg/dL.
Se comenta con la guardia de UCI quienes deciden el ingreso para vigilancia neuro-
lógica, hemodinámica, respiratoria y control de iones.

CONCLUSIONES
• La forma de presentación más habitual de la insuficiencia adrenal primaria o enfer-
medad de Addison es el shock. La clínica depende del grado de la pérdida de función 
adrenal, de si la producción de mineralocorticoides está preservada y del grado de 
estrés al que el paciente se ve sometido.
• Los desencadenantes de una crisis de Addison suelen ser una infección o una situa-
ción de estrés como quemaduras extensas o cirugías. Las crisis pueden producirse 
tanto en un paciente infradosificado en situación de estrés, como en un paciente con 
vómitos y diarrea mantenidos.
• Los síntomas más habituales van desde la anorexia, debilidad, náuseas, vómitos o 
dolor abdominal a la fiebre, a la confusión y al coma. Los pacientes con enfermedad 
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de Addison de larga evolución pueden presentar también hiperpigmentación cutánea 
y pérdida de peso.
• Entre las alteraciones electrolíticas cabe destacar hiponatremia, hiperpotasemia, 
hipocalcemia, acidosis e hipoglucemia. Es frecuente la rigidez abdominal, lo cual 
en presencia de fiebre puede conducir a un diagnóstico erróneo de abdomen agudo.
• El diagnóstico se basa en una adecuada anamnesis, que refleje el posible desenca-
denante, así como en un análisis sanguíneo para evaluar pH, iones y glucemia. Ade-
más, deberían realizarse exámenes dirigidos a orientar la causa, como, por ejemplo, 
radiografía de tórax, hemocultivos o urocultivo.
• El tratamiento consiste en la reposición de fluidos (1-3 L suero salino 0.9% y suero 
glucosado 5% en las 12-24 primeras horas) e hidrocortisona, por su mayor efecto 
mineralocorticoide, a dosis de 100 mg en bolo intravenoso, seguido de uno de 50 mg 
cada 6 horas. Como alternativas se contemplan la prednisona, la prednisolona o la 
dexametasona.

P-1458
DISECCIÓN AÓRTICA TRAS NEUMONÍA  
EN VARÓN DE 39 AÑOS

R Calvo Rodríguez, MC Martos Órpez, MM Martín Sosa,  
MC Velázquez Navarrete, MC Jiménez Puya
Servicio de Urgencias, Hospital Reina Sofía.

Palabras clave: aórtic dissection, pneumonia, levofloxacin.

HISTORIA CLÍNICA
No AMC. Hernia hiato. Hernia discal L5-S1. No iq interés. No hábitos tóxicos
Motivo de consulta: Varón de 39 años que acude a urgencias por dolor de aparición 
brusca en región lumbar y MII, con pérdida de fuerza y anestesia total desde la rodilla 
hasta zona distal del pie. Asocia también dolor en región centrotorácica, que aumenta 
a la inspiración profunda y digitopresión. No ha asociado náuseas, ni vómitos, ni 
sudoración u otro síntoma vegetativo. No pérdida de control de esfínteres.
El paciente tuvo un ingreso hace 10 días por neumonía izquierda en tratamiento con 
levofloxacino.
Buen estado general. TA 138/89, FC 96 lpm. Sat 02 97%
Exploración física normal salvo anestesia total a nivel infrapoplíteo en MI izquierdo, 
así como pérdida de fuerza en dicho miembro.
Pruebas complementarias: Analítica incluida troponina sin hallazgos reseñables. 
Rx lumbar y tórax sin hallazgos patológicos.
Se reevalúa al paciente, que continua con dolor tras la administración de analgesia 
escalonada (incluida meperidina sc) por lo que se solicita angio-TAC de aorta.
AngioTAC: Disección de aorta toraco-abdominal tipo A de Stanford y tipo 1 de DeBakey, 
que se extiende desde raíz aórtica hasta ambas arterias iliacas comunes. A nivel de 
la arteria ilíaca común e iliaca interna izquierda se observa trombosis de la luz falsa.
Paciente ingresa en consulta de críticos y se inicia tratamiento con betabloqueantes iv.
El paciente ingresa en CCV y pasa a quirófano de forma urgente.
Hallazgo intraquirúrgico: válvula aórtica trivalva patológica, con pseudoarrafe entre 
velo coronario izquierdo y derecho (válvula aórtica bicúspide (tipo 1).
Se realiza intervención de Bono Bentall mecánica y tubo supracoronario con evolución 
satisfactoria.

CONCLUSIONES
• La disección aórtica tiene una incidencia de 3 casos/100.000 hab./año y afecta más 
frecuentemente a varones (75-80%) con edad media 65 años. La HTA es el factor de 
riesgo más frecuente (80%), seguido del tabaquismo (45%). aparición jóvenes es 
infrecuente y está relacionada con enfermedades hereditarias como el síndrome de 
Marfan, síndrome de Loeys-Dietz y el síndrome de Ehler-Danlos, anomalías valvulares 
previas o mujeres en tercer trimestre de embarazo. Clínicamente, suele reconocerse 
por la aparición brusca de dolor severo torácico irradiado hacia mandíbula, brazos 
espalda o abdomen si progresa distalmente. Puede acompañarse de insuficiencia 
cardiaca por insuficiencia aórtica aguda o síncope (18-25%), un ictus, o neuropatía 
periférica (3-6%). también como muerte súbita o IAM (2%).
• La válvula aórtica bicúspide es un defecto congénito muy frecuente en el que la 
válvula aórtica tiene solo dos valvas producido normalmente por la fusión de dos 
de las valvas (en nuestro caso se trata de una Válvula tricúspide con un rafe) tiene 
una prevalencia entorno al 1-2% y hasta el 80% de los pacientes pueden desarrollar 
aneurismas de aorta ascendente.
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• En nuestro caso además se da el agravante de que fue tratado durante la neumonía 
que tuvo en semanas previas con Levofloxacino; cabe recordar que las fluoroquino-
lonas sistémicas e inhaladas pueden aumentar el riesgo de aneurisma y disección 
aórtica, especialmente en las personas de edad avanzada o con riesgo.
• Ante un paciente con dolor torácico brusco de características intensas siempre 
debe pensarse en patología aórtica aguda, pues aún en un paciente joven pueden 
haber factores congénitos predisponentes como en nuestro caso. Muy importante es 
el antecedente en nuestro caso tan reciente de toma de Levofloxacino y su relación 
con disección aórtica en pacientes predisponentes. Las quinolonas en general son muy 
usadas desde la puerta de urgencias para tratar cuadros infecciosos; nunca debemos 
olvidar tener en cuenta los antecedentes de nuestros pacientes.

P-1459
HEMATOMA EPIDURAL EN PACIENTE EN TRATAMIENTO 
CON ACOD

R Calvo Rodríguez, M C Martos Órpez, G Leal Reyes,  
M F De Prado López, M D González Romero, A García Olid
Servicio de Urgencias, Hospital Reina Sofía.

Palabras clave: epidural hematoma, anticoagulant, lower back pain.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Antecedentes personales: Alergia a penicilina, intolerancia a diltiazem. HTA, car-
diopatía hipertensiva, Estenosis aórtica leve, Dislipemia, asma, adenocarcinoma de 
endometrio intervenido en 2003. FA paroxística anticoagulada con apixabán 5mg. 
Implante TAVi junio 2017. Ultimo ingreso hace 1 semana en Cardiología por insuficiencia 
cardiaca descompensada
Motivo de consulta: Mujer de 73 años con los antecedentes descritos que acude 
a urgencias por dolor interescapular y dorsal de días de evolución por las que ha 
consultado previamente en urgencias con Rx sin hallazgos. La paciente vuelve a 
consultar por el dolor y edemas en MMII.
Exploración física: Regular estado general. Palidez y sudoración. TA 76/84, FC 137 
lpm. Taquipneica con sat 02 96%. ACR tonos taquicárdicos. MV disminuido con cre-
pitantes bibasales. EEII edemas maleolares y pretibiales. Analítica Hb 10.5, 18160 
leucos. 145000 plaquetas. Coagulación INR 1.71, act tp 45%. Bioquímica: gluc 210 urea 
66, PCR 193. resto norma.
Se objetiva hipotensión y FA rápida; motivo por el cual ingresa en observación para 
control de TA y frecuencia cardiaca.
Durante su ingreso la paciente aqueja molestias abdominales y pérdida de fuerza en 
MMII. En la exploración física se objetiva paraplejía de MMII, pérdida de sensibilidad 
y arreflexia. La paciente asocia lesiones tipo petequiales difusas. Se amplia estudio 
analítico, objetivándose anemización (Hb 8.1) y alteraciones de la coagulación (TP 19.7. 
INR 3.66) Se realiza transfusión de hematíes y plasma.
Se realiza TAC craneal y toracoabdominal sin hallazgos reseñables salvo anterolistesis 
L5-S1 presente en TAC previo. Se amplia con AngioTC de aorta con contraste iv para 
descartar disección aórtica resultando sin hallazgos concluyentes. Finalmente se 
realiza RMN dorsal: a nivel de D5-D7 colección epidural hipointensa en secuencias 
T2 de aproximadamente 7x34mm.
Juicio clínico: hematoma epidural en paciente anticoagulado con apixabán. Se ins-
tauró un tratamiento con corticoides intravenosos, antibioterapia y heparina de bajo 
peso molecular con retirada de los anticoagulantes, y se realizó una descompresión 
quirúrgica (a través de un abordaje posterior se practicó laminectomía desde D5-D7, 
encontrándose un hematoma extenso intrarraquídeo y extramedular, líquido y con 
abundantes coágulos que comprimían la médula espinal a esos niveles, y que fue 
extraído en su totalidad). La paciente recuperó muy discretamente algo de movilidad 
en los miembros inferiores.
Discusión: La hemorragia intracraneal es una de las complicaciones más graves aso-
ciadas con los nuevos anticoagulantes o de acción directa, así como con el hematoma 
espinal postraumático. Por el contrario, el desarrollo de un hematoma espinal no 
traumático como consecuencia del tratamiento anticoagulante es una complicación 
excepcional, cuya historia natural ha sido poco descrita. Solo se han reportado en la 
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literatura unos pocos casos de hematoma subdural espinal no traumático relacionado 
con el tratamiento con anticoagulantes de acción directa. El hematoma epidural 
espontáneo es una entidad poco habitual que se caracteriza por dolor habitualmente 
agudo en localización cervical, dorsal o lumbar severo e irradiación radicular que a 
veces se acompaña de síntomas de compresión medular. Existen numerosas causas 
que pueden ocasionarlo (traumatismos, tumores, malformaciones arteriovenosas o 
mal control de los anticoagulantes orales). Su sospecha tras una adecuada anamnesis 
y exploración física es fundamental, puesto que requiere un tratamiento quirúrgico 
precoz.

CONCLUSIONES
• Ante un paciente con dolor brusco de espalda, sobre todo a nivel cervical o lumbar 
que se acompaña de síntomas compresivos; debemos tener siempre en cuenta si se 
trata de un paciente anticoagulado y asegurarse de que está bien controlado. 
• En estos casos, siempre hay que tener en cuenta en el diagnóstico diferencial la 
posibilidad de que se trate un hematoma epidural; porque hay que actuar con urgencia 
para evitar secuelas neurológicas. 
• Pese a la baja incidencia de esta entidad, la creciente instauración de tratamientos 
anticoagulantes y las graves repercusiones clínicas que pueden derivarse de su inade-
cuado control obligan a conocer casos como éste para su prevención y diagnóstico 
precoz.

P-1460
FLEGMASIA CERÚLEA DOLENS,  
A PROPÓSITO DE UN CASO

L González Freire(1), A García García(2), M Díaz Mayan(3),  
D Santana Castillo(3), E Escalona Canal(4),  
A Torrejón Cereceda(1)

(1)C.S. Santoña, (2)C.S., La Barrera, (3)Hospital de Laredo, (4)Complejo Hospitalario 
Universitario de Pontevedra.

Palabras clave: trombosis, isquemia, arterial.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Varón de 84 años, traído por comenzar hace unas 4 horas dolor intenso en pie derecho. 
Acude con acompañante que refiere que esta mañana el pie presentaba un aspecto 
normal y que cuando ha vuelto de trabajar el pie se encuentra cianótico y frio.
Antecedentes personales:
– Dislipémico y diabetes esteroidea.
– Cardiopatía isquémica: IAM en mayo de 2017, EAC de dos vasos con colocación de 2 
STENTS. Estenosis aórtica moderada
– Neumonía en enero y marzo de 2017, derrame pleural bilateral residual.
– Gammapatía monoclonal de probable significado incierto.
– En TAC abdominal: afectación metastásica difusa hepática por lo que ingresa de 
forma programada para biopsia de lesión hepática descartándose malignidad y ha-
llando cilindros de tejido hepático con inflamación granulomatosa necrotizante.
– Ingresado en diciembre de 2018 por úlcera en extremidad inferior derecha, diag-
nóstico de TEP bilateral y probable síndrome antifosfolípido, en tratamiento con 
corticoides desde entonces y con curas locales semanales en Hospital.
Tratamiento habitual: Omeprazol 20 mg 1-0-0, Azatioprina 2-0-2, Prednisona 25 mg 
1-0-0, Prednisona 2.5 mg 0-0-1, Espironolactona 100 mg 1-0-0, Furosemida 40 mg 0-1-0, 
Tamsulosina 0-0-1, sintrom.
Exploración: Tª: 36.4 Cº TA: 150/88 FC: 104 lpm SATO2: 95.6%. Buen estado general. 
Consciente y orientado. Auscultación cardiaca: rítmico, soplo sistólico panfocal. 
Auscultación pulmonar: murmullo vesicular conservado, hipofonesis en bases.
Abdomen: globuloso, no doloroso a la palpación, no soplos abdominales, ruidos 
conservados.
Extremidad inferior derecha (EID): pie frio con aspecto cianótico hasta parte distal de 
pierna. Ulcera en zona pretibial. Pulsos femorales conservados, pulso poplíteo debil/
dudoso en EID, no palpo pedios.
Diagnóstico: Isquemia aguda EID.
Tratamientos en Servicio de Urgencias: Fentanilo 0.15 mg (0.075 mg) e.v.
Evolución: se comenta el caso con servicio de cardiovascular de hospital de referencia 
que acepta traslado para valoración por su Servicio.
Cardiovascular: ingreso para intervención urgente en el quirófano. Se realiza nueva va-
loración y realización de Ecodoppler reglado evidenciando extensa TVP en el territorio 
poplíteo e infrapoplíteo, por lo que se decide de momento no intervenir y comenzar 
anticoagulación a dosis terapéuticas con Enoxaparina y ver evolución
Diagnóstico: Flegmasia cerúlea dolens por TVP poplítea e infrapoplítea derecha.
Evolución durante el ingreso: a los 7 días del inicio de la enoxaparina la extremidad se 
encuentra caliente y bien perfundida, sin dolor a la palpación, se continúan con las 
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curas de la úlcera. Al alta se cambió el tratamiento por heparina de bajo peso mole-
cular con mejoría de la úlcera, pero sin llegar a cerrarse, precisó curas en consultas 
externas. Continuó con revisiones en Medicina interna, reumatología y cardiología. 
Precisó ingreso en mayo del año siguiente por empeoramiento del estado general con 
mala evolución por lo que finalmente el paciente fallece.

CONCLUSIONES
• La flegmasia cerúlea dolorosa es una afección fulminante y poco común de trom-
bosis venosa aguda masiva que puede conducir a gangrena venosa a menos que se 
trate en una fase temprana.
• La flegmasia cerúlea dolorosa continúa teniendo tasas de mortalidad y de amputa-
ción del 25% al 40% y del 20% al 50%, respectivamente.
• Fisiopatología: El paso inicial en su génesis viene determinado por el establecimiento 
de una trombosis u oclusión aguda y masiva del territorio venoso.
• El compromiso del retorno venoso conduce a un enlentecimiento secundario del 
retorno linfático, al que se suma un atrapamiento masivo de líquido intersticial y una 
elevación brusca de la presión hidrostática capilar y venosa, lo que favorece el desarro-
llo de un edema súbito y un aumento inusual de las presiones intracompartimentales. 
El gradiente arteriovenoso necesario para la perfusión adecuada de la extremidad 
desaparece, lo que ocasiona un compromiso arterial por la resistencia al flujo.

P-1462
ROTURA GÁSTRICA SECUNDARIA  
A INGESTIÓN DE CAÚSTICO

D Marrero Gil(1), R Sequeira González(2)

(1)Centro de Salud San Gregorio, Las Palmas, (2)Complejo Hospitalario Universitario Insular-
Materno Infantil, Las Palmas.

Palabras clave: cáustico, disnea, rotura gástrica.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Enfermedad actual: Mujer de 65 años, con antecedentes de episodio depresivo 
grave con síntomas psicóticos, que es traída al servicio de urgencias en ambulancia 
de soporte vital básico, tras ingesta de ácido clorhídrico con intención autolítica. 
La paciente no colabora a la anamnesis. Su familia desconoce la cantidad de tóxico 
ingerida o si ha consumido otras sustancias. No tos, no disnea, no fiebre, no vómitos 
ni dolor abdominal. No otros síntomas acompañantes.
Exploración física: Tensión arterial: 167/97 mmHg, frecuencia cardiaca: 96 latidos por 
minutos, frecuencia respiratoria: 12 respiraciones por minuto, saturación de oxígeno 
94%. Regular estado general, pálida, sudorosa, normohidratada, eupneica con aire 
ambiente y afebril. Auscultación cardiopulmonar rítmica sin soplos ni extratonos, 
murmullo vesicular conservado con algún roncus. Cavidad oral sin lesiones erosivas 
o hemorrágicas. Abdomen anodino. Neurológicamente sin focalidad.
Pruebas complementarias: Hemograma: Leucocitosis (15.400, 81.3% neutrófilos, 
15,7% linfocitos, 2.4% monocitos). Bioquímica función renal y hepática normales, 
LDH 332. Tóxicos en orina: Benzodiacepinas positivas. Gasometría arterial: Acidosis 
metabólica con anión gap normal. Radiografía de tórax sin hallazgos significativos. 
ECG: taquicardia sinusal a 105 latidos por minutos.
Evolución: Se contactó con el servicio de información toxicológica, tras lo cual se 
inició tratamiento con omeprazol, se administró bicarbonato por vía central yugular 
y se mantuvo en observación.
A las 2 horas, la paciente realiza una disminución del nivel de consciencia, sin respues-
ta a estímulos externos, con tensión arterial 213/115 mmHg. Se realiza TAC de cerebro, 
sin hallazgos significativos, por lo que se atribuye a una emergencia hipertensiva. Tras 
administración de 50 mg de urapidilo se produce mejoría del nivel de consciencia, 
permaneciendo consciente, orientada y sin focalidad neurológica.
Tras ocho horas en observación, la paciente comienza con disnea en reposo, saturando 
al 90% con aire ambiente y tiraje intercostal, requiriendo oxigenoterapia. Ausculta-
ción pulmonar con murmullo vesicular conservado con algún roncus disperso. Se 
solicitan nuevas pruebas complementarias: Hemograma: Leucocitosis (15.000, 92,6% 
neutrófilos, 3.5% linfocitos), Coagulación: Dímero D 17.093, Bioquímica: LDH 562, 
PCR 1.72, procalcitonina 5.17. Gasometría arterial: pH arterial 7.32, pCO2 31, pO260, 
HCO317. TAC de arterias pulmonares: Sin imágenes sugestivas de tromboembolismo 
pulmonar, esofagitis extensa no perforada, afectación del parénquima pulmonar de 
aspecto aspirativo- irritativo, signos de perforación gástrica con neumoperitoneo.
La paciente manifiesta su negativa a recibir tratamiento. Dado intento autolítico y 
antecedentes psiquiátricos, se realiza ingreso involuntario.
Juicio clínico: Rotura gástrica secundaria a ingestión de cáustico.
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CONCLUSIONES
• Ante una intoxicación aguda es fundamental identificar el agente causal y las po-
sibles complicaciones asociadas.
• La ingestión de cáusticos presenta alto riesgo de perforación esófago-gástrica, sin 
embargo, no siempre se produce de forma inmediata, por lo que debemos mantener 
una estrecha observación y monitorización del paciente.

P-1463
HEMORRAGIA SUBARACNOIDEA:  
DIAGNÓSTICO INESPERADO

D Fernández González, A Mendoza Aguilar,  
V Sastre Huertes, JC Moyano Gálvez,  
MJ Adrián Martín, M Butjosa Roca
Fundación Hospital Espíritu Santo, Barcelona.

Palabras clave: hemorragia subaracnoidea, hiponatremia, síndrome de secreción 
inadecuada de ADH.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Mujer de 57 años, natural de Venezuela que vive en nuestro país desde hace dos meses. 
No refiere alergias medicamentosas y, entre sus antecedentes, constan gastritis 
crónica por Helicobacter pylori ya erradicado, hernia de hiato y cervicalgia crónica.
Consulta por cefalea espontánea de pocas horas de evolución, sin ningún otro signo de 
alarma. Se realiza una exploración física y una radiografía simple de columna cervical 
donde se observa una rectificación cervical y discartrosis. La paciente recibe el alta 
al domicilio, indicando tratamiento con AINEs, collarín blando, calor local y reposo.
Al día siguiente, reconsulta explicando epigastralgia y tres vómitos hemáticos de unos 
40 mL (aporta imagen). Presenta estabilidad hemodinámica y una palpación dolorosa 
del epigastrio. El hemograma muestra hemoglobina 10.9 g/dL, hematocrito 34%, 
VCM 80.1 fL, HCM 25.6 pg y en la bioquímica con función renal conservada, sodio 134 
mmol/L y potasio 4.2 mmol/L. Ante el antecedente de vómito hemático y el consumo 
reciente de AINEs por su dolor cervical, se solicita una fibrogastroscopia en la que 
se visualiza un desgarro mucoso recubierto de fibrina en el interior de la hernia de 
hiato. Con la orientación de Mallory-Weiss, se administra omeprazol y se mantiene 
en Área de Observación cursándose analítica de control posterior, en la que no existe 
descenso del hematocrito y la natremia es de 130 mmol/L. Finalmente, se procede al 
alta hospitalaria de la paciente con omeprazol a dosis altas.
Tras permanecer menos de 24 horas en su domicilio, la paciente es traída por su hija, 
quien explica que su madre se encuentra desorientada, lenta y torpe. En la exploración 
física, se detecta franca obnubilación y bradipsiquia sin otra focalidad neurológica. 
Se realizan pruebas complementarias: electrocardiograma, radiografía de tórax y 
determinación de tóxicos en orina sin alteraciones. La analítica continúa mostrando 
hematocrito de 34%, pero el sodio en sangre es de 116 mmol/L, mientras que en orina 
reciente es de 124 mmol/L.
Se inicia reposición electrolítica y la evolución analítica es correcta, consiguiendo 
la corrección progresiva de la natremia, aunque ello no se acompaña de una mejoría 
clínica, por lo que se solicita TC craneal donde se observa una hemorragia subarac-
noidea (HSA) escala Fisher II.
Ante estos hallazgos, se decide traslado al hospital terciario de referencia para con-
tinuar estudio, tratamiento y control evolutivo en Unidad de Cuidados Intensivos. La 
orientación diagnóstica es de hemorragia subaracnoidea (Hunt-Hess III, Fisher II) que 
asocia síndrome de Mallory-Weiss secundario a vómitos e hiponatremia grave que se 
explica por síndrome de secreción inadecuada de hormona antidiurética (SIADH).
Tras tres semanas de ingreso hospitalario, la paciente recibe el alta hospitalaria con 
diagnóstico final de HSA secundaria a aneurisma sacular de la arteria cerebral media 
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derecha. Durante la hospitalización, se realizó un clipaje quirúrgico y se trató con 
nimodipino para evitar el vasoespasmo cerebral secundario.

CONCLUSIONES
• La HSA no traumática es una patología grave que debe ser atendida y diagnosticada 
con celeridad. La clínica neurológica puede progresar como ocurrió en el caso pre-
sentado. Inicialmente, la paciente consultó por cefalea únicamente (Hunt-Hess I) y 
tras 48 horas, había desorientación y bradipsiquia (Hunt-Hess III).
•La hiponatremia es el trastorno hidroeléctrico más común en pacientes neurológicos 
críticos y supone un factor predictor de mortalidad. Al detectar una hiponatremia 
es importante conocer su causa, calculando siempre la osmolaridad plasmática y 
urinaria y el volumen extracelular.
• Por último, es importante recordar que en ocasiones el síntoma guía del caso clínico 
no es el habitual. Por ello, es importante evaluar siempre al paciente en su globalidad, 
teniendo en cuenta el conjunto de signos y síntomas en la elección de las exploraciones 
complementarias a realizar.

P-1464
LAS QUEJAS DEL ANCIANO TIENEN SU POR QUÉ

J Sánchez Sánchez, A Alfayate Torres,  
V M Madrid Ferreiro, S Martínez Saldumbide,  
MR López Díaz, E Guirado Granados
Hospital General Universitario Santa Lucía, Cartagena, Murcia.

Palabras clave: dolor abdominal, vólvulo intestinal, colonoscopia.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Varón de 80 años, sin alergias medicamentosas conocidas. Presenta antecedentes 
personales de hipertensión arterial, dislipemia, ictus isquémico en territorio carotídeo 
derecho con hemiparesia residual izquierda y deterioro cognitivo asociado de perfil 
vascular, síndrome de apnea-hipopnea del sueño portador de presión positiva continua 
en la vía aérea con mala adaptación y portador de marcapasos por enfermedad del 
sueño. La situación basal del paciente es vida cama-sillón en la residencia de mayores 
en la que se encuentra institucionalizado, necesita ayuda para las actividades básicas 
de la vida diaria y no mantiene una conversación fluida pero sí es capaz de decir si 
tiene alguna dolencia. 
El paciente acude a Urgencias por dolor abdominal, ampliando la anamnesis con 
el hijo que refiere que unos dos días previos también se encontraba con hiporexia, 
sensación nauseosa y estreñimiento. 
En la exploración se encuentra consciente, desorientado, sequedad de mucosas, nor-
mocoloreado, eupneico en reposo, auscultación cardiopulmonar normal, el abdomen 
es doloroso a la palpación tanto superficial como profunda, globuloso, distendido y se 
palpa una hernia inguinal izquierda reductible al Valsava, sin signos de complicación, 
asintomática y conocida. Al realizar las pruebas complementarias obtenemos una 
analítica de sangre y orina anodina, gasometría venosa con ligera elevación del lactato.
En la radiografía de abdomen se observa un vólvulo de sigma. Se solicita valoración por 
parte de cirugía sin presentar patología quirúrgica urgente en ese momento colocando 
sondaje rectal que tras no mejoría del cuadro clínico es subsidiario de realización de 
colonoscopia que se realiza de urgencias por parte de endoscopista. 
En la colonoscopia objetivan un segmento con dilatación importante en sigma en 
la zona más distal que le dificulta proseguir por retroversión del endoscopio, y otro 
segmento más proximal saliendo el endoscopio con éxito y aspirando gran cantidad 
de material fecaloideo. 
El paciente ingresa en planta para observación y evolución y va progresando favorable-
mente sin presentar dolor abdominal ni náuseas, con deposiciones diarias y tolerando 
bien la dieta. La exploración física es normal con abdomen blando y depresible, no 
doloroso a la palpación, así como ruidos peristálticos conservados, pudiendo ser alta 
a su residencia.

CONCLUSIONES
• El vólvulo de colon afecta principalmente a pacientes con condiciones complicadas 
como situaciones de postración y es más prevalente en la tercera edad (de predominio 
en varones), lo que hace que el manejo sea más arduo. 
• Existe una tríada típica que puede ayudar en el diagnóstico que es dolor abdominal, 
distensión abdominal y constipación. En la radiografía de abdomen se pueden observar 
la distensión de asas con pérdida de las haustras disponiéndose de esta forma una 
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imagen muy típica y fácilmente reconocible en grano de café. Para su resolución es 
necesaria la cirugía precoz, aunque eso conlleve una tasa elevada de morbimortalidad. 
• Una alternativa curativa y segura es la desvolvulación endoscópica siempre que la 
mucosa sea viable, es decir, que no existan signos de necrosis, obteniendo mediante 
esta técnica altas tasas de éxito, menor número de complicaciones y la posibilidad 
de poder realizar una segunda intervención en caso de recidiva.

P-1465
EL GRAN OLVIDADO CUANDO NO SE TOCA  
Y NO HAY TRAUMATISMO

AA Astroña Rojas, MJ Palomo de los Reyes,  
MM Carmona Bas, D Bustos Jiménez,  
A Cubas Sánchez-Beato,
Hospital Universitario de Toledo.

Palabras clave: dolor abdominal, infarto del bazo, fiebre.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Varón de 79 años con antecedentes personales de hipertensión en tratamiento con 
ramipril, dislipemia sin tratamiento, pancreatitis aguda en 2016, FA anticoagulada 
con rivaroxabán, marcapasos VVIR, colecistectomía y hernioplastia inguinal bilateral.
Acude a urgencias porque, desde hace 3-4 días, refiere dolor continuo en flanco e 
hipocondrio izquierdo que empeora con la inspiración profunda, asociado a febrícula 
de hasta 37.7ºC y disnea de pequeños esfuerzos. No refiere traumatismo previo. No 
se acompaña de alteraciones del ritmo gastrointestinal, ni de la diuresis ni otros 
síntomas.
A su llegada el paciente se encuentra afebril, con TA de 140/75 mmHg, a 70 lpm y 
ligeramente taquipneico a 18 rpm pero con saturaciones > 92% sin necesidad de O2 
suplementario. En la exploración física por aparatos destaca dolor a la palpación en 
hipocondrio y flanco izquierdo. Resto sin alteraciones reseñables.
Tras todo ello, se solicita analítica, EKG y radiografías de tórax y abdomen y se pauta 
paracetamol para control del dolor. Las pruebas complementarias muestran:
– EKG y radiografías anodinas.
– En la analítica como datos relevantes se presenta una hiperbilirrubinemia de 4.44 
mg/dL con directa de 1.66 mg/dL, leucocitosis de 12,7mil, trombopenia de 66 mil, PCR 
de 252, INR 2.4 y alargamientos en los tiempos de coagulación. No datos de anemia, no 
diselectrolitemias, no elevación de enzimas pancreáticas ni hipertransaminasemia.
Debido a estos hallazgos se descartan alteraciones cardiopulmonares y se solicita 
TC abdominal ante la sospecha de diverticulitis y se inicia tratamiento antibiótico 
empírico con Ertapenem 1g.
El TC abdominal descarta diverticulitis, pero muestra un bazo con área con ausencia 
de realce, sugerente de infarto esplénico en evolución (aproximadamente la tercera 
parte de su parénquima), un hígado con realce heterogéneo de forma difusa sugerente 
de hígado congestivo y una mínima cantidad de líquido libre perihepático.
Ante el diagnóstico de infarto esplénico sin causa objetivable (no se aprecia trombo 
ni criterios de embolia séptica), se comenta el caso con Servicio de Cirugía General 
que decide realizar esplenectomía diferida e ingreso en planta de medicina interna 
para estudio etiológico y control sintomático.

CONCLUSIONES
• Ante un dolor abdominal en cuadrante superior izquierdo debe considerarse la 
patología esplénica como causa (infarto, rotura, infección, neoplasia).
• En este caso habría que descartar como posible causa etiológica del infarto esplé-
nico, aunque estuviera anticoagulado, y debido a que el paciente proviene de área 
endémica (Toledo), la leishmaniasis, además de otras como enfermedades hemato-
lógicas u otras causas infecciosas.
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P-1466
FUNICULITIS, A PROPÓSITO DE UN CASO  
DE DOLOR TESTICULAR

AB Cabrera Díaz(1), JE Cobo Muñoz(1), I Ortega Bueno(2)

(1)Complejo Hospitalario Universitario Jaén, (2)Parque Tecnológico de la Salud, Granada.

Palabras clave: spermatic cord, epididimitis, hernia, inguinal.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Varón de 70 años de edad con antecedentes de cólicos renales derechos, esquizofre-
nia y depresión sin tratamiento activo que consulta en el servicio de urgencias por 
febrícula de una semana de evolución asociada a artromialgias así como bultoma 
en región escrotal izquierda de 24 horas de evolución sin otro síntoma asociado. No 
clínica miccional, no secreción uretral, no hematuria ni piuria. No dolor abdominal, 
estreñimiento ni otra alteración en el hábito deposicional.
En tratamiento con Paracetamol 1g cada 8 horas desde el inicio del cuadro con dis-
creta mejoría de los síntomas. A la exploración física destacan testes de tamaño y 
morfología normales, con epidídimos no engrosados. Bultoma 5x2cm aproximado, de 
consistencia pétrea en canal inguinal izquierdo, doloroso a la palpación, irreductible 
y que no aumenta de tamaño con la realización de maniobras de Valsalva.
Solicitamos analítica general en la que destaca hemograma con leucocitos 6140 x 
10^3/mcg/L (rango normal), coagulación normal, bioquímica con Creatinina 1,2 mg/
dL, filtrado glomerular 49/ml/min, perfil hepático sin alteración, iones sin alteración, 
PCR 28,6, Procalcitonina 0,08, sistemático de orina sin alteraciones patológicas.
Se completa estudio con ecografía testicular y TC de pelvis en el que se objetiva: hernia 
inguinoescrotal bilateral de contenido graso, objetivando una rerefacción y aumento 
de densidad de la grasa a lo largo de la totalidad del trayecto inguinoescrotal izquierdo, 
asociado a leve hidrocele bilateral en relación con proceso inflamatorio-infeccioso a 
dicho nivel: funiculitis izquierda.
Tras ser valorado por el servicio de cirugía general que desestima actuación urgente 
debido al pequeño tamaño de la hernia, se deriva al alta al paciente con inicio de tera-
pia antibiótica, Amoxicilina/clavulánico 875/125 mg cada 8 horas durante 3 semanas 
y posterior revisión en consulta externa de urología.

CONCLUSIONES
• La funiculitis consiste en una afectación inflamatoria del cordón espermático que 
se suele asociar a orquioepididimitis. 
• Su etiología puede ser infecciosa (Neisseria ghonorrhoeae, Chlamydia trachomatis, 
E. coli, Brucella, etc.) o por vasculitis (arteritis de células gigantes, poliarteritis nodosa, 
enfermedad Behçet, etc.). 
• En este caso, el diagnóstico se realiza gracias a las pruebas de imagen realizadas 
y el tratamiento se inicia de forma empírica con antibioterapia aun no encontrando 
reactantes de fase aguda elevados en la analítica. 
• La importancia de este caso para el médico de urgencias radica en la inclusión de esta 
entidad poco conocida dentro del diagnóstico diferencial de la patología testicular y 
los procesos herniarios del canal inguinal.

P-1469
SHOCK DE ETIOLOGÍA MULTIFACTORIAL  
Y REANIMACIÓN EN URGENCIAS

S Melgar Tapias, G Ayala Matínez-Costa,  
N Bejarano Rivera
Hospital Universitario de Vic, Barcelona.

Palabras clave: shock, sepsis, reanimación cardiopulmonar.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Anamnesis: Varón de 56 años derivado de primaria por sincope e hipotensión. Inde-
pendiente para ABVD, habita un piso tutelado. Consumidor de alcohol 14 UU/semana 
y fumador de 1 paquete día.
2018 síndrome linfoproliferativo, esplenomegalia asociada, banda IgM, recibió terapia 
R-CHOP, actualmente libre de enfermedad.
El paciente refiere caída desde su propia altura, 3 en la última semana y dolor abdo-
minal a flanco derecho y región lumbar bilateral.
Constantes vitales: TA: 88/65mmHg; PAM: 73, FC: 112lpm; FR: 20rpm, SatO2: 98%, 
afebril (FiO2: 21%).
Malestar general, caquéctico, deshidratación de piel y mucosas, consciente, letárgico, 
orientado,
Respiratorio: murmullo vesicular conservado.
Cardiovascular: presenta signos de mala perfusión perifèrica, ausencia de pulsos 
radiales.
Abdomen: distendido con dolor a la palpación en flanco derecho, movilizaciones dolor 
lumbar bilateral, puño percusión lumbar bilateral positiva.
fecatest +.
Analítica: Hb: 5.0g/dL; Hto: 15.4%; Plaquetes: 185000; Leucocits: 9600; (N: 5600/L: 
3400/M: 600); PT: 63%; INR: 1.37; glucosa: 68mg/dL; Urea: 14mg/dL; Cr: 0.54mg/dL; 
FG: 117ml/kg/h; Bi: 4.6mg/dL (directa 2.3mg/dL/indirecta 2.3mg/dL); AST: 46UI; ALT: 
33UI; GGT: 10UI; FA: 134UI; Na: 134mmol/L; K: 3.5mmol/L; Alb: 2.3g/L; PCR: 17mg/dL; 
Procalcitonina: 0.67; Etanol: 0.18; Ck: 31U/L.
Sedimento de orina: leucocitos 10-49p.c abundantes bacterias, flora mixta. Gasometría 
venosa: Ph: 7.38; PCo2: 35; HCo3: 20.7; lactato: 4mmoL/L.
Orientación diagnóstica: shock séptico, hepatopatía enólica, sangrado digestivo.
Evolución: se monitoriza y se canaliza 2 vías IV para infundir 1000 cc de SF. 0.9%. 
Se inicia tratamiento empírico con meropenem y metronidazol sospechando shock 
séptico de origen abdominal. Presión arterial media (PAM) de 60 a pesar de perfusión 
hídrica, hiperlactacidemia, Test de maniobras de las EEII con modificación de la PA 
en 10% por lo que se administra 500 mL plasmalyte y perfusión de noradrenalina.
Ecografía pulmonar con líneas B > 3 por lo que se disminuye el ritmo de infusión de 
líquidos. Durante la reanimación presenta fiebre 38.7Cº, se extraen 2 hemocultivo. 
Dada la anemia (Hb: 5 mg/dL) se realiza transfusión de 2 hemoderivados.
Ecografía abdominal con líquido libre en cavidad abdominal; punción ecoguiada 
extrayendo 10 cc de líquido ámbar, exudado con 666 leucocitos (Neutrófilos: 31%; 
Monocitos 69%) Glucosa 26 mg/dL, cociente-Albúmina sérica/ascítica de 3,4.
Ante la posibilidad de hepatopatía enólica y sangrado digestivo, se administra 80 mg 
de pantoprazol IV y terlipresina 2 mg/IV.
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TAC abdominal que manifiesta signos de colitis derecha hasta el ángulo hepático, 
hígado con esteatosis severa, moderada cantidad de líquido ascítico en región pélvica 
y suprahepática derecha, esplenomegalia (13 cm), aumento del algunos ganglios en 
ligamento gastrohepático/región celiaca e hilio hepático respecto a estudio previo. 
Fractura por aplastamiento del cuerpo vertebral de D12 y de la plataforma superior 
de D11, esta última no visualizada en estudio previo. Algunas burbujas de aire inter-
fasciales glúteas derechas.
Se orienta shock séptico multifactorial, colitis derecha + infección de la vía urina-
ria y peritonitis bacteriana con descompensación ascítico edematosa secundaria 
a hepatopatía enólica, no se descarta posible sangrado digestivo y síndrome tóxico.

CONCLUSIONES
• Se trata de un paciente con shock alta sospecha de origen séptico con posibles 
múltiples focos. Se atribuye la etiología a un microorganismo de difícil crecimiento 
en los hemocultivos, la Actinotignum schaalii, comensal de la mucosa urinaria y 
asociado a osteomielitis vertebral y endocarditis.
• Resaltar las herramientas utilizadas para recolectar información sobre el paciente y 
reconducir el proceso de reanimación. Entre estas se encuentran pruebas de elevación 
de los miembros inferiores, la importancia de la reevaluación continua de un paciente, 
y técnicas como la ecografía pulmonar y abdominal que nos aportar información 
relevante condicionando el proceso de reanimación.
• El paciente es ingresado a planta. Dos días después, el paciente rechaza IOT y se 
reúne el comité de ética para valorar el grado de asistencia, el paciente sufre una 
primera parada cardiorrespiratoria, después de 40 min de reanimación se consigue 
momentáneamente pulso. El comité decide abstenerse de medidas si repitiese una 
parada. Unos minutos después, el paciente fallece.

P-1470
ABDOMEN AGUDO: DIAGNÓSTICO DE UNA ISQUEMIA

M Sánchez Rodenas, M Callizo Gallego, JL Santo Clavel, 
JA López Saura, L Guirao López, L Galea Zamora
Hospital General Universitario Morales Meseguer, Murcia.

Palabras clave: intestinal ischemia, embolism, arteriography.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Varón de 79 años que consulta de madrugada en Urgencias por dolor abdominal de 
predominio mesogástrico con irradiación a ambos flancos de inicio brusco tras la cena 
de tres horas de evolución con diarrea de 6 deposiciones líquida sin restos hemáticos 
ni moco y 4-5 vómitos que relacionaba con la ingesta de crema de marisco. Sin otros 
hallazgos de interés. Además, el paciente refiere que el domingo presentó un episodio 
de dolor torácico tipo opresivo que comenzó al levantarse e irradiado hacia la espalda 
de horas de evolución y que cedió progresivamente.
Entre los antecedentes personales del paciente encontramos: alergia a la penicilina, 
hipertensión arterial, exfumador desde hacía 5 años con un hábito enólico moderado, 
obesidad, cardiopatía hipertensiva con función sistólica global conservada (ingreso 
en 2013), sin otros antecedentes de interés.
Respecto a su tratamiento crónico: nifedipino 20 mg 1-0-1, Telmisartán/Hidroclorotia-
zida 80/12,5 mg 1-0-0, Bisoprolol 2,5 mg ½-0-0, Omeprazol 20 mg 1-0-0.
Exploración física: TA: 161/83 mmHg; Tª 36.0 ºC; FC 108 l.p.m.; FR 25 r.p.m.; Sat. O2 
(%) 97, consciente y orientado presentando regular estado general afectado por el 
dolor. Auscultación cardiaca rítmica sin otros hallazgos de interés excepto por un 
abdomen blando con importante panículo adiposo que limita la exploración, timpa-
nismo generalizado, dolor a la palpación de mesogastrio e hipocondrio derecho con 
Murphy negativo, no dolor en otros puntos ni masas ni visceromegalias, Blumberg y 
psoas negativo. Pulsos inguinales palpables y simétricos.
Ante el importante dolor a pesar de analgesia con paracetamol 1 g intravenoso soli-
citamos radiografía de abdomen además de analítica de sangre.
Resumen de las pruebas complementarias:
– ECG: Flutter auricular con conducción av variable y QRS con BCRDHH + HBA ya 
conocidos, pero con amputación de R de V4 a V6 no presente en ECG previos.
– Laboratorio: bioquímica en rango, hemograma con leucocitosis de 13500 (Neutró-
filos: 85.5%). LDH 249, amilasa 55, GPT 17.0, Troponina de 5000. Gasometría venosa 
normal.
– Radiografía de abdomen simple: Neumatización del marco colónico con gas en 
ampolla rectal, sin signos de obstrucción.
– PCR COVID: negativo.
Ante persistencia de dolor abdominal junto con la elevación de troponinas y la sos-
pecha de isquemia mesentérica se solicita un TAC toraco-abdomino-pélvico con con-
traste: Trombo agudo en la porción proximal de la arteria mesentérica superior, sin 
evidencia en este momento la repercusión isquémica intestinal. Derrame pericárdico 
leve con realce que sugiere posible pericarditis aguda. Infarto esplénico.
En ese momento se comenta con Cirugía Vascular que, tras ser valorado de forma 
conjunta con Cirugía General y UCI, deciden manejo inicial conservador con heparina 
sódica e ingreso a UCI para control de evolución con el diagnóstico de: Isquemia 
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mesentérica. Trombosis de arteria mesentérica superior. Flutter auricular paroxístico. 
Probable IAM subagudo.
Durante su ingreso en UCI, el paciente presenta un empeoramiento clínico del dolor 
abdominal con empeoramiento de la función renal (Cr 1,8) y de los reactantes de 
fase aguda por lo que se repite de nuevo un TAC abdomino-pélvico con contraste 
en fase venosa en el que se observa evolución de la isquemia intestinal sin datos de 
necrosis transmural. Por ello, se comenta el caso con Radiología Intervencionista para 
realización de trombolisis intraarterial. Lamentablemente, el paciente no sobrevive 
al proceso y fallece a los tres días de la consulta inicial en el servicio de Urgencias.

CONCLUSIONES
• La isquemia intestinal es una disminución brusca de la perfusión sanguínea causada 
por una embolia o trombosis arterial o venosa.
• Se trata de una patología grave, relativamente infrecuente y en ocasiones terminal 
a pesar de la instauración del tratamiento adecuado.
• Para mejorar el pronóstico de esta entidad es fundamental el diagnóstico precoz 
mediante la sospecha clínica y la solicitud de pruebas complementarias.
• El aboquirúrgico puede ser abierto o endovascular, siendo este último de elección 
en el caso de pacientes estables con lesiones bien localizadas mediante técnicas de 
imagen como la angiotomografía.

P-1473
DOLOR ABDOMINAL TRAS BRONQUITIS AGUDA

P Molina García, Y Aranda García, P Alva García
Hospital Universitario Ramón y Cajal, Madrid.

Palabras clave: dolor abdominal, anticoagulante, hematoma.

HISTORIA CLÍNICA
Mujer de 78 años con antecedentes de: HTA, AIT vertebrobasilar, hipotiroidismo, Factor 
V Leiden anticoagulada con Sintrom y TEPs de repetición.
Acude por dolor abdominal en fosa ilíaca izquierda (FII) de 48 horas de evolución. 
Náuseas sin vómitos y sin cambios en el ritmo intestinal. Además, ha presentado tres 
episodios sincopales precedidos de pródromos, uno de ellos tras un acceso de tos.
Hace dos semanas comenzó con fiebre y tos seca. Acudió a su centro de salud, fue 
diagnosticada de bronquitis y le pautaron antibioterapia y broncodilatadores. La fiebre 
cedió a las 48 hrs pero persistía con tos desde entonces.
Exploración física: TA 94/65, FC 70 lpm, saturación 99%, Tª 36.6º. Cardiopulmonar: 
normal. Abdominal: presenta aumento del tono en hemiabdomen izq con masa pal-
pable de 10 cm desde FII hacia línea media, indurada y dolorosa a la palpación. Resto 
del abdomen anodino.
Evolución: Se realiza analítica donde destaca leucocitosis 25700 y neutrofilia 23900, 
anemización con hemoglobina (Hb) 8.3 (en analítica previa de dos meses antes pre-
sentaba Hb 12.7), lactato 4.4, PCR 54.2, INR 5.5. Resto sin hallazgos.
Se pauta una ampolla de vitamina K y se descarta pautar complejo protrombínico por 
el alto riesgo trombótico. A las 6 h de la administración de vitamina K presenta INR de 
1.62. Se transfunden dos concentrados de hematíes pero en los controles analíticos 
presenta anemización progresiva.
Radiografía de tórax y abdomen sin hallazgos destacables.
Ante la exploración física y los parámentros analíticos, se realiza TAC abdominal, 
donde se observa extenso hematoma de recto abdominal izquierdo con extensión 
intraabdominal. Además, presenta, en el interior del hematoma, una imagen lineal 
de alta atenuación sugestiva de sangrado activo.
Se realiza arteriografía de la arteria epigástrica inferior profunda y, aunque no se 
observan focos de sangrado, se emboliza profilácticamente por necesidad de reIntro-
ducción de la anticoagulación. Posteriormente se mantuvo con vendaje compresivo.
Tras la embolización la paciente presenta una evolución clínica favorable con mejoría 
progresiva de los datos de hemoglobina. Se reintrodujo la anticoagulación a las 24 h 
de la embolización, con cambio de medicación a apixabán sin presentar resangrado.

CONCLUSIONES
• La causa más frecuente de hematomas en el músculo recto del abdomen (HEMR) 
son los traumatismos. El HEMR del abdomen es una causa poco frecuente, en la que 
las enfermedades de base del paciente o su medicación tienen una íntima relación 
causal (discrasias sanguíneas, HTA, anticoagulación, infecciones respiratorias o 
accesos de tos).
• El HEMR se define como la acumulación de sangre en el interior de la vaina muscular 
por rotura de la arteria epigástrica inferior, superior o de una de sus ramas. Suele ser 
más frecuente en mujeres y situarse a nivel infraumbilical.
• Suelen manifestarse como dolor abdominal y/o masa palpable y, en ocasiones, 
plantean un grave problema de diagnóstico diferencial. Representan menos del 2% del 
total de los casos de dolor abdominal atendidos en Urgencias, pero se debe sospechar 
cuando se detecte coincidente con una masa abdominal. El diagnóstico diferencial 
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incluye apendicitis, tumores de la pared abdominal o hernias y afecciones que pueden 
requerir una intervención quirúrgica urgente. La técnica para confirmación es la TC.
• El tratamiento se basa en la reposición de volumen, transfusión de hemoderivados 
y la corrección de la anticoagulación. Además, debe considerarse la embolización 
arterial ante shock hipovolémico refractario, expansión del hematoma o al observarse 
extravasación activa de contraste en la TC. Se reservará el tratamiento quirúrgico para 
los casos en los que la embolización no ha sido eficaz, o cuando es imprescindible la 
evacuación del hematoma (necrosis muscular o síndrome compartimental abdominal).
• La reIntroducción de la anticoagulación se basa en la estabilización de los niveles 
de Hb, no haya expansión del hematoma ni se prevea la necesidad de intervención u 
otro tipo de procedimiento, además del riesgo trombótico del paciente.

P-1474
SHOCK SECUNDARIO A COMPRESIÓN EXTRÍNSECA  
DE AURÍCULA IZQUIERDA POR HERNIA DE HIATO

D Cardoso Cabello(1), L Oviedo López(1),  
FJ Fernández Ocaña(2)

(1)Centro de Salud Las Palmeritas, (2)Centro de Salud El Juncal, Sevilla.

Palabras clave: shock, compresión aurícula izquierda, hernia de hiato.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Paciente de 84 años que acude a urgencias por vómitos en posos de café de dos días 
de evolución asociado a dolor epigástrico.
Hipotensión arterial persistente en torno a 80/40 y taquicardia de 140 lpm. Desatu-
ración de oxígeno durante su estancia en urgencias con necesidad de ventimask al 
50% consiguiendo saturaciones en torno a 90%.
En Urgencias se realiza TC de abdomen que objetiva voluminosa hernia de hiato que 
comprime aurícula izquierda. Es valorada por Cirugía, se descarta actitud quirúrgica 
y se coloca SNG descompresiva.
Aparato Digestivo de Guardia realiza Endoscopia Digestiva Alta urgente sin poder 
progresar de antro gástrico, aspirando restos alimenticios con poca rentabilidad.
Durante su ingreso en Observación presenta anemización de 3 puntos y Daño Renal 
Agudo sobre Enfermedad Renal Crónica, tras la inestabilidad hemodinámica presente 
en todo momento y el deterioro respiratorio con insuficiencia respiratoria hipoxémica 
grave se comenta con la Unidad de Cuidados Intensivos. Desestiman intervención 
alguna con la paciente y se establece techo terapéutico en Terapia de Alto Flujo Nasal.
Tras hablar con la familia desde Urgencias de la situación de mal pronóstico, ingresa 
en Medicina Interna estableciendo Exitus al día siguiente.

CONCLUSIONES
• Clínicamente la compresión auricular izquierda puede cursar con síntomas de insu-
ficiencia cardiaca o taponamiento cardiaco, y aunque supone una causa infrecuente 
de deterioro hemodinámico, es importante considerarla en el diagnóstico diferencial. 
La diferentes pruebas de imagen como ecografía o la tomografía computarizada 
suponen una herramienta fundamental en la evaluación de las compresiones car-
diacas extrínsecas.
• El diagnóstico diferencial de la compresión auricular izquierda comprende la dila-
tación aórtica, masas extracardiacas como tumores mediastínicos o hernias diafrag-
máticas y la hipoplasia del corazón izquierdo.
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P-1475
EL NIÑO DE LOS EDEMAS

MT Alcolea Sáez(1), AI Monzon Bueno(2)

(1)Hospital Universitario de Getafe, Madrid. (2)C.S. U. Pinto, Madrid.

Palabras clave: edema testicular, crisis de edemas múltiples, angioedema hereditario por 
déficit de C1 inhibidor.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Niño de 5 años que acude a urgencias por intenso dolor abdominal periumbilical 
de tipo cólico de unas 12 horas de evolución. Ha realizado un vómito. No cambios 
en el ritmo intestinal. No exantemas ni prurito. Afebril. No otra sintomatología en la 
anamnesis dirigida.
El paciente ha acudido recientemente, y en varias ocasiones, por cuadros de edemas 
en diferentes localizaciones. El primero de ellos, en miembro superior derecho (MSD), 
sin evento traumatológico previo, y también por edema testicular doloroso, cuyo único 
antecedente había sido montar en bicicleta.
A los 6 meses diagnóstico de bronquiolitis. Según refiere la madre, a partir de esto, 
tiene episodios de broncoespasmo durante los meses de otoño e invierno, siempre 
acompañados de clínica catarral. En la actualidad, y desde hace 2 años, además de 
la clínica respiratoria durante estos meses, en primavera, presenta a diario mismos 
síntomas, acompañados de tos y opresión torácica con los esfuerzos, requiriendo 
de broncodilatadores para aliviarlos. No ha tenido tratamiento de mantenimiento, 
pero refiere que con el antihistamínico y el salbutamol mejora considerablemente. 
Tampoco ha precisado de ingreso hospitalario, pero sí algún ciclo de corticoides 
orales en domicilio.
Seguimiento en Alergología con el diagnóstico de Asma persistente moderado en 
primavera y episódico ocasional (otoño-invierno) en relación con infecciones respi-
ratorias. Pendiente de darle los resultados de una analítica sanguínea: Hemograma 
normal; C1 inhibidor 7,4mg/dl, C3 1,06, C4 6,5; Ig G normales.

En los antecedentes familiares destaca, padres fumadores y en rama paterna existen 
varios casos de déficit de C1 inhibidor hereditario.
A la exploración física destaca algún sibilante disperso en la auscultación pulmonar 
y a nivel abdominal, dolor a la palpación superficial en zona de mesogastrio. Murphy 
y Blumberg negativos. No signos de irritación peritoneal.
A pesar de la analgesia el paciente niega alivio del dolor. Por ello, se solicita analítica 
sanguínea en la cual destaca una leucocitosis con desviación izquierda, sin reactantes 
elevados.
Se solicita entonces una ecografía abdominal donde se identifica abundante líquido 
libre entre asas y pelvis, así como engrosamiento mural de colon transverso.
A su regreso de radiología, comienza con aumento progresivo del dolor abdominal, 
vómitos e inicio de lesiones eritematosas a nivel de tronco superior. Hemodinámica-
mente estable. Se pauta ondansetrón intravenoso (iv). Se mantiene en observación 
con dieta absoluta y sueroterapia iv.
Con los hallazgos analíticos y ecográficos, así como con la sospecha de déficit del C1 
inhibidor se pauta tratamiento con inhibidor de la C1 esterasa humano 20UI/Kg. Tras 
su administración, el paciente refiere mejoría en la intensidad del dolor.
Pasa la noche tranquilo, clínicamente asintomático. Por la mañana inicia tolerancia 
oral con buena respuesta y dada la buena evolución clínica se decide alta domiciliaria. 
Se indica vigilancia domiciliaria y se pauta tratamiento de mantenimiento para la 
clínica respiratoria. Se deriva a consulta de Hematología pediátrica para confirmar 
el diagnóstico de sospecha.

CONCLUSIONES
• El déficit del C1 inhibidor es un raro desorden genético que se debe a una mutación 
en un gen que resulta deficiente y que origina episodios recurrentes de angioedema 
sin prurito ni urticaria, más frecuente en piel y mucosa de tejido respiratorio y tracto 
gastrointestinal. Existe riesgo de asfixia u otra complicación según la localización 
de la afectación.
• En nuestro paciente, pese a que teníamos el antecedente de la rama paterna, este 
no fue nombrado de inicio dado que los familiares afectos eran poco asintomáticos. 
De aquí resaltar la importancia de una buena anamnesis insistiendo en antecedentes 
familiares, personales, medicación habitual, alergias, etc. Así como de revisar las 
historias clínicas de los pacientes por si encontrásemos hallazgos importantes.
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P-1476
ESTO NO ES ANSIEDAD

VE Fermín Ramírez(1), AF Viola Candela(1),  
K Calderón Minier(2), M Orellana Gómez(3),  
G de Francisco Jiménez(1)

(1)Hospital Nuestra Señora de Sonsoles, Ávila, (2)Área de Salud Ávila, (3)Hospital de San Juan 
de Dios, Mérida.

Palabras clave: tromboembolismo, fibrinolisis, angiotomografía.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Mujer de 49 años, obesa, colecistectomizada, no tabaquismo, no tratamiento habitual. 
Refiere hace una semana gonalgia derecha, tratada con AINES y reposo. Consultó 
a su médico por disconfort torácico y sensación disneica el día previo, se le pautó 
alprazolam 0.5 mg cada 8h ante posible cuadro ansioso.
Avisa al servicio de urgencias por sensación de angustia y disnea brusca, palpitaciones 
y diaforesis. Al llegar a urgencias presenta importante trabajo respiratorio y opresión 
centrotorácica, no irradiada. Niega fiebre, tos, ni expectoración, no edemas ni otros 
síntomas.
A la exploración presenta: Tensión arterial: 110/63 mmHg, Temp: 36.4ºC, F.C: 129 
l.p.m, Sat O2: 82%, F.R: 35 r.p.m. Consciente, orientada, colabora. Sudorosa, pálida, 
taquipneica. Uso de musculatura accesoria con tiraje intercostal y supraclavicular. 
No ingurgitación yugular.
Ruidos Cardiacos rítmicos y rápidos. No presenta soplos ni roce pericárdico. Murmullo 
vesicular disminuido en bases, sin agregados.
Abdomen: Ruidos hidroaéreos presentes, globuloso a expensa de tejido adiposo. 
Depresible, no signos de peritonismo. Extremidades, Tumefacción en zona poplítea 
derecha. Pulsos distales presentes y simétricos.
Para simplificar se realizaron las siguientes pruebas diagnósticas: Gasometría arterial: 
PH: 7.47, PO2 56 mmHg, PCO2 55 mmHg, HCO3- 16 mmol/L, lactato2.7 mmol/L, BEb – 5.4 
mmol/L, O2 SATc 88%. Nos da el diagnóstico de la insuficiencia respiratoria parcial.
Hemograma: destaca leucocitosis 15.900/uL, con neutrofilia 12.500/uL. No anemia 
ni poliglobulia.
Bioquímica: El perfil básico glucosa: 129 mg/dl, urea, creatinina, sodio y potasio dentro 
de límites normales. Se descarta hiperglucemia para una acidosis diabética o altera-
ciones renales en la insuficiencia renal.
PCR: 4.61 mg/dL, Procalcitonina: negativa. Apoya más respuesta inflamatoria que 
infecciosa.

Marcadores cardiacos: Troponina Alta sensibilidad: 40 pg/mL, (cifras normales hasta 
15 pg/mL). Apoyan el diagnóstico de isquemia miocárdica, tener en cuenta que pueden 
elevarse por otras causas como TEP, sepsis, pericarditis, miocarditis, etc.
D-Dímero: 23.392 ng/mL, INR: 1.16. Péptido natriurético: 133, puede elevarse en cor 
pulmonare, hipertensión pulmonar o TEP. Serología viral: Anticueros anti Coronavirus 
SARS-CoV-2, IgM e IgG negativos.
Exudado nasofaríngeo Coronavirus SARS-CoV-2 (Detección de RNA viral por PCR) 
negativo.
Electrocardiograma: taquicardia sinusal a 130 lpm, eje QRS 0º, PR 0.12, escasa pro-
gresión de r en precordiales.
Radiología simple de tórax: Realizado portátil, sólo se aprecia discreta cardiomegalia.
Ante los hallazgos analíticos se aplica la escala de Wells para TEP: 6 puntos, riesgo 
moderado Probable TEP. Indica considerar diagnóstico por imagen. Se solicita:
TAC arterias pulmonares: Múltiples defectos de repleción intraluminales compatibles 
con Trombo Embolismo Pulmonar agudo masivo, signos incipientes de sobrecarga 
cardiaca derecha e hipertensión pulmonar precapilar aguda asociada. Cardiomegalia 
incipiente.
Con los datos, mujer obesa, en días previos limitada movilidad por gonalgia; en ex-
ploración disnea súbita, taquipnea, diaforesis, empastamiento poplíteo derecho. En 
pruebas complementarias, D-Dímero elevado; se aplica escala Wells para TEP, se 
obtiene riesgo moderado; recomienda considerar diagnóstico por imagen, donde 
evidencian múltiples defectos de repleción descritos en el angioTAC, llegamos al 
diagnóstico de la causa de disnea.
Juicio clínico: Tromboembolismo pulmonar masivo inestable (PESI 139, clase V- Muy 
alto riesgo). Insuficiencia respiratoria parcial aguda. Disfunción ventricular derecha 
y signos de Hipertensión Pulmonar.
Se inició oxígenoterapia con reservorio, se calcula escala de gravedad (PESI) Clase 
V, riesgo elevado; se administra heparina de bajo peso molecular a 1 mg/kg (120 mg) 
vía subcutánea. Se comenta caso con cuidados intensivos y se inicia fibrinólisis con 
TNK: 8.000 UI.

CONCLUSIONES
• La disnea es un concepto subjetivo de cada persona, la percepción que tiene el 
paciente de no poder respirar y uno de los motivos más frecuentes de atención en un 
servicio de urgencias. Plantea un amplio diagnóstico diferencial según la gravedad 
del paciente.
• El TEP se puede presentar con un amplio espectro clínico, desde apenas síntomas 
hasta shock o inestabilidad hemodinámica, por lo que es necesario conocer los signos 
y síntomas de la enfermedad tromboembólica, reducir retrasos en el diagnóstico y la 
morbimortalidad asociada y no limitar recursos ante su sospecha.
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P-1477
ABORDAJE EN URGENCIAS DE UN COMA DE ETIOLOGÍA 
DESCONOCIDA

T Martín Valtierra, M Torres Ramírez, M Cancio Fanlo,  
C Marcellán Narros, E Inchaurza Hernández,  
H Lertxundi Arrieta
Hospital Universitario Donostia, San Sebastián.

Palabras clave: coma, etiología, desconocida.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Anamnesis: Mujer de 71 años, sin antecedentes médico-quirúrgicos de interés salvo 
colecistectomía, sin tratamiento habitual y con vacunación completa frente a Covid-19. 
Ha presentado un síncope con convulsiones sin recuperación posterior del nivel de 
consciencia e ingresa en el servicio de urgencias en coma de origen desconocido.
Exploración física: Inestabilidad hemodinámica (TA 98/54, FC 102, Tª 39,2ºC, Sat O2 
basal 88% (con oxigenoterapia 99%), febril, eupneica sin trabajo respiratorio, sin fétor 
característico. Glucemia capilar normal. Exploración neurológica: Glasgow 6. PICNR. 
Desviación de mirada hacia la izquierda. No apertura ocular espontánea, no responde 
a órdenes ni abre los ojos al dolor. No signos meníngeos. Relajación de esfínteres. No 
signos externos de TCE.A la auscultación pulmonar presenta algún roncus, resto de 
exploración física anodina.
Pruebas complementarias:
– Analítica compatible con sepsis (PCR 139, procalcitonina 5), dímero D elevado (8090 
ng/ml). Sedimento de orina normal.
– Electrocardiograma sin alteraciones.
– AngioTAC craneal normal, que descarta patología vascular/LOE.
– Punción lumbar con bioquímica no patológica.
– AngioTAC pulmonar normal, para descartar tromboembolismo pulmonar.
– Se extraen hemocultivos.

Tratamiento: Tras la valoración inicial para garantizar función respiratoria y estabili-
dad hemodinámica se realiza intubación orotraqueal y ventilación mecánica además 
de medidas enérgicas con fluidoterapia y aminas vasoactivas a dosis elevadas. Se 
administran antitérmicos para la fiebre; antibióticos de amplio espectro (ceftriaxona 
2 g y vancomicina 500 mg) y antivíricos (aciclocir 750 mg) para cubrir infecciones del 
SNC; antiepilépticos por posible status epiléptico (levetiracetam 3 g) junto con benzo-
diazepinas (diazepam 10 mg) para la sedoanalgesia y corticoides (dexametasona 4 mg).
La tríada de Glucosa-Naloxona-Flumazenilo, no se utiliza en este caso al descartarse 
hipoglucemia sintomática con la glucometría digital inicial normal. La naloxona y el 
flumazenilo no se utilizan porque no hay historia ni sospecha de consumo de opiodes 
o benzodiazepinas, pudiendo ambos fármacos desencadenar crisis epilépticas como 
efecto secundario y en este caso no se ha descartado un status epiléptico.
Evolución: Ingresa en CMI, recupera parcialmente nivel de conciencia sin focalidad 
aparente. Evolución posterior hacia la estabilidad con mejoría evolutiva hemodi-
námica. Tras conocer resultados de hemocultivos positivos para Escherichia coli, 
Pseudomona aeruginosa y Bacteroides fragilis con sus antibiogramas. Se completa 
estudio con TAC abdominopélvico con hallazgo compatible con diverticulitis aguda 
a nivel de sigma, trombosis de vena cava inferior, ilíaca común y externa derecha.
Juicio diagnóstico: Bacteriemia de origen abdominal por diverticulitis con sepsis 
secundaria y coma, tras probable crisis convulsiva, con estudio neurológico normal.
Tratamiento final: Se desescala tratamiento antibiótico a amoxicilina-clavulánico y 
ciprofloxacino oral manteniendo excelente situación clínica. Se inicia a su vez terapia 
anticoagulante para trombosis de vena cava inferior, ilíaca común y externa derecha.

CONCLUSIONES
• Recalcar la Importancia de la exploración física y neurológica para aproximarnos 
a un diagnóstico sindrómico y diferencial en el abordaje de un coma de etiología 
desconocida en urgencias.
• Razonamiento apoyándonos en los datos clínicos y pruebas complementarias para 
llegar a un diagnóstico etiológico y una actuación terapéutica integrada urgente 
adecuada.
• Asegurar la estabilidad vital y neurológica del paciente.
• Detectar causas médicas o quirúrgicas que requieran tratamiento inmediato.
• Tratamiento del ‘coma de origen desconocido’ hasta conocer la etiología.
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P-1478
CUANDO LO BÁSICO DEJA DE SERLO

MT Gil Martínez, O Lacoste, A Briones Traves,  
E San Valero Carcelen, P Aguilar Hernández,  
N Campos Olivé
Hospital General Valencia

Palabras clave: omalgia, neoplasia, artritis.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Varón de 62 años, que consulta en Urgencias por dolor en hombro izquierdo de una 
semana de evolución, sin antecedente traumático claro. El paciente describe dolor de 
moderada a fuerte intensidad, punzante, que aumenta con movimientos y acompañado 
de sensación parestésica en mano izquierda. Tos sin expectoración en días previos. 
No otra sintomatología. Es atendido inicialmente en consulta básica de Urgencias.
Como antecedentes de interés presenta infección VIH en tratamiento y estable, he-
patopatía VHC tratada y en remisión y cardiopatía isquémica con IAMSEST en 2014. 
Fumador de 30 cigarrillos al día, había reducido a 15. Enolismo moderado.
Exploración física:
¬– Regular aspecto general, palidez cutánea, adecuado estado de hidratación y nu-
trición, eupneico en reposo.
– Auscultación cardiaca y respiratoria: tonos rítmicos sin soplos ni roces, murmullo 
vesicular conservado sin ruidos añadidos.
– Abdomen: blando, depresible, sin masas ni megalias, no doloroso
– Hombro: dolor a la palpación en hombro izquierdo, sin evidencia de aumento de 
volumen ni cambios en la coloración. Pulso radial presente. Temperatura normal.

Exploraciones complementarias:
– Inicialmente se solicitó radiografías de hombro izquierdo. A nivel de radiografía de 
hombro izquierdo no se observaron lesiones óseas ni líneas de fractura, pero de forma 
incidental se pudo observar la presencia de un nódulo pulmonar.
– Rx tórax: derrame pleural derecho. Condensación/masa basal derecha. Imágenes 
nodulares en hemitórax izquierdo.
– Analítica: a nivel de hemograma destacó la presencia de leucocitosis (18.3 10ˆˆ 9/l)
con neutrofilia (16.1 10ˆˆ9/l). En el estudio bioquímico existía una Proteína C Reactiva 
elevada (10 mg/dl)
Evolución: Ante los hallazgos y los antecedentes del paciente, se cursó ingreso en 
la Unidad de Enfermedades Infecciosas, con diagnósticos de omalgia izquierda y 
masa pulmonar vs neumonía con derrame pleural derecho y nódulos pulmonares 
múltiples a estudio. Durante el ingreso se confirmó neoplasia pulmonar estadio IV 
con múltiples metástasis.

CONCLUSIONES
• Gran parte de la actividad asistencial de cualquier Servicio de Urgencias de cualquier 
hospital se lleva a cabo en las llamadas consultas rápidas, consultas básicas, etc, 
donde, en teoría, se atienden a los pacientes con motivos de consulta más banales 
y que en principio no requerirán más pruebas complementarias que una radiografía 
y poco más. 
• El aumento continuado de la presión asistencial que padecemos, hace que gran 
parte de los profesionales de Urgencias acabamos también banalizando este tipo de 
consulta, y corremos el riesgo de bajar la guardia. 
• Casos como este demuestran que debemos estar atentos en todo momento, ya que 
tras un motivo de consulta aparentemente sin importancia, se puede esconder una 
patología potencialmente grave. 
• En ocasiones pruebas sencillas como una radiografía simple, puede aportarnos 
importante información. 
• Destacar, además, que este tipo de casos son difícilmente detectables desde triaje 
a pesar de las mejoras del mismo.
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P-1479
RELACIONANDO CRISIS COMICIALES CON PAUSAS 
SINUSALES

V Lemes Niz(1), M Bousquets Niño(1),  
Y González Pascual(2), A Bernabéu Pageo(1),  
E Rivas Lombao(1), P Fernández Mondéjar(1)

(1)Hospital Virgen de la Concha, Zamora, (2)CS Santa Elena, Zamora.

Palabras clave: abnormality, cardiovascular, cardiogenic syncope, arrhythmia, cardiac.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Motivo de consulta: Paciente de 58 años que acude al servicio de Urgencias por síncope.
Antecedentes personales: No alergias medicamentosas conocidas. Sin HTA. Sin 
DM. Sin Hipercolesterolemia. Sin hábitos tóxicos. Vértigo periférico. Hernia de hiato. 
Colecistitis/colelitiasis. Medicación actual: esomeprazol, alprazolam.
Enfermedad actual: En las últimas horas presenta varios episodios de pérdida de 
conocimiento con pródromos consistentes en alucinaciones visuales y olfativas, que 
describe con dificultad, seguida de pérdida de conocimiento completa. Recuperación 
posterior sin secuelas. Estando en Urgencias se objetivan numerosos episodios, ob-
jetivándose bradicardia sinusal progresiva seguida de pausa sinusal de hasta 20-25 
segundos de duración. Se comenta con neurología que afirma probable etiología 
comicial de los episodios. Sugerente de crisis parciales complejas.
Exploración física: TA: 111/73. CyO. BEG. Eupneico en reposo. Sin signos de ICC. AC: 
rítmica, sin soplos ni extraruidos. AP: MVC. Sin ruidos sobreañadidos.
Pruebas complementarias: PCR SARS COV 2: negativo. ECG: RS a 50x. QRS 75º. R/S 
brusco V2-V3.
Analítica. Glucosa 122. Cr 1.03 (FG 80). Na 141. K 3.9. Hb 15.2. Hto 42.3 Leucocitos 10300 
Pl 190000. TnT 13
Ecocardiograma: ventrículo izquierdo no dilatado ni hipertrófico, con función sistó-
lica global conservada y sin alteraciones de la contractilidad. Ventrículo derecho de 
tamaño y función normal. Ausencia de valvulopatías significativas. Aorta ascendente 
de tamaño normal. No derrame. Cava inferior no dilatada.

Evolución: paciente que ingresa inicialmente con sospecha de cuadros neuromedia-
dos, repetitivos, objetivándose bradicardia sinusal progresiva, previa ligera acelera-
ción del ritmo sinusal (pausas sinusales). Una vez en planta de cardiología continua 
con los episodios y debido a la presencia de alucinaciones visuales y olfativas previas a 
las pérdidas de conocimiento se piensa en posible etiología comicial de los episodios 
(epilepsia ictal) por lo que se inicia tratamiento en planta con Levetiracetam desapa-
reciendo los episodios. Durante su estancia en planta ha permanecido posteriormente 
asintomático durante 5 días, sin nuevos episodios de bradicardia, con realización de 
electroencefalograma que no objetiva alteración neurológica 5 días después de las 
crisis y ya bajo tratamiento antiepiléptico.
Juicio clínico: posibles crisis parciales complejas (epilepsia ictal) con pérdida de 
consciencia y bradicardia sinusal progresiva, objetivándose pausas de 20 segundos.
Tratamiento: levetiracetam (KEPPRA) 500 mg: un comp cada 12 h. Resto de trata-
miento como viene realizando. Abstinencia alcohólica. Prohibición de conducción 
en este momento.
Como parte del seguimiento se ha realizado una RMN cerebral por parte de neurología.
Los hallazgos descritos orientan como primera opción a neoplasia primaria cerebral 
de alto grado (focos de necrosis central) considerándose la posibilidad, aunque menos 
probable de metástasis.
En el diagnóstico diferencial incluimos la posibilidad de absceso cerebral, aunque 
sería la opción menos probable, a correlacionar con clínica. Resto sin otras altera-
ciones radiológicas significativas.

CONCLUSIONES
• El síncope es causa frecuente de motivo de consulta. En este caso nos encontramos 
ante un síncope diferente, asociado a crisis comiciales y tras el que se escondía un 
proceso aún más grave. 
• Durante nuestras jornadas, tenemos que mantener siempre un estado de concentra-
ción laboral que nos permita ser capaces de distinguir una patología grave después 
de haber visto muchos cuadros igualmente sintomáticos que son banales, como es 
el caso de los síncopes.
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P-1480
DISNEA POSTCARDIOVERSIÓN ELÉCTRICA

M Pacheco Herrera, M Guerrero Cruces,  
C Valladares Jiménez, C Martín Mañero,  
I Gálvez García, J Fernández Pozo
Hospital Universitario Puerto Real, Cádiz.

Palabras clave: disnea, cardioversión eléctrica, hemorragia alveolar.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Paciente de 78 años con antecedentes personales de Flutter auricular anticoagulado 
con Rivaroxaban y nefrectomía derecha, que acude a urgencias por disnea súbita, 
dolor torácico opresivo y hemoptisis de dos horas de evolución tras realización de 
cardioversión eléctrica (CVE). A su llegada saturación de oxígeno al 94% con reservorio 
y a la auscultación tonos rítmicos con roncus espiratorios.
Se realiza:
– Analítica de ingreso destaca: Hemoglobina (Hb) 14.1, Dímero D (DD) 7061.
– Gasometría venosa con acidosis mixta.
– Radiografía de tórax: infiltrado bilateral de predominio en hemitórax izquierdo.
Ante la clínica y hallazgos de las pruebas complementarias se solicita AngioTAC de 
arterias pulmonares cuyo resultado informa de infiltrados parcheados en vidrio des-
lustrado en segmentos posteriores de ambos pulmones que forman consolidaciones 
alveolares y derrame pleural bilateral, todo ello compatible con hemorragia alveolar.
Se comenta caso con UCI que tras valoración y estabilidad hemodinámica se decide 
ingreso en Neumología completándose estudio:
– Fibrobroncoscopia que objetiva mucosa de tráquea, bronquios principales y bron-
quios de lóbulo superior e inferior izquierdo inflamada, hiperémica y con dilatación 
vascular.
– Lavado broncoalveolar con evacuación de líquido hemático.
– Autoinmunidad: anticuerpos antinucleares, anticitoplasma, antiproteinasa 3, y 
antimembrana basal glomerular negativos.
– PCR de Pneumocystis jirovecii y tinción de bacilos acido-alcohol resistentes: ne-
gativa.
En posteriores controles analíticos durante el ingreso se objetiva descenso de cifras 
de Hb (14.1 9.5) por lo que se inicia tratamiento con megabolos de corticoides intra-
venosos (IV) con mejoría significativa tras ello. Durante su estancia se interconsulta 
con nefrología al realizar sistemático de orina que muestra hematuria, descartando 
que se trate de síndrome reno-pulmonar.
Finalmente, tras recuperación de anemia y estabilidad clínica y hemodinámica se 
decide alta hospitalaria con tratamiento con corticoides orales y revisión a corto 
plazo en consultas externa de neumología, recomendando repetir autoinmunidad.

CONCLUSIONES
• La hemorragia alveolar se ha asociado a distintas técnicas y fármacos usados en 
patología cardiaca. 
• Dado que las manifestaciones radiográficas de una hemorragia alveolar difusa son 
similares a las de la congestión pulmonar cardiogénica, la realización de radiografía 
de tórax antes de estos procesos pueden ser útil para identificar a los pacientes con 
riesgo elevado de esta complicación potencialmente mortal.

P-1483
VARIACIONES ANATÓMICAS EN LAS QUE PENSAR

A Álvarez Hodel, H Bergaz Díez, S López Hernández,  
S Guerra Aristizabal, G Fernández Bayón,  
A Corcho Castaño
Hospital Comarcal Medina del Campo, Valladolid.

Palabras clave: apendicitis, variación anatómica, dolor reflejo.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Mujer de 68 años sin alergias medicamentosas conocidas. Con antecedentes per-
sonales de Hipertensión arterial (HTA). Carcinoma de mama izquierda tratado con 
mastectomía y radioterapia e intervenida de colecistectomía.
En tratamiento habitual con: pantoprazol 40 mg, alprazolam 0.25mg, olmesartan 
40mg, letrozol 2.5mg y calcio.
Acude al Servicio de Urgencias Hospitalarias (SUH) por presentar dolor de 12 horas 
de evolución a nivel de flanco, hipocondrio derecho (HCD) y últimos arcos costales 
derechos, que ha ido en aumento a pesar de analgesia con primer escalón terapéutico, 
el dolor lo define como constante, sin variar con los cambios posturales, en ocasiones 
si lo hace con la respiración, refiere dolor 8/10 en la escala EVA. Niega antecedente 
traumático, no disnea, no nauseas ni vómitos, no alteración del tránsito intestinal, ni 
miccional, no fiebre ni otra sintomatología acompañante.
A su llegada, paciente hemodinámicamente estable, tensión arterial (TA)148/94mmhg, 
frecuencia cardiaca 79 latidos por minuto, Sp02: 96%, frecuencia respiratoria 12 respi-
raciones por minuto, bien perfundida. No afectación neurológica, auscultación cardio-
pulmonar sin alteración, leve dolor a palpación de últimos aros costales, en abdomen 
se objetiva cicatriz de cirugía previa, ruidos conservados, es blando, depresible, sin 
signos de peritonismo, dolor a palpación de HCD con Murphy+ y puño percusión renal 
derecha dudosa, resto de exploración abdominal y por aparatos anodina.
Iniciamos analgesia y sueroterapia intravenosa y solicitamos analítica: con hemogra-
ma, bioquímica, coagulación incluyendo dímero D, perfil hepato-pancreático, gaso-
metría venosa y sistemático de orina, radiografía de tórax y ECG. Habiendo pensado 
en posible etiología pulmonar, renal o hepato-pancreatica.
Tras resultado analítico sin alteración de serie blanca, roja ni plaquetar y escasa 
elevación de reactantes de fase aguda (fibrinógeno 527 mg/dl, PCR 16.4mg/l) con resto 
de parámetros y pruebas complementarias normales, reevaluamos a la paciente, quien 
continua con dolor EVA 7/10 a pesar de analgesia de segundo escalón terapéutico, 
solicitando ecografía abdominal.
Nos avisan desde el servicio de radiología de realización de TAC ante mala localización 
apendicular, informando de Apéndice Cecal de localización retrocecal que asciende 
hasta región subhepática en HCD, presentando signos inflamatorios. Tras hallazgos 
nos ponemos en contacto con servicio de cirugía, quien decide laparoscopia explo-
radora con apendicetomía laparoscópica. La paciente evoluciono de forma favorable 
con alta domiciliaria tras 48 horas de observación en planta de cirugía.

CONCLUSIONES
• La apendicitis es una causa frecuente de abdomen agudo, que requiere una inter-
vención quirúrgica urgente en la mayoría de los casos.
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• El apéndice vermiforme se encuentra en la base del ciego, pudiendo variar su orien-
tación hacia retrocecal, subcecal, preileal, postileal y pélvica. Estas variaciones ana-
tómicas normales, pueden complicarnos la orientación clínica, ya que los síntomas 
de presentación, la localización del dolor y la exploración física no serán los que 
esperaríamos encontrar.
• Desde los SUH debemos hacer hincapié en la exploración minuciosa, la evolución 
y reevaluación del paciente. Teniendo en la cabeza patologías atípicas, ya que en 
estos casos la ausencia de diagnóstico puede derivar en complicaciones de gravedad.
• En nuestro caso, la persistencia de dolor nos hace insistir en la reevaluación de la 
paciente y la solicitud de nueva prueba de imagen, llegando a un diagnóstico final.

P-1484
FIBRILACIÓN VENTRICULAR REFRACTARIA

N Bejarano Rivera(1), S González Esquivel(1),  
V Jufré Pou(1), A Rodríguez Yakushev(2),  
G Ayala Martínez(3), S Melgar Tapias(3)

(1)Hospital Universitario de Vic, Barcelona, (2)Corporació Sanitària Parc Taulí, Sabadell, 
Barcelona, (3)Instituto Català de la Salut, Catalunya Central.

Palabras clave: fibrilación ventricular, parada cardiaca, reanimación cardiopulmonar.

ÁMBITO DEL CASO
Extrahospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Actuantes tres equipos: 1 equipo de soporte vital avanzado (SVA) terrestre, 1 equipo 
de soporte vital básico (SVB) y equipo de SVA aéreo.
14:30 h: Desde central de coordinación (CECO) aviso inicial de paciente de 49 años con 
convulsiones activas, de camino a la asistencia probable parada cardiorrespiratoria 
(PCR).
14:35 h: Incidente en el estacionamiento de una gasolinera, posterior a cargar una 
piedra presenta pseudoconvulsiones y posterior PCR, presenciada por su mujer. Tes-
timonio sanitario inicia realiza compresiones torácicas.
14:37 h: Se confirma PCR y se inicia maniobras de reanimación cardiopulmonar básica 
(RCPB) 30:2 con equipo de SVB, seguida de avanzada (RCPA).
14:39 h: Monitorización con detección de primer ritmo de fibrilación ventricular. Moni-
tor en modo DESA (desfibrilación semiautomática) que no recomienda desfibrilación 
(DF) por lo que pasa a modo manual y se realiza DF a 200J.
14:41 y 14:43 h: Persistencia de FV en PCR por lo que se procede a segunda y tercera DF.
14:44 h: Administración de 1mg de adrenalina y preparación de 300mg de amiodarona.
14:45 h: Administración de 300mg de amiodarona.
14:45 y 47 h: Cuarta y quinta DF.
14:48 h: Administración de 150 mg de amiodarona y segunda dosis de 1mg de adre-
nalina.
Durante toda la RCP se administró en total 16mg de adrenalina y se realizó 24 DF 
de 200J. Se permitió a la esposa e hija acompañar al paciente durante toda la RCP.
14:50 h: Intubación orotraqueal con comprobación de auscultación y capnografía 
con valores entre 25-38.
14:55 h: Compresiones torácicas con LUCAS.
14:57 h: Se realiza llamada a CECO y se informa de situación actual, PCR presenciada 
con SVB de testimonio y sospecha de infarto agudo de miocardio (IAM) con FV refracta-
ria por lo que solicito derivación a hemodinámica de Hospital de tercer nivel vía aérea 
o terrestre para intervención coronaria percutánea (ICP) urgente. Que interroguen a 
hemodinámica para permiso e iniciar fibrinólisis EH.
15:03 h: Llamada desde CECO que informa negativa de Hospital de tercer nivel.
15:05 h: Fibrinólisis con 10,000UI de tenecteplasa.
15:35 h: Llegada de SVA aéreo, que sugiere posición de palas anteroposterior y ad-
ministración de lidocaína 100mg y posteriormente gluconato cálcico 4,5meq, con 
reconsulta de RCP extracorpórea y ICP.
16:05 h: Éxitus.
Se realizó ecografía transtorácica en 3 o 4 ocasiones sin detectar latido efectivo. Se 
activa equipo de Psicología extrahospitalaria para familiares y policía para activación 
judicial.
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CONCLUSIONES
• Tendría que haber una mejor gestión de CECO para que los hospitales puedan aceptar 
traslados para realización de ICP con circulación extracorpórea (ECMO).
• Se propone que, a partir de la tercera desfibrilación, definida como refractaria se 
tendría que hacer la llamada a CECO.
• Los gestores de salud podrían implementar el uso de ECMO en el ámbito extrahos-
pitalario.
• Una limitación en este caso es que el desfibrilador bifásico solo alcanza 200J.
• Aunque de momento no lo recomiendan las guías internacionales, el uso de la 
doble desfibrilación secuencial (DDS) podría mejorar el pronóstico de estos pacientes.
• A pesar de la RCP de alta calidad extrahospitalaria (capnografía, LUCAS, ecografía) 
no mejoro el pronóstico si no se resuelve la causa probable de la PCR.

P-1485
UN VENENO MUY MUNDANO: TOXICIDAD POR INGESTA 
DE SALFUMAN (ÁCIDO CLORHÍDRICO)

I Fernández Mira, M Meroño Botella,  
MM González Tejera, L Simoes Dobrydnio,  
L Queizán García, G Cascales Guerrero
Hospital General Universitario Elche, Valencia.

Palabras clave: hydrochloric acid, disseminated intravascular coagulation, caustic 
poisoning.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Mujer de 70 años diagnosticada de síndrome ansioso-depresivo, sin otros antecedentes 
de interés, que acude a urgencias por dolor abdominal, refiere haber ingerido dos vasos 
de salfumán (ácido clorhídrico) una hora antes, con fines autolíticos, tras discutir con 
su pareja. No ha presentado vómitos ni otra alteración añadida al cuadro.
En la exploración destaca una coloración blanca-violácea de la lengua, sin observarse 
lesiones en cavidad orofaringea, y dolor en la palpación profunda de epigastrio. Buen 
estado general, consciente y orientada. Hemodinámicamente estable.
Se administra analgesia y se realizan pruebas complementarias. Laboratorio informa 
por alteración en la gasometría venosa: pH de 7,03 mmHg, bicarbonato de 7,9 mmol/L, 
Cl 124 mmol/L y exceso de bases -21,7. Hemograma y coagulación alterados, con 80.000 
plaquetas, fibrinógeno de 83 mg/dL y un índice de Quick de 47%.
Ante la confirmación de la ingesta de ácido clorhídrico se pasa a la paciente al box 
de críticos, donde se inicia perfusión de bicarbonato y se monitoriza a la paciente. Se 
realiza un electrocardiograma (ECG) donde se observa una elevación del segmento 
ST en cara ínfero-lateral. Se realiza una segunda analítica sanguínea, destacando una 
Troponina de 0,20 ng/dL, CK normal y un descenso de plaquetas a 60.000.
Se avisa a medicina intensiva, ante los signos analíticos de fallo multiorgánico rechaza 
la interconsulta por el mal pronóstico de la paciente a pesar de medidas agresivas, 
y recomienda sedación.
La paciente fallece dos horas después, con perfusión de morfina, por un fallo mul-
tiorgánico causado por el tóxico.

CONCLUSIONES
• Las intoxicaciones por cáusticos son un motivo relativamente frecuente en ur-
gencias, en su mayoría de forma accidental, y con una incidencia menor en intentos 
autolíticos, siendo más frecuente este último en mujeres. Además, es importante 
recalcar que es en los intentos autolesivos en los que aparecen las lesiones más 
graves, por mayor ingesta.
• Es importante recordar que no todos los caústicos actúan sobre el organismo del 
mismo modo, generando distintas quemaduras, tanto en mecanismo lesivo como en 
gravedad, siendo los ácidos más lesivos que los caústicos.
• Además, a pesar de que todos los ácidos provocan escaras y coagulación de pro-
teínas, es importante recordar que no todas son evidentes a simple vista, como en 
nuestro caso, ya que en concreto las escaras del ácido clorhídrico son de color gris 
violáceas, a diferencia de las del sulfúrico, que son negras, o las del nítrico, amarillas.
• En este caso en particular, se trata de la ingesta masiva de ácido clorhídrico, que 
actúa por deshidratación del tejido, coagulación de proteínas (necrosis de coagula-
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ción), originando la característica retracción y rigidez tisular de la mucosa afectada, 
y transformación de hemoglobina en hematina.
• La ingestión de una cantidad pequeña de ácido clorhídrico es suficiente para pro-
ducir la necrosis del tubo digestivo superior, causar perforación esofágica y gástrica 
y, secundariamente, mediastinitis y peritonitis químicas, que presentan elevada 
mortalidad.
• La analítica general puede mostrar, en los casos graves, indicios de un proceso 
reactivo sistémico (aumento de parámetros inflamatorios y leucocitosis). Sin embargo, 
no suele haber alteraciones en el pH, siendo la causa más frecuente de una acidosis 
metabólica un shock distributivo por perforación. Del mismo modo, es excepcional, 
que la ingesta genere, por absorción, acidosis metabólica o coagulación intravascular 
diseminada (CID), como en el caso de nuestra paciente, en el que no existen datos 
clínicos de perforación.
• Resaltamos de este caso la clínica poco llamativa que marcase la gravedad de la 
paciente y la infrecuencia de las alteraciones analíticas metabólicas y de CID sin 
presencia de quemaduras masivas o perforación.

P-1486
EPIGLOTITIS, UN CUADRO RÁPIDAMENTE PROGRESIVO

I Cañardo Alastuey(1), C Cañardo Alastuey(2),  
M Bernabé Carlos(2), B Cuartero Cuenca(3),  
M Noguero Pueyo(1), J Calderón Ramírez(3)

(1)Hospital de Barbastro, (2)Urgencias y emergencias 061 Aragón, (3)Hospital Universitario 
San Jorge, Huesca.

Palabras clave: dyspnea, dysphonia, epiglottitis.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Varón de 40 años que acude a Urgencias por sensación de cuerpo extraño en faringe 
tras la ingesta de un comprimido de ranitidina. No antecedentes de interés.
Refiere que lleva unas 24 horas con molestias en la garganta, acompañado hoy de 
malestar general, febrícula, disminución del tono de voz y aumento de las molestias. 
Insiste en que todo ha sido desencadenado por la toma del antagonista H2. TA 133/92 
mmHg, FC 131 lpm, FR 32 rpm, Tª 39,6ºC, Sat O2 99%.
Regular estado general. Sudoroso. Paciente nervioso, angustiado. Voz levemente 
engolada. No estridor laríngeo.
ACP: rítmica, sin soplos. Murmullo vesicular conservado con buena entrada de aire bilateral.
Abdomen: globuloso, blando, depresible, no doloroso a la palpación. EEII: no edemas.
Orofaringe y boca sin hallazgos. Palpación de suelo de boca normal. Palpación cervical 
sin hallazgos, buena movilidad cervical, no se palpan masas ni megalias.
Laringoscopia indirecta y fibroscopia: edema de epiglotis compatible con epiglotitis, 
espacio glótico reducido pero conservado, cuerdas vocales móviles y libres, senos 
piriformes libres y sin retención de saliva. Paredes laterales faríngeas simétricas.
En analítica destaca leucocitosis (21800) con 19400 neutrófilos y 1600 monocitos, 
procalcitonina 0.28, PCR 12.63. Se extraen hemocultivos.
En la radiografía de cuello se objetiva marcado engrosamiento de la epiglotis sugestivo 
de probable epiglotitis. Aumento de partes blandas de contornos lobulados superior-
mente, proyectada desde el nivel aproximado del borde inferior del hueso hioides, 
posterior al cartílago tiroides sugestivo de cambios inflamatorios supraglóticos.
Estando en nuestro Servicio el paciente presenta un empeoramiento clínico rápido con 
aumento de la disfonía y dificultad para tragar. Se inicia tratamiento con corticoides, 
antitérmicos y antibioterapia empírica. Tras explicar al paciente la patología que 
presenta, se comenta el caso con Intensivista de guardia y se decide ingreso en su 
Servicio para observación y control evolutivo.
El paciente evoluciona favorablemente durante su ingreso y al séptimo día es dado de 
alta de planta de ORL con diagnóstico de epiglotitis aguda infecciosa.

CONCLUSIONES
• Un dolor de garganta intenso con fiebre alta y malestar general, con un aspecto 
normal de faringe debe hacernos pensar en epiglotitis.
•La epiglotitis es la inflamación de la epiglotis y las estructuras adyacentes que puede 
conducir a la obstrucción respiratoria súbita y la muerte. Se desarrolla de manera 
brusca y rápidamente progresiva. Es más frecuente en varones.
• El agente etiológico más frecuente es el Haemophillus influenzae tipo B (90-95%). Ac-
tualmente debido a la vacunación infantil generalizada de esta bacteria, es una patología 
que casi se ha erradicado en niños, pero se dan casos en adultos y niños no vacunados.
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P-1487
TETANIA

L de Ángel Vila, N Campos Olivé, V Martial,  
C Hernández Menor, M García Tamarit, I Sangrador Pelluz
Consorcio Hospital General Universitario de Valencia.

Palabras clave: tetania, hipocalcemia, magnesio.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Mujer de 56 años que acude a Urgencias hospitalarias por cuadro de parestesias 
periorales y en extremidades de 7 días de evolución y contracción espástica de manos 
y pies desde hace 2 días con imposibilidad de movilización. Asocia diarrea de larga 
evolución (2-3 años) con 4-5 deposiciones al día de consistencia líquida. Refiere náu-
seas y vómitos crónicos matutinos. No dolor abdominal. Niega ingesta de tóxicos. No 
clínica infecciosa por aparatos ni fiebre. No dolor torácico ni palpitaciones. No disnea. 
Refiere baja ingesta (una comida al día) por hiporexia desde hace meses.
Como antecedentes personales destacan hipertensión arterial, hernia de hiato y 
reflujo gastroesofágico crónico. Su tratamiento habitual es Enalapril 10mg cada 24 
horas y Omeprazol 20mg cada 24 horas.
A su llegada a Urgencias la paciente se encuentra estable hemodinámicamente con 
una tensión arterial de 153/83 mmHg, frecuencia cardiaca de 71 lpm, SpO2 de 99% aire 
ambiente y temperatura 36’8 ºC.
A la exploración física presenta un regular estado general, consciente y orientada, 
caquexia, palidez cutánea, sudoración y ligera taquipnea en reposo. La auscultación 
cardiaca y pulmonar es normal. El abdomen es anodino. Destaca un espasmo capope-
dal bilateral con contracciones espontáneas y signo de Trousseau positivo. Ausencia 
de focalidad neurológica.

Se realiza un electrocardiograma (ECG) que evidencia un intervalo QT alargado de 
462-500 ms. En la analítica destaca un calcio corregido de 6.7 mg/dL, que se confir-
ma con una segunda extracción. El resto de iones son normales. La función renal y 
hepática están conservadas. En la gasometría venosa se objetiva pH de 7.44, pCO2 de 
25 mmHg, HCO3 de 17 mmol/L y un lactato de 7.9 mmol/L. Se amplía el magnesio (Mg) 
que resulta de 0.5 mEq/l.
Ante el diagnóstico de hipocalcemia severa sintomática (tetania) e hipomagnesemia, 
se traslada a la paciente al área de observación para monitorización y administración 
de tratamiento intravenoso con 20 ml de gluconato cálcico al 10% en 50 ml de suero 
salino fisiológico al 0,9% (SSF) seguidos de una perfusión de 60 ml de gluconato 
cálcico al 10% en 500 ml de SSF, y 10 ml de sulfato de Mg al 15% (1’5 g) diluidos en 100 
cc de SSF, seguidos de una perfusión de 6 g de sulfato de Mg diluidos en 1.000 cc de 
SSF. A las 6 horas la clínica de la paciente había mejorado y los valores de calcio y 
magnesio estaban en ascenso en la analítica de control.
Posteriormente se decidió el ingreso de la paciente en el servicio de Endocrinología 
para continuar con el estudio etiológico y el tratamiento intravenoso. Se amplió la 
analítica con PTH que fue de 82 pg/mL y la vitamina D que fue de 9.5 ng/mL, por lo que 
se atribuyó la hipocalcemia a un déficit de vitamina D y a la hipomagnesemia, ambos 
déficits debidos a una pobre ingesta y malabsorción. Tras 2 días de tratamiento en 
sala mejoraron los valores de calcio y magnesio, se corrigieron el resto de parámetros 
analíticos alterados y se normalizó el ECG por lo que se dio el alta a la paciente con 
suplementos orales y control evolutivo en consultas externas de Endocrinología.

CONCLUSIONES
Ante una hipocalcemia debemos confirmar el valor con una segunda extracción 
sanguínea y ampliar el magnesio en la analítica para detectar una posible hipomag-
nesemia concomitante, ya que ésta dificulta la corrección del calcio.
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P-1488
SÍNTOMAS COMPATIBLES CON SÍNDROME  
DE WALLEMBERG EN PACIENTE JOVEN:  
A PROPÓSITO DE UN CASO

N Trujillo Díaz, M Delgado Moya, E Martín Brioso,  
J Caballero Morgado, C Domínguez Rite
Hospital General de Riotinto, Huelva.

Palabras clave: lateral medullary syndrome, blepharoptosis, deglutition disorders.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Paciente de 41 años, con antecedentes personales a destacar de HTA en tratamiento 
con hidroclortiazida/amiloride.
Acude al servicio de urgencias porque, tras haberse acostado asintomática a las 
00:30, al despertar 05:30 h, nota parestesias en hemicara izquierda. Posteriormente 
comienza con debilidad en pierna izquierda, con lateralización de la marcha hacia esa 
lado e incapacidad de la marcha de manera autónoma. Además, refiere sensación de 
dificultad para la deglución y haber comenzado con voz nasal.
A la exploración: Buen nivel de conciencia. Dice mes y edad y obedece órdenes simples 
y complejas. No tendencia oculocefálica, nistagmo ni limitación en los movimientos 
oculomotores. No déficit campimétrico. Disminución de hendidura palpebral izquierda 
con miosis ipsilateral. Asimetría facial gestual izquierda. Protruye y moviliza lengua. 
Eleva velos de forma simétrica. Úvula normoposicionada. Nauseoso bilateral. Hipoes-
tesia hemicara izquierda. Resto pares craneales incluidos bajos normales. No déficit 
motor. Dismetría con MSI. Hipoestesia hemicuerpo derecho (déficit sensitivo cruzado). 
Voz nasal. Ligera dificultad subjetiva para la articulación del lenguaje sin evidenciar 
clara disartria. Lateralización de la marcha hacia la izquierda.
Solicitamos TAC y angioTAC:

Cráneo. Sin alteraciones valorables. No se aprecian focos de sangrado intra o ex-
traaxial. Hipodensidades en fosa posterior no evaluables debido a los artefactos 
habituales de la base del cráneo. Hiperdensidad del segmento V4 de la AVI sugestivo 
de trombosis.
AngioTSA. Sin alteraciones en territorios carotídeos ni en el vertebral derecho. La AVI 
es de menor calibre que la izquierda existiendo un déficit de repleción del segmento 
V3, que progresivamente es menos hasta estar ausente incluyendo V4 así como de 
la PICA de este lado.
Resto sin hallazgos.
Defecto de repleción de la zona distal de la AVI izquierda (V3-V4) con hiperdensidad 
de V4 en estudio basal. Esto sugiere trombosis en esta localización.
La paciente es trasladada a Unidad de Ictus donde se decide tratamiento de rescate 
endovascular. En sala de arteriografía se evidencia recanalización de AVI tras admi-
nistración de inyesprin 500 mg iv por lo que se finaliza procedimiento.
Al reinterrogara la paciente cuenta manipulación cervical al haberse realizado un 
masaje los días previos, habia tenido progresivamente mayor dolor cervical y mareos.
Juicio clínico: Ictus isquémico vertebrobasilar por oclusión de V4 izquierda se-
cundario a disección vertebral con probable componente traumático en transición 
V3-V4 izquierda.

CONCLUSIONES
• El síndrome de Wallenberg, consiste en un conjunto de signos y síntomas causados 
por la oclusión de la porción intracraneana de la arteria vertebral o de una de sus 
ramas, la arteria cerebelosa inferior posterior, desarrollándose un infarto bulbome-
dular lateral.
• Los síntomas asociados son: vértigo súbito, seguido por náuseas, vómitos, ataxia 
ipsolateral, hipertonicidad muscular. Signos cerebelosos, como el síndrome de Horner, 
que provoca ptosis, anhidrosis, hundimiento del globo ocular y/o miosis. Además de 
dificultad para la deglución.
• En el caso de nuestra paciente, a pesar de presentar factores de riesgo cardiovascular 
como es la hipertensión, se asocia otro factor desencadenante de origen traumático.
• Es importante tener en cuenta esta sintomatología, no tan asociada a accidentes 
cerebrovasculares y las posibles causas desencadenantes, sobre todo en pacientes 
jóvenes.
• Al no poder considerar una desobstrucción mecánica, el tratamiento es puramente 
sintomático, rehabilitador y de prevención de posibles complicaciones.
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P-1489
DIAGNÓSTICO DE LA ESPONDILODISCITIS LUMBAR  
EN LA URGENCIA. CUANDO LA ESTADÍSTICA JUEGA  
EN CONTRA

J Fidalgo López, J Huertas Rodríguez, I Bodega Moreno,  
A García Morales
Hospital Universitario de Torrejón, Madrid.

Palabras clave: espondilodiscitis, dolor lumbar, infecciones músculo-esqueléticas.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
El dolor lumbar agudo es el 5º motivo de consulta más frecuente en los servicios 
de Urgencias. Aunque en un 85% de los casos su causa sea benigna, la anamnesis 
y exploración física realizada por los médicos de urgencias debe estar orientada a 
descartar ese pequeño porcentaje de causas potencialmente graves, ya sea por frac-
turas, tumores, infecciones o hernias que puedan ocasionar síntomas neurológicos 
por compresión medular.
Existen una serie de “banderas rojas” clínico-analíticas que, aunque con baja sensibili-
dad, nos permiten elevar nuestro diagnóstico de sospecha y progresar en la adopción 
de actitudes diagnóstico-terapéuticas urgentes.
Se presenta el caso de un varón de 28 años que acude por dolor lumbar de 4 semanas 
de evolución. Es atendido inicialmente en atención primaria, donde se pauta analgesia 
sin mejoría.
Acude una semana después al servicio de Urgencias de nuestro hospital, realizándose 
una analítica con el siguiente resultado: 19000 leucocitos, PCR 20 mg/L. Dada la 
sospecha de patología abdominal (por dolor referido ligeramente hacia abdomen) se 
realiza TAC abdominal; descartándose patología intraabdominal, aunque se describe 
como hallazgo una ligera pérdida de altura del disco intervertebral de L4-L5, sin otras 
alteraciones. Se decide manejo ambulatorio y se refuerza el tratamiento analgésico.

Durante la anamnesis actual con el paciente, refiere 2 días de fiebre al inicio del dolor 
lumbar hace un mes, y desde entonces febrícula vespertina ocasional con aumento 
progresivo del dolor lumbar hasta provocar encamamiento durante los últimos 10 días. 
No ha tenido caídas o traumatismo previo asociado. Niega síndrome constitucional, 
uso de drogas por vía parenteral o corticoides, niega clínica infecciosa en la anamnesis 
por aparatos. Aunque no cuenta anestesia en silla de montar, si refiere al menos 2 
episodios de pérdida de control de esfínteres.
Durante la exploración física el paciente se encuentra incapaz de mantener la bi-
pedestación, e incluso de realizar movimientos mínimos de flexo-extensión de la 
columna. La fuerza y la sensibilidad está conservada en todos los grupos musculares. 
Los reflejos osteotendinosos están conservados. Presenta apofisalgia muy evidente 
en vértebras L2-L3-L4.
Dados los siguientes hallazgos, se decide repetir las pruebas de laboratorio. En esta 
ocasión se observa: 11000 leucocitos, PCR 80 mg/L, VSG 55. Sistemático de orina, 
radiografía de tórax y resto de parámetros analíticos sin alteraciones.
Con todos los datos disponibles: dolor lumbar de 1 mes de evolución incapacitante con 
presencia de “red flags” (febrícula vespertina mantenida, dudosa pérdida de control 
de esfínteres, elevación persistente de reactantes de fase aguda; PCR, VSG, leucoci-
tosis); se sospecha una infección a nivel vertebral; motivo por el cual está indicada 
la realización de una resonancia magnética desde la urgencia. Tras la realización de 
la misma, se confirma la presencia de alteración de intensidad de los discos L1-L2 
y L3-L4, de platillos vertebrales y partes blandas paravertebrales, sin imágenes de 
abscesos; todo ello compatible con espondilodiscitis.
Se decide completar el estudio etiológico (hemocultivos y urocultivo; serologías de VIH, 
Hepatitis, Brucella; Quantiferon); todo ello con resultado negativo en el seguimiento 
posterior; se descarta la presencia de lesiones valvulares sospechosas de endocarditis 
mediante ecocardioscopia realizada en Urgencias, se realiza cobertura antibiótica 
empírica y se ingresa en Medicina Interna.

CONCLUSIONES
• Este caso clínico ejemplifica la importancia de conocer los criterios de alarma en 
el dolor lumbar, así como de elevar el grado de sospecha clínica especialmente en 
patologías poco frecuentes en nuestro ámbito, pero potencialmente graves, como 
la espondilodiscitis. 
• Un diagnóstico y tratamiento adecuado a tiempo, supone una gran diferencia para 
nuestros pacientes.
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P-1492
PRESENTACIÓN ATÍPICA DEL SÍNDROME  
DE MAY-THURNER

A Falcó Roget, D González Sans, C Kirkegaard Biosca,  
J Coronas Micolau, M Arranz Betegon
Hospital Universitari Vall d’Hebron, Barcelona.

Palabras clave: enfermedad tromboembólica, trombosis venosa profunda, síndrome 
compartimental.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Se trata de un varón de 43 años, sin hábitos tóxicos ni antecedentes patológicos 
de interés. Acude a urgencias por dolor lumbar de 4 días de evolución irradiado a 
extremidad inferior izquierda (EII). El día que consulta presenta dolor muy intenso 
en dicha extremidad, con aumento del perímetro e incapacidad para la movilización. 
A la exploración física destaca regular estado general, afectado por el dolor, aunque 
hemodinámicamente estable, afebril y con saturaciones correctas a aire ambiente. 
Llama la atención toda la extremidad inferior izquierda violácea, empastada y edema-
tosa, dolorosa a la palpación y con pulso pedio débil, aunque no se palpa cordón venoso 
indurado. Bajo la sospecha de trombosis venosa profunda (TVP), se realiza ecodoppler 
venoso a pie de cama que muestra posible trombosis poplítea distal, aunque dada gran 
afectación e inicio del cuadro con dolor lumbar se solicita angioTC abdominal que 
descarta patología aórtica por lo que se inicia anticoagulación y TC de EEII que muestra 
trombosis de las venas ilíaca externa, femoral y poplítea junto con signos de edema 
muscular, subcutáneo y fascitis, todo ello sugestivo de síndrome compartimental. 
Finalmente, y conjuntamente con Cirugía Vascular, se orienta como un cuadro de 
Phlegmasia cerulea dolens (PCD) en contexto de un Sd. May-Thurner. Se mantiene 
anticoagulación con enoxaparina y se optimiza analgesia para el control del dolor, 
siendo dado de alta a domicilio.

Quince días tras el alta hospitalaria, el paciente reconsulta por nuevo aumento del 
perímetro de EII así como reaparición del dolor. A la exploración física destaca extre-
midad inferior izquierda empastada y palpación de cordón varicoso a nivel del muslo 
izquierdo. Se realiza nuevo TC abdominal que muestra progresión de la trombosis 
descrita previamente. Se decide ingreso para titulación de enoxaparina según anti-Xa 
con buena evolución.

CONCLUSIONES
• Nos encontramos delante de una presentación atípica de una patología que nor-
malmente se presenta de forma leve o asintomática. El sd. de May-Thurner se define 
como una compresión de la vena ilíaca externa izquierda normalmente producida por 
la arteria ilíaca derecha y la quinta vértebra lumbar, aun así existen otras variables 
anatómicas descritas. 
• Clínicamente se suele presentar con clínica de insuficiencia venosa crónica o bien 
asintomática. También se puede presentar como una TVP extensa, en algunas oca-
siones acompañada de cianosis, edema y dolor muy intenso, en estos casos hablamos 
de PCD. 
• En urgencias se dispone de la ecografía para poder hacer un diagnóstico precoz y 
no invasivo, si bien es cierto que precisa de experiencia, en manos expertas permite 
descartar patologías graves de manera rápida. 
• En relación al presente caso, una presentación poco habitual de PCD que se ha 
descrito en la literatura es tras ruptura de un aneurisma aórtico con fistulización a 
vena cava, por lo que la presencia de dolor lumbar hace que sea una causa a tener en 
cuenta. Por este motivo el angioTC abdominal es útil para el diagnóstico descartando 
compromiso arterial permitiendo además ver la vasculatura y posibles variantes 
anatómicas. Menos usados son la venografía y la arteriografía. 
• En relación al tratamiento no hay un consenso claro sobre la duración del tratamien-
to anticoagulante; en lo que sí hay consenso es en la necesidad de reparar el defecto 
anatómico ya que si no, el riesgo de retrombosis (como en el caso de nuestro paciente) 
y síndrome post-trombótico es elevado. Se ha demostrado un mayor beneficio y menor 
riesgo cuando se realiza la reparación mediante abordaje endovascular.
• En conclusión, deberíamos sospechar la posibilidad de un síndrome de May-Thurner 
en pacientes jóvenes, sin factores de riesgo, con una TVP extensa, asociada o no a 
compromiso de partes blandas y en aquellos pacientes con TVP recurrentes.
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P-1493
LAS DESGRACIAS NUNCA VIENEN SOLAS

A Carro González(1), M Bendicho Artime(1),  
BM Martínez Bautista(1), R Huerta Menendez(1),  
M Boto Pérez(1), D Alonso Álvarez(2)

(1)Hospital Universitario Central de Asturias, Oviedo, (2)CS. Soria Sur, Soria.

Palabras clave: arritmia, paro cardiaco, sarcoidosis.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Motivo de consulta: Parada cardio-respiratoria (PCR) extrahospitalaria.
Antecedentes personales: No antecedentes familiares de interés. No alergias me-
dicamentosas. Exfumador de ½ paquete día desde marzo de 2019. No bebedor. Policía 
Nacional de profesión. Adenocarcinoma de recto-sigma de colon izquierdo estadio III 
en Enero de 2019 a raíz de estudios de Anemia, operado en mayo 2019, márgenes libres 
pT2N2, en tratamiento con quimioterapia. Sarcoidosis pulmonar estadio II diagnosti-
cada abril 2019 por estudios de extensión de adenocarcinoma, sin tratamiento activo, 
en seguimiento por Neumología.
Medicación: Xelox (capecitabina y oxiplatino).
Enfermedad actual: Paciente varón de 27 años remitido a urgencias por PCR extra-
hospitalaria mientras estaba jugando al futbol. A la llegada del SAMU el paciente está 
inconsciente y no respira, se comienza reanimación cardiopulmonar, presenta ritmo de 
fibrilación ventricular, por lo que se realizan dos desfibrilaciones, 1mg de adrenalina 
e intubación orotraqueal. A su llegada a urgencias el paciente permanece sedado en 
ritmo sinusal se estabiliza e ingresa en la unidad de cuidados intensivos (UCI).
Exploración física: FC 104 TA 128/83. SatO2 98%. Sedado y relajado. Buena colora-
ción. Caliente, bien perfundido. Pulsos presentes. Neurológica: Pupilas isocóricas 
y normorreactivas. Auscultación Cardiaca: Ruidos cardiacos rítmicos sin soplos. 
Auscultación Pulmonar: Murmullo vesicular conservado sin ruidos sobreañadidos. 
Abdomen: Blando, depresible. Cicatriz de laparoscopia.

Pruebas complementarias: Hemograma: Hemoglobina 16,3 g/dL. Leucocitos 8360μL. 
Neutrófilos 7110 μL. Linfocitos 680 μL. Plaquetas 105000 μL.
Bioquímica: Glucosa 88mg/dL. Creatinina 0,9 mg/dL. Sodio 142 mmol/L. Potasio 
4,3mmol/L. AST 64 U/L. ALT 78 U/L.
Coagulación: Tiempo protrombina 11,80 seg. Fibrinógeno: 37. Drogas de abuso en 
orina: negativo.
ECG: Ritmo sinusal a 100 pulsaciones por minutos. Onda P e intervalo PR normal. 
QRS estrecho con eje normal y transición precoz en precordiales. T negativa en V6 y 
aplanada en aVF, aVL, I y II.
Radiografía de tórax: Índice cardio torácico conservado. No atelectasias ni signos 
de fallo.
Evolución: Durante su ingreso en UCI, el paciente permaneció estable, fue extubado a 
las 24h, con buena evolución clínica por lo que se traslada a la planta de cardiología.
Durante su estancia en cardiología el paciente se mantiene asintomático y sin nuevos 
eventos arrítmicos. Se plantea como posibilidades diagnósticas sarcoidosis cardiaca 
Vs posible efecto secundario de la capecitabina, por lo que comentado con Oncología 
se retira el fármaco. Se realiza resonancia magnética en la cual se aprecia cicatriz, 
sin signos de inflamación aguda que podría ser compatible con sarcoidosis cardiaca. 
Se completan estudios con PET que descarta afectación miocárdica, por lo que ante 
la ausencia de inflamación aguda no se comienza tratamiento corticoide para la 
sarcoidosis ya que no estaría indicado.
Una vez completados los estudios se realiza implante de desfibrilador automático, 
como medida de prevención secundaria. Finalmente, el paciente fue dado de alta 
encontrándose asintomático y estable para continuar su tratamiento oncológico.

CONCLUSIONES
• Se trata de un caso que tuvo gran relevancia tanto a nivel de la actuación en el SAMU 
y urgencias desde el punto de vista del manejo rápido de un paciente con PCR; como 
a nivel hospitalario por la complejidad que supuso llegar a un diagnóstico definitivo. 
• Además, se trata de un caso que pone de manifiesto la importancia de un trabajo en 
equipo por parte de las distintas especialidades que en este caso se veían implicadas 
como Cardiología, UCI, Neumología y Oncología que tuvieron que trabajar de forma 
conjunta durante todo el proceso.
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P-1494
CUANDO LOS BLASTOS NO TE DEJAN RESPIRAR. 
LEUCEMIA MIELOIDE AGUDA, A PROPÓSITO DE UN CASO

MS Fernández Moreira, I Andrés Antolín,  
J Herrero Mesiert, M Bartolomé Morate
Complejo Asistencial Universitario de Palencia.

Palabras clave: leucemia mieloide aguda, disnea, insuficiencia cardiaca.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Varón de 73 años, antecedentes de hipertensión arterial y diabetes mellitus tipo II, 
acude al Servicio de Urgencias por cuadro de disnea de 5 días de evolución que ha 
ido progresando hasta hacerse de reposo. El paciente niega fiebre. Niega disminución 
de diuresis o aumento de edemas en miembros inferiores. No dolor torácico, palpi-
taciones ni cuadro catarral previo. No tos ni aumento de expectoración. No clínica 
abdominal ni miccional. No otra clínica en anamnesis reglada.
Constantes: Tensión arterial 86/56mmHg. Frecuencia cardiaca 116lpm. Saturación 
de oxígeno: 97%. Afebril.
Exploración física: Mal estado general. Consciente, orientado, colaborador. Afebril. 
Taquipneico, 36rpm, tiraje supraclavicular, intercostal y respiración abdominal, no 
tolera decúbito. Palidez mucocutánea, impresiona deshidratación. Auscultación 
cardiaca: rítmica, sin soplos ni extratonos. Auscultación pulmonar: murmullo vesi-
cular disminuido, crepitantes húmedos y sibilancias bilaterales en todos los campos 
pulmonares. Abdomen sin alteraciones. Extremidades inferiores: edema con fóvea 
hasta raíz de muslo bilateral. Pulsos pedios conservados simétricos.
Pruebas complementarias:
– Radiografía de tórax: cardiomegalia. Redistribución vascular. Sin otras alteraciones.
– Electrocardiograma: Taquicardia sinusal a 110lpm, PR normal, QRS estrecho, sin 
alteraciones específicas de la repolarización.
– Analítica: Bioquímica: glucosa 367 mg/dl, urea 175 mg/dl, creatinina 3.42 mg/dl, 
filtrado glomerular 17 ml/min. LDH 963 U/l. Gasometría arterial: pH 7.27, pCO2 22mmHg, 
pO2 70mmHg, bicarbonato 10 mmol/l. Hemograma: 6.6gr/dl hemoglobina. 21.3% hema-
tocrito. 127x109/l leucocitos. 41% neutrófilos. 5.2% linfocitos. 52.5% monocitos. 48x109 
plaquetas. Coagulación: tiempo de protrombina: 39%. Tiempo de tromboplastina 
parcial activado 24 segundos. Fibrinógeno derivado 563 mg/dl. Dímero D 7420 ng/ml.

Evolución: Se comenta el caso con Hematología, se solicita morfología de sangre 
periférica que muestra un 75% de blastos. El paciente ingresa a cargo del servicio 
de Medicina Intensiva dado su estado general, con el diagnóstico de presunción de 
insuficiencia cardiaca secundaria a leucemia mieloide aguda (LMA).
A su ingreso se procede a intubación orotraqueal por presentar importante trabajo 
respiratorio y saturaciones de oxígeno en torno a 90% a pesar de oxigenoterapia no 
invasiva. Se transfunden plaquetas, hematíes y plasma fresco congelado. Se inicia 
tratamiento con hidroxicarbamida y rasburicasa y se inicia leucoaféresis. A pesar del 
tratamiento, el cuadro de inestabilidad hemodinámica progresa, precisando bomba 
de noradrenalina. Fallece en menos de 24 horas.

CONCLUSIONES
• La disnea aguda es uno de los motivos más frecuentes de consulta en Urgencias. 
Ante este síntoma se abre un amplio abanico de opciones de diagnóstico diferencial 
incluyendo la insuficiencia cardiaca aguda o descompensada por alto gasto, secun-
daria a síndrome anémico.
• La leucemia mieloide aguda se traduce en una proliferación clonal de blastos en 
médula ósea, provocando un descenso de la tres series hematopoyéticas. Afecta en un 
80% a adultos, siendo la leucemia más común en este grupo de edad. La edad media 
al diagnóstico es de 65 años y es más común en hombres.
• Los síntomas de la LMA derivan de la anemia (astenia, palidez, disnea de esfuerzo, 
taquicardia, insuficiencia cardiaca aguda o descompensada por alto gasto), trombo-
citopenia (tendencia a sangrados y hematomas espontáneos, petequias) y linfopenia 
(infecciones de repetición) asociadas y aparecen de pocas semanas a días antes del 
diagnóstico.
• El pronóstico es muy variable y depende, entre otros factores, de la edad del paciente, 
de sus comorbilidades y de la cuenta de leucocitos inicial, siendo de mal pronóstico 
la edad superior a 60 años y la presencia de más de 50x109 leucocitos al diagnóstico.
• En cuanto al tratamiento, consta de la fase de inducción y de postinducción con 
quimioterapia, alotrasplante o autotrasplante de progenitores hematopoyéticos. En 
Urgencias podemos iniciar tratamiento de soporte con transfusiones de hematíes y 
plaquetas y antibioterapia profiláctica.
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P-1496
ACCIDENTE VASCULAR CEREBRAL ISQUÉMICO COMO 
MANIFESTACIÓN DE ARTERITIS DE CÉLULAS GIGANTES

M Monsalvo Martínez, A Fernández Valmaña,  
J A López Martínez, S Olmos Soto, E Costa Moya
Corporació Sanitària Parc Taulí, Sabadell, Barcelona.

Palabras clave: arteritis de células gigantes, accidente vascular cerebral, ecografía.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Presentamos el caso clínico de una paciente de 75 años sin hábitos tóxicos ni alergias 
medicamentosas, con los antecedentes médicos principales de hipertensión arterial 
en tratamiento médico y adenocarcinoma de sigma en 2015 que requirió de sigmoidec-
tomía laparoscópica, libre de enfermedad oncológica. La paciente acude para valora-
ción al servicio de urgencias por dolor en cintura escapular y pélvica y síndrome tóxico 
de diez meses de evolución, junto con cefalea bitemporal y claudicación mandibular 
en los últimos dos meses. A esta sintomatología se añade, desde hace una semana, 
síndrome vertiginoso con sensación rotatoria de objetos e inestabilidad de la marcha.
A su llegada, se encuentra normotensa, normofrecuente, afebril y con saturación 
de oxígeno basal medida por pulsioximetría capilar del 99%. En la exploración física 
destaca marcha con aumento de base de sustentación, pulsos temporales derechos 
disminuidos respecto a izquierdos y limitación y dolor para la flexo-abducción activa 
del hombro izquierdo a 120º.
Se realiza analítica sanguínea que muestra anemia normocítica normocrómica y 
elevación de reactantes de fase aguda con VSG 115 mm 1ª hora y PCR 17 mg/dL. Ante 
sospecha de etiología neurológica primaria, se solicita tomografía axial compute-
rizada (TC) craneal donde se observan infartos crónicos en hemicerebelo y ganglio 
capsular derecho; así como ecografía de arterias temporales que objetiva hallazgos 
compatibles con arteritis de células gigantes (ACG). Dados estos hallazgos, se inicia 
tratamiento con bolus de 500 mg de metilprednisolona endovenosa; completando 
estudio con resonancia magnética nuclear (RMN) y angio-RMN craneal que mues-
tran lesiones focales isquémicas agudas en territorio posterior. Con la orientación 
diagnóstica de accidente vascular cerebral isquémico en contexto de ACG, se inicia 
tratamiento antiagregante con ácido acetilsalicílico cursando ingreso hospitalario.

Durante su estancia en planta, se confirma el diagnóstico de ACG mediante la ob-
jetivación en angio-RMN de troncos supraaórticos (TSA) de estenosis irregulares en 
arterias vertebrales, e hipermetabolismo mural de las arterias temporales y verte-
brales sugestivo de vasculitis de grandes vasos en tomografía axial por emisión de 
positrones (PET-TC).
Realiza tratamiento durante tres días con bolus de metilprednisolona y, posterior-
mente, se mantiene tratamiento esteroideo a dosis de mg/kg/día de prednisona en 
pauta descendente. De esta forma la paciente presenta mejoría analítica y clínica, 
aunque persiste inestabilidad de la marcha a su alta domiciliaria. Actualmente, realiza 
sesiones de rehabilitación fisioterapéutica en domicilio.

CONCLUSIONES
• La ACG es una vasculitis de mediano y gran vasos que afecta las ramas de la arteria 
carótida externa y se corresponde con la vasculitis sistémica más frecuente en perso-
nas de edad avanzada. En urgencias, se trata de una patología de difícil diagnóstico, ya 
que se presenta de una forma muy variada. La afectación neurológica suele ser grave 
e infrecuente y, en concreto, el ictus isquémico solo se asocia en un 2-7% de los casos; 
habitualmente al inicio de la clínica de la patología y debido a la estenosis u oclusión 
extradural vertebral o carotídea.
• El diagnóstico de la ACG se basa en la combinación de datos clínicos y estudios 
complementarios, siendo la biopsia de la arteria temporal un dato definitorio, aunque 
no patognomónico. En concreto, en los últimos años el PET-TC ha demostrado su 
utilidad en la diferenciación de inflamación y aterosclerosis.
• Respecto a los métodos terapéuticos, los glucocorticoides son el tratamiento de 
elección. Así, en los pacientes con afectación neurológica, el tratamiento debe iniciar-
se de forma precoz mediante un bolus de metilprednisolona 1mg/kg/día con posterior 
pauta descendente y mantenimiento de tratamiento entre unos y dos años. También es 
necesario iniciar antiagregación o anticoagulación para evitar recurrencias. Destacar 
que, ante un accidente cerebrovascular, el tratamiento esteroideo no revierte los 
síntomas establecidos, pero evita su progresión.
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P-1497
LA METFORMINA: UNAS VECES CURA Y OTRAS 
CONTAMINA

C López Illán, P Ramos Panadero, C Guerrero Argumánez, 
B Díaz Gavilán
Hospital La Mancha-Centro, Ciudad Real.

Palabras clave: metformina, acidosis láctica, insuficiencia renal.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Mujer de 89 años con antecedentes de hipertensión arterial, diabetes mellitus tipo 
2, enfermedad renal crónica estadio 3 no filiada, osteoartrosis, glaucoma de ángulo 
estrecho y síndrome ansioso depresivo. En tratamiento habitual con: enalapril, repa-
glinida, metformina, fosavance, lumigan, omeprazol y orfidal.
Acude al Servicio de Urgencias por cuadro de malestar general. Refiere que desde 
hace varios días comenzó con diarrea de 3-4 deposiciones diarias sin productos pa-
tológicos y 3 episodios de vómitos en el día de hoy, asocia dolor abdominal difuso y 
mala tolerancia oral. Niega fiebre acompañante.
A su llegada a urgencias, registran TA 130/54, se encuentra consciente y orientada, 
con deshidratación de piel y mucosas, en la exploración física destaca la palpación 
de masa abdominal a nivel hemiabdomen inferior derecho no reductible compatible 
con retención aguda de orina, que se confirmó tras sondaje.
En la analítica destaca: Urea 218 mg/dl, creatinina 7 mg/dl, sodio 130 mEq/L, potasio 
8.2 mEq/L. En la gasometría venosa presenta pH 7.18, pCO2 37.2 mmHg, HCO3- 13.6 
mmol/L, EB -13.6 mmol/L y Lactato 5.8 mmol/l. Electrocardiograma sin alteraciones.
Se inicia tratamiento mediante hidratación con sueroterapia y bicarbonato 1/6 molar.
Pasa a observación con diagnóstico de:
– Acidosis metabólica dependiente de lactato de 5.8 mmol/L probablemente secun-
dario a tratamiento con metformina.
– Fracaso renal agudo severo de origen mixto (obstructivo +/- prerrenal probablemente 
secundario a hipotensión y deshidratación por diarrea.
– Hiperpotasemia de 8.2 en relación con el tratamiento con IECA y al fallo renal.

En el control analítico se ve persistencia de fracaso renal agudo con creatinina 7.5 
mg/dl y empeoramiento del lactato presentando 10.1 mmol/l. Empeoramiento de 
cifras tensionales a pesar de reposición de volemia. Ante mala evolución y presencia 
de criterios para hemodiálisis de urgencia se contacta con Nefrólogo de guardia que 
acepta traslado a otro centro.
A su llegada se encuentra inestable hemodinámicamente, agitada, con empeora-
miento progresivo de situación neurológica. Se procede a canalización urgente de 
vía central femoral sin incidencias y se procede a hemodiálisis urgente con reposi-
ción de volumen. En el control gasométrico tras diálisis, presenta clara mejoría de 
los parámetros analíticos y mejora clínica y de la situación neurológica. En control 
analítico a las 24 horas, presenta pH normal, ácido láctico corregido y bicarbonato 
normal. Diuresis conservada en todo momento con mejoría de función renal hasta 
creatinina 3.5 mg/dl por lo que se realiza de nuevo traslado hospitalario a su centro 
de referencia para seguir evolución.

CONCLUSIONES
• La metformina es una biguanida utilizada como fármaco de primera línea en el 
tratamiento de la diabetes mellitus tipo 2. La acidosis láctica es una complicación 
grave pero infrecuente asociada al empleo de metformina.
• Es esencial para un uso seguro de la metformina mejorar la educación tanto de los 
pacientes que reciben el tratamiento, como de los médicos que los tratan, debido a que 
cuando se prevea una situación de disfunción renal, existe riesgo de una sobredosis 
accidental y como consecuencia final, presentar una acidosis láctica. Un alto nivel 
de sospecha y un diagnóstico precoz contribuirá a aplicar un tratamiento agresivo 
eficaz en esta urgencia vital.
• Por lo tanto, en pacientes con filtrado glomerular menor de 30 ml/min, debería evi-
tarse el tratamiento con metformina y en pacientes con filtrado glomerular mayor de 
30 ml/min, se recomienda retirar la metformina en caso de concurrir con situaciones 
que puedan causar hipovolemia como las gastroenteritis.



Mar de talento  
faro de especialidad

XXXII CONGRESO
NACIONAL SEMES

VIGO 8, 9, Y 10 JUNIO 2022

CAPÍTULO 14. CASOS CLÍNICOS

1523

ÍNDICE TEMÁTICOINICIO ÍNDICE AUTORES

P-1498
TROMBOEMBOLISMO PULMONAR DIAGNOSTICADO  
POR EVOLUCIÓN IMPREVISTA EN NEUMONÍA FILIADA

AL Laguna Carrero
Hospital General La Mancha Centro. Alcázar de San Juan, Ciudad Real.

Palabras clave: neumonía, tromboembolismo, anticoagulación.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Paciente mujer de 82 años exfumadora, diabética, hipertensa, obesa, EPOC moderada 
y SAHS con CPAP nocturna, dependiente para actividades, usuaria de oxigenoterapia 
domiciliaria con gafas nasales 2 lpm en situación basal.
Acude a urgencias traída porque en última semana refieren progresivo aumento de la 
dificultad respiratoria con aumento de edemas de miembros inferiores, y tendencia a 
desaturación en últimas 24 horas de evolución y pico febril de 38.6ºC en la madrugada.
La paciente es atendida inicialmente con semiología clínica de agudización respirato-
ria con aumento de tos, expectoración y purulencia en esputo. Se practican analítica 
sanguínea con leucocitosis (18.500) y elevación de reactantes de fase aguda (PCR 
23), elevación del pro-BNP (12.500) correlacionado clínicamente con componente de 
descompensación cardiaco, asociado a una insuficiencia respiratoria crónica agudi-
zada en situación actual y tendencia a acidosis respiratoria hipercápnica (gasometría 
arterial basal con sus gafas nasales 2 lpm: pH 7.25, pO2 51, pCO2 61). En test covid test 
de antígenos y PCR resultado negativo. Bien vacunada.
En radiografía de tórax portátil muestra cardiomegalia de base, junto con un patrón 
de infiltrado parcheado no deslustrado, en base derecha que se considera hasta el 
momento justificativo de la agudización respiratoria, resto de parénquima sin lesiones. 
(Escala FINE 4). Queda en observación para administración de tratamiento inicial. Se 
inician medidas farmacológicas con corticoide a dosis altas, cloruro mórfico por 
componente de trabajo respiratorio, y antibioterapia con ceftriaxona; se comienza 
ventilación mecánica no invasiva con BIPAP para la que no hay clara respuesta gaso-
métrica en primeras 6 horas con monitorización continua en taquicardia sinusal (FC 
110 lpm) que se le justifica con el cuadro infeccioso, para la que finalmente se detectan 
rachas ocasionales de flutter auricular, al comienzo no bien tipificadas en el monitor 
(con dificultad para distinguir de un ritmo sinusal normal, por regularidad del ritmo, 
aunque objetivando sin ondas P) que se comprueban y documentan en tira de ECG 
posteriormente, que sale de modo espontáneo a ritmo sinusal.

Dada la escasa respuesta clínica, pese a la mejoría analítica que experimentó, con des-
censo de reactantes de fase aguda en sucesivos controles analíticos, se plantea como 
otro posible desencadenante un tromboembolismo pulmonar en paciente diabética 
y con los factores de riesgo citados, que negaba repetidas veces haber presentado 
ningún tipo de dolor torácico; solicitado perfil de D-dímeros 1.875, que contrasta con 
la clínica abigarrada inicial que se le había relacionado con su agudización de EPOC 
junto con descompensación cardiaca. Se comienza terapia anticoagulante a dosis 
terapéuticas, ajustado para función renal (enoxaparina 40 mg cada 12 horas) y se hace 
profilaxis para contraste. Las pruebas de imagen TC tórax muestran finalmente un 
TEP bilateral masivo, junto con la confirmación de una neumonía en base derecha que 
en placa portátil emborronaba parcialmente silueta cardiaca, además de signos de 
derrame pleural en ambas bases compatibles con insuficiencia cardiaca. La paciente 
fue ingresada una vez estabilizada, y tras iniciar dosis de heparinización se siguieron 
controles de perfil renal en planta y pruebas de imagen hasta normalización de la 
patología tanto respiratoria como cardiovascular.

CONCLUSIONES
• La neumonía y el tromboembolismo pulmonar no son patologías excluyentes. Pueden 
coexistir en el mismo tramo del tiempo y deberían tenerse en cuenta una u otra, en el 
momento de determinar cuándo un enfermo no evoluciona correctamente.
• La monitorización del paciente y evolución con seguimiento estrecho en urgencias, 
facilita los correctos tratamientos y ampliación de pruebas complementarias en 
distintos escenarios clínicos que se pueden presentar, principalmente cuando la 
evolución no es la idealmente esperada.
• En este sentido, la revaluación clínica del paciente nos facilitará una amplia visión de 
posibilidades diagnósticas, para una continua revaluación de las distintas opciones, y 
no establecernos de modo perenne a lo inicialmente fijado o filiado desde un comienzo.
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P-1500
NO NOS OLVIDEMOS DEL CALCIO

J Falomir Montaner, A Rul·lan Rabassa, N Rhyman
Hospital Moisés Broggi, Barcelona.

Palabras clave: hipocalcemia, thyroidectomy, emergency care.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Mujer de 80 años sin hábitos tóxicos, con antecedentes de fibrilación auricular pa-
roxística, hipertiroidismo subclínico secundario a bocio multinodular intervenido 6 
días antes de la visita a urgencias mediante tiroidectomía total con paratiroidectomía 
superior derecha e inferior izquierda y enfermedad renal crónica con filtrados glome-
rulares en torno a 50, en tratamiento con bisoprolol 2.5mg cada 12 horas, levotiroxina 
100mg al día y edoxaban 30mg al día.
Consulta por cuadro de cefalea holocraneal opresiva, de intensidad moderada sin 
fotofobia ni sonofobia, que cedía parcialmente tras la toma de analgesia convencional, 
de 5 días de evolución y que asociaba en las últimas 48 horas un temblor constante 
generalizado, aunque de predominio en miembros superiores y sensación de pares-
tesias en ambas manos.
A la exploración física destaca un regular estado general, encontrándose estable 
hemodinámicamente y afebril. Presenta temblor generalizado, predominante en 
miembros superiores y discreta rigidez de extremidades y reflejo osteotendinoso 
rotuliano exaltado. Resto de exploración neurológica dentro de la normalidad. Pre-
sentaba signo de Chvostek y de Trousseau positivo.
Electrocardiograma: ritmo sinusal a 75 latidos por minuto; Eje +30º; PR 160mseg; QRS 
80mseg; sin alteraciones de la repolarización ni signos de isquemia aguda.
Analítica sanguínea: Hb 147 g/L; VCM 90.70 fL; Leucocitos 11.28x10e9/L (8.99x10e9 N; 
1.11x10e9L); Plaquetas 205x10e9/L; INR 1.36; Glucosa 91.9 mg/dl; Creat 1.6 mg/dl; FGe 
29.78; Urea 91.3 mg/dl; Na 143 mmol/L; K 3.4 mmol/L; Ca 5.4 mg/dl; Ca corregido 6.0 
mg/dl; Albúmina 3.4 g/dL; PCR 44.02 mg/L;

Sedimento de orina negativo.
Se orientó el caso como una hipocalcemia grave secundaria a intervención quirúrgica 
tiroidea. Se inició tratamiento sustitutivo mediante un bolus inicial de 2350mg de 
gluconato cálcico al 10% (2.5 ampollas) seguido de una perfusión durante 12 horas, 
además de tratamiento oral con calcitriol. A las 6h en analítica de control se objetivan 
niveles de calcio corregido de 7.7 mg/dl, consiguiendo a las 12 horas niveles de 8.9 mg/
dl, con desaparición completa de sintomatología neurológica que presentaba, dando 
de alta al paciente con tratamiento oral.
A la semana reingresó en el servicio de Urgencias por sintomatología similar de 
temblor y parestesias, refiriendo haber abandonado parcialmente la medicación 
por intolerancia digestiva, presentando niveles de calcio de 6.3mg/dl, por lo que se 
reinició tratamiento con bomba de gluconato cálcico y se decidió ingreso hospitalario.

CONCLUSIONES
• En conclusión, se trata de una paciente con antecedente de tiroidectomía total y 
partiroidectomía parcial seis días antes que acude a Urgencias por cuadro de hipo-
calcemia grave con clínica neurológica asociada. Dado de alta de la intervención con 
niveles de calcio en rango y sin tratamiento sustitutivo de calcio.
• La hipocalcemia grave es una entidad potencialmente mortal, que se presenta me-
diante síntomas neurológicos como espasmos musculares, crisis convulsivas incluso 
tetania y provocando alteraciones en el electrocardiograma tales como alargamiento 
del QT, con mayor predisposición a padecer arritmias malignas, entre otros.
• Esta patología representa el motivo de ingreso hospitalario más frecuente en pa-
cientes recién intervenidos de tiroides y/o paratiroides, siendo el segundo motivo de 
consulta en los servicios de urgencias por detrás de las molestias locales.
• El hipoparatiroidismo es la causa más frecuente de hipocalcemia, siendo la mayoría 
de los casos secundarios a intervenciones quirúrgicas de tiroides o paratiroides.
• La importancia del caso en radica tener presente dicho desequilibrio electrolítico 
en pacientes con el antecedente de intervención quirúrgica tiroidea y/o paratiroidea, 
independientemente de que se encuentren en tratamiento sustitutivo o no.
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P-1501
SEPSIS EN PACIENTE CON ERITRODERMIA PSORIÁSICA 
NO CANDIDATO A UCI

P Labandeira Guerra(1), R Linares Navarro(2),  
M Domingo Pérez(3), SP Leiva Bisbicuth(4)

(1)C.S. ARMUNIA, (2)CAULE (Complejo Asistencial Universitario de León), (3)C.S. Valencia de 
Don Juan, (4)C.S. José Aguado II, León.

Palabras clave: erythroderma, psoriasis, sepsis.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Se trata de un paciente varón de 83 años que acude al servicio de urgencias derivado 
por su médico de atención primaria por afectación de su estado general y lesiones 
cutáneas generalizadas. Entre sus antecedentes personales constan: no alergias 
medicamentosas conocidas y psoriasis en tratamiento con acitretina.
El paciente se comunica de forma incoherente y su hermano desconoce su historia 
clínica. Supuestamente no hay introducción de nuevos fármacos, no fiebre, no disnea, 
no dolor torácico ni abdominal, no diarrea ni vómitos, no disuria ni hematuria.
En la exploración física objetivamos al paciente consciente, mal estado general, 
taquipneico, desorientado, poco colaborador, deshidratado. Tiritona. Eritema y desca-
mación generalizada en más del 90% de su superficie corporal, sin lesiones de muco-
sas. No ampollas. No adenopatías. Nikolsky negativo. Temperatura: 35,6 ºC. Glucemia 
capilar 92 mg/dL Tensión arterial: 83/56. Escala Glasgow 12. Escala quick SOFA 3.
Analítica: Glucemia: 119 mg/dL (74-106). Urea: 265 (17-43 mg/dL). Creatinina: 6,83 (0,7-1,3 
mg/dL). Filtrado glomerular: 7 (previa 57, normal > 90). Sodio: 175 mmol/L (136-146). 
Potasio: 6 mEq/L (3,5-5,1). Cloro: 134 mEq/L (101-109). Fósforo: 8,6 mg/dL (2,5-4,5). 
Magnesio: 3,52 mg/dL (1,8-2,6). GOT: 76 UI/L (0-50). LDH: 554 UI/L (0-248). PCR: 108,1 
(0-5). Leucocitos: 13700 (4400-11500). Neutrófilos: 11150 (2000-8000). Hemoglobina: 
13,3 g/dL (13-17). Plaquetas: 297000 (150000 a 450000). Coagulación sin alteraciones. 
Gasometría venosa: acidosis metabólica. PCR COVID Negativa.

Electrocardiograma: Ritmo sinusal a 100-125 latidos por minutos, PR normal, QRS 
estrecho, ondas T picudas, ST normal.
Radiografía tórax: Índice cardiotorácico normal, sin condensaciones ni derrames
Tratamiento en urgencias: Suero salino fisiológico 0,9% 500 ml intravenoso, manta 
térmica, Linezolid 2 mg/mL intravenoso como tratamiento empírico por probable 
Staphylococcus aureus (se retiran hemocultivos que posteriormente lo confirman).
Evolución: Ingresa en planta de dermatología, se desestima UCI debido a edad del 
paciente. Se pauta Urbason 40 mg intravenoso cada 24 h y Adventan tópico como 
tratamiento de base. Se contraindica Ciclosporina y Clexane debido a mala función 
renal. Mala evolución a lo largo del ingreso. Exitus.

CONCLUSIONES
• La eritrodermia se caracteriza por un eritema y descamación generalizada que 
afecta al 90% de la superficie corporal, que se asocian a aumento del gasto cardiaco 
por aumento del flujo sanguíneo cutáneo, pérdida calórica importante, deshidratación 
con insuficiencia renal aguda (por aumento de la transpiración y de la fuga de los lí-
quidos intracelulares al compartimento extravascular), trastornos hidroelectrolíticos, 
alteraciones de la termorregulación y complicaciones infecciosas (favorecidas por la 
fragilidad y la colonización cutáneas), llegando a comprometer el pronóstico vital con 
complicaciones tales como la sepsis o la insuficiencia cardiaca
• Etiológicamente se divide en cuatro categorías: dermatosis preexistentes (eccema, 
psoriasis), hemopatías de localización cutánea, eritrodermias por fármacos (principal-
mente antiepilépticos, antibióticos, sulfamidas y antiinflamatorios) y eritrodermias 
idiopáticas.
• Se debe realizar un tratamiento en base a la etiología y a la sintomatología presente: 
rehidratación hidroelectrolítica dando preferencia a la vía enteral (no se recomienda 
el uso de vía venosa periférica por el riesgo séptico ante la alteración de la barrera 
cutánea), medidas de termorregulación, prevención de complicaciones de decúbito, 
medidas preventivas de infecciones, estabilización del prurito.
• Nuestro paciente llega al servicio de urgencias con una sepsis a causa de una eri-
trodermia psoriásica ya establecida. Nuestro paciente parte de unas alteraciones 
hidroelectrolíticas y de termorregulación que compromete su pronóstico vital. La 
rehidratación, la manta de calor y el tratamiento antibiótico fueron los primeros 
eslabones de tratamiento. Los tratamientos sistémicos habituales de la eritrodermia 
psoriásica estaban inicialmente contraindicados en este caso por su mala función 
renal, y las terapias biológicas por el estado séptico.
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P-1502
LA EQUINOCOCOSIS AÚN EXISTE Y, EN OCASIONES,  
SE COMPLICA

E González Revuelta, H Lago Gancedo,  
B Camacho Montes, M Moreno Martín,  
A Carbó Jordà, B Hernández Humanes
Complejo Asistencial Universitario de León.

Palabras clave: equinococosis, quistes hepáticos, quistes hidatídicos.

HISTORIA CLÍNICA
Mujer de 78 años derivada a urgencias desde atención primaria por fiebre de hasta 
38ºC, diarrea, náuseas sin vómitos y dolor abdominal continuo de 3 días de evolución. 
Además, su médico destacaba la presencia de una gran masa abdominal. La paciente 
no presentaba ninguna alergia conocida y como antecedentes médico-quirúrgicos 
destacables era hipertensa y había sido sometida a histerectomía con doble anexec-
tomía hacía 15 años.
Exploración física: En la exploración abdominal presentaba un aspecto distendido 
sin signos de circulación colateral. La palpación era blanda, pero con una gran masa 
elástica y anodina que ocupaba todo el hemiabdomen derecho y el epigastrio, sin 
signos de irritación peritoneal. El resto de la exploración física no tuvo hallazgos 
destacables.
Pruebas complementarias: analíticamente mostró una PCR de 487 con 12400 leu-
cocitos (82% de ellos neutrófilos), una tasa de protrombina del 50% con INR de 1,57. 
El resto de los datos analíticos sin alteraciones. Se llevó a cabo una ecografía y TC 
abdominal que descubrió múltiples quistes hepáticos, uno de ellos de 15 cm de diáme-
tro mayor. Presentaba además tabiques flotantes con multitud de ecos en suspensión 
siendo sugestivas de quistes hidatídicos como primera posibilidad.
Ingreso: Se llevó a cabo el ingreso a cargo de cirugía general con antibioterapia 
empírica. Se realizó drenaje ecoguiado de la colección de mayor tamaño obteniendo 
material de aspecto purulento. En el análisis microbiológico fue positivo para Escheri-
chia coli resistente a ampicilina, amoxicilina-clavulánico, ciprofloxacino e indiferente 
a Tazocel. La paciente fue intervenida con buena evolución.

CONCLUSIONES
• El ISCIII mantiene vigilancia de los casos de Hidatidosis con una tasa de incidencia 
de 0,15 casos por 100.000 habitantes y año en 2018. Los casos son más frecuentes en 
varones entre los 55 y 74 años.
• La hidatidosis es una zoonosis parasitaria producida por cestodos del género Equi-
nococcus, principalmente E. granulosus. En España el principal ciclo de transmisión 
es doméstico entre ganado ovino, perro y hombre, por lo que es más frecuentes en 
regiones con intensa producción ganadera. En los años 80 se pusieron en marcha 
programas de control y eliminación de la hidatidosis pero, aunque en mucha menor 
incidencia, siguen apareciendo casos esporádicos.
• El tratamiento más común en la hidatidosis quística es la intervención quirúrgica 
combinada con los antiparasitarios como albendazol o mebendazol.

P-1503
APROXIMACIÓN DIAGNÓSTICA URGENTE EN COMA  
DE ORIGEN NO FILIADO

A Lorencio Sánchez(1), A Ordóñez Pastor(2),  
J Pascual Fernández(3), A Cacabelos Dios(4),  
L Reyes Recio(5), D Tojal Rojo(5)

(1)Centro de Salud Siete Infantes de Lara, Logroño, (2)Centro de Salud Nájera, Nájera, La 
Rioja, (3)Urgencias Hospital San Pedro, Logroño, La Rioja, (4)Centro de Salud Calahorra, 
Calahorra, La Rioja, (5)Centro de Salud Joaquín Elizalde, Logroño.

Palabras clave: intracranial embolism, diagnosis, differential.

ÁMBITO DEL CASO
Ambos

HISTORIA CLÍNICA
Varón de 86 años con antecedentes de diabetes mellitus y dislipemia en tratamiento 
farmacológico. Independiente para las actividades básicas.
Acude a Urgencias por disminución de conciencia. Familiares refieren que lo hallan en 
su cama. En ausencia de respuesta a estímulos dolorosos y de respiración superficial, 
avisan a ambulancia de soporte vital avanzando. Glasgow 5 puntos (abertura ocular 
1 punto, respuesta verbal 1 punto y motriz 1 punto), pupilas midriáticas y arreactivas. 
Hemiplejia derecha. Se realiza secuencia rápida de intubación orotraqueal (IOT), previa 
administración de Fentanilo, Midazolam y Rocuronio intravenosos. A su llegada al 
hospital, tensión arterial 142/80 mmHg, frecuencia cardiaca 62 lpm, saturación de 
oxígeno 100% (ventilación mecánica invasiva, fracción de oxígeno inspirado 100%), 
afebril. Neurológicamente, sin cambios. Exploración cardiopulmonar, abdominal y 
de miembros inferiores anodina.
Electrocardiograma (ECG) con flutter auricular desconocido, a 57 lpm. Radiografía 
torácica portátil normal. Analítica sanguínea con iones, dímero D, troponinas ul-
trasensibles, hemograma, procalcitonina, proteína C reactiva y amonio en rango, 
sin acidosis metabólica. Tóxicos en orina negativos. Antígeno SARS-CoV-2 negativo. 
Tomografía computerizada de cerebro, troncos supraaórticos, tórax y abdomen sin 
alteraciones agudas. Ecocardiografía con contractibilidad y fracción de eyección 
estimada normales, dilatación biauricular.
Se decide ingreso en Unidad de Cuidados Intensivos por coma de origen no filiado.
Se realiza electroencefalograma con trazado de fondo lentificado generalizado y 
escasa reactividad, sin anomalías específicas epileptiformes. Resonancia magnética 
de difusión cerebral indica isquemia aguda-subaguda en territorio de arteria cerebral 
posterior. Finalmente, se diagnostica de ictus isquémico de circulación posterior 
izquierda, de probable origen cardioembólico.
Se comenta con los familiares el final infausto.

CONCLUSIONES
• El estado de coma se define por la disminución de conciencia con pérdida de inten-
sidad variable en respuesta verbal, motora y dolorosa. Se desencadena por daño en 
el sistema reticular activador ascendente del tronco encefálico (diencéfalo, tálamo), 
fibras reticulocorticales o córtex bilateral. Dada la emergencia que supone, resulta 
fundamental iniciar medias de soporte vital, asegurando una correcta ventilación y 
controlando alteraciones hemodinámicas. 
• Se continua de una aproximación diagnóstica, teniendo en cuenta la anamnesis, 
clínica y etiología más probable, estructural o tóxica-metabólica, para administrar 
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el tratamiento más adecuado según resultados de pruebas complementarias más 
específicas. De este modo, se valora la conciencia (escala Glasgow; escala FOUR, para 
pacientes intubados, afasia, traumatismos faciales graves o daños troncoencefálicos), 
respuesta pupilar y motora, parpadeo, movimientos oculares y patrón respiratorio. 
• El objetivo es localizar el nivel de la lesión cerebral. Atendiendo al diagnóstico 
diferencial, el coma estructural se caracteriza por comienzo súbito, profundo, nor-
malmente con focalidad, alteraciones en fondo ocular y reflejos oculocefálico (ROC) y 
oculovestibulares (ROV), asimetrías motoras, de tono y de movimientos oculares. En el 
coma tóxico-metabólico, el inicio es progresivo, superficial y fluctuante, generalmente 
en ausencia de focalidad, pupilas simétricas y reactivas, respiración rápida y profunda, 
ROC y ROV normales, inquietud motora y tono simétrico. Algunas enfermedades que 
causan con focalidad pueden ser: ictus, hemorragia cerebral o subaracnoidea, lesión 
ocupante de espacio, traumatismo craneoencefálico… Dentro de las que cursan sin 
focalidad, se encuentran: intoxicaciones, hipoxemia, shock, hipotiroidismo, encefalo-
patía de Wernicke, alteración de temperatura, de glucosa, hidroeléctricas, entre otras. 
• Se llevará a cabo analítica sanguínea y urinaria, con tóxicos, ECG, gasometría arterial, 
radiografía y TC craneal. Valorar ampliar estudio urgente con ecografía abdominal 
o cardiaca, TC tóraco-abdominal y/o punción lumbar. En nuestro caso, un Glasgow 
< 8 puntos indica coma profundo e IOT. Se descarta causa tóxica-metabólica por la 
anamnesis y analítica normal. La hemiplejia derecha, midriasis y arreactividad pupilar 
y respiración revelan lesión troncoencefálica extensa, mayormente a nivel inferior. 
• El hallazgo de flutter sin tratamiento anticoagulante hace sospechar un origen 
cardioembólico, hipótesis que gana peso al existir dilatación auricular e isquemia 
cerebral objetivada con RMN.

P-1504
CASI MUERO COMO UNA RATA

L Galea Zamora, M Carrillo Burgos, L Guirao López,  
J Nicolás Gálvez, J López Saura, M Sánchez Ródenas
Hospital General Universitario Morales Meseguer, Murcia.

Palabras clave: rodenticides, poisoning, anticoagulant.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Motivo de consulta: Varón de 50 años que consulta por ingesta de raticida.
Antecedentes personales: No alergias medicamentosas conocidas. Dislipemia. No 
hipertensión arterial ni diabetes mellitus. Fumador de un paquete al día. Consumidor 
de cocaína. Bebe 2-3 cervezas diarias. Asmático. No cardiopatías previas conocidas. 
Antecedentes quirúrgicos de interés: hernia inguinal derecha y fractura de fémur 
derecho. Situación basal: activo e independiente para las actividades básicas de la 
vida diaria.
Tratamiento crónico: Ventolín a demanda.
Enfermedad actual: Paciente varón de 50 años que acude derivado de hospital 
comarcal por ingesta de 3 pastillas de raticida (bromadiolona) de forma accidental 
hace aproximadamente 5 horas. En Hospital comarcal administran carbón activado 
y derivan al paciente a nuestro hospital para valoración y control. El paciente se 
encuentra asintomático, aunque ansioso en el momento de su llegada a nuestro 
servicio de urgencias.
Exploración física (a su llegada a nuestro servicio de Urgencias): El paciente 
mantiene constantes estables: tensión arterial (TA): 118/77 mmHg; temperatura de 35.5 
°C; frecuencia cardiaca (FC): 80 I.p.m.; frecuencia respiratoria (FR) 16 r.p.m.; Saturación 
de 02 (Sat 02) 100% respirando aire ambiente.
Buen estado general. Consciente y orientado. Eupneico en reposo. Buena coloración 
e hidratación mucocutánea. Glasgow 15. Cabeza y cuello: no lesiones en cavidad oral.
Auscultación cardiaca: Rítmico, sin soplos ni extratronos. Taquicardia sinusal. Aus-
cultación pulmonar: MVC sin ruidos patológicos. Abdominal: Blando y depresible. No 
palpo masas ni visceromegalias. No dolor a la palpación. No defensa abdominal ni 
signos de irritación peritoneal. Peristaltismo conservado.
Miembros inferiores: No edemas ni signos de trombosis venosa profunda. Pulsos 
distales presentes y simétricos. Dérmica: no petequias ni hematomas ni púrpuras ni 
otras lesiones visibles.
Exploraciones complementarias: Laboratorio: Bioquímica Urgencias: Glucosa: 100 
mg/dL, creatinina: 0.76 mg/dL. sodio: 144 mEq/L, K+: 3.5 mEq/L, hemograma Urgen-
cias: hemoglobina: 13.6 g/dL, hematocrito: 40.0%, VCM: 98.7 fL, hematies: 4.1 10e3/
uL, plaquetas: 230.0 10e3/uL, leucocitos: 7.7 10e3/uL, neutrófilos: 48.3%, linfocitos: 
44.9%, monocitos: 6.1%. eosinófilos: 0.2%, coagulación urgencias: INR: 0.96, actividad 
de protrombina: 111.0, gasometría venosa: pH: 7.374, pCO2: 38.0, PO2: 71.0, HCO3: 21.5, 
SatO2: 93.2, lon lactato: 3.2,
Electrocrdiograma: Ritmo sinusal a 125 Ipm. Eje izquierdo. QRS estrecho. Sin altera-
ciones en la repolarización.
Evolución: El paciente permanece estable clínica y hemodinámicamente estable 
durante su estancia en Urgencias. A pesar de encontrarse asintomático en el momento 
de su llegada a nuestro servicio, se contactó con el servicio de Toxicología que reco-
mendó controles de coagulación diarios durante 3-5 días por lo que se decide ingreso 



Mar de talento  
faro de especialidad

XXXII CONGRESO
NACIONAL SEMES

VIGO 8, 9, Y 10 JUNIO 2022

CAPÍTULO 14. CASOS CLÍNICOS

1528

ÍNDICE TEMÁTICOINICIO ÍNDICE AUTORES

a cargo de Medicina Interna para seguimiento estrecho del paciente. Procedemos a 
tranquilizar verbalmente al paciente y a le explicamos el plan a seguir. Durante su 
estancia en planta de Medicina Interna se realizaron controles analíticos diarios sin 
presencia de alteraciones analíticas ni aparición de clínica por lo que se decide alta 
con observación domiciliaria.
Diagnóstico principal: Ingesta accidental de raticida sin alteraciones en la coa-
gulación.

CONCLUSIONES
• Los rodenticidas, como la bromadiolona, son sustancias de venta libre ampliamente 
utilizadas a nivel agrícola y a nivel doméstico para el control de roedores.
• Los rodenticidas anticoagulantes de larga duración tienen un mecanismo de acción 
similar a la warfarina, pero con mayor potencia de acción. 
• El espectro de manifestaciones clínicas de la intoxicación por rodenticidas anticoa-
gulantes es muy amplio, que se puede presentar de manera asintomática hasta con 
sangrados que comprometan la vida del paciente.
• El tratamiento se basa en el control del sangrado y la reposición con su antídoto 
lógico que corresponde a la vitamina K para restablecer la hemostasis.

P-1505
DOLOR ABDOMINAL EN PACIENTE CON FIBROMIALGIA,  
A PROPÓSITO DE UN CASO

G Cardiel Herranz(1), M Rocca Jiménez(2),  
MC Orts Cansino(3), MP Solana Hidalgo(3),  
J Sepúlveda Lara(4), P Vidao Gómez(5)

(1)Centro de Salud Almozara, (2)Hospital Universitario Miguel Servet, (3)Centro de Salud San 
José Centro, (4)Centro de Salud Fernando el Católico, (5)Centro de Salud San José Norte, 
Zaragoza.

Palabras clave: dolor abdominal, fibromialgia.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Paciente mujer de 69 años con antecedentes de cólicos biliares y renales de repetición, 
fibromialgia, estenosis de canal secundaria a hernia discal cervical, faringitis crónica y 
psoriasis. Intervenciones quirúrgicas de apendicectomía. Presenta alergia a penicilina, 
acetilcisteina, fluidasa y desloratadina.
Había acudido al centro en otras dos ocasiones refiriendo dolor abdominal genera-
lizado, siendo orientado como dolor abdominal inespecífico tras exploración física 
y analítica sanguínea sin alteraciones. En ambos casos se dio de alta a la paciente, 
tras mejoría de la sintomatología con el tratamiento analgésico administrado. Ante 
la persistencia de la clínica se realiza ecografía abdominal en un centro privado que 
concluye: dos lesiones nodulares de 1cm en hígado y dos colecciones paraumbilicales 
de 26mm que parecen en relación con asas de delgado, junto con colecistopatía 
crónica con colelitiasis.
Con este informe acude a urgencias del Hospital Miguel Servet por empeoramiento 
de la sintomatología con dolor abdominal de cinco meses de evolución, localizado 
en hemiabdomen inferior. Se acompaña de distensión abdominal, febrícula diaria 
de hasta 37,6ºC en domicilio, en el momento afebril, y pérdida de peso de 1,5kg y de 
apetito. Nauseas sin vómitos. Estreñimiento. No metrorragia. No síndrome miccional.
A la exploración destaca el abdomen distendido, blando y depresible, doloroso a 
la palpación generalizada, sin apreciarse masas ni visceromegalias, peristaltismo 
conservado y defensa abdominal que parece voluntaria por parte de la paciente. En 
la analítica destaca: PCR de 4,33, hemoglobina 10,4 y hematocrito 32,1%, con el resto 
de parámetros dentro de los límites de la normalidad.
Ante los hallazgos de la ecografía abdominal, la anamnesis con datos de alarma, la 
exploración alterada y sobre todo el empeoramiento clínico progresivo, se solicitó un 
TC abdomino-pélvico. En este mismo se observa hígado con múltiples lesiones hipo-
densas compatibles con metástasis, nodularidad grasa peritoneal pélvica compatible 
con carcinomatosis peritoneal, pequeña cantidad de líquido libre en pelvis menor y 
múltiples lesiones quísticas intraperitoneales en raíz de mesenterio y ambos flancos. 
Concluye la prueba que la paciente presenta carcinomatosis peritoneal y metástasis 
hepáticas, sin poder determinar tumor primario.
Tras este diagnóstico inicial, se informa a la paciente de la situación y se propone 
ingreso para completar estudio de extensión y búsqueda del tumor primario. Durante 
el ingreso se realiza analítica con marcadores tumorales, PET-TC, gastrocolonoscopia 
y biopsia peritoneal. Con los resultados se obtiene el diagnóstico definitivo: adeno-
carcinoma de sigma estadio IV. Oncología propuso a la paciente comenzar con ciclos 
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de quimioterapia paliativa que nunca llego a iniciar, pues falleció mes y medio tras 
el diagnóstico de sospecha inicial.

CONCLUSIONES
En el ámbito de las urgencias hospitalarias debemos realizar una anamnesis exhaus-
tiva, una exploración reglada y solicitar las pruebas complementarias indicadas, todo 
ello sin dejarnos influir por los antecedentes de los pacientes como la fibromialgia 
o las múltiples reconsultas en el hospital, ya que pueden ser factores confusores de 
patología grave y comprometer nuestra calidad asistencial.

P-1506
EL RETORNO DE LA MIOCARDITIS

M Zamora Sierra, L Cobo Juez, C Valle Morales,  
J Oyarzábal Illarramendi, A Ochoa Linares
Hospital Universitario Virgen del Rocío, Sevilla.

Palabras clave: miocarditis, shock, autoimmune diseases.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Paciente de 32 años sin factores de riesgo cardiovascular ni antecedentes de pa-
tología respiratoria o cardiaca. En estudio por edemas y urticaria con Anticuerpos 
antinucleares (ANA) positivos. Consulta por tercera vez en días consecutivos por dolor 
centrotorácico punzante, no irradiado, mialgias, náuseas y vómitos de cuatro días de 
evolución. Afebril. Hemodinámicamente estable. Se realiza electrocardiograma donde 
se objetiva taquicardia sinusal a 130 latidos por minuto con supradesnivelación del 
ST en V2-V4 de 1,5-2 milímetros y QS V1-V3 lo que se decide realización de analítica 
(leucocitosis de 20000 a expensas de neutrófilos 14960), gasometría venosa (GSV: 
Láctico 5, resto normal), radiografía de tórax (sin hallazgos patológicos) y paso a la 
observación en espera de troponina T (resultado TnT: 900 ng/L) para inicio de anti-
bioterapia empírica, analgesia y sueroterapia.
Avisan por hipotensión arterial, se objetiva: hipoperfusión periférica, relleno capilar 
enlentecido, palidez generalizada y sudoración profusa. Se realiza ecocardioscopia a 
pie de cama: Ventrículo izquierdo no dilatado con fracción de eyección (FEVI) 25-30% 
e insuficiencia mitral ligera por lo que se inician medidas de rehidratación, soporte 
vasoactivo con dobutamina 5 μg/kg/min y se traslada a UCI.
Durante el ingreso en UCI (60 días) por shock cardiogénico con disfunción severa de 
la FEVI precisa medidas de soporte, implante de ECMO (10 días), ventilación mecánica 
invasiva y se inicia corticoterapia ante la sospecha de etiología autoinmune. Como 
complicaciones desarrolla un cuadro séptico con fallo multiorgánico sin foco, neumo-
nía asociada a ventilación mecánica, rabdomiolisis grave con síndrome compartimen-
tal en miembro inferior derecho con necrosis de músculo sóleo precisando resección 
del mismo y fracaso renal agudo. Pasados dos meses se consigue la estabilidad del 
paciente retirándose VMI y ECMO con recuperación de FEVI(55%) y pasa a planta donde 
mantiene febrícula, desarrolla una poliartritis simétrica (con afectación de manos, 
hombros y codos), VSG alta, TnT elevada (2040 ng/L) en controles analíticos que se 
controlan con corticoterapia a dosis 40 mg/24h, inmunoglobuinas 2 g/kg i.v., colchicina 
1mg/24h e hidroxicloroquina 400 mg/24h consiguiendo mejoría de signos y síntomas. 
Ante la estabilidad clínica del paciente y normalización de pruebas complementarias 
se decide alta hospitalaria y continuidad asistencial en consultas.
Juicio clínico principal: shock cardiogénico por probable miocarditis de origen 
autoinmune.
Secundarios: Poliartritis simétrica ANA+; Tetraparesia por inmovilización prolongada 
en seguimiento por Rehabilitación; Sintomatología ansioso-depresiva reactiva seguida 
por Salud Mental.

CONCLUSIONES
• Aunque las manifestaciones clínicas son variables y a veces inexistentes, la mio-
carditis aguda se sospechará ante un paciente menor de 40 años, normalmente con 
antecedentes personales recientes de síndrome gripal y clínica de fiebre, náuseas, 
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vómitos, mialgias, disnea y dolor torácico de características pleuropericárdicas. Será 
de vital importancia el inicio de tratamiento tan pronto sea posible a fin de evitar el de-
sarrollo de insuficiencia cardiaca grave o shock cardiogénico (miocarditis fulminante).
• Las etiología más frecuente son los virus (parvovirus B19 y herpes 6). Existen otras 
menos frecuentes como el consumo de tóxicos o la autoinmune, que sospechamos en 
nuestro caso ante la aparición de poliartritis simétrica y ANA positivos.
• Este caso refleja la importancia de realizar un juicio clínico propio en pacientes que 
reconsultan y petición de pruebas complementarias pertinentes sin dejarse suges-
tionar por los previos.

P-1507
CORRE, QUE LLEGAS TARDE

I Alcalá Peña(1), P Mateo Medina(1), A Payá Martí(2),  
MJ Agulló Gomis(3), R de la Fuente Villar(4),  
JM Molina Muñoz(5)

(1)Hospital Universitario Virgen de la Victoria, Málaga, (2)Hospital Vega Baja de Orihuela, 
Alicante, (3)C.A. Benferri, Alicante, (4)CS Álvarez de la Riva, Alicante, (5)CS Álvarez de la Riva, 
Orihuela, Alicante.

Palabras clave: dolor abdominal, isquemia mesentérica aguda, necrosis intestinal.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Paciente varón de 72 años que presenta como antecedentes personales: Hipertensión 
arterial, diabetes Mellitus tipo 2 y dislipemia, refiere no tomar adecuadamente la 
medicación. Cateterismo realizado hace 35 años en otra comunidad autónoma sin 
aportar informes. Acude a urgencias por dolor abdominal súbito de predominio en 
epigastrio desde hace 6 horas que comenzó tras la comida. Refiere náuseas con un 
episodio de vómito y un episodio diarreico sin productos patológicos. No refiere fiebre. 
No sudoración. No síndrome miccional ni ninguna otra sintomatología.
Durante la exploración física el paciente presenta aceptable estado general con dolor 
abdominal. Normohidratado. Normocoloreado. Presenta TA 160/90 mmHg; Ta 35.8oC; 
Glucemia 123 mg/dl. Consciente y orientado. Exploración neurológica sin focalidad. 
Auscultación cardiopulmonar: rítmico sin soplos. Murmullo vesicular consevado. No 
se auscultan ruidos patológicos. Abdomen: blando y depresible. Dolor intenso a la 
palpación de predominio en epigastrio. Defensa voluntaria sin signos de irritación 
peritoneal. Blumberg negativo. Murphy dudosamente positivo. Extremidades infe-
riores: no edemas ni signos de TVP. Pulsos femorales presentes.
Se solicitan como pruebas complementarias; ECG: RS a 110 latidos por minuto. PR 0,16. 
Extrasístoles ventriculares frecuentes. BRDHH ya presente en ECG previos.
Analítica sanguínea: perfil hepático, amilasa y lipasa sin alteraciones; PCR < 0,29 
Troponina y CK normales. Hemograma: Leucocitosis 17,48 10E9/L y neutrofilia 15,09 
10 E9/L. Coagulación sin alteraciones. Gasometría venosa: pH 7.2830; CO2 54.1. Bicar-
bonato 24.8. Exceso de bases -2.4.
Ante exploración abdominal con importante dolor a la palpación, comienzo súbito 
de la clínica y en un paciente con FRCV mal controlado y mal estado general del 
paciente con clínica de acidosis respiratoria se decide solicitar TC abdomen-pelvis 
con contraste urgente ante sospecha de probable Abdomen agudo.
AngioTC abdomen-pelvis: Aorta abdominal de calibre normal con calcificaciones 
secundarias a arteriosclerosis a nivel de salida del tronco celiaco y Arteria Mesentérica 
Superior (AMS) aunque con flujo distal apreciándose buena opacificación del segmento 
proximal de la AMS con defecto de repleción completo por probable trombo a nivel 
de tercio medio, así como a nivel de sus ramas distales.
Ante resultado de AngioTC con diagnóstico de isquemia mesentérica aguda se contac-
ta con cirugía de guardia que tras explorar al paciente y de forma conjunta se decide 
contactar con Radiología intervencionista y solicitar SAMU para traslado de paciente 
a Hospital de referencia para realización de tratamiento endovascular.
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CONCLUSIONES
• La isquemia mesentérica aguda se define como un grupo de enfermedades carac-
terizadas por una interrupción del suministro de sangre a diferentes porciones del 
intestino delgado, que conduce a isquemia y cambios inflamatorios secundarios. La 
incidencia es baja, estimada en 0.09 a 0.2% de todos los ingresos quirúrgicos agudos. 
Aunque la entidad es una causa infrecuente de dolor abdominal la mortalidad se 
encuentra en el rango del 50%.
•La clave de este caso reside en la importancia de una buena historia clínica y explo-
ración exhaustiva del paciente que nos permita identificar aquellos casos de dolor 
abdominal potencialmente graves que precisen de actuación y tratamiento inmedia-
tos, y con ellos lograr reducir la mortalidad asociada a dicho cuadro. Cabe recalcar el 
estado general del paciente y la exploración realizada como pilares fundamentales 
para orientar un diagnóstico urgente a pesar de no verse reflejada dicha sospecha 
en los datos analíticos.

P-1508
A PROPÓSITO DE UN CASO, PRIAPRISMO

N Ares Furelos(1), A Cacheda Abeledo(2),  
GC Fernández Berardi(3), R García Moroño(1),  
F Villar Torreiro(1), N Ramos González(4)

(1)CS Vilanova de Arousa, (2)CS Coto, (3)CS Vilagarcía de Arousa, (4)Hospital do Salnés, 
Pontevedra.

Palabras clave: pene, erección peniana, urología.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Varón 45 años. NAMC (intolerancia amoxicilina); fumador activo, consumidor de alco-
hol y tóxicos (cocaína, THC). Antecedentes: SAD, migraña sin aura episódica vs cefalea 
en racimos, SAS moderado-severo, TDAH del adulto. Cirugías: prótesis ocular izquierda. 
Tratamiento: concerta36mg, venlafaxina225mg, psicotric25mg.
Enfermedad actual: Acude por erección dolorosa desde hace siete horas. Estuvo de 
fiesta la noche previa consumiendo cocaína y alcohol. Desde las 12 horas del mediodía, 
presenta erección permanente sin estímulo sexual (episodio similar hace 5 semanas 
que remitió espontáneamente en 5 horas).
Exploración física y pruebas complementarias: TA: 172/105mmHg, FC: 98lpm, 
temperatura axilar: 35,4ºC, pulsioximetría: 100%.
BEG, afectado por dolor. NH, NC y NP. Eupneico en reposo, tolera decúbito. AC: rítmico, 
sin soplos. AP: MVC. Abdomen: blando, depresible, no doloroso; no masas, hernias ni 
cicatrices previas; no datos de irritación peritoneal; peristaltismo activo. EEII: no ede-
ma ni datos de TVP, pulsos pedios presentes y simétricos. Genital: erección mantenida, 
completa y dolorosa; no lesiones cutáneas, no secreción.
Impresión diagnóstica: Priaprismo de bajo flujo con más de 7 horas de evolución.
Evolución: derivación urgente para valoración Urología.
Quirófano urgente para drenaje de cuerpos cavernosos, limpieza (SSF0.9%) e inyección 
de fenilefrina 0.02% intracavernosa (1.5mg en 3 punciones espaciadas 5 minutos) hasta 
detumescencia. Se extrae GSV para muestra con resultado: pH 6,86, pO2 < 6mmHg, 
pCo2 > 125mmHg y lactacto 8.7mmol/l confirmando priaprismo isquémico. Resultado 
final con mínima tumescencia, importante edema (prepucio y pene) e incipiente 
hematoma en áreas de punción, vendaje compresivo.

CONCLUSIONES
• El priaprismo se define como una erección patológica del pene (o clítoris) extendida 
en el tiempo (> 4 horas) en ausencia de estimulación sexual.
• Por su fisiopatología:
– Priaprismo de bajo flujo, tipo I, veno-oclusivo, anóxico o isquémico: cursa con flujo 
arterial venoso normal y anomalía en el drenaje venoso provocando un aumento de 
presión intracavernosa manifestándose como erección completa dolorosa con glande 
ingurgitado. La etiología es diversa: causas hematológicas (drepanocitosis, leucemia), 
inflamatorias, infecciosas, oncológicas, vasculares, neurológicas, medicamentosa 
(omeprazol, anticoagulantes, vasodilatadores, antihipertensivo, psicofármacos) o 
tóxicas (cocaína). Es una emergencia urológica que precisa drenaje para evitar se-
cuelas (disfunción eréctil).
– Priaprismo de alto flujo, tipo II, congénita o arterial: menos común, suele deberse 
a una fístula arteriolacunar. Relacionado con traumatismos peneales-perineales o 
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exposiciones repetidas sobre la zona; su clínica puede demorarse 72 horas al evento 
causantw. Suele resolverse espontáneamente; en casos resistentes se indicaría em-
bolización de la fístula por arteriografía o ligadura abierta de la arteria.
• Es un caso clínico que suele presentarse con frecuencia en urgencias, donde es 
importante realizar una historia clínica con datos sobre duración de la erección, 
episodios previos, tratamiento crónico, consumo de tóxicos, antecedentes personales, 
traumatismos o esfuerzos y las características del dolor (la ausencia de dolor orienta 
a priaprismo de alto flujo).
• Entre las pruebas complementarias debemos solicitar un hemograma (ante drepano-
citosis, el algoritmo terapéutico se modifica) y tóxicos. La gasometría cavernosa nos 
permite confirmar el origen isquémico (pH < 7.25, pO2 < 30, pCo2 > 60). El eco-doppler 
puede ser útil para identificar una fístula entre arteria y cuerpo cavernoso.
• El priarismo isquémico de corta evolución (72 horas pude valorarse el implante de 
una prótesis peneana por alto riesgo de disfunción. Paralelamente debe de aplicarse un 
correcto tratamiento del dolor al paciente mediante la escalera analgésica de la OMS.

P-1509
TRASTORNOS DEL MOVIMIENTO,  
NO ES ORO TODO LO QUE PARECE

D Cabañas Moreno, S Laínez Martínez,  
MO Fragiel Saavedra, L Fernández García,  
N Alonso Peña, P Queizán García
Hospital Clínico San Carlos, Madrid.

Palabras clave: hypomagnesemia, side effects, fasciculation.

ÁMBITO DEL CASO
Ambos

HISTORIA CLÍNICA
Introducción: Varón de 67 años, los siguientes antecedentes médicos: fumador activo; 
hipertensión arterial; enfermedad pulmonar obstructiva crónica (EPOC); colectomía 
subtotal por adenocarcinoma infiltrante de colon (con hábito deposicional posterior 
a la misma de doce a catorce deposiciones diarias); y gastritis crónica. En tratamiento 
con: Enalapril 20 mg, Vilanterol/Bromuro de umeclidinio 184/22 mcg, Loperamida 2 
mg a demanda y Omeprazol 40 mg.
Acude a urgencias refiriendo episodio de aparición veinticuatro horas antes, consis-
tente en imposibilidad para el habla y la deglución debido a presentar torsión lingual y 
fasciculaciones a dicho nivel de cuarenta y cinco minutos de duración, autolimitadas.
Describe además un cuadro clínico de tres semanas de evolución consistente en hipo-
rexia, náuseas (sin vómitos), astenia e impotencia funcional, asociando inestabilidad 
de la marcha sin caídas. Así como temblor y rigidez de extremidades, más acusados 
en el hemicuerpo derecho. Dicha rigidez no sigue un patrón circadiano concreto, no 
se acompaña de parestesias, ni se ve agravado por el ejercicio ni precedido de otros 
síntomas. Presenta una duración de diez a quince minutos con recuperación gradual. 
Niega fiebre u otra sintomatología por órganos y aparatos.
Objetivos: A la exploración física el paciente se encuentra afebril, estable hemo-
dinámicamente, destacando rigidez e hipertonía muscular a la extensión de ambos 
miembros inferiores al final del movimiento, reflejos rotuliano y tricipital aumentados 
y temblor en extremidades distales. El resto de la exploración física resulta anodina.
Método: En urgencias se realiza análisis de sangre que objetiva una hipomagnesemia 
severa (0,5 mEq/L), y un leve deterioro de la función renal respecto a análisis previos 
(con una fracción de excreción de sodio inferior al 1%, por lo que orienta a una etiología 
prerrenal), sin otras alteraciones de interés.
Dado que el paciente presenta hipomagnesemia severa con clínica neurológica aso-
ciada, se inicia tratamiento con sulfato de magnesio intravenoso, e ingresa en la 
planta de medicina interna.
Resultados: como posibles etiologías se consideraron, en primer lugar, la probable 
malabsorción y diarrea crónica del paciente. El paciente presentaba deposiciones 
semilíquidas desde hacía años, en relación con colectomía subtotal de colon, sin cam-
bios actuales y con coprocultivo negativo, por lo que se descarta de forma razonable.
En segundo lugar, pérdidas renales de magnesio: se realizó magnesiuria de veinticua-
tro horas, apreciándose disminución de la eliminación renal de magnesio, que indica 
adecuada respuesta renal. Además, tras suspender furosemida, presenta una mejoría 
de la insuficiencia renal. Aunque podría haber agravado los niveles de magnesio, no 
parece el desencadenante del cuadro, ya que la clínica precede varias semanas al 
comienzo del tratamiento diurético.
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En último lugar una reacción adversa a Omeprazol: en tratamiento desde hace más 
de 12 meses a dosis altas. Tras descartar las otras dos causas probables, esta resulta 
la etiología más plausible.
Existen mutaciones genéticas implicadas en el metabolismo del magnesio que resul-
tan muy improbables por el curso subagudo y la edad del paciente.
Una vez finalizado el estudio y dada la mejoría clínica, con cifras de magnesio en rango 
de normalidad, fue dada de alta sustituyendo Omeprazol por Famotidina. Presentando 
en revisiones posteriores siempre niveles normales de magnesio.

CONCLUSIONES
• El magnesio interviene en múltiples rutas metabólicas y en procesos de transmisión 
bioeléctrica muscular y nerviosa. 
• Por ello, la hipomagnesemia puede conllevar una afectación del sistema nervioso, 
vasodilatación periférica y arritmias cardiacas.
• Las causas principales son las pérdidas renales y extrarrenales, pero otros pro-
cesos como pancreatitis, quemaduras, déficit de vitamina D o el embarazo pueden 
causar hipomagnesemia, sin olvidarnos de algunos fármacos como los diuréticos o 
el omeprazol.

P-1511
UTILIDAD DE LA ECOGRAFÍA POSTERIOR  
A UNA CORRECTA AMNANESIS

A Carrasquel Regalade(1), M Jiménez Cremers(1),  
A Álvarez Martín(1), M Najarro de la Parra(1),  
P Gallego Rodríguez(1), A Jaspe Codecido(2)

(1)Hospital Universitario Ramón y Cajal, Madrid, (2)Hospital General Universitario Gregorio 
Marañón, Madrid.

Palabras clave: pseudoaneurisma, dolor inguinal, embolización.

ÁMBITO DEL CASO
Ambos

HISTORIA CLÍNICA
Un seudoaneurisma (SA) iatrogénico, corresponde a un sangrado continuo desde la 
arteria femoral puncionada al tejido subcutáneo adyacente donde se genera una 
seudo-cápsula de tejido fibroso, determinando un flujo de entrada y otro de salida 
al seudoaneurisma, de ahí su nombre ya que no posee una pared arterial verdadera. 
En términos globales la incidencia de (SA) iatrogénico ha sido reportada entre un 
0,05 y un 4%, sin embargo, ésta puede aumentar hasta un 16% en la medida que se 
han desarrollado procedimientos más complejos, que requieren accesos cada vez de 
mayor diámetro y terapia anticoagulante y antiagregante agresivas y de largo plazo.
El objetivo de este trabajo es revisar la utilidad de la realización de la ecografía a pie 
de cama (disponible en la urgencia) para realizar el diagnóstico de pseudoaneurismas 
arteriales iatrogénicos, ya que son una de las causas más frecuentes de pseudoa-
neurismas.
Mujer de 44 años con ERC G5 en hemodiálisis y embolización de hemorroides por vía 
femoral 2 meses atrás, que acude a nuestro servicio de urgencias por episodio de 
rectorragia importante autolímitada. Niega dolor abdominal ni anal. No otra sinto-
matología asociada, excepto dificultad para la deambulación por dolor inguinal desde 
la embolización.A la exploración física: estable hemodinámicamente. Consciente y 
orientada. Abdomen blando y depresible. No doloroso a la palpación. Destaca palidez 
mucocutánea y dolor a la palpación en plieque inguinal, no soplo a ese nivel, púlsatil. 
Miembros inferiores (MMII) sin signos aparentes de TVP. Pruebas complementarias: 
Analítica sanguínea: descenso de hemoglobina de 1 punto Hb 7.9 (previa 9).
Se decide realizar en el Servicio de Urgencias ecoscopia de MMII con sonda lineal 
ante insistencia de dolor inguinal a dicho nivel objetivándose: En el corte transversal, 
la arteria femoral común (AFC), adyacente a ésta, la vena femoral común (VFC) con 
cayado de Vena Safena Interna (VSI) libre de masas en su interior, compresible y flujo 
Doppler venoso.
Se desciende hasta vena poplítea sin encontrar signos ecográficos sugestivos de 
trombosis. No obstante, al deslizar sonda hacia craneal, por encima del primer corte 
de AFC y VFC-VSI, se visualiza una estructura, dependiente de la AFC, redondeada, 
anecogénica que correspondiente a un pseudoaneurisma prácticamente trombosado 
con el cuello aún permeable. Al realizar Doppler Color: Imagen en “ying yang”.
Aparece debido a la presencia de flujo turbulento en el interior del saco. Si se aumenta 
el PRF puede ponerse de manifiesto el cuello del pseudoaneurisma (además evita 
artefactos de latido). PULSADO: Curva con flujo bidireccional (la sangre entra en 
sístole y sale en diástole del saco). El espectro en el cuello del presenta una morfología 
“to and fro” o en “vaivén”.En el componente “to” entra la sangre al saco en sístole. 
En el componente “fro” vuelve la sangre al vaso en diástole, ante este hallazgo se 
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interconsulta a Cirugía Vascular que confirma la existencia de un falso aneurisma 
o pseudoaneurisma dependiente de la AFC como complicación del acceso vascular 
tras la embolización de hemorroides. 
La paciente, finalmente, es ingresada, recibiendo la inyección de trombina ecoguiada 
como modalidad de tratamiento.

CONCLUSIONES
• Los pseudoanuerismas arteriales iatrogénicos y postraumáticos y sus complicacio-
nes, son urgencias vasculares que se deben reconocer con las pruebas disponibles en 
los servicios de urgencia para poderlos tratar adecuadamente.
• En este sentido, la ecoscopia a pie de cama nos permitió llegar a un diagnóstico 
rápido y no invasivo, además de agilizar la atención especializada por Cirugía Vascular 
y su tratamiento, evitando complicaciones mayores.

P-1512
ENFISEMA SUBCUTÁNEO TRAUMÁTICO  
DE CAUSA INFRECUENTE

S Pérez Gómez, S Rodríguez López, E Maldonado Pérez
Hospital Universitario Juan Ramón Jiménez, Huelva.

Palabras clave: computed tomography, pneumothorax, pulmonary emphysema.

ÁMBITO DEL CASO
Ambos

HISTORIA CLÍNICA
Varón de 52 años sin FRCV. Fumador y Bebedor. Exconsumidor de heroína y cocaína 
inhaladas. Ingreso en 2014 por síndrome abstinencia alcohólica Apendicectomizado. 
Fractura tibia y peroné izquierdos. Tratamiento habitual: Tranxilium 10 mg, Alprazolam 
0.5 mg. Buprenorfina parches de 35 µg.
Enfermedad actual: Acude a urgencias por medios propios con sensación disneica 
tras recibir traumatismo en el cuello durante una pelea, sin dolor torácico, hemoptisis, 
ni otros traumatismo o heridas.
Exploración: Regular estado general, consciente, sin focalidad neurológica. Estable 
hemodinámicamente, TA: 95/63 mmHg, FC 72 lpm, Sat02 95% (AA), taquipneico, sin 
estridor. Enfisema subcutáneo a tensión, con progresión desde los ojos hasta pubis 
(figura 1). Hipoventilación pulmonar generalizada de predominio en hemitórax izquier-
do, corazón rítmico y sin soplos. Abdomen con enfisema subcutáneo, sin peritonismo, 
edema testicular evidente. Resto sin hallazgos patológicos.
Pruebas complementarias: Hemograma, bioquímica y coagulación sin alteraciones 
destacables. Tras estabilización del paciente se realizó BodyTAC poniendo de mani-
fiesto extenso enfisema en el tejido celular subcutáneo desde el cráneo hasta las 
bolsas escrotales y MMSS, especialmente llamativa su cuantía a nivel cervical donde 
diseca planos profundos. Presencia de neumomediastino y ligera cantidad de gas en 
espacio preperitoneal. Neumotórax bilateral más abundante en hemitórax izquierdo 
(figura 2). Sin identificarse lesión en la vía aérea. No se objetivaron lesiones contusivas 
intracraneales, pulmonares ni abdominales.
Evolución: Se procedió a administrar oxigenoterapia, sueroterapia y analgesia. Pre-
sentó aumento del trabajo respiratorio y enfisema cervical en progresión. Tras realizar 
eco a pie de cama se objetiva neumotórax izquierdo procediéndose a drenaje pleural 
e intubación orotraqueal. Cursó ingreso en UCI donde se realizó fibrobroncospia sin 
poder objetivar laceración traqueal.
Juicio clínico: Traumatismo cerrado en cuello con enfisema subcutáneo universal 
por probable laceración traqueal. Neumotórax y neumomediastino.

CONCLUSIONES
• La etiología de los desgarros traqueobronquiales incluye traumatismos penetrantes 
y cerrados. La incidencia de traumatismos cerrados oscila entre el 0,5%-2% y entre 
el 1%-6% en los penetrantes es difícil determinar la incidencia exacta de traumatis-
mos penetrantes o contusos que los provocan, ya que la mayoría de las víctimas no 
sobreviven.
• Los signos de presentación más frecuentes son del 35% al 85% el enfisema subcu-
táneo y del 20% al 50% neumotórax, menos frecuentes son la hemoptisis y el estridor.
• Los traumatismos traqueales por trauma cerrado suelen ser disrupciones transver-
sales o de forma irregular que afectan a la Carina principal y, a menudo, se extienden 
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hacia bronquios principales. En la mayoría, el desgarro se encuentra en un perímetro 
de 2,5 cm alrededor de la Carina.
• El diagnóstico requiere un alto índice de sospecha, la broncoscopia y el TAC multi-
corte con reconstrucción 3D de la vía aérea son los procedimientos de elección para 
el diagnóstico definitivo. La intubación endotraqueal bajo guía broncoscópica es el 
punto clave para lograr el control de las vías respiratorias y una ventilación adecuada.
• Los pacientes con lesión traqueobronquial requieren un control urgente de la vía 
aérea, principalmente mediante intubación y evacuación de sangre y aire del espacio 
pleural mediante drenaje intercostal. Cardillo et al.propusieron una clasificación 
basada en las capas laceradas de la membrana traqueal. Las lesiones de nivel I y II sin 
rotura completa de la membrana traqueal posterior pueden tratarse de forma con-
servadora en su mayoría. Las de nivel IIIa se clasifican como lesiones con laceración 
completa de todas las capas traqueales y hernia del tejido blando mediastínico en la 
luz o comunicación amplia de las vías respiratorias con el mediastino. El nivel IIIb se 
define por lesión esofágica adicional o mediastinitis grave. Los aspectos principales 
para las decisiones de tratamiento son la longitud de la lesión, la cantidad de fuga de 
aire con neumotórax, las posibilidades de evitar la lesión sin expandirla con un man-
guito bloqueado y la cantidad de protrusión del contenido mediastínico hacia la luz.

P-1513
¡CÓMO ME DUELE LA ESPALDA!

MJ Pastor Cebollero(1), G Buisán Casbas(1),  
CJ Aspas Lartiga(1), M Arévalo Durán(2),  
C Burgasé Oliván(3), M Lalueza Cosculluela(1)

(1)Hospital Universitario San Jorge, Huesca, (2)Hospital de Barbastro, Huesca, (3)PAC Pirineos, 
Huesca.

Palabras clave: low back pain, aneurysm, appendicitis.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Paciente de 60 años hipertenso, fumador y diagnosticado de síndrome de Raynaud. 
En tratamiento con Enalapril 20 mg y alérgico a AAS.
Consulta en el Servicio de Urgencias por presentar dolor lumbar de inicio súbito de 6 
horas de duración y que se irradia hacia ambas piernas. Presenta, además, sudoración 
profusa, sensación distérmica y mal estado general desde el inicio del cuadro. A su 
llegada a nuestro servicio refiere dolor en ambos muslos con contractura que le 
impide andar y nivel abdominal refiere dolor en fosa iliaca derecha a punta de dedo.
Al inicio acudió a su centro de salud de Urgencia donde se administró Metamizol IM 
con mejoría de los síntomas parcial.
El paciente presentaba constantes: TA 96/67. 97 lpm. 37,9º. Sat 98%.
La exploración es anodina salvo dolor en fosa iliaca derecha presentando signo de 
Blumberg positivo y leve disminución del pulso femoral izquierdo. No dolor en apófisis 
espinosas y Lasègue negativo.
Se solicitó ECG que no presentó alteraciones y analítica de sangre que resaltaba PCR 
elevada sin anemia ni leucocitosis. La radiografía torácica no presentaba alteraciones.
Ante el empeoramiento del estado general del paciente, el mal control del dolor con 
analgesia y la disminución de las cifras tensionales se solicita TAC abdominal con 
contraste ante la sospecha de posible disección aórtica.
TAC abdominal: defecto lineal hipodenso en la luz del tronco celiaco y en la arteria 
mesentérica superior en relación a disección. Estructura tubular con fondo de saco 
ciego y base cecal distendida sugestiva de apendicitis aguda.
El paciente fue valorado por Cirugía Vascular y General conjuntamente realizándose 
tratamiento quirúrgico de la apendicitis y conservador de la disección arterial siguien-
do controles ambulatorios tras el alta hospitalaria con buena evolución.

CONCLUSIONES
• Se debe sospechar disección de la arteria mesentérica ante un paciente con dolor 
de intensidad abdominal irradiado hacia zona lumbar con signos de isquemia me-
sentérica.
• Se trata de una patología no frecuente pero que ha ido en aumento progresivamente 
gracias al aumento de sensibilidad de los métodos diagnósticos.
• El tratamiento habitual es conservador salvo los pacientes sintomáticos que no 
mejoran con dicho tratamiento que tendrían indicación quirúrgica.
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P-1514
TENGO EL CORAZÓN CONTENTO

AM Arévalo Pardal(1), M Moya de la Calle(2),  
R Talegón Martín(2), MJ Giraldo Pérez(2),  
R Pérez García(2), R López Izquierdo(2)

(1)Hospital San Pedro, Logroño, (2)Hospital Universitario Río Hortega, Valladolid.

Palabras clave: trastornos del sistema de conducción cardiaco, miocarditis, tuberculosis.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Mujer, 47 años, natural de Latinoamérica. Intolerante a Paracetamol. Antecedentes: 
hipertrigliceridemia, colelitiasis, hipotiroidismo. Intervenciones quirúrgicas previas: 
histerectomía total y anexectomía izquierda, eventración abdominal recidivante. 
Tuberculosis ganglionar diagnosticada recientemente en contexto de cuadro pluria-
denopático, en tratamiento específico desde hace 72 horas. Tratamiento habitual: 
levotiroxina 50 mg, Rimstar, piridoxina 300 mg.
Acude al servicio de Urgencias por malestar general y fiebre hasta 38.5ºC de varios 
días de evolución, con inicio hace 72 horas de dolor centrotorácico de característi-
cas opresivas, continuo, irradiado a espalda. Nauseas acompañantes. No molestias 
abdominales. No síndrome miccional. A su llegada presenta hipotensión (TA 90/50), 
e impresiona de gravedad, activándose Código Sepsis de nuestra Unidad.
Exploración física: TA 90/50. FC 105lpm. qSOFA 2. Relleno capilar enlentecido, bien 
hidratada. Adenopatías supraclaviculares y axilares ya conocidas, no evidencia de 
escrófula. ACP: taquicárdica, ruidos cardiacos rítmicos sin soplos, murmullo vesicular 
conservado. Abdomen blando, depresible, doloroso difuso a la palpación, dudosa 
irritación peritoneal. No masas ni megalias. Extremidades inferiores sin edemas ni 
signos de trombosis venosa profunda.
Exploraciones complementarias. ECG: ritmo sinusal; ondas T negativas en V1 y V2.
Analítica: hemograma 17.000 leucocitos (84% neutrófilos). Bioquímica: leve hipona-
tremia, PCR 47, Procalcitonina negativa. Troponina I ultrasensible 53 ng/L. Sistemático 
de orina normal. Gasometría venosa. pH 7.24; lactato 2.4. Extracción de hemocultivos 
y urocultivo.
Rx de tórax: mediastino centrado no ensanchado; no imágenes de condensación ni 
derrame pleural.

TC aórtico y abdomino-pélvico: Adenopatías axilares e hiliares bilaterales. Se des-
carta síndrome aórtico agudo; laparocele abdominal anterior derecho, no signos de 
compromiso intestinal. Barro biliar. No líquido libre.
Ecocardiograma: Fracción de eyección conservada, patrón de llenado mitral tipo 
alteración de la relajación. Cavidades cardiacas normales. No valvulopatías Ligera 
hipertrofia septal de ventrículo izquierdo.
Juicio clínico: Dolor torácico típico con elevación de marcadores de daño miocárdico. 
Síndrome coronario agudo versus Miocarditis.
Diagnóstico diferencial: Causas de miocarditis: Lyme, autoinmune, farmacológica, 
sarcoidosis, miocarditis eosinofílica, miocarditis de células gigantes. Otras causas de 
dolor torácico agudo (digestivas, respiratorias, mecánicas).
Actitud terapéutica: Dada la situación hemodinámica a su llegada se ubica a la 
paciente en el box de críticos. Canalización de vía venosa, Fluidoterapia intensificada 
(2000 cc SSF 0.9% + 50cc Glucosado 5%). Antibioterapia empírica con Imipenem 2 
gr. Administración de doble antiagregación (ácido acetilsalicílico + clopidogrel) y 
anticoagulación con enoxaparina a dosis de 1 mg/kg, según protocolo de nuestra 
unidad. Administración de 2 mg de cloruro mórfico. Analgesia inicial combinada 
con Dexketoprofeno 50mg y Metamizol 2 gr. Persistencia del dolor torácico a pesar 
de tratamiento. Episodio de fibrilación auricular paroxística que se cardiovierte far-
macológicamente con Amiodarona. Elevación de troponina en seriación alcanzando 
valor pico de 200ng/L. Ingreso en Unidad coronaria, tras valoración con Servicio de 
Hemodinámica de referencia se decide actitud expectante. RM cardiaca con hallazgo 
de coronarias sin lesiones y mínimo realce difuso pericárdico, que junto con el episodio 
arrítmico y las determinaciones enzimáticas orientan al diagnóstico de miocarditis 
de posible etiología tuberculosa. Evolución posterior favorable, con traslado a sala 
de hospitalización; cardiología descarta la biopsia endomiocárdica ante la buena 
evolución. Alta hospitalaria en ritmo sinusal y asintomática a los 11 días.

CONCLUSIONES
• La afectación de serosas en la enfermedad tuberculosa es bien conocida, manifes-
tándose como cuadros dolorosos, en ocasiones asociado a derrames tanto pleurope-
ricárdicos como líquido libre peritoneal.
• La afectación miocárdica en la tuberculosis es una entidad infrecuente. Habitual-
mente se observa afectación parcheada del miocardio, visible en la RM cardiaca, y 
que precisa confirmación con biopsia endomiocárdica. 
• En un pequeño porcentaje, esta afectación no es visible, traduciéndose en altera-
ciones de la conducción cardiaca.
• Una vez iniciado tratamiento antituberculostático, la biopsia endomiocárdica pierde 
rentabilidad, requiriéndose alta sospecha para su diagnóstico en base a antecedentes 
y hallazgos clínicos.
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P-1515
FIEBRE DE 10 DÍAS DE EVOLUCIÓN Y DOLOR ABDOMINAL

ML Povedano Torres(1), C Marcos Alonso(2),  
L León-Salas Bujalance(1)

(1)Hospital Universitario Virgen del Rocío, Sevilla, (2)Hospital San Juan de Dios, Bormujos, 
Sevilla.

Palabras clave: absceso, amebiasis, fiebre.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Varón de 41 años (exfumador y residente en Panamá sin otros antecedentes personales 
de interés), que acude a urgencias por presentar desde hace 10 días, fiebre de hasta 
39ºC. Asocia, además, dolor en flanco derecho. Niega vómitos, alteraciones en el hábito 
intestinal u otra sintomatología.
A la exploración muestra regular estado general, palidez y sudoración profusa. Cons-
ciente, orientado y colaborador. Normohidratado y normoperfundido. Eupneico. Ab-
domen con intenso dolor generalizado a la palpación superficial.
En la analítica destaca leucocitosis (22.000/mm3) con neutrofilia (18.000/mm3). 
Resto de hemograma, bioquímica (incluyendo amilasa y bilirrubina total y directa) 
y coagulación normales.
Ecografía abdominal: en el segmento VI hepático se visualiza un área bien definida y 
avascular de ecotextura heterogénea sugestiva de absceso con dimensiones: 6 x 10 x 
9 cm (ejes anteroposterior, transverso y craneocaudal).
El paciente ingresó a cargo de enfermedades infecciosas. Inicialmente se trató con 
ceftriaxona y metronidazol. Se drenó el absceso con control ecográfico evacuándose 
líquido achocolatado con PCR para Entamoeba spp positiva tras lo cual se simplificó 
a metronidazol y se realizó colonoscopia (sin hallazgos).

CONCLUSIONES
• De las especies del género Entamoeba la E. histolytica es la única que tiene capa-
cidad invasora en el ser humano. Epidemiológicamente es más frecuente en África, 
India, América Central y Sudamérica. En su ciclo vital presenta dos estados: quiste 
y trofozoito.
• El quiste es la forma infecciosa y de resistencia, al ser liberada en las heces y sobre-
vivir en ambientes húmedos; su transmisión es por tanto, fecal-oral.
• Por otro lado, el trofozoito es la forma invasora que invade ciego y colon, produciendo 
amebiasis y desde donde da lugar a nuevos quistes o bien se disemina a otros órganos 
(principalmente a hígado).
• Clínicamente lo más frecuente (90%) es la colonización asintomática. Cuando hay 
síntomas podemos dividirlos en intestinales o extraintestinales.
• La amebiasis intestinal presenta un desarrollo gradual de los síntomas, siendo lo 
más frecuente una colitis amebiana con diarrea sanguinolenta y dolor abdominal, 
y que puede complicarse con un megacolon tóxico, una perforación intestinal o un 
ameboma que produzca una suboclusión intestinal.
• La amebiasis extraintestinal se divide en el absceso hepático amebiano (es la afec-
ción extraintestinal más frecuente, por trofozoitos que atraviesan la pared colónica 
y llegan por vía hematógena a hígado. Se presenta, como en nuestro caso, con fiebre 
y dolor en hipocondrio derecho de 2 semanas-3 meses de duración) o amebiasis en 
otras localizaciones (pleuropulmonar, en pericardio, piel o cerebro).
• Como pruebas complementarias para realizar el diagnóstico: analítica (leucocitosis 
sin eosinofilia con posible afectación del perfil hepático); ecografía o TC (ambas con 
sensibilidad similar), colonoscopia (para la toma de muestras y descartar amebomas 
u otros procesos) y un diagnóstico microbiológico directo (poco sensible) mediante 
visualización de trofozoitos o quistes en heces o tejidos o mediante técnicas de ELISA, 
PCR o serología.
• El diagnóstico diferencial varía en función de la forma de presentación de la ame-
biasis. Así, en el caso de amebiasis intestinal, debe realizarse con enteritis bacteriana, 
colon irritable y enfermedad inflamatoria intestinal; con adenocarcinoma cecal si nos 
encontramos ante un amebona y, por último, realizaremos diagnóstico diferencial con 
otros abscesos de otras etiologías (bacteriana, hidatidosis…) si nos encontramos ante 
un absceso hepático amebiano.
• El tratamiento de elección es conservador y se basa en una combinación de metro-
nidazol y amebicidas que actúen en la luz intestinal (como la paromicina) a los que 
se pueden añadir un antibiótico de amplio espectro.
• La aspiración con o sin drenaje continuo puede considerarse en casos de fiebre y 
dolor abdominal de más de 4 días de duración, diagnóstico dudoso, gran tamaño (más 
de 10 cm de diámetro o más de 300 mL) o peligro de rotura.
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P-1516
HIDROCEFALIA SECUNDARIA A ANEURISMA GIGANTE  
DE ARTERIA COMUNICANTE POSTERIOR

B Ros Gómez(1), I Valle Escamilla(2), M González López(1),  
P Fuertes Pérez(1), P Viñas Fernández(3)

(1)Hospital General Universitario de Ciudad Real, (2)Médico de Urgencias y Emergencias. 
UME Ciudad Real, (3)Médico Residente Medicina Familiar y Comunitaria. Hospital General 
Universitario Ciudad Real.

Palabras clave: ataxia, aneurisma intracraneal, hidrocefalia normotensiva.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Mujer de 82 años que acude por presentar desde las 5 de la mañana ataxia de la marcha. 
Su hija comenta, además, que desde ha presentado varios episodios de cefalea intensa, 
siendo calificada de cefalea tensional.
Antecedentes personales: HTA. Estenosis aórtica moderada-severa e insuficiencia 
aórtica ligera corregidas por TAVI el día 26/11/21 (antiagregada únicamente con clopi-
drogrel por antecedentes de varices esofágicas). Síndrome apnea-hipopnea del sueño 
con CPAP. Deterioro cognitivo incipiente, pendiente de valoración por Neurología. 
Varices esofágicas grado I.
Situación basal: Vive con su hija, deambulación con ayuda. Incontinencia urinaria 
desde hace 2 meses.
Exploración física: ACP: rítmica, MVC sin ruidos sobreañadidos. A la exploración 
neurológica presenta Glasgow 14 (O3 V5 M6). Consciente, orientada en persona y 
espacio, pero no en tiempo. Pupilas isocóricas y normorreactivas. MOEs conservados. 
Hemianopsia bitemporal. Marcha atáxica. Resto de pares craneales conservados. 
Fuerza y sensibilidad conservada en extremidades. No signos de irritación meníngea.

Pruebas complementarias:
– Analítica: sin alteraciones significativas.
– TC craneal: se objetiva hidrocefalia obstructiva por masa gigante a nivel de hipófisis, 
que se informa como compatible con macroadenoma.
Evolución: revisando las imágenes del TC, decidimos ampliar estudio con angioTC: 
Gran aneurisma (41 x 30 x 28mm) pendiente de la porción posterior de la arteria co-
municante posterior izquierda parcialmente trombosado que comprime la pared 
anterior del tercer ventrículo y obstruye el agujero de Monro dando lugar a hidrocefalia 
obstructiva en el ventrículo lateral derecho.
Diagnóstico clínico: aneurisma gigante de la A. Comunicante posterior izquierda 
con hidrocefalea secundaria.

CONCLUSIONES
• Los aneurismas intracraneales ocurren en el 1-2% de la población y representan 
alrededor del 80-85% de las hemorragias subaracnoideas no traumáticas, siendo más 
frecuente en pacientes con alteraciones en la producción de colágeno, poliquistosis 
renal y antecedentes familiares de aneurisma. Entre los factores de riesgo modifica-
bles que aumentan el riesgo de hemorragia aneurismática se incluyen el tabaquismo, 
el consumo de alcohol y la hipertensión.
• Los aneurismas del complejo comunicante posterior son poco frecuentes, repre-
sentando un 25% del total de los aneurismas intracraneales.
• Se denominan “verdaderos” a aquellos que dependen únicamente de la A. Comu-
nicante posterior sin tener relación con la A. carótida interna, y representan entre 
el el 0,1 y el 2,8%.
• La hidrocefalia normotensiva del adulto se caracteriza por la tríada de Hakim y 
Adams: deterioro progresivo de la marcha, déficits cognitivos y urgencia urinaria y 
/ o incontinencia.
• Actualmente el tratamiento endovascular de los aneurismas gigantes intracraneales 
ha desplazado a la cirugía empleada durante las décadas pasadas debido al avance 
de las diversas técnicas que han condicionado una importante disminución de la 
morbimortalidad
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P-1517
MIOCARDITIS FULMINANTE POR EL VIRUS  
DE LA INFLUENZA B

P Barboza Trujillo, C Castro Pérez, C Quiñonero Hernández
Hospital Punta Europa, Cádiz.

Palabras clave: miocarditis, shock cardiogénico, virus Influenza B.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Mujer de 15 años traída por el DCCU por presentar malestar general, episodio breve 
de desconexión del medio, síndrome confusional, fiebre de 39º y un vómito aislado. 
Según refieren sus padres la paciente había acudido hace dos días a su centro de salud 
por presentar síntomas catarrales donde se le prescribió tratamiento sintomático. 
No otros síntomas acompañantes.
Mal estado general, agitada, discurso incoherente, palidez cutáneo-mucosa, frialdad, 
relleno capilar enlentecido. Constantes de TA 97/82 mmHg, FC 162 lpm, SaO2 99%, 
GC 182 gr/dl, T 35º. Se canaliza vía periférica se administra sueroterapia y se extraen 
muestras para analítica y hemocultivo, se procede a sondaje vesical donde no es 
posible tomar muestra ni cuantificar diuresis por encontrarse la paciente en anuria. 
No focalidad neurológica, no rigidez de nuca. ACP: taquicardia rítmica, sin soplos. MVC 
sin ruidos ni sobreañadidos. Abdomen: no defensa, molestias difusas en cavidad abdo-
minal. No masas, ni HEM, no signos de irritación peritoneal. EEII: livedo reticularis. En 
electrocardiograma taquicardia sinusal a 150 lpm y bajo voltaje. Eco Fast de urgencias 
siendo negativa para liquido libre. Se administra 15 mg de midazolam IV tras estado 
de agitación para realizar TAC craneal. Debido a la inestabilidad hemodinámica de la 
paciente se procede a IOT.

En analítica: leucocitosis 16520 (N 76,9%),glucosa 233 mg/dl,Cr 1,82 mg/dL, PCR 41.2 
mg/L, Procalcitonina negativa, Troponina I 29197,40 ng/L y acidosis metabólica con 
pH de 6.99, Bicarbonato 15, láctico 10,4 mmol/L. La condición clínica de la paciente se 
deterioró rápidamente presentando actividad eléctrica sin pulso por lo que se inicia 
maniobras de SVA según protocolo. La ecocardiografía bidimensional realizada en 
el Servicio de Urgencias mostró un ventrículo izquierdo no hipertrófico, de tamaño 
normal, con una hipocinesia general. Tras 50 minutos de SVA según guías, se detiene 
maniobras y se certifica exitus. Se contacta con el forense que indica adjuntar todas las 
pruebas complementarias y realizar punción lumbar. Los resultados fueron negativos. 
Se realizó estudio de reacción en cadena de la polimerasa múltiple para la detección de 
virus respiratorios en una muestra de hisopado nasofaríngeo, con la cual se confirmó 
la presencia del virus de la influenza B.

CONCLUSIONES
• El virus de la Influenza es una de las principales causas de infección respiratoria 
aguda grave en el adulto, y afecta anualmente entre el 5 y el 15% de la población 
mundial. La miocarditis es una complicación poco frecuente de la influenza, aunque 
con un incremento en los últimos años a partir de la pandemia por el virus de la 
influenza AH1N1/2009. 
• La gran mayoría de los casos de miocarditis por influenza se relacionan con el virus 
de tipo A y, en menor proporción, con el de tipo B. Los mecanismos fisiopatológicos 
de la miocarditis fulminante no se han dilucidado del todo, pero se han planteado 
diferentes teorías para explicar el daño miocárdico que produce, por ejemplo, la 
que plantea que la lesión directa del cardiomiocito es mediada por proteasas virales 
que inducen citólisis extensa y temprana, lo que lleva finalmente al desarrollo de la 
insuficiencia cardiaca; este proceso también expone proteínas intracelulares que las 
células presentadoras de antígenos reconocen como epítopos y que, así, inducen la 
activación de linfocitos T CD4 y su diferenciación a Th1 y Th17, lo cual favorecería el 
proceso autoinflamatorio mediante la activación y el reclutamiento de macrófagos, 
neutrófilos, linfocitos T CD8 y células B autorreactivas, células estas que liberan 
autoanticuerpos contra la célula cardiaca, lo que perpetúa el daño miocárdico.
• Se presenta el caso de una paciente joven y sin antecedentes importantes de enfer-
medad, quien presentó un cuadro clínico agudo con deterioro hemodinámico grave 
que desembocó en actividad eléctrica sin pulso a las escasas horas de haber ingresado 
al hospital lo cual representó un pronóstico adverso para la supervivencia a pesar del 
manejo médico oportuno, con diagnóstico definitivo de parada cardiorrespiratoria por 
shock cardiogénico (miocarditis fulminante) por el virus de la Influenza B.
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P-1518
LO CRÓNICO TAMBIÉN ES IMPORTANTE

B Villacañas Redondo, E Pérez Castro, E López Garzón,  
C Bayón Bartolomé, EJ Sábado Angngasing,  
FJ Alvarado Lavado
Hospital El Escorial, Madrid.

Palabras clave: enfermedad, isquemia, arterias.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Antecedentes: Sin alergias medicamentosas conocidas. Fumadora de 20 cigarrillos/
día. Hipertensión arterial. No dislipemia ni diabetes mellitus conocidas. Obesidad 
central. Colelitiasis. Polimialgia reumática versus Artritis reumatoide en seguimiento 
por Reumatología. Dolor lumbar crónico en seguimiento en Unidad del dolor. 
Antecedentes quirúrgicos: hernias discales cervicales C4, C5, C6; hernia lumbar 
(no recuerda nivel); epicondilitis codo derecho; polipectomía.
Tratamiento: Losartan/HTZ 20/12.5 mg, Prednisona 7.5 mg, Metotrexato 15 mg sema-
nal, Acfol 5 mg semanal, Hidroferol mensual, Amlodipino 5 mg.
Anamnesis: Mujer de 61 años que acude a Urgencias por dolor en 5º dedo de pie 
izquierdo de un mes de evolución. Valorada previamente en nuestro servicio, se atri-
buyó a posible sobreesfuerzo/traumatismo. Refiere dolor de reposo que impide el 
descanso nocturno. Cambios de coloración fluctuantes, aunque sin relación con 
los cambios de temperatura. Niega traumatismo previo. No fiebre. Lo relaciona con 
su lumbalgia habitual, que ha mejorado, pero persisten parestesias en cara lateral 
de miembro inferior izquierdo (MII). No claudicación previa. Su médico ha pautado 
Diosmina por este motivo.
Exploración fisica: Constantes: TA: 147/87, FC: 88lpm, Tª: 36.1ºC. Sat02 96%. Buen 
estado general. Bien hidratada y perfundida. Eupneica. Obesidad central. Columna 
lumbosacra: no hematoma ni equimosis. No deformidad ni crepitación. No apofisal-
gias. Dolor a la palpación de musculatura paravertebral bilateral. Lasegue y Bragard 
negativos. Fuerza y tono mantenidos. Sensibilidad táctil conservada.
Extremidades inferiores: no edemas ni signos de trombosis venosa profunda.

MII con coloración violácea en 5º dedo y región plantar a nivel de cabeza de 5º meta-
tarsiano, sin cambios en temperatura, con ulceración incipiente en cara medial del 
mismo dedo, interdigital, sin impotencia funcional. Uña distrófica. Difícil valoración 
de relleno capilar. Se palpa pulso poplíteo y tibial posterior, pedio débil. Se realiza 
prueba de Ratschow-Börger que resulta sugestiva de enfermedad arterial periférica. 
Resto de la exploración cardiopulmonar y abdominal sin hallazgos.
Pruebas complementarias:
– Radiografía pie izquierdo: sin lesiones óseas agudas.
– ECG: RS. Eje normal. No alteraciones agudas de la repolarización.
– Analítica: Leucocitos: 14.90; Hb: 16.30mg/dl; neutrófilos: 12.10; plaquetas 269 
x103mm3; INR 1.00; Actividad de protrombina 100%; Glucemia 147mg/dl; Creatinina 
0.86 mg/dl; Na: 138mmol/l; K: 4mmol/l, PCR: 0.81mg/dl.
– Ecografía básica realizada por personal médico de Urgencias: se aprecia flujo arterial 
en tibial posterior y pedia izquierdas.
Con los datos anteriores se comenta el caso con Cirugía Vascular de centro de refe-
rencia, con ingreso inicial en Medicina Interna para despistaje de vasculitis
Allí se solicita:
– Doppler continuo con flujo arterial amortiguado en tibial posterior y pedia; flujo 
trifásico en trípode femoral y femoral superficial; poplítea con flujo bifásico de am-
plitud disminuida respecto a contralateral donde es trifásico.
– AngioTAC de aorta abdominal y miembros inferiores: estenosis focal postostial con 
placa blanda en arteria iliaca común izquierda que condiciona una disminución del 
área de la luz de aproximadamente el 90%.
Evolución: Se realizó recanalización de iliaca común izquierda con colocación de 
stent y remodelado mediante angioplastia con balón. Se indica dejar de fumar, Clo-
pidogrel 75 mg diarios durante un mes, Ácido acetilsalicílico 100 mg de forma crónica 
y Atrovastatina 40 mg.
Juicio clínico: Estenosis significativa crítica en arteria iliaca común izquierda.

CONCLUSIONES
• La enfermedad oclusiva aortoilíaca es una forma de enfermedad arterial periférica 
en la cual existe una oclusión de las arterias ilíacas desde su bifurcación. Es una 
enfermedad usualmente subdiagnosticada por su cronicidad y debido a que muchos 
pacientes son asintomáticos como consecuencia del desarrollo de redes vasculares 
colaterales. 
• En este caso la paciente presentaba claros factores de riesgo de enfermedad arterial 
periférica, con lesiones compatibles en la exploración con dicha entidad. 
• Aunque puedan existir dudas diagnósticas al tratarse de un cuadro clínico pro-
longado, con antecedentes de enfermedad reumatológica, siendo mujer y con flujo 
arterial presente en un doppler básico realizado por personal no experimentado, debe 
realizarse despistaje de oclusión arterial crítica como primera entidad.
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P-1519
DOLOR TORÁCICO CON CAUSA DIFERENTE

N Lacunza Andueza, A Arrieta Salinas, 
W Escamilla Gómez, E Mediavilla Oteiza,  
E Toloza Villalobos, P García Echeverría
Hospital Universitario de Navarra, Pamplona.

Palabras clave: anemia, hemólisis, autoinmunidad.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Paciente de 63 años con antecedentes de cardiopatía isquémica con enfermedad 
coronaria de tronco y tres vasos (triple bypass coronario) en el 2000. Disfunción severa 
de ventrículo izquierdo.
Acude por dolor torácico opresivo, asociado a disnea y cortejo vegetativo que ha 
iniciado esta tarde, en reposo en bipedestación. Refiere que se ha sentado y ha cedido 
en unos 5 minutos, que posteriormente se repite y se mantiene durante 1 hora, por lo 
que avisa al 112 y es llevado a Urgencias. En el momento de su llegada ya no presenta 
dolor. Refiere episodios de dolor relacionados con el esfuerzo de larga evolución que 
suelen ceder con el reposo.
Exploración física:
– Tensión Arterial: 100/69 mm Hg. Pulso: 98 latidos por minuto. Frecuencia respira-
toria: 15 respiraciones por minuto. Saturación de oxígeno: 98%.
– Estado general: Regular estado general, mal perfundido. Buen estado de hidratación. 
Palidez de piel y mucosas, tinte ictérico.
– Auscultación cardiaca: rítmica sin ruidos patológicos.
– Auscultación pulmonar: crepitantes en ambas bases.
– Abdomen: blando y depresible, sin masas ni visceromegalias, sin dolor a la palpación, 
peristaltismo mantenido.
– Extremidades: Se palpan pulsos periféricos simétricos.
– Se realiza electrocardiograma (ECG): ritmo sinusal a 95 latidos por minuto con QRS 
ancho y morfología de Bloqueo de Rama Derecha (nueva aparición) con isquemia 
subendocárdica extensa (descenso del ST generalizado y ascenso en aVR y ligera-
mente en DIII).

Con la clínica y el ECG, se activa código infarto y se avisa a Cardiología. Se monitoriza 
al paciente y se realiza analítica de sangre, radiografía de tórax y gasometría venosa.
En la valoración de Cardiología, se realiza ecoscopia: Ventrículo izquierdo limite por 
tamaño con fracción de eyección subjetiva en torno a 50-55% a expensas de situación 
hiperdinámica, aquinesia en territorio inferior e inferolateral mediobasal e hipoquine-
sia basal anterior y lateral. Resto de segmentos hipercontráctiles. Insuficiencia mitral 
que impresiona de moderada (a valorar contexto actual hemodinámico). Ventrículo 
derecho normal y normofuncionante. Raíz de aorta y aorta ascendente normal. Vena 
cava no dilatada con colapso conservado.
Gasometría venosa con hemoglobina de 5,5 mg/dl, bilirrubina 4 y lacato de 6 mmol/dl.
Ante hemoglobina baja se interroga sobre exteriorización de sangrado, sin encontrarlo. 
Se realiza tacto rectal que resulta anodino. Se inicia transfusión de sangre y 1 pool 
de plaquetas.
Analítica: Hemoglobina 5,6, Plaquetas 314.000, Leucocitos 17600, Neutrófilos 14100, 
INR 1,09, APTT ratio 0,79, Dímero D 860, Filtrado Glomerular 13, Creatinina 4,47, Bili-
rrubina 4, Bilirrubina directa 0,8, Transaminasas normales, Toponina 83,6, PCR 17,3, 
PCT 0,13, BNP 109
Ante la ausencia de hallazgos de exteriorización de sangrado y ante mal estado del 
paciente, solicita TAC toracoabdominal: aneurisma aorta infrarrenal de 3cm sin otras 
alteraciones, no sangrante. No se han apreciado lesiones a nivel torácico ni alteracio-
nes intestinales, bazo, ni a nivel hepático.
Tras la administración de hemoderivados, mejora la clínica de dolor torácico. Se 
mantiene en Observación.
Coombs ++++, se sospecha hemolisis, por lo que se interconsulta a Hematología, 
que, ante sospecha de hemolisis autoinmune inicia administración de Prednisona, e 
ingresa al paciente para estudio y tratamiento.

CONCLUSIONES
• No todo dolor torácico con alteraciones en el ECG es sinónimo de infarto.
• No toda anemia es sinónimo de hemorragia.
• Cuando un dato en las pruebas complementarias desentona, hay que buscar más allá.
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P-1520
QUE EL ÁRBOL NO TE IMPIDA VER EL BOSQUE

EM Domínguez del Brío(1), M Rodríguez Lavalle(1),  
C Arribas Santiago(2), LA Segovia Burbano(1),  
PL Villaizán Antolín(1), A de la Pinta Zazo(3)

(1)Complejo Asistencial Universitario de Palencia, (2)Centro de Salud Eras del Bosque, 
Palencia, (3)Centro de Salud Pintor Oliva, Palencia.

Palabras clave: marcapaso artificial, hemorragia cerebral traumática, fracturas de la 
columna vertebral.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Varón 57 años con hipertensión arterial, dislipemia, diabetes y obesidad. Miocardio-
patía con hipertrofia ventricular severa. Flutter auricular recurrente ablacionado y 
portador de marcapasos DDD por bloqueo auriculoventricular avanzado. Insuficiencia 
cardíaca. Síndrome de apnea-hipopnea severo con CPAP 20 h/día. Hepatotoxicidad por 
amiodarona. Rankin 3-4. Es trasladado en soporte vital básico sin valoración previa 
ni collarín cervical.
Refiere caída tras mareo con sensación de giro de objetos con traumatismo craneo-
encefálico golpeándose con un mueble y provocando una herida occipital, pérdida de 
consciencia y dolor costal. A su llegada se coloca el collarín rígido y presenta tensión 
arterial (TA) 228/145mmHg con glucemia normal. 
Está arrítmico a la auscultación con disminución generalizada del murmullo vesicular, 
dolor a la palpación de cervicales altas y parrilla costal derecha. Tiene en región 
frontal derecha una herida evolucionada que relaciona con otro mareo en días previos. 
Exploración neurológica normal. La segunda toma de TA es 186/101mmHg, por lo que 
no se trata. Se realiza analítica, electrocardiograma, radiografía de tórax y de parrilla 
costal y tomografía cerebral y de cervicales, donde se aprecia fractura de tres arcos 
costales, hematoma parenquimatoso agudo en región parieto-occipital derecha de 
25x25mm con edema perilesional, focos de sangrado milimétricos en hoz cerebral, y 
puntiforme en corona radiada izquierda. 

Línea de fractura transversa en el cuerpo del axis, con retropulsión de 3 mm del mismo, 
con extensión a ambas masas laterales, sin desplazamiento significativo en el lado 
izquierdo y con un desplazamiento de 4 mm en el lado derecho. 
Al pasar al paciente a observación en espera de la ambulancia de traslado al hospital 
de referencia se pone dexametasona, por el edema cerebral y el dolor y analgesia y 
se monitoriza al paciente apreciando TA 213/127mmHg, que se controla con urapidil 
intravenoso y en el monitor se ven espigas del marcapasos que no se siguen de QRS, 
se revisa el electrocardiograma y se aprecia que las espigas aparecen anárquicamente 
alternando rachas de taquicardia y bradicardia, lo que reflejaba una disfunción del 
marcapasos según el protocolo TBC (taquicardia-bradicardia-caos) que tras evaluarlo 
se tradujo en fallos de captura en contexto de aumento de umbrales y salida en el 
límite del umbral, sin datos de disfunción de electrodo.

CONCLUSIONES
• En muchas ocasiones, el aspecto inicial de un paciente nos acelera, provocando que 
la asistencia que les damos no sea la más adecuada e incluso perjudicándoles con 
nuestra mejor intención. Probablemente en nuestro paciente el error más importante 
es que un médico no le haya valorado en su domicilio. Nunca se debe trasladar a un 
paciente con TCE sin collarín cervical rígido. 
• A su llegada, a pesar de ponerle el collarín y tomar constantes, realizar analítica y 
electrocardiograma, cometimos el error de dejarnos llevar por el TCE y el dolor cervical 
y darle prioridad a las pruebas de imagen sin monitorizar al paciente hasta que pasó 
a observación ni prestar atención adecuadamente al electrocardiograma que ya nos 
señalaba la causa de la caída.
• El protocolo TBC permite diagnosticar de manera fácil, con una sensibilidad del 
86%, una especificidad del 94%, un valor predictivo positivo del 88% y negativo del 
93%, la presencia de disfunción en el marcapasos. 
• Un marcapasos es sospechoso de funcionar mal si el electrocardiograma presenta 
una taquicardia con espigas a más de 120 latidos por minuto (lpm), en este caso tam-
bién puede reflejar que el paciente ha cambiado de ritmo y se necesita reajustar el 
dispositivo, una bradicardia sin espigas a menos de 40 lpm, o caos: las espigas están en 
mitad del QRS-T, no se siguen de onda P/QRS o están a diferentes distancias de los QRS.
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P-1522
FIEBRE Y COXALGIA ¿QUÉ ES?

M Ramis Fernández(1), M Daniel Ortuño(2)

(1)UDMFyC Mallorca, (2)CS Santa Ponça-Calvià, Palma de Mallorca.

Palabras clave: fiebre, cadera, miositis.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Varón de 15 años, con antecedentes de sinovitis de cadera, que acude a Urgencias, por 
fiebre de hasta 39ºC de 8 horas de evolución y coxalgia de características mecánicas 
tras sobreesfuerzo muscular, sin traumatismo previo.
Exploración física: TA: 117/72. FC: 96, FR: 18,Tº 38.1ºC, Sat02 100%.
ACR: Rítmico sin soplos. Pulsos periféricos presentes y simétricos. Eupneico. No uso 
de musculatura accesoria. MVC sin ruidos sobreañadidos. No signos de endocarditis.
ABD: Abdomen blando y depresible. No doloroso a la palpación. No signos de irritación. 
Peristaltismo conservado. Blumberg, Rosving y Murphy negativo. Signo del Psoas 
positivo. PPL negativa bilateral.
Pelvis-cadera-glúteo: No lesiones cutáneas. Dolor a la rotación interna de MID, no con 
la rotación externa, abducción ni adducción de MID.
Neurológico: Consciente y orientado sin focalidad neurológica. No signos meníngeos.
ORL: No exudado faringoamigdalar. No adenopatías laterocervicales ni supraclavi-
culares.
PPCC: Analítica con elevación de reactantes de fase aguda (Leucocitosis con desvia-
ción a la izda, Proteina C reactiva 199.70, Procalcitonina 1.10, CK 552). Radiografía de 
tórax, abdomen, sacroilíacas, pelvis y columna lumbar sin alteraciones.
Diagnóstico diferencial: apendicitis retrocecal, artritis séptica, sinovitis transitoria 
y miositis.

Evolución: Ante sospecha de apendicitis aguda retrocecal, se solicita valoración por 
Cirugía General y Ecografía, descartándose apendicitis. Presenta empeoramiento 
clínico, con taquipnea, taquicardia y tendencia a la hipotensión, activándose pro-
tocolo sepsis y solicitándose TAC abdomino-pélvico ante paciente séptico sin foco, 
que objetiviza asimetría del musculo obturador interno con aumento del grosor en 
el lado derecho y asociando desflecamiento de la grasa adyacente y la excotadura 
ciática derecha. Líquido presacro. No signos radiológicos de apendicitis. No signos 
radiológicos de artritis ni sinovitis.
Diagnóstico: Miositis del obturador interno.
Tratamiento: Se instaura tratamiento con Cloxaciclina 2 g cada 4 horas ev.
Durante su ingreso en planta, ante persistencia de fiebre a pesar de tratamiento 
antibiótico, se solicita ecocardiograma transtorácico sin signos de endocarditis y 
RMN con hallazgos de colección anfractuosa compatible con abceso con componente 
intraabdominal y que se extiende hacia la musculatura del psoas y migra hacia la 
escotadura ciática mayor. Se valoro el drenaje, pero ante mejoría evolutiva favorable 
en las siguientes 72 horas se descarta.
Dada su mejoría clínica y estabilidad hemodinámica, se traslada a hospitalización 
domiciliaria para continuar tto antibiótico con Cloxaciclina durante 4 semanas ev. 
De manera ambulatoria, se realiza RMN de control objetivándose artritis séptica en 
articulación sacroilíaca derecha con signos de osteomielitis en la vertiente ilíaca y 
sacra de la articulación y resolución de las colecciones en partes blandas, por lo que 
se añade levofloxacino 750 mg, que posteriormente, tras mala tolerancia a dicho por 
cuadros de inestabilidad y mareos, se decide sustituir por rifampicina con mejoría 
clínica y radiológica.

CONCLUSIONES
En Urgencias, ante paciente joven deportista con sepsis de origen desconocido y 
antecedentes de sinovitis transitoria, habrá que considerar la patología músculo-
esquelética como posible foco infeccioso, una entidad de baja prevalencia pero que 
precisa, por su difícil diagnóstico y necesario tratamiento temprano, una actuación 
temprana debido a su elevada morbimortalidad.
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P-1524
¿GLOSITIS O CARCINOMA?

L Iglesias González, P González Garcinuño,  
M Granda Marqués, M González Araujo,  
M Rodríguez Pardo
Hospital Universitario Río Hortega, Valladolid.

Palabras clave: tumor, úlcera, adenopatías.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Paciente de 77 años que acude al servicio de urgencias hospitalarias por dolor lingual 
de meses de evolución. Dado el deterioro cognitivo que presenta la paciente, se con-
tacta con el hijo para realizar la anamnesis. El hijo refiere que la paciente presenta 
una gran úlcera lingual desde hace meses, que ha aparecido en relación con distintas 
extracciones dentarias, pero que en los últimos días presenta peor aspecto. Refiere 
que su madre tiene mal higiene bucal, lo que ha hecho que dicha úlcera se infecte. 
Comenta que dicha situación le ha impedido tolerar alimentos durante 1 semana, 
ingiriendo solo líquidos.
Al revisar la historia clínica de la paciente, no constan datos porque la paciente no 
ha acudido nunca al médico. Se desconoce diagnóstico de enfermedades de interés.
No tratamiento habitual.
Constantes: TAS: 134 mm(hg), TAD: 66mm(hg) PAM: 79 mm(hg) FC: 61 latidos/min 
SatO2: 93% Tº: 34º.
Exploración física: Consciente, orientada, colaboradora. Deshidratada, normo-
coloreada. Caquexia y anorexia severa. Cabeza y cuello: adenopatías cervicales, no 
ingurgitación yugular.
Auscultación cardiaca: rítmica, no se auscultan soplos ni extratonos. Auscultación 
pulmonar: murmullo vesicular conservado, no ruidos patológicos sobreañadidos.
Abdomen: blando, depresible, no doloroso a la palpación, no masas ni megalias. No 
signos de irritación peritoneal.

Boca: masa ulcerada ocupante de toda la hemilengua derecha que impide la protrusión 
de la lengua hacia fuera con la simple apertura bucal, con signos de infección, puntos 
de sangrado y supuración.
Laboratorio (parámetros alterados): Neutrófilos 76,4%, Linfocitos 14,7%.
Serie roja: Hb: 10,3 g/dL, Hematíes: 3,02 x 106/mL Hematocrito: 30,8%, VCM: 101,9%.
Bioquímica: Proteína C Reactiva: 30, 16 mg/L.
Resto de parámetros analíticos dentro de la normalidad
Según la lesión encontrada en hemilengua derecha, se decide la realización de inter-
consulta a Cirugía Maxilofacial para valoración.
Interconsulta cirujano maxilofacial: Paciente con importante caquexia, que presenta 
lesión úlcero-vegetante que ocupa toda la hemilengua derecha y se extiende apa-
rentemente hasta base lingual. Dolorosa a la palpación, con adenopatías en nivel II 
derecho, entre 1-1,5 cm, móviles, rodaderas, no dolorosa.
Juicio clínico: sospecha de neoplasia maligna.
TAC de cuello: Masa hipercaptante heterogénea con focos necróticos y límites mal 
definidos que asienta sobre borde lingual derecho, afectando a la base de a lengua ip-
silateral y sobrepasando línea media, de 5,5 x 2,8 cm. En sentido superior ocupa región 
de amígdala palatina derecha, lo cual no se independiza (a dicho nivel protruye hacia 
luz faríngea y contacta con la úvula, obliterando la vía aérea parcialmente), y en sentido 
inferior no presenta claro plano de separación con la amígdala lingual ipsilateral.
Se observan dos adenopatías patológicas a nivel IIA derecho, de 16 x 9 mm y de 8x5mm, 
y otras 2 de origen sospechoso en nivel IB derecho e IB izquierdo.
Imagen nodular hipodensa dependiente de cola parotídea derecha, de bordes defini-
dos. Importantes signos de enfermedad periodontal a nivel mandibular parasinfisario.

CONCLUSIONES
• Masa lingual derecha de aspecto neoplásico, correspondiente a un estadio radioló-
gico T4a N2b/c (dudosa afectación nodal izquierda) M0.
• Se comunica la sospecha diagnóstica a la familia, y dado el deterioro cognitivo y 
la negativa de la paciente a acudir al hospital en reiteradas ocasiones para valora-
ción médica, se decide ingreso de la paciente en planta de Cirugía Maxilofacial para 
completar el estudio.
• Este caso es un claro ejemplo de la importancia del tiempo en la actuación médica. Se 
trata de una paciente que ha sido reticente a acudir a los servicios sanitarios durante 
su vida, lo que ha ocasionado un diagnóstico tardío, con fatídicas consecuencias, que 
quizá se habrían podido evitar.
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P-1525
NEUROCARDIOLOGÍA EN URGENCIAS

E Urdiales Ruano, CM Fernández Iglesias,  
O Gutiérrez Alcalá, C Pérez Fonseca
Hospital Universitario Central de Asturias, Oviedo.

Palabras clave: traumatismo craneoencefálico, hemorragia subaracanoidea, 
miocardiopatía de Takotsubo.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Paciente mujer de 37 años con antecedentes personales de hábito tabáquico, ocasio-
nalmente cannabis, portadora de dispositivo intrauterirno y depresión.
Es traída a Urgencias tras encontrarla en domicilio desorientada, inquieta y con herida 
contusa frontal derecha. Familia refería que el día previo no presentaba ninguna 
patología ni alteración conductual.
A su llegada a Urgencias destaca en la exploración física: normotensa, frecuencia 
cardiaca 85 lpm, temperatura 37.7ºC, herida contusa frontal y periorbitaria derecha, 
inquietud motora, apertura ocular espontánea, escasa emisión de lenguaje, sin obede-
cer órdenes, resto anodino. Se realizó electrocardiograma (ECG) objetivándose ritmo 
sinusal a 80 lpm, eje 75º, QRS estrecho, ligero descenso del ST en V4-V5.
Dado el cuadro neurológico agudo con traumatismo craneoencefálico asociado, se 
realiza tomografía computarizada (TC) craneal de urgencia con hallazgos de aumen-
to llamativo de la talla ventricular sobre todo en astas temporales, sugestivo de 
hidrocefalia con colapso de los surcos de la convexidad. En la analítica se objetivó 
leucocitos 29060 (neutrófilos 87.9%), troponina 824 ng/L, con hemoglobina, función 
renal e iones dentro de la normalidad. Se realizó punción lumbar con salida de líquido 
cefalorraquídeo hemático. Con dichos hallazgos se realizó angioTC de polígono de 
Willis en fases arterial y venosa con hallazgos de aneurisma sacular de la arteria 
comunicante posterior derecha con signos de rotura, aneurisma sacular de la arteria 
comunicante posterior izquierda e hidrocefalia con borramiento de surcos de ambas 
convexidades y cisternas de la base.

Tras el diagnóstico, ingresó en Unidad de Cuidados Intensivos (UCI), se realizó embo-
lización de aneurismas y se trató la hidrocefalia obstructiva secundaria con drenaje 
ventricular externo. Además, desde la perspectiva cardiológica, basado en las altera-
ciones en el ECG y la elevación de marcadores de daño miocárdico, se completó estudio 
con ecocardiograma transtorácico (ETT) que mostró disfunción sistólica moderada con 
alteraciones segmentarias, sin corresponder a un territorio coronario, y sin elevación 
de presiones de llenado ni valvulopatías, diagnosticándose de miocardiopatía de 
Tako-Tsubo inverso. Después de 4 semanas de ingreso en la UCI, la paciente revirtió 
la miocardiopatía de Takotsubo y recuperó parcialmente su función motora

CONCLUSIONES
• La hemorragia subaracnoidea es una enfermedad con una alta mortalidad y alto 
porcentaje de secuelas graves y permanentes, por lo que requiere un diagnóstico y 
tratamiento precoz. Para el diagnóstico inicial, ya sea por un traumatismo craneo-
encefálico moderado- grave o una focalidad neurológica aguda, el TC craneal es la 
prueba de elección pues permite visualizar hematomas, hemorragia subaracnoidea, 
edema, hidrocefalia y fracturas, entre otros. La causa más habitual de hemorragia 
subaracnoidea es la rotura de una aneurisma.
• En contexto de hemorragias subaracnoideas aneurismáticas se puede producir 
miocardiopatías de Takotsubo en posible relación con la liberación excesiva de cate-
colaminas, en contexto de la interacción del eje cerebro-corazón. La lesión cardiaca 
neurogénica asociada puede conllevar peor pronóstico, por lo que es importante 
una alta sospecha diagnóstica, y debe diferenciarse de una lesión coronaria aguda.
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P-1526
BENDITO COOMBS

J de Arístegui Bengoechea, LE Minier Rodríguez,  
L García Lara, A Tonda Sellés, I González Babe,  
B Díaz Tendero-Nájera
Hospital Universitario de Toledo.

Palabras clave: anemia hemolítica, corticoesteroides, prueba de Coombs.

HISTORIA CLÍNICA
Paciente de 71 años que acude a Urgencias por mal estado general y edemas. El pacien-
te presentaba los siguientes antecedentes personales: dudosa alergia al metamizol, 
hipertensión arterial y dislipemia en tratamiento exfumador 60 paquetes/año, etilismo 
crónico, paniculitis mesentérica, esplenomegalia y hepatopatía crónica leve, ingreso 
el año anterior por síndrome constitucional con seguimiento posterior en consultas 
de Medicina Interna. Intervención quirúrgica, prótesis de cadera izquierda. Indepen-
diente para las actividades básicas de la vida diaria. En tratamiento con adiro 0-1-0, 
hidroclorotiazida/olmesartan/amlodipino 40/10/25 mg 1-0-0 ezetimiba 10 mg 0-0-1 
omeprazol 20 mg 1-0-0.
El paciente refiere un deterioro del estado general de 4 meses de evolución consistente 
en aumento progresivo de edemas en miembros superiores e inferiores, astenia con 
pérdida de peso, 15 kilogramos en los últimos 4 meses, plenitud post-prandial, fiebre 
nocturna episódica y sudoración nocturna. El paciente se encontraba en seguimiento 
de manera ambulatoria en Medicina Interna por estudio de síndrome constitucional.
Tensión arterial: 127/63 mmHg, temperatura: 36.5ºC, frecuencia cardiaca: 108 Satu-
ración de Oxígeno: 97% basal.
Buen estado general, consciente y orientado, alerta y colaborador.
Hipoperfundido, sequedad de piel y mucosas, ictericia de piel y mucosas.
Auscultación cardio-pulmonar: rítmico sin soplos y crepitantes en base izquierda
Axilas: adenopatías axilares izquierda y derecha no dolorosa, móvil, no adherida, no 
pétrea
Abdomen: blando y depresible, ruidos presentes, esplenomegalia no dolorosa de 
2-3 traveses de dedo, no hepatomegalia, adenopatía no dolorosa móvil no pétrea 
inguinal izquierda

Extremidades: edema con fóvea bimaleolar bilateral en miembros inferiores, edema 
hasta región media de antebrazo izquierdo con fóvea, edema con fóvea en mano 
derecha.
En las pruebas complementarias observamos placa de tórax con adenopatías hiliares 
y paratraqueales bilaterales. Una analítica sanguínea con: Glucosa 106 mg/dL Creati-
nina 0.80 mg/dL Sodio GOT(AST) 115 U/L GPT(ALT) 22 U/L Bilirrubina Total 3.15 mg/dL 
Bilirrubina directa urgencias 1.09 mg/dL LDH 908 U/L Proteína C reactiva 66.3 mg/L 
NTproBNP 1982.0 pg/mL. Hemoglobina 5.6 gr/dL Hematocrito 15.6% V.C.M. 99.5 fl
HCM 35.7 pg, Reticulocitos 8.54%, Reticulocitos 133224. Plaquetas 99 x 10 mil/L, Leu-
cocitos 4.5 x10 mil/L, Neu 2.8 x10 mil/L, Lin 0.4 x10 mil/L sin basofilia ni eosinofilia. 
Tiempo de protrombina 66.0% I.N.R. 1.2.
Coombs directo positivo. Resto sin alteraciones.

CONCLUSIONES
• Durante su estancia en Urgencias se procede a estudio para descartar compli-
cación por síndrome linfoproliferativo pendiente de estudio, en el TAC abdominal 
con contraste del mes anterior muestra lo siguiente: ¨adenopatías mediastínicas, 
axilares bilaterales, y múltiples en retroperitoneo y hemiabdomen superior, lesiones 
hipodensas esplénicas¨.
• Como resumen se objetiva anemia con Hb 5,5, previa 10.6 con reticulocitos elevados, 
LDH 900, aumento de bilirrubina a expensas de la indirecta. Ante la sospecha de 
posible anemia hemolítica se decide descartar autoinmunidad solicitando Coombs 
directo resultando positivo, por lo que se diagnostica al paciente de anemia hemo-
lítica autoinmune en relación con síndrome linfoproliferativo. Dada la estabilidad 
hemodinámicamente no se decidió trasfundir y se inició tratamiento con corticoides 
ajustados a un mg/kg de prednisona. Finalmente, el paciente fue diagnosticado de 
Linfoma B difuso de células grandes con síndrome de Evans.
• La anemia hemolítica autoinmune es una complicación potencialmente fatal si 
no consigue diagnosticar adecuadamente ya que la trasfusión de concentrados de 
hematíes podría producir una crisis hemolítica severa, por ello, ante toda anemia 
en el servicio de Urgencias se debería de establecer el diagnóstico diferencial para 
poder filiar la causa y tratar el episodio desencadenante, no toda anemia debe de ser 
trasfundida si se encuentra hemodinámicamente estable.
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P-1527
PRESENTACIÓN ATÍPICA DE DISECCIÓN DE AÓRTICA,  
A PROPÓSITO DE UN CASO

T Navarro Muedra, G Prado Paz, E San Valero Carcelén,  
A Briones Través, M Díaz Sanmartín, O Lacoste
Consorcio Hospital General Universitario de Valencia.

Palabras clave: urgencias, disección aórtica, parestesias.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Es valorado en el servicio de urgencias del Hospital General Universitario de Valen-
cia un varón de 72 años, con antecedentes de hipertensión arterial controlada con 
enalapril 10 mg, que refiere episodio de mareo con visión borrosa autolimitada de 
minutos de duración. Presentando posteriormente parestesias y pérdida de fuerza de 
miembro superior derecho, con frialdad e impotencia funcional de predominio distal.
A la exploración, presenta hipotensión (60/40 mmHg), taquicardia (115 lpm) y satu-
ración mantenida (97%) con estado general conservado y ligera palidez cutánea, 
objetivando frialdad de miembro superior derecho con ausencia de pulso radial.
En la auscultación cardiopulmonar presenta tono arrítmico, sin soplos y murmullo 
vesicular conservado. A nivel abdominal no presenta dolor abdominal ni se palpan 
masas o megalias, No objetivamos edemas en miembros inferiores ni tampoco signos 
de insuficiencia venosa. Neurológicamente, el paciente presentaba un Glasgow 15, 
estando consciente y orientado, como única alteración se objetiva una pérdida de 
fuerza de miembro superior derecho 3/5.

Durante su estancia en urgencias, se solicita analítica sanguínea con hemograma, 
hemostasia basal y bioquímica básica sin presentar alteraciones; y electrocardiograma 
donde se objetiva fibrilación auricular (FA) de novo con respuesta ventricular rápida 
(115 lpm) sin signos de isquemia aguda. Además, se solicita radiografía de tórax sin 
alteraciones, así como ecodoppler de miembro superior donde se objetiva ocupación 
de arteria subclavia derecha y arteria carótida común (ACC) derecha. Tras este ha-
llazgo, se decide solicitar un angioTAC troncos supraórticos + aorta torácica donde 
se objetiva disección aórtica tipo A de Stanford, que afecta desde raíz aórtica hasta 
porción aórtica abdominal y con extensión a ambos trocos supraarórticos. Además, 
se objetiva trombosis de arteria subclavia y axilar derecha, trombosis de ACC y arteria 
carótida interna (ACI) derecha con arteria cerebral media (ACM) permeable.
Con estos hallazgos, se contacta con cirujano cardiaco de guardia, que interviene 
a paciente realizando sustitución de aorta ascendente por injerto supracoronario.
En el postoperatorio inmediato, el paciente presenta fracaso renal agudo que requirió 
hemodiálisis continua en REA y posteriormente intermitente a cargo de nefrología; FA 
con respuesta ventricular rápida que revirtió con amiodarona en REA; Ictus cardioem-
bólico en contexto de FA con hemiparesia izquierda y disartria sin secuelas posteriores; 
derrame pericardio severo con necesidad de realizar ventana pericárdica por mini-
toracotomía anterior izquierda y odinofagia en contexto de lesión interaritenoidea.

CONCLUSIONES
• La disección aórtica (DA) se define como el desgarro de la capa íntima de la aorta 
que hace que la sangre de su interior diseque la capa media y se forme una falsa luz. 
Stanford clasifica la DA según afecte a la aorta ascendente (tipo A) la más frecuente 
o únicamente a la descendente (tipo B). DeBakey clasifica la disección en 3 tipos: el 
tipo I afecta a la aorta en su totalidad, el tipo II a la aorta ascendente, y el tipo III que 
no afecta ni a la aorta ascendente ni al arco.
• La clínica es muy variable, siendo los síntomas más importantes el dolor definido 
como desgarrador, que suele desplazarse junto con la progresión de la disección; el 
cortejo vegetativo asociado y otros síntomas como síncope, disnea, déficit o ausen-
cia de pulso carótido/braquial/femoral o diferencia de tensión arterial sistólica. La 
disección aórtica tipo I A aguda, se trata de una emergencia quirúrgica, por lo que, 
es muy importante sospecharla ante clínica sugestiva.
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P-1531
DISNEA BRUSCA SECUNDARIA A ROTURA  
DEL MÚSCULO PAPILAR EN UN CONTEXTO  
DE INFARTO AGUDO DE MIOCARDIO

M Prieto Dehesa(1), IK Campuzano Juárez(1),  
V Ruiz Cuevas(2), R Pérez García(1),  
M Rodríguez Alonso(3), M Prieto Dehesa(1)

(1)Hospital Universitario Río Hortega, Valladolid, (2)Centro de Salud Campoo-Los Valles,  
(3)Centro de Salud José Aguado 2, Valladolid.

Palabras clave: dyspnea, myocardial infarction, heart failure.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Varón de 76 años, sin alergias medicamentosas conocidas, con antecedentes de hiper-
tensión arterial, síndrome de apnea-hipopnea del sueño y dislipemia. En tratamiento 
con enalapril-hidroclorotiazida 20 mg-12,5 mg/día, atorvastatina 20 mg/día y furose-
mida 40 mg/día. Acudió a Urgencias por disnea de 3 días de evolución, de aparición 
brusca hasta hacerse de reposo, sin dolor torácico ni otra clínica acompañante.
Exploración y pruebas complementarias:
– Constantes: 118/55 mmHg; 109 latidos/min; 40 resp/min SatO2 84%; 36ºC.
– Mal estado general, consciente y orientado. Taquipnea con trabajo respiratorio y res-
piración abdominal. Sudoración profusa y palidez cutánea. Sin signos de ingurgitación 
yugular. Auscultación cardiaca rítmica, soplo mitral pansistólico (no conocido). Crepi-
tantes bilaterales hasta campos pulmonares medios. Edemas maleolares con fóvea.
– Analítica de sangre: leucocitos 31.900 (91,2% neutrófilos); INR 1,43; fibrinógeno 819 
mg/dl; dímero D 1324 ng/ml; LDH 701 U/L; proteína C reactiva 126,1 mg/L; Troponina I 
alta sensibilidad 31.600 pg/mL; NTproBNP 16.000. Gasometría arterial: pH 7,37; pCO2 
31 mmHg; pO2 48 mmHg; HCO3- 17,9 mmol/L; lactato 3,3 mmol/L. Resto de analítica 
sin alteraciones destacables.

– ECG: ritmo sinusal. Descenso ST V1-V3 con extrasistolia ventricular frecuente. Onda 
Q inferior.
– Radiografía tórax: derrame pleural bilateral. Parcheados algodonosos en hemitórax 
derecho.
– Ecocardiograma transtorácico: aurícula izquierda dilatada, insuficiencia mitral se-
vera secundaria a rotura completa del músculo papilar anterior. Insuficiencia aórtica 
severa. FEVI conservada.
– Cateterismo cardiaco: oclusión trombótica en ramo posterolateral de coronaria 
derecha.
Juicio clínico: 
– Edema agudo de pulmón. Insuficiencia respiratoria hipoxémica.
– Infarto agudo de miocardio evolucionado. Insuficiencia mitral severa secundaria a 
rotura de músculo papilar.

CONCLUSIONES
• La insuficiencia mitral aguda por rotura de músculo papilar (RMP) es una complica-
ción mecánica infrecuente del infarto agudo de miocardio (inferior al 5%). La causa 
más frecuente de RMP es isquémica, y el intervalo de tiempo entre la aparición de los 
síntomas y la RMP varía entre varias horas y 7 días. Su manifestación clínica principal 
es la disnea secundaria a insuficiencia mitral aguda, que evoluciona posteriormente a 
edema agudo de pulmón, shock cardiogénico y muerte si no se trata rápidamente. Es 
preciso un alto índice de sospecha basado en la historia clínica, el examen físico (soplo 
sistólico mitral) y en la evaluación ecocardiográfica precoz en pacientes inestables. 
El tratamiento de elección es quirúrgico (recambio/reparación valvular), aunque el 
manejo terapéutico inicial debe ser el del infarto y de la insuficiencia cardiaca aguda.
• En el paciente de nuestro caso se inició anticoagulación terapéutica y doble antia-
gregación ante la sospecha de IAM evolucionado, así como tratamiento diurético con 
furosemida. Se colocó ventilación mecánica no invasiva, que fue bien tolerada. Dados 
los hallazgos ecocardiográficos y del cateterismo cardiaco, se decidió intervención 
quirúrgica, donde se confirma la rotura de la cabeza del músculo papilar anterior, 
mediante sustitución valvular mitroaórtica por prótesis biológicas.
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P-1532
ENFERMEDAD DE MONDOR EN UN SERVICIO  
DE URGENCIAS HOSPITALARIAS

M Prieto Dehesa(1), L Hinojosa Díaz(1), JR Oliva Ramos(1),  
M Prieto Dehesa(1), V Ruiz Cuevas(2), C Sal Redondo(3)

(1)Hospital Universitario Río Hortega, Valladolid, (2)Centro de Salud Campoo-Los Valles,  
(3)Centro de Salud Covaresa, Valladolid.

Palabras clave: tromboflebitis, vasculitis, ecografía.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Varón de 51 años, sin alergias medicamentosas ni hábitos tóxicos, sin antecedentes 
médicos de interés, que acude a urgencias por un cuadro de 10 días de evolución con-
sistente en la aparición brusca de un cordón cutáneo vertical y ligeramente doloroso, 
en región submamaria derecha, sin otra sintomatología acompañante.
Exploración y pruebas complementarias:
– Exploración física: sin alteraciones, salvo por la presencia de un cordón superficial 
en zona submamaria derecha, doloroso a la palpación, sin signos de inflamación ni 
infección, y más visible con el brazo en elevación.
– Analítica de sangre: hemograma, coagulación y bioquímica completa sin alteracio-
nes (proteína C reactiva normal).
– Ecografía-doppler de la pared torácica: cordón hipoecoico a nivel de tejido celular 
subcutáneo, con ausencia de flujo en su interior, compatible con un vaso venoso 
trombosado.
Juicio clínico: enfermedad de Mondor.

CONCLUSIONES
• La enfermedad de Mondor es una vasculopatía de tipo benigno que se caracteriza 
por tromboflebitis superficial de la pared anterior del tórax (la vena torácica lateral o 
toracoepigástrica), que puede extenderse a la región epigástrica de la pared abdominal 
y, en el caso de la mujer, a la región mamaria. Afecta con mayor frecuencia a mujeres 
de entre 25-50 años. Clínicamente se caracteriza por la aparición de un cordón ve-
noso fibroso, doloroso a la palpación, y más visible con la elevación de extremidades 
superiores. En algunos casos, puede ir acompañado de retracción mamaria y signos 
inflamatorios.
• Aunque la causa de la enfermedad de Mondor se desconoce, se la ha relacionado 
con traumatismos, neoplasias, infección por el virus C de la hepatitis, arteritis de 
células gigantes, embarazo, artritis reumatoide o diversas enfermedades sistémicas.
• El manejo terapéutico es conservador, mediante el tratamiento con analgésicos 
y antiinflamatorios, desapareciendo los síntomas en la mayor parte de los casos en 
unas semanas. Únicamente en los casos resistentes al tratamiento o en aquellas 
situaciones en las que se produce retracción mamaria, dolor severo o sospecha de 
malignidad, estaría indicada la cirugía.
• Por todo lo anterior, la propia rareza de la enfermedad y el hecho de que su diagnós-
tico se fundamenta en una anamnesis y exploración física adecuadas, así como en un 
estudio ecográfico-doppler −todo ello al alcance de la mayoría de los profesionales de 
Urgencias Hospitalarias− considero que es importante conocer esta entidad clínica, 
así como su diagnóstico y tratamiento.

P-1533
DE SÍNCOPE VASOVAGAL A SHOCK HIPOVOLÉMICO

A Alonso Morilla(1), JA Rivera Salazar(1),  
I Huerta Rodríguez(2), MJ Losa Pérez-Curiel(1),  
A Fraile Manzano(1), EM Prieto Piquero(1)

(1)Hospital Universitario Central de Asturias, (2)Hospital Quirón, Oviedo.

Palabras clave: síncope, hemoperitoneo, shock.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Mujer de 30 años sin antecedentes de interés que acude a Servicio de Urgencia Hos-
pitalaria (SUH) tras episodio presincopal y dolor abdominal autolimitado. Exploración 
física y pruebas complementarias sin hallazgos patológicos. Es alta con diagnóstico 
de síncope de perfil vasovagal.
A los 5 días consulta de nuevo por episodios sincopales de repetición en los últimos 
días, acompañados de mareo, astenia y malestar general creciente. No otra clínica 
asociada. Niega posibilidad de embarazo. Lleva 5 días con menstruación sin cambios 
respecto a habituales.
A la exploración paciente pálida, taquicárdica a 136lpm, TA 90/73, auscultación pul-
monar normal. Abdomen blando, depresible, molestia a palpación en hipocondrio 
derecho sin defensa. Tacto rectal negativo para sangre. Resto anodino.
Eco exploratoria en urgencias con líquido libre en espacios hepatorrenal y espleno-
rrenal.
Se inicia fluidoterapia y se solicitan pruebas cruzadas y prueba de imagen por sos-
pecha de sangrado abdomino-pélvico activo, además de bioquímica, hemograma, 
coagulación, sistemático y sedimento de orina, prueba de embarazo, EKG y radiografía 
de tórax. Se inicia trasfusión de 2 concentrados de hematíes. y se administra 1g de 
ácido tranexámico.
Hemoglobina 4.5 g/dl y test de embarazo positivo. En eco transvaginal y TC abdomino-
pélvico con contraste se objetiva importante hemoperitoneo y lesión anexial izquierda 
con múltiples focos de extravasación de contraste, compatibles con sangrado activo.
Ante la sospecha de embarazo ectópico accidentado se decide intervención quirúrgica 
de urgencia. Se realiza salpinguectomía izquierda y lavado de cavidad peritoneal que 
contiene 4L de sangre con coágulos.
Buena evolución posterior siendo alta 7 días después.

CONCLUSIONES
• Este caso nos muestra una presentación ciertamente atípica de un embarazo ec-
tópico, principalmente por la ausencia de dolor abdominal y una anamnesis que de 
inicio no hacía sospechar tal patología. Por ello cabe destacar la importancia de la 
capacidad del facultativo de urgencias, de realizar una correcta anamnesis y explo-
ración físicas, barajando todas las sospechas diagnósticas de inicio y yendo un paso 
por delante, consiguiendo un manejo y tratamiento inmediatos, que han sido claves 
en la resolución satisfactoria del caso.
• Por otro lado, la ecografía en urgencias como herramienta de apoyo en la exploración 
del paciente ha aportado información muy valiosa de cara al manejo posterior.
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P-1534
UTILIDAD DE LA ECOGRAFÍA CLÍNICA PARA  
EL DIAGNÓSTICO DE EMPIEMA EN URGENCIAS

FJ Luque Sánchez(1), J Rodríguez Gómez(2),  
AA Oviedo García(1)

(1)Unidad de Gestión Clínica de Urgencias. Hospital Universitario Virgen de Valme, Sevilla, 
(2)Centro de Atención de Urgencias y Emergencias 112 Extremadura.

Palabras clave: empiema, ultrasonography, emergency medicine.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Mujer de 76 años trasladada al servicio de urgencias por síndrome confusional agudo. 
Su familia refería historia de tos productiva de 1 semana de evolución, fatiga, debilidad 
y disnea de esfuerzo leve en las 48 horas previas. Sus antecedentes médicos incluían 
polimialgia reumática, para la que no recibía tratamiento médico, e hipertensión 
arterial. A su llegada a urgencias presentaba fiebre de 38,5°C, taquicardia, taquipnea 
con saturación de oxígeno en aire ambiente de 84% y somnolencia con respuesta de 
apertura ocular a estímulos verbales. En exploración física destaca auscultación 
pulmonar con murmullo disminuido y crepitantes en base izquierda. Se inició soporte 
hemodinámico y antibioterapia intravenosa. Analíticamente: leucocitosis (22.500 leu-
cocitos/mm3 con neutrofilia), PCR 256 mg/l, AST 90, LDH 552, junto con coagulopatía 
(INR de 1,88). En radiografía de tórax portátil se objetivó una extensa consolidación 
del lóbulo inferior izquierdo.
El médico de urgencias realizó una ecografía clínica del tórax de la paciente a pie de 
cama, identificando en la región posterolateral izquierda una colección tabicada de 
líquido pleural que sugería la presencia de un empiema, colocándole posteriormente 
un drenaje pleural con inserción de tubo torácico. Los hemocultivos y cultivos del 
líquido del empiema resultaron positivos para Streptococcus pneumoniae. La paciente 
tuvo una evolución favorable con alta hospitalaria a las tres semanas.

CONCLUSIONES
• El empiema es un derrame pleural purulento. La siembra del espacio pleural por 
bacterias, o raramente por hongos, suele ser extensión de una infección pulmonar 
adyacente. Aunque el 40% de las neumonías pueden complicarse con un derrame 
paraneumónico, sólo el 5%-10% llegan a formar un empiema. 
• Los organismos más comunes implicados son Streptococcus pneumoniae, Staphylo-
coccus aureus y Streptococcus milleri; también se identifican bacterias anaerobias 
(36%-76% de los cultivos). El empiema conlleva una tasa de mortalidad de entre el 
4% y el 7%. Los factores de riesgo del empiema torácico son diabetes mellitus, trata-
miento crónico con corticoides, inmunosupresión, reflujo gastroesofágico, historia 
de broncoaspiración, procedimientos quirúrgicos en tórax y pleura, traumatismos 
o perforación esofágica, cirugía en pacientes con enfermedades pulmonares como 
enfermedad pulmonar obstructiva crónica, historia de tabaquismo, alcoholismo o 
uso de drogas por vía parenteral.
• La ecografía clínica se utiliza cada vez más para la evaluación de la patología pleuro-
pulmonar en el servicio de urgencias. Además de su utilidad en el diagnóstico de la 
neumonía, la ecografía a pie de cama es útil para determinar si existen complicaciones 
asociadas, tales como derrame pleural o empiema. La ecografía clínica del paciente 
por parte del urgenciólogo podría ser una herramienta útil para ayudar al drenaje, 
especialmente de los derrames pequeños o localizados.
• La sensibilidad (84%), la especificidad (100%) y la precisión (94%) de la ecografía para 
diagnosticar y localizar el líquido pleural es superior a la radiografía convencional 
de tórax.
• Con especial relevancia debe considerarse el uso de la ecografía clínica pulmonar 
en pacientes con neumonía que presenten síntomas prolongados o no hayan recibido 
tratamiento con antibióticos, sean usuarios de drogas vía parenteral o pacientes 
inmunodeprimidos.
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P-1535
LA IMPORTANCIA DE LA RADIOGRAFÍA ANTES DE INICIAR 
LA VENTILACIÓN MECÁNICA NO INVASIVA

D Rosillo Castro, C Hernández Martínez,  
R López Valcárcel, E Carreño Aroca,  
VA Jiménez Garzón, MP Albentosa Martínez
Hospital Comarcal del Noroeste de Caravaca de la Cruz, Murcia.

Palabras clave: ventilación no invasiva, enfermedad pulmonar obstructiva crónica, 
neumotórax.

HISTORIA CLÍNICA
Varón de 73 años. 
Antecedentes personales: Hipertenso, dislipémico, Insuficiencia respiratoria global 
crónica en tratamiento con oxígeno domiciliario secundario a enfermedad pulmonar 
obstructiva crónica. (EPOC) tipo enfisematoso, Síndrome de apnea-hipoapnea del 
sueño con CPAP nocturna, y fibrosis intersticial probablemente profesional (Trabajó 
con aves). Fumador desde los 15 años.
Anamnesis: Acude traído por Servicio de Urgencias Extrahospitalario (SUE) por cua-
dro de aumento de su disnea basal de 48 horas de evolución tras estar pintando con 
un spray. Afebril. A la valoración del SUE paciente taquineico con broncoespasmo 
severo Saturación O2 70% con gafas nasales, administran 100 mg Metilprednisolona 
y nebulización con 1 ampolla de budesonida y 1 ampolla de bromuro de ipratropio. 
A su llegada a urgencias: Afebril. Taquipneico a 42 respiraciones por minuto, Satu-
ración de Oxigeno 85% con reservorio Auscultación cardiaca: Rítmica. No soplos. 
Auscultación Pulmonar: Silencio auscultatorio en hemitórax izquierdo y broncoes-
pasmo severo en derecho. 
La gasometría arterial evidenció pH 7,26; pCO2 56 mmHg; pO2 55 mmHg; saturación de 
O2 79%. Se valora iniciar a su llegada Ventilación mecánica no invasiva (VMNI), dado el 
trabajo respiratorio que presentaba y la gasometría, pero se realiza en primer lugar 
radiografía de Tórax visualizándose: Neumotórax izquierdo con colapso completo de 
pulmón. Se coloca drenaje pleural con tubo de tórax 20 FR y se incentiva el tratamiento 
broncodilatador con mejoría clínica.

CONCLUSIONES
• El neumotórax espontáneo (NE) es el que ocurre sin un agente precipitante externo. 
El NE primario se da en pacientes jóvenes fumadores sin una enfermedad pulmonar 
subyacente y, la mayor parte de NE secundarios se deben a enfermedad pulmonar 
obstructiva crónica. El pico de incidencia del NES se sitúa alrededor de los 60 a 65 
años, coincidiendo con el de la EPOC en la población general. los pacientes con NE 
presentan dolor pleurítico súbito, disnea y tos no productiva. 
• La disnea en el NES es intensa, aunque éste sea de pequeño tamaño, como conse-
cuencia de una menor reserva pulmonar. De hecho, se debería considerar siempre la 
posibilidad de un NES en el paciente con EPOC que desarrolla disnea de causa incierta, 
sobre todo si se asocia a dolor torácico unilateral; esto no coincidía con nuestro caso 
porque la causa desencadenante parecía ser el uso de la pintura en spray y no hacían 
referencia a dolor torácico. No hemos encontrado muchos datos sobre la incidencia 
de neumotórax en exacerbaciones agudas de EPOC, hablando en alguna serie que 
esté en torno a 0.0015%. 
• El diagnóstico definitivo de NE se confirma con una radiografía simple de tórax. 
El Tubo de toracostomía está indicado en los pacientes con NEP en los que falla la 
aspiración simple, en los NEP recurrentes y en todos los NES como fue nuestro caso. 
La presencia de neumotórax es una contraindicación relativa de la VMNI e incluso 
puede ser causada por esta. 
• Al revisar la bibliografía sobre casos similares al nuestro nos llama la atención que si 
bien en las guías se habla de la necesidad de realizar gasometría arterial previo al inicio 
de la VMNI no se habla de la necesidad de realizar una radiografía de tórax para el inicio 
de la misma; aunque se dé por hecho que este indicada en todo paciente que consulte 
en un servicio de urgencias por una agudización del EPOC, pero en ocasiones ésta no se 
puede realizar inmediatamente, porque no esté disponible, o porque la propia clínica 
del paciente hace que sea más prioritario tratarlo que la realización de la misma. 
• En nuestro caso el haberla hecho previamente evitó otras complicaciones en el 
paciente como hubieran sido un enfisema subcutáneo o un neumomediastino
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P-1536
MIOCARDITIS POR VIRUS DE EPSTEIN-BARR

J Álvarez López, L Molina Campos, B Heras Pozas,  
B Martínez Mengual, M J Amador Tejón, I Olaya Velázquez
Hospital Universitario San Agustín, Avilés.

Palabras clave: miocarditis, virus Epstein-Barr, taquicardia.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Mujer de 17 años sin alergias medicamentosas conocidas. No hábitos tóxicos. No enfer-
medades crónicas ni intervenciones quirúrgicas previas. Acude por presentar cuadro 
febril de 15 días de evolución con cefalea, molestias faríngeas y malestar general. En 
el centro de salud le detectaron frecuencia cardiaca elevada por lo que es remitida a 
Urgencias de hospital comarcal sin Cardiología de guardia. No indica dolor torácico, 
disnea, mareo ni síncope. No vómitos ni diarrea. Consciente, orientada y colaboradora.
Buen estado general y correcta hidratación de piel y mucosas. TA: 125/75 mmHg. No 
tiraje respiratorio con saturación basal 98% y temperatura de 37,7ºC. Otoscopia bilate-
ral normal. Orofaringe: exudados en ambas amígdalas y adenopatías submandibulares 
bilaterales. Auscultación pulmonar normal. En la auscultación cardiaca taquicardia 
rítmica con galope S3 a 142 latidos por minuto. Se palpa esplenomegalia. En ECG 
presenta taquicardia regular de QRS estrecho sin alteraciones de la repolarización. 
En la bioquímica inicial glucosa, iones y función renal normales. PCR 1,92 mg/dL. ALT 
266 UI/L, AST 239 UI/L, FA 201 UI/L y GGT 189 UI/L. Ligera leucocitosis con cayados (6%) 
y linfopenia. Serie roja y plaquetas sin alteraciones. Coagulación normal. D-dímero 
1693 y seriación de marcadores cardiacos (Troponina T ultrasensible) de 58 a 62 ng/L 
(0-14 ng/L). Radiografía de tórax sin condensaciones parenquimatosas, cardiomegalia 
ni pinzamiento de senos costofrénicos. 

En ecocardiograma tamaño y función sistólica biventricular normal. Movimiento sep-
tal anómalo con dudosa hipocinesia apical. No derrame pericárdico. En ecografía abdo-
minal leve hepatoesplenomegalia. Se realiza masaje del seno carotídeo izquierdo con 
enlentecimiento de la frecuencia cardiaca manteniendo relación aurículo-ventricular 
de 1: 1. Ante el cuadro de fiebre, taquicardia sinusal, elevación de marcadores de daño 
miocárdico y alteraciones segmentarias de contractilidad miocárdica con FEVI global 
normal se sospecha de miocarditis de origen vírico, se solicitan hemocultivos, serolo-
gías, se inicia tratamiento sintomático (paracetamol) e ingresa a cargo de cardiología. 
La paciente evoluciona favorablemente con normalización de marcadores cardiacos, 
pruebas de función hepática y positividad para IgM Epstein-Barr. Se confirma el diag-
nóstico de miocarditis vírica por virus de Epstein-Barr.

CONCLUSIONES
• La miocarditis es una inflamación del músculo cardiaco que puede ser causado por 
infecciones (causa más frecuente), tóxicos o procesos autoinmunitarios. La presenta-
ción clínica de la miocarditis es muy variada, abarcando desde el dolor torácico de tipo 
isquémico hasta el síncope o la insuficiencia cardiaca aguda. Aunque la mayoría de los 
pacientes presentan síntomas leves o alteraciones electrocardiográficas transitorias, 
la miocarditis puede causar también insuficiencia cardiaca aguda y hasta shock 
cardiogénico que pone en peligro la vida del paciente. 
• La única forma de confirmar por completo el diagnóstico es mediante biopsia del 
músculo cardiaco, pero al ser una técnica invasiva se releva a la utilización de otras 
técnicas menos agresivas que ayudan a descartar otros diagnósticos e identificar la 
patología de forma indirecta.
• En urgencias las pruebas de las que disponemos son la electrocardiografía, seriación 
de marcadores cardiacos y la ecocardiografía siempre que haya personal cualificado.
• La persistencia de la taquicardia en esta paciente pese a normalizar la fiebre y la 
alteración de los biomarcadores nos hizo sospechar que la paciente presentaba otra 
patología subyacente que nos podría explicar el cuadro clínico.
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P-1538
HIPERPOTASEMIA RUTINARIA, ¿NOS LAS CREEMOS DE 
VERDAD?

L. Fabra García, O Sánchez Roy, M Suela Bizarro
CUAP Castelldefels, Barcelona.

Palabras clave: hiperpotasemia, electrocardiografía, bloqueo auriculoventricular.

ÁMBITO DEL CASO
Extrahospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Hombre de 77 años que acude a nuestro servicio de urgencias de atención primaria 
(CUAP) derivado de forma telefónica por potasio alto en la analítica de control, tras 
inicio hace 15 días de espironolactona 25mg/24h pautado por nefrólogo en el hospital.
Paciente con antecedentes de DM2 con retinopatía y ERC por nefropatía diabética. 
HTA. Exfumador. FA lenta en tratamiento con sintrom sin fármacos frenadores. Holter 
(01/2021) con fibrilación auricular lenta sin pausas significativas, ECG con HAS y QRS 
límite por trastorno intraventricular de la conducción (descrito BAV 1 en EKGs previos).
A su llegada a nuestro servicio se realiza analítica que confirma potasio a 6’6mmol/L 
con empeoramiento de función renal.
Paciente asintomático en todo momento, con tendencia a hipertensión arterial, aus-
cultación cardiaca con tonos arrítmicos y soplo sistólico panfocal, resto de explora-
ción física sin alteraciones destacables. Niega mareo, síncopes, astenia ni clínica de 
insuficiencia cardiaca.
Se realiza electrocardiograma de 12 derivaciones donde destaca alteración de la 
conducción sugestiva de Mobitz II con episodios de BAV de 3er grado, por lo que es 
derivado a hospital de referencia.
En el hospital se realizan exploraciones complementarias, se orienta de inicio como 
IRA prerrenal en paciente con IRC grado IV en contexto de inicio de espironolactona, 
con hiperpotasemia moderada de 5’9 por lo que se inician medidas antipotasio con 
siguiente control de K de 5.
Es valorado por cardiología, EKG que muestra BAV 2: 1 con onda p dentro de T a 40lpm 
con QRS de 120 con HBAS y escasa progresión de R en precordiales.
Se mantiene monitorizado con telemetría, objetivando BAV 2: 1 con episodios de BAV 
completo.
Se realiza ecocardioscopia que muestra VI no dilatado con FE preservada, VD normal, 
aurículas dilatadas, IM moderada, PVC normal.
Se orienta como BAV avanzado e ingresa en cardiología para implante de marcapasos.

CONCLUSIONES
• Las alteraciones del ECG están presentes en aproximadamente el 66% de los pa-
cientes con hiperpotasemia grave (K+ ≥ 6,5 mmol/l).
• Tenemos que conocer todas estas alteraciones y adelantarnos a lo que pueda pasar 
ya que se han descrito todas las arritmias en pacientes con hiperpotasemia, incluida 
la fibrilación auricular, la bradicardia, y la taquicardia ventricular. Además, según 
AHA, se recomienda la monitorización de las arritmias para desequilibrio moderado 
y severo de potasio o magnesio (Clase I; Nivel de evidencia B) porque pueden aparecer 
en cualquier momento de la presentación del paciente sin que se produzcan cambios 
tóxicos previos en el ECG.

P-1540
PARÁLISIS FACIAL PERIFÉRICA EN EL MUNDO RURAL,  
A PROPÓSITO DE UN CASO

E Espinal Romero, E Díaz Aparicio
Hospital Universitario de Araba, Vitoria.

Palabras clave: parálisis facial, neuroborreliosis de Lyme, fiebre.

HISTORIA CLÍNICA
Antecedentes personales: Sin antecedentes de interés. Ganadero de profesión.
Motivo de consulta: Acude por imposibilidad de cerrar el ojo y desviación de comisura 
bocal. Episodio febril autolimitado con mialgias y cefalea un par de semanas antes 
sin claro foco estudiado por su médico de cabecera, serología de borrelia positiva. 
Picaduras por garrapatas frecuentes.
En la exploración física destaca parálisis facial sin afectación frontal derecha sin otra 
focalidad u hallazgo. Analíticamente sin datos de infección, y TC cerebral normal.
Ingresa en planta bajo sospecha de neuroborreliosis. RNM cerebral con parálisis de 
Bell. Se realiza punción lumbar por clínica neurológica confirmando pleocitosis linfo-
citaria y ADN de borrelia positivo. Se inicia antibioterapia dirigida, con seroconversión 
varias semanas después.

CONCLUSIONES
• La enfermedad de Lyme diseminada puede presentarse comúnmente como 3 sín-
dromes neurológicos combinados o individuales: meningitis linfocítica (siendo el 
más común, presentando cefalea, fiebre, rigidez de nuca y fotosensibilidad), parálisis 
del nervio facial (similar a la parálisis de Bell, pudiendo ser con afectación facial 
unilateral o bilateral simultanea o de rápida sucesión) y radiculoneuritis (con dolor 
en dermatomas acompañados de su correspondiente déficit sensorial, motor o con 
afectación de reflejos.
• La enfermedad de Lyme debe sospecharse ante cualquier paciente con síndrome 
clínico común si vive en una región endémica y se presenta en meses de primavera 
a otoño.
• Precisa confirmación mediante pruebas serológicas y punción lumbar en sospechas 
de meningitis aguda. La prueba apropiada para la enfermedad de Lyme es la medición 
del índice de anticuerpos contra Borrelia burgdorferi, comparando el LCR con las 
concentraciones de anticuerpos séricos.
• El tratamiento consistirá en la instauración del antibiótico correspondiente depen-
diendo de las manifestaciones.
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P-1541
DOCTOR, ME DUELE EL OJO.  
SÍNDROME DE TOLOSA HUNT

G Ramos Porras(1), I Sangrador Pélluz(2), A Jakopovic(1),  
V A Jiménez Orozco(2), R Díaz(1)

(1)CS Torrent I, Valencia, (2)CS Alaquas, Valencia.

Palabras clave: diplopia, ophthalmoplegia, orbital pain.

ÁMBITO DEL CASO
Ambos

HISTORIA CLÍNICA
Motivo de consulta: Varón de 34 años que acude a urgencias por estrabismo y dolor 
ocular de 20 días de evolución. El paciente refiere inicio del cuadro con dolor cervical 
tras esfuerzo físico, asociado a cefalea hemicraneal derecha, que no cede con analge-
sia habitual. Una semana más tarde, presenta diplopía vespertina autolimitada, que 
a los 7 días se instaura de nuevo permaneciendo constante asociada a dolor ocular 
persistente. A las 48h el paciente comienza con ptosis palpebral derecha, náuseas y 
vómitos, con resolución espontánea.
Antecedentes personales: No DM, no HTA, no DL. Fumador de 5 cigarrillos/día. No 
otros antecedentes médicos, toxicológicos ni quirúrgicos.
Exploración física:
– Buen estado general, normocoloreado, normoperfundido, hemodinámicamente 
estable. Auscultación cardiopulmonar normal.
– Exploración neurológica: Glasgow 15, consciente y orientado en las 3 esferas, lengua-
je espontáneo, comprende y nomina, pupilas isocóricas normorreactivas, estrabismo 
divergente con los movimientos oculares externos en todas sus versiones excepto con 
la dextroversión (paresia del III y IV par craneal derecho), resto de pares craneales 
conservados, fuerza y sensibilidad conservada, reflejos osteotendinosos conservados, 
coordinación conservada, no dismetrías ni alteraciones de la marcha.

Pruebas complementarias:
– ECG, Rx tórax y analítica sanguínea básica: sin hallazgos relevantes.
– TAC cerebral urgente: sin hallazgos patológicos.
– Punción lumbar: compatible con normalidad.
Juicio clínico: Estrabismo y diplopía a estudio. Plan: ingreso hospitalario a cargo de 
servicio de Neurología para completar estudio. 
Evolución durante el ingreso: Se inicia pauta antiinflamatoria con metilprednisolona 
100mg/día, con mejoría progresiva los días posteriores tanto de la diplopía como de 
la oftalmoplejía, siendo esta menos dolorosa. Se amplia estudio con:
– RMN cerebral.
– Analítico: enzima convertidora de angiotensina, anticuerpos del receptor de acetil-
colina, anticuerpos antinucleares, anti-dsDNA, anti-Sm, anticitoplasma de neutrófilos, 
serología infecciosa de VIH, hepatitis B y C, citomegalovirus, herpes virus, enfermedad 
de Lyme y lúes, y proteinograma.
– Electromiograma (EMG).
Pasadas 72 h desde el ingreso e inicio de tratamiento corticoideo la paciente refiere 
mejoría total del dolor ocular, aunque la diplopía y oftalmoplejía han disminuido, pero 
persisten. Se obtienen resultados del estudio ampliado, siendo todos ellos compatibles 
con la normalidad. Se ajusta tratamiento corticoideo en pauta descendente. Se decide 
alta hospitalaria a domicilio, con tratamiento oral y control evolutivo en consultas 
con pruebas de imagen en 1-2 meses.
Diagnóstico de confirmación: síndrome de Tolosa Hunt.

CONCLUSIONES
• El síndrome de Tolosa Hunt es un síndrome raro con una incidencia anual estimada de 
un caso por millón por año. Consiste en una oftalmoplejía dolorosa del III, IV y/o IV par 
craneal causada por una inflamación granulomatosa idiopática del seno cavernoso, 
con buena respuesta terapéutica a corticoides. Es una patología de carácter benigno, 
aunque puede causar déficit neurológicos permanentes y compartir clínica con otras 
patologías de carácter maligno, por lo que es imprescindible realizar un análisis 
exhaustivo de estos pacientes, a fin de descartar otras patologías.
• Diagnóstico diferencial de oftalmoplejía dolorosa. Criterios diagnósticos del sín-
drome de Tolosa Hunt.
• Aunque el diagnóstico se apoya en pruebas de imagen existe un porcentaje de 
pacientes que cursan con RMN cerebral normal, como es el caso que presentamos.
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P-1544
DOCTOR, ME ENCUENTRO FATAL

VR Ferri Reig, A Payá Martí, M García Clemente,  
P Bernal Lacarcel, S Gracia Pérez de Algaba,  
G Clemente Pérez
Hospital de la Vega Baja, Orihuela, Alicante.

Palabras clave: ansiedad, dolor centrotorácico, tromboembolismo pulmonar.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Paciente de 30 años, con antecedentes personales de trastorno de la personalidad 
ansioso con humor deprimido en seguimiento por Psiquiatría desde hace un mes con 
tratamiento, acude al servicio de Urgencias por empeoramiento progresivo de su 
estado ansioso y encontrarse cada vez más deprimida por la repercusión social que le 
causaba. Tenía sensación de pérdida de control continua de sus actos e ideación auto-
lítica sobre todo cuando se encuentra sola, reconociendo mejoría de la clínica cuando 
se encuentra acompañada. La paciente refería que desde que empezó la medicación 
no ha encontrado alivio, sino que incluso ha empeorado. Tras realizar anamnesis a la 
paciente se decide llamar al psiquiatra de guardia para que la valore. Se le realza un 
ajuste de medicación, se acuerda seguimiento ambulatorio y apoyo familiar.
Al día siguiente la paciente vuelve a acudir al servicio de Urgencias por progresión de 
la ansiedad, sigue refiriendo ideas autolíticas, insomnio e inapetencia. Además, refiere 
dolor torácico opresivo irradiado al cuello asociado a disnea y sensación de “muerte 
inminente” con mucha carga ansiosa. Tras la aparición de los nuevos síntomas se 
decide realizar una analítica de sangre (AS) y mantener a la paciente en observación. 
Mientras salían los resultados de las pruebas complementarias la paciente empieza 
con mareo y síncope asociado con cifras tensionales en torno 60/30mmHg incluso 
indetectable en mediciones posteriores. Se pasa a la paciente al box de paradas y se 
inicia resucitación con fluidoterapia, se coloca a la paciente en posición Trendelem-
burg. En los resultados de la AS presenta un dímero D de 20mg/L con troponina de alta 
sensibilidad elevada y en ECG con taquicardia sinusal a 135lpm y BCRDHH.

La paciente se encuentra somnolienta, taquipneica. con cianosis desde la parte su-
perior del tórax hasta cabeza, livideces, taquicardia sinusal y sin lograr TA pese a 
resucitación con fluidos. Se realiza ecocardioscopia, donde se objetiva dilatación 
severa de cavidades derechas. Ante la alta sospecha de TEP masivo, se procede a trom-
bólisis con RTPA 100 mg, intubación orotraqueal y conexión a ventilación mecánica. 
Inicialmente shock profundo con necesidad de noradrenalina (NA) a dosis elevadas y 
reposición agresiva de volumen, con posterior mejoría hemodinámica, aunque persiste 
necesidad de altas dosis de NA. Tras estabilización de la paciente se realiza angioTAC 
donde se objetivan defectos de repleción de ambas arterias pulmonares principales 
y sobrecarga cardiaca derecha.
La paciente presentó leve mejoría, tras la cual volvió a empeorar con mala situación 
hemodinámica asociado a fracaso renal y acidosis metabólica por lo que se decide 
contactar con Radiología Intervencionista quienes llevaron a cabo una arteriografía 
pulmonar con broncoaspiración. La paciente mejoró clínica y hemodinámicamente 
siendo dada de alta a las 48 horas.

CONCLUSIONES
• La carga asistencial del servicio de Urgencias en la situación actual. en ocasiones, 
no permite realizar anamnesis/exploraciones detalladas. Además, desde triaje nos 
pueden influir en la forma de abordar al paciente, cosa que no debería ocurrir nunca, 
pero cuando la demanda es alta, ocurre.
• No enfrentamos ante una paciente con antecedentes personales muy específicos, 
además ella describe una clínica muy dirigida a su patología. Este tipo de paciente pue-
den albergar patologías graves que no podemos pasar por alto. Una buena anamnesis, 
con las pruebas complementarias básicas podrían evitarnos cuadros evolucionados.
• n definitiva, la falta de tiempo o la alta demanda asistencial, no puede ser la causa 
de pasar por alto cuadros tan importantes.
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P-1545
OJO CON LA CEFALEA EN JÓVENES

M Rodrigáñez Jareño, P Bernaldo de Quirós Plaza,  
C Rodríguez Jiménez
Hospital Clínico San Carlos, Madrid.

Palabras clave: cefalea, trombosis senos venosos, vacuna COVID-19.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Paciente de 39 años que acude a urgencias por cefalea en región occipital de una 
semana de evolución, de características opresivas y continuas, que asocia fotofobia, 
no sonofobia, empeora en decúbito supino y asocia vómitos. Refiere sufrir de migrañas, 
pero este dolor no le recuerda a los episodios previos, es de diferentes características 
a las suyas habituales.
Vacunada de la 1ª dosis COVID-19 hace dos semanas.
Sus cefaleas habituales son menos intensas, localizadas en región frontal y sienes, 
de características opresivas, con mejoría al descanso y náuseas, no vómitos. Ocurre 
antes y durante el primer día de menstruación.
Refiere dolor (EVA 8/10) durante la mañana con mejoría durante la tarde y aumenta 
la intensidad hasta llegar a un dolor (EVA 10/10) por la noche. Presenta unclaro pre-
dominio nocturno y maturino, mejorando por las tardes. No toma anticonceptivos.
Antecedentes personales:
– NAMC: Infección por SARS-COV-2 en octubre de 20221, y migraña episódica peri-
menstrual, en tratamiento.
– Antecedentes médico-quirúrgicos: antecedentes ginecológicos-obstétricos: 3 abor-
tos; pancreatitis aguda litiásica en noviembre de 2020.
– Factores de riesgo cardiovascular: consumo de tabaco y dislipemia.

Exploración física: 
– Tª 36,6ºC TA 143/99 mmHg FC 82 lpm SatO2 98%.
– Consciente, orientada en las tres esferas. Obedece ordenes simples y complejas. 
No disartria.
– No hiperestesia ni paresia facial. No signos meníngeos.
– ECG: RS a 82 lpm. Eje a 60°. PR 0,16. QRS estrecho. No alteraciones en la repolarización 
ni conducción.
– Tipo de gasometría: Venosa pH 7.35 pCO2 56 mmHg pO2 35 mmHg Na+ 138 mmol/L, 
K+ 3.9 mmol/L Cl- 104 mmol/L Ca++ 1.27 mmol/L Glu 90 mg/dL Lac 0.7 mmol/L tHb 
14.2 g/dL.
– Analítica: Hematíes = 4.48 10 6/µl Tiempo de protrombina (INR) = 1.08 ratio Tiempo 
de protrombina (segundos) = 12.5 segundos Plaquetas = 222 10 µl Volumen plaquetario 
medio (VPM) = 9.7 fL Dímero D = 511 ng/mL Proteína C reactiva = 2.9 mg/dL. Procal-
citonina = 0.03 ng/mL
– TAC: Se realiza TAC basal de cráneo tras la administración de contraste yodado 
endovenoso. Se compara con estudio previo en 2013. Se aprecia un defecto de reple-
ción del seno venoso transverso izquierdo, en probable relación con trombosis. No 
se observa alteración de la atenuación del parénquima supra ni infratentorial, que 
sugieran isquemia reciente. No signos de sangrado agudo intracraneal.
No signos de hidrocefalia. Sin alteraciones óseas reseñables.
Tras su paso por la urgencia, se ingresa en planta para estudio y tratamiento: control 
del dolor con analgesia y se inicia anticoagulación HBPM a dosis terapéuticas.

CONCLUSIONES
• Generalmente no nos detenemos en el estudio de cefaleas, que nos encontramos 
habitualmente en urgencias. Se suelen tratar y solventar con analgesia, y a veces son 
más graves de lo que creemos, sobre todo en gente joven.
• De este modo, hago hincapié en este caso: resulta llamativo que un paciente sano 
de joven edad pueda sufrir un trombo en los senos venosos secundario a una cefalea 
intensa. Esa clínica diferente a la migraña habitual que sufre la paciente de forma 
ocasional nos hace pensar que algo raro está sucediendo. Según la evidencia científica, 
para combatir COVID-19 es aconsejable la vacunación. Ensayos clínicos han demostra-
do la eficacia y seguridad de la vacuna contra la enfermedad, aunque existe un efecto 
adverso raro, como el que tenemos presente: riesgo de trombosis.
• Según bibliografía, el desarrollo de trombosis en senos venosos es más habitual 
en mujeres menores de 55 años dentro de las dos semanas posteriores de recibir la 
primera dosis frente al COVID-19.



Mar de talento  
faro de especialidad

XXXII CONGRESO
NACIONAL SEMES

VIGO 8, 9, Y 10 JUNIO 2022

CAPÍTULO 14. CASOS CLÍNICOS

1557

ÍNDICE TEMÁTICOINICIO ÍNDICE AUTORES

P-1546
CON UNA BUENA ANAMNESIS,  
SE PUEDE VOLVER A CAMINAR

V Lemes Niz(1), M Bousquets Niño(1),  
Y González Pascual(2), A Becares Carton(1),  
F Castrillo Quiñones(1), L Hernández Iglesias(1)

(1)Hospital Virgen de la Concha, Zamora, (2)CS Santa Elena, Zamora.

Palabras clave: polirradiculoneuropatía, síndrome de Guillain-Barré, mononucleosis 
infecciosa.

ÁMBITO DEL CASO
Ambos

HISTORIA CLÍNICA
Antecedentes personales: No alergias medicamentosas conocidas. Espondiloartro-
sis lumbar, protrusión discal L5-S1. Fibromialgia en seguimiento por Unidad de Dolor.
Enfermedad actual: Paciente mujer de 33 años que acude al Servicio de Urgencias 
Hospitalarias por cuadro que comienza hace unos 15 días. En primer lugar, cefalea 
intensa, dolor cervical y lumbar y posteriormente odinofagia y distermia. Durante 
nuestra asistencia asocia clínica de parálisis facial. Refiere que ya tenía debilidad de 
miembros inferiores, pero ha ido progresando hasta dificultar mucho la deambulación, 
llegando a tener la necesidad de usa una silla de ruedas. Insistiendo en la anamnesis 
añade tener dificultad para la deglución de solidos por dolor, pero líquidos bien. No 
disnea. En una ocasión incontinencia de esfínter urinario. Añade que hace como diez 
días cuadro diarreico pero desde entonces estreñimiento. Dolor lumbar irradiado a 
extremidades que se agrava con los movimientos. Tuvo una picadura en la espalda 
hace días, de la que ahora sólo se aprecia coloración más oscura en la zona. No hay 
más miembros de la familia con síntomas. Niega haber comido nada en mal estado.
Exploración física: Cardiaca rítmica sin soplos. Murmullo vesicular conservado, no 
ruidos añadidos. Abdomen blando, depresible, no doloroso. No edemas ni signos de 
TVP, pulsos distales conservados.
Neurológica: Funciones superiores conservadas. Pupilas isocóricas y reactivas a la 
luz. Campimetría por confrontación normal. MOE sin limitaciones. Debilidad facial 
me impresiona de bilateral, mayor debilidad derecha. Pares bajos normales. No 
claudicación de extremidades superiores. Fuerza extremidades superiores 5/5 por 
grupos musculares, inferiores 3/5. Reflejo cutáneoplantar tendencia flexora bilateral. 
Reflejos miotáticos abolidos de forma generalizada. Tono normal. Disestesia al tacto 
en miembros inferiores. No nivel sensitivo. No dismetrías en extremidades superiores. 
Dolor con la sedestación en zona lumbar y hacia miembros inferiores Marcha no 
explorada por este motivo.

Pruebas complementarias:
– Analítica: hemograma normal, coagulación normal, gasometría venosa normal, 
iones en rango normal, PCR 50, serología Virus de Epstein Barr: IgG e IgM positivo, 
TSH normal.
– TAC craneal: Sin hallazgos radiológicos significativos.
– Líquido cefalorraquídeo: leucocitos 40 (predominio mononucleares), glucosa 59, 
proteínas 322; cultivo aerobio negativo; PCR SARSCoV-2 negativo; PCR múltiple: ne-
gativo, PCR VHH6 negativo, PCR VEB positivo.
Juicio clínico: Sospecha de polirradiculopatía desmielinizante aguda (síndrome de 
Guillain Barré). Mononucleosis infecciosa.
Evolución: ante la sospecha diagnóstica se realiza punción lumbar que con los resul-
tados obtenidos nos orienta más hacia meningorradiculitis por virus de Epstein Barr. 
Se decide ingreso de la paciente en Servicio de Neurología que completa el proceso 
diagnóstico añadiendo la polirradiculoneuropatía desmialinizante aguda e iniciando 
tratamiento específico.
Tratamiento: Gabapentina 400mg cada 8 horas para parestesias.

CONCLUSIONES
• La polirradiculoneuropatía desmielinizante aguda (PDIA) representa el 90% de casos 
de síndrome de Guillain-Barré (SGB) en Europa y en Norteamérica, por lo que el término 
SGB es sinónimo de PDIA en los países occidentales. El presente caso adquiere especial 
importancia pues sería un ejemplo de pronóstico mejor y muy diferente al SGB como 
sería la infección meníngea del Virus de Epstein Barr. La correcta orientación diag-
nóstica de la paciente, nos permite completar y realizar técnicas que pueden acelerar 
el reconocimiento del cuadro y poder iniciar un tratamiento precoz de los síntomas.
• Existe un alto porcentaje de consultas en los servicio de urgencias por focalidad 
neurológica. Suelen ser cuadros que asustan en un inicio al clínico. Es importante 
descartar de manera rápida una posible causa hemorrágica o isquémica a nivel central 
del proceso. Tras esto, debemos de volver a la más sistematizada de las anamnesis 
posibles y con un alto nivel de detalle. Por cuestiones de tiempo de las urgencias, 
pueden verse reducidas, pero es la mejor herramienta que nos permitirá llegar a una 
conclusión clínica eficaz.
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P-1547
IMPORTANCIA DE LA ANAMNESIS Y EXPLORACIÓN  
EN CEFALEA, A PROPÓSITO DE UN CASO DE DISECCIÓN 
VERTEBRAL

A Conde Martín, A Doménech Cubí,  
A Moreno Nieto, M San José Castany,  
S Larrondo Pàmies, M Vicente Pascual
Hospital Sant Pau i Santa Tecla, Tarragona.

Palabras clave: cefalea, inestabilidad de la marcha, disección arterial.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Mujer de 67 años, con antecedentes de HTA en tratamiento con losartán 100 mg/24h, 
clínica de COVID persistente y episodio de hemiparesia izquierda autolimitada hace 
8 meses no filiado.
Acude a urgencias por cefalea súbita cérvico-occipital irradiada hacia parietal, pun-
zante, de intensidad 6/10. Asocia inestabilidad de la marcha, con lateralización hacia la 
derecha, sin clínica de mareo, fiebre, alteración de la fuerza o sensibilidad, palpitacio-
nes, dolor torácico, disnea u otra clínica acompañante. No refiere traumatismo previo.
A la exploración neurológica se encuentra consciente y orientada en las 3 esferas, con 
lenguaje normofluente, sin afasia ni disartria, mirada centrada en posición primaria, 
sin limitaciones en la excursión visual, no nistagmo. No déficits en pares craneales, 
con balance muscular y sensibilidad sin alteraciones. No dismetrías. RCP flexor bi-
lateral. Romberg negativo. Marcha cautelosa, con lateralización hacia la derecha e 
leve inestabilidad en el giro.

Ante la cefalea se inició analgesia, y ante la presencia de signos de alarma se solicitó 
TC craneal que no mostró lesiones isquémicas ni hemorrágicas agudas y dúplex de 
troncos supraaórticos (TSA), observándose pequeñas placas de ateroma en ambas 
bifurcaciones carotideas e inicio de carótida interna derecha, sin repercusión he-
modinámica, con el canal vertebral asimétrico en su diámetro anteroposterior, con 
sospecha de hipoplasia vertebral derecha, sin conseguirse además insonación en 
segmento extracraneal ni intracraneal a pesar de visualización correcta del canal. 
Ante la sospecha de oclusión de arteria vertebral derecha se realizó un angioTC de 
troncos supraaórticos, que informó de paso filiforme y discontinuo en todo el trayecto 
de la arteria vertebral derecha, sugiriendo disección arterial. Ante el resultado de las 
exploraciones complementarias se inició doble antiagregación con 100mg de ácido 
acetilsalicílico y 75mg de clopidogrel ingresando para completar estudio y manejo 
clínico-sintomático.
Durante la hospitalización se realizó RM cerebral, que mostró lesión isquémica aguda 
hemicerebelosa derecha, en territorio de la arteria cerebelosa postero-inferior dere-
cha, con angio RM-TSA que informó de calibre filiforme irregular y arrosariado, con 
hiperseñal mural, sugestivo de hematoma intraparietal en contexto de disección de 
arteria vertebral derecha. Clínicamente se mantuvo hemodinámicamente estable, 
con mejoría progresiva de la cefalea y de la inestabilidad a la marcha, siendo dada de 
alta con el tratamiento antiagregante.

CONCLUSIONES
• La disección de la arteria vertebral es una causa poco frecuente de ictus isquémico 
y de cefalea, siendo este último el principal síntoma que motivo la consulta de nuestra 
paciente en Urgencias. El inicio súbito de la clínica, la lateralización de la marcha y 
el antecedente de hemiparesia hizo sospechar la etiología vascular como causante 
de la clínica, guiando las posteriores exploraciones complementarias que llevaron al 
diagnóstico etiológico y a un tratamiento precoz.
• Con nuestro caso queremos destacar la importancia de realizar una correcta historia 
clínica, con una adecuada recogida de los antecedentes personales, buena anamnesis 
y detallada exploración física, buscando signos de alarma que guíen a la posterior rea-
lización de pruebas complementarias. El trabajo del médico de Urgencias es esencial 
en el manejo diagnóstico y terapéutico de las cefaleas, pudiendo conducir con sus 
exploraciones complementarias a un diagnóstico etiológico y rápido tratamiento que 
evite futuras complicaciones.
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P-1549
NO PERDAMOS EL NORTE, NO TODO ES COVID

A Alarcón Calvet(1), E Poch Ferret(1), I Martín Besalú(1),  
L Albert Carrasco(1), C Díaz Jover(2)

(1)Hospital Universitari Doctor Josep Trueta, Girona, (2)Hospital Santa Caterina, Salt, Girona.

Palabras clave: neumonía, COVID, cavitación.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Paciente varón de 18 años, alérgico al metamizol, sin hábitos tóxicos. Vive en ámbito 
urbano con su familia. No tienen mascotas. Niega viajes recientes o contacto con el 
campo. Niega conductas sexuales de riesgo.
Antecedentes personales:
– Bronquiolitis a los 3 meses que requirió ingreso hospitalario.
– Talasemia minor.
– Infección per SARS-CoV2 en junio de 2021 con clínica leve durante 10 días sin pre-
cisar de ingreso. Como secuela: atrofia de papilas nasales con clínica de ageusia en 
tratamiento con complejo de vitamina B y fuorato de fluticasona inhalado.
– Nueva infección por SARS-CoV2 en diciembre 2021 con clínica leve de fiebre y tos.
Enfermedad actual: Acude a nuestro Servicio de Urgencias 3 semanas después de 
la segunda infección por SARS-CoV2 por persistencia de tos, fiebre (> 38ºC) y disnea. 
Mantiene el tratamiento con fuorato de fluticasona inhalado.
Inicialmente se orienta el caso como probable clínica de infección per SARS-CoV2 y 
se visita en la zona de aislamiento por contacto y gotas.
Exploración física: Tº 38ºC. SatO2 100%. Frecuencia respiratoria de 20. Auscultación 
respiratoria con murmullo vesicular conservado sin ruidos sobreañadidos. Resto sin 
alteraciones.
Pruebas complementarias:
– Analítica de sangre: Leucocitosis (20.480k/mcL) con leve neutrofilia, dímero D ne-
gativo, PCR 10mg/dL. Resto sin alteraciones.
– Radiografía de tórax: Lesión cavitada en lóbulo pulmonar superior derecho de 3x5cm.
Diagnóstico diferencial:
– Infeccioso-inflamatorio: Tuberculosis, infección bacteriana (neumonía, absceso), 
infección fúngica (aspergilosis), entre otros.
– Neoplásico.
– Inmunológico: granulomatosis de Wegener, sarcoidosis.

Tratamiento y evolución: Con estos hallazgos se aísla respiratoriamente al paciente, 
por una posible infección por micobacterias. Se inicia tratamiento con amoxicilina 
clavulánico endovenoso y se realiza ingreso en servicio de Medicina Interna. Previo 
al antibiótico se cursan PCR SARS-CoV2, hemocultivos, antigenurias de Legionella y 
neumococo y cultivo esputo, que resultan negativos.
Durante el ingreso se realizan las pruebas siguientes:
– Estudio serológico negativo
– Cultivos de esputo seriados negativos. Ziehl Neelsen negativo. Cultivo de hongos 
negativo.
– TC torácico: cavitación sugestiva de neumonía necrotizante cavitada de probable 
origen infeccioso / inflamatorio.
– Broncoscopia: bronquitis difusa sin otras alteraciones. Cultivos y citologías ne-
gativas.
Por persistencia de fiebre a los dos días, se decide cambio de antibiótico, se inicia 
ciprofloxacino y clindamicina durante 4 semanas con buena evolución clínica y con 
resolución de la imagen radiológica.
Juicio clínico: Se orienta el caso como neumonía necrotizante FINE 1 / CURB65 0, en 
lóbulo superior derecho post infección por SARS-CoV2 en paciente sin antecedentes 
relevantes, sin aislamiento microbiólogico durante el ingreso, sin inmunosupresión 
conocida y como único factor de riesgo el tratamiento con fuorato de fluticasona 
inhalado durante más de 3 meses.

CONCLUSIONES
• En todo paciente con infección reciente por SARS-CoV2 con presencia de clínica no 
congruente, ya sea por tiempo de evolución o sintomatología aberrante, es importante 
realizar una correcta anamnesis, exploración física y pruebas complementarias para 
descartar posibles complicaciones que puedan aumentar la morbimortalidad del 
paciente, antes de poder afirmar que la clínica presentada es por la propia infección.
• La fisiopatología causante de la aparición de cavitaciones pulmonares en pacientes 
que han sido infectados por el SARS-CoV2 todavía se desconoce. En varios estudios se 
plantea una etiología multifactorial en la que destacan: la sobreinfección bacteriana 
y/o fúngica, el uso de fármacos inmunosupresores como los corticoides y las propias 
cascadas inflamatorias del virus.
• Aunque las cavitaciones pulmonares post infección por SARS-CoV2 no son las al-
teraciones radiológicas observadas más frecuentemente (como serían el patrón de 
vidrio deslustrado o los infiltrados pulmonares consolidativos), es importante su 
diagnóstico rápido para poder iniciar el tratamiento de manera precoz y evitar las 
posibles complicaciones como la hemoptisis o el neumotórax.
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P-1550
SÍNDROME CORONARIO AGUDO POR PICADURA  
DE AVISPA. SÍNDROME DE KOUNIS

X Iturraspe Gandiaga, L Frometa XX, M Arrieta Bernaras,  
A Iturriotz Etxaniz, A Iríbar Goikoetxea, T Tabera Arévalo
Urgencias, Hospital Zumárraga, Guipuzkoa.

Palabras clave: síndrome de Kounis, síndrome coronario agudo alérgico, síndrome angina 
alérgica.

HISTORIA CLÍNICA
Varón de 58 años, fumador de 5 cigarrillos/día, sin otros FRCV que acude a Urgencias 
por dolor torácico.
Refiere haber sufrido picadura de avispa hace 4 horas mientas realizaba ruta de 28kms 
en bicicleta, presentando acto seguido prurito generalizado y dolor precordial tipo 
opresivo, continuo, no irradiado con cortejo vegetativo acompañante.
En su Centro de Salud objetivan cambios en el EKG, administran metilprednisolona y 
dexclorfeniramina IM y lo derivan. A su llegada a urgencias, refiere persistencia del 
dolor, de mismas características, sin prurito.
TA: 140/88, FC 77 SO2 99, Tª 36.
Consciente, orientado, normocoloreado y normoperfundido. No lesiones cutáneas. No 
edema de úvula. AC: rítmica sin soplos. AP: Murmullo vesicular conservado. Abdomen: 
blando, depresible, no doloroso a la palpación. Extremidades: pulsos presentes y 
simétricos.
EKG: RS a 70lpm. BRIHH. Elevación del ST en cara anterior.
Analítica: Cr 1,28, troponinas 27. Resto anodino.
Rx de tórax: no evidencia de condensaciones ni derrames.
Tratamiento recibido: Adiro 300mg vo, Ticagrelor 180mg vo, Lorazepam 5mg sublin-
gual, Omeprazol 40mg iv, Nitroglicerina 50mg en 250mg suero glucosado 5%, 3ml/h.
Refiere mejoría clínica tras el tratamiento administrado. En ECG persiste BRIHH no 
conocido previamente.
Se deriva a Coronarias de Hospital Terciario para valoración.
Se realiza seriación de troponinas: TNTus 27 > > 29 > > 15.
Ecocardioscopia: VI no dilatado ni hipertrófico, FEVI entorno 50-55%, movimiento 
septal anómalo por BRI. No valvulopatías. VD normal. No derrame pericárdico.
Coronariografía: arterias coronarias angiográficamente normales.
Durante los 5 días que el paciente permaneció ingresado, no presentó recurrencias 
del dolor ni datos de IC ni evidencia de arritmias.
Dado de alta con impresión diagnóstica de: Dolor torácico prolongado en contexto de 
reacción alérgica. Sd Kounis.

CONCLUSIONES
• El Síndrome de Kounis (SK) o síndrome de la angina alérgica se define como un 
síndrome coronario agudo (SCA) desencadenado por reacciones alérgicas.
• Alérgenos como alimentos, veneno de insectos, contrastes yodados o fármacos 
inducen la degranulación de mastocitos, provocando la liberación local y sistémica 
de múltiples vasoactivos (histamina, leucotrienos, serotonina) y proteasas (triptasa, 
quimasa) que su vez, desencadenan la degradación del colágeno pudiendo provocar 
erosión o rotura de la placa de ateroma.
• Se describen 3 subtipos de SK:
– Tipo I (sin enfermedad coronaria): dolor torácico durante una reacción alérgica 
con cambios en el ECG con elevación (o no) de enzimas cardiacas, inducido por un 
espasmo coronario.
– Tipo II (con enfermedad coronaria): dolor torácico durante una reacción alérgica en 
pacientes con enfermedad ateromatosa pre-existente. La liberación de mediadores 
puede provocar erosión o rotura de placa, ocasionando un infarto agudo de miocardio.
– Tipo III: pacientes con trombosis de stents
• El diagnóstico en fundamentalmente clínico y de sospecha. Se basa en objetivar 
síntomas y signos sugestivos de una reacción alérgica (prurito, lesiones cutáneas, 
hipotensión, síntomas respiratorios) coincidentes con un SCA y precedidos por un 
evento capaz de producir una reacción alérgica.
• No existe prueba patognomónica para el diagnóstico del SK. En el EKG, el hallazgo 
más frecuente es la elevación del ST en cara anterior, aunque puede ser normal. Las 
enzimas cardiacas pueden estar elevadas. El nivel de triptasa es la prueba más útil 
para el diagnóstico de la anafilactica.
• El tratamiento debe ser dirigido al SCA y a suprimir la reacción anafiláctica. Fár-
macos con indicación para una de estas entidades por separado, pueden presentar 
contraindicaciones si se presentan de manera conjunta. Deberá realizarse de manera 
individualizada teniendo en cuenta las siguientes consideraciones:
– Ácico acetilsalicílico: Puede agravar la reacción anafiláctica produciendo aumento 
de leucotrienos. Valorar riesgo-beneficio.
– Nitroglicerina: Puede causar hipotensión y taquicardia complicando la reacción 
anafiláctica.
– Calcioantagonistas: de elección cuando hay vasoespasmo.
– Mórficos: pueden producir degradación inespecífica de mastocitos y agravar la 
reacción alérgica. El Fentanilo y sus derivados son los menos histaminoliberadores.
– Corticoides: seguros y beneficiosos.
– Antihistaminicos: seguros.
– Adrenalina: Puede agravas el vasoespasmo coronario, la isquemia y la taquicardia. 
Valorar riesgo-beneficio.
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P-1553
DOLOR Y CREPITACIÓN CUTÁNEA: LA IMPORTANCIA  
DE LA SOSPECHA CLÍNICA

E Concejo Martínez, E Maldonado Pérez, E López Herrero,  
I Valiente Texeira
Hospital Universitario Juan Ramón Jiménez, Huelva.

Palabras clave: fasciitis necrotizing, risk factors, emergency treatment.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Antecedentes personales: Mujer de 36 años, alérgica a cloxacilina, fumadora 1 
paquete diario. Obesa mórbida. Índice de masa corporal 51,9 kg/m2. Diabetes Mellitus 
tipo 2 de 5 años de evolución con mal control glucémico. Artritis psoriásica.
Tratamiento habitual: insulina levemir 23 UI/24h, insulina novorapid, metformina 
1g/12 h, liraglutida 1.2 mg/24h, deflazacort 6 mg/24h, adalimumab 80 mg cada 15 días, 
atorvastatina 80 mg/24h, losartan 100 mg/24h, colecalciferol 25.000 UI mensuales.
Enfermedad actual: lesión ulcerada extensa en pie derecho, sin mejoría con cefixi-
ma, dolor intenso en pie y pantorrilla derecha, fiebre de 40º de 5 días de evolución, 
cefalea y vómitos.
Exploración física: mal estado general, estuporosa, confusa, sin focalidad neuro-
lógica. Glasgow 13/15 (Ocular = 3; Verbal = 4; Motor = 6). Palidez, diaforesis. Tº 38º, 
Sat02: 97%, 30 respiraciones por minuto, TA 86/56 mmHg. 105 pulsaciones por minuto. 
Auscultación cardiopulmonar: sin hallazgos relevantes. Abdomen blando y depresible 
sin masas ni megalias. Miembro inferior derecho (MID): edema y eritema en toda su 
extensión. A la palpación: dolor superficial, fluctuación y crepitación. Úlcera grado 
IV en el pie derecho, de unos 3 centímetros, con secreción purulenta y maloliente.
Pruebas complementarias:
– Gasometría venosa: Ph 7.19, pCO2 38.7 mmHg, HCO3- 14.5 mmol/L, láctico 2.2 mmol/L, 
glucemia 283 mg/dL.
– Radiografía tórax: sin anormalidades.
– EKG: ritmo sinusal a 110 latidos por minuto. Sin alteraciones agudas de la repola-
rización.

– Hemograma: Hgb 9 gr/dL, leucocitos 25.560 x mm3, neutrófilos 89%, plaquetas 
379000 x mm3.
– Coagulación: TP 1.34 INR, TTPA 1.23 ratio.
– Bioquímica: Glucemia 298 mg/dL, creatinina 5.92 mg/dL, urea 123 mg/dL, bilirrubina 
2.12 mg/dL, bilirrubina directa: 2.12 mg/dL, CK 30 UI/L, LDH 360 UI/L, GPT 30 UI/L, GOT 
56 UI/L, PCR 545 mg/L, procalcitonina 16.6 ng/dL.
– Cultivo por punción por aspiración con aguja fina (PAAF) cutánea y Hemocultivos: 
flora mixta aerobia y anaerobia.
Evolución: se inició fluidoterapia intensiva, vasopresores y antibioterapia empírica 
con vancomicina y meropenem, previa extracción de hemocultivos y muestra por PAAF 
de lesion cutáneas para cultivo.
Dada la sospecha clínica de fascitis necrotizante de MID se solicita TAC urgente de 
MID: osteomielitis del 5º metatarsiano con colección en su base. Múltiples burbujas 
aéreas con disección de planos fasciales en todos los compartimentos del pie, y en-
grosamiento de las fascias con reticulación del tejido celular subcutáneo, sugestivo 
de fascitis necrotizante.
Se procedió a amputación supracondílea urgente. Durante la intervención sufrió 
parada cardiorrespiratoria, a pesar de las maniobras de soporte vital avanzado la 
paciente falleció.

CONCLUSIONES
• La fascitis necrotizante se caracteriza por la infección y destrucción rápida y pro-
gresiva de la fascia y tejidos blandos adyacentes. Produce afectación sistémica grave 
y elevada mortalidad. Son frecuentes el edema, el eritema, el dolor, y la fiebre. Son 
frecuentes el edema, el eritema, el dolor, y la fiebre.
• La diabetes mellitus mal controlada favorece su presentación, como es el caso que 
nos ocupa, unido a la obesidad y la inmunosupresión por fármacos, que presentaba 
la paciente.
• Es una emergencia quirúrgica. El desbridamiento quirúrgico precoz ha demostrado 
disminuir la mortalidad. En casos de afectación severa puede ser necesaria la ampu-
tación temprana del miembro afectado.
• La elección del antimicrobiano deberá ser de amplio espectro con actividad frente 
a gérmenes aerobios gram positivos y negativos, y bacterias anaerobias.
• En pacientes diabéticos las infecciones de partes blandas pueden ser potencialmente 
letales. Debe extremarse el nivel de alerta ante síntomas y signos de sepsis, dolor 
desproporcionado o crepitación en tejidos blandos -sugestivos de fascitis y gangrena-, 
para poder actuar a la mayor brevedad posible y con la mayor eficacia, ya que se trata 
de procesos tiempo - dependientes con riesgo vital inmediato.
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P-1555
PROTONES CONTRA IONES

M García Rodríguez(1), O Rodríguez Maroto(1),  
MJ Rodríguez Ourens(1), B Vilaboy Arias(2),  
AM Velasco González(3)

(1)Hospital Universitario de Cabueñes, Gijón, (2)Hospital Cangas del Narcea, (3)Hospital de 
Mieres, Asturias.

Palabras clave: proton pump inhibitor, hypomagnesemia, seizures.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Se presenta el caso de una mujer de 55 años, natural de Cuba, independiente para las 
actividades de la vida diaria, sin deterioro cognitivo.
Entre los antecedentes personales destacaban: Hipertensión arterial a tratamiento 
con candesartan, EPOC tratado con Yamino respimat, Meningitis en la infancia con 
crisis focales secundarias tratadas con carbamazepina y topiramato. Disfunción sis-
tólica moderada de ventrículo izquierdo (FEVI 35%) de etiología no filiada y episodios 
de Insuficiencia cardiaca, pirosis a tratamiento con omeprazol desde hacía 20 días y 
diarrea crónica a estudio por Digestivo.
Acudió a urgencias por crisis comicial tónico clónica yugulada a su llegada y aluci-
naciones en los días previos.
En la exploración física: TA 110/70, FC 80, Glasgow 14, estuporosa compatible con 
estado postcrítico, sin otros hallazgos significativos.
La analítica mostró Glucosa: 181, Urea: 17, Creatinina: 0.9, Sodio: 129, Potasio: 2.8, 
Calcio: 5.7,Magnesio: 0.1, niveles de carbamazepina: 16. Gasometría venosa Ph: 7.49 
bicarbonato: 20.6
Electrocardiograma: ritmo sinusal, alargamiento de QT.
Escáner craneal: no hemorragias, efecto masa ni desplazamiento de la línea media.

En el Servicio de urgencias se inició reposición electrolítica con magnesio vía intra-
venosa mostrando una excelente evolución clínica en los días posteriores.
La paciente fue valorada por Neurología que asumió el origen metabólico de la crisis 
y decidió no realizar cambios en el tratamiento antiepiléptico.
Tras cinco días de ingreso, la paciente fue dada de alta con diagnóstico de crisis 
comicial secundaria a hipomagnesemia severa asociada a la toma de omeprazol.
Revisada su historia antigua ya constaba ingreso previo por hipomagnesemia severa 
en relación a toma de omeprazol.
Se insistió en la absoluta prohibición de la toma de inhibidores de bomba de protones 
y se suplementó con magnesio y mastical D vía oral.

CONCLUSIONES
• El omeprazol y en general los inhibidores de la bomba de protones (IBP), desde su 
comercialización en 1989, son fármacos de extendido uso dada su eficacia y baja tasa 
de efectos secundarios.
• Sin embargo, la hipomagnesemia asociada a IBP es un efecto adverso bien conocido, 
que aunque raro puede ser potencialmente grave. El primer caso fue descrito por 
Epstein at al. en 2006 y desde entonces numerosos estudios han demostrado esta 
asociación.
• La homeostasis del magnesio está regulada por el balance entre su absorción a 
nivel intestinal y su eliminación a nivel renal. A pesar de no conocerse totalmente 
el mecanismo biológico de la hipomagnesemia asociada a IBP, según Cundy et al, se 
debe a un defecto en su absorción intestinal.
• La hipomagnesemia puede ser asintomática o producir vómitos, diarrea, e incluso 
tetania, confusión y convulsiones. Además, se asocia a la prolongación del intervalo 
QT en el electrocardiograma y a alteraciones electrolíticas como la hipocalcemia y 
la hipopotasemia. En este último caso, la corrección de los niveles de magnesio es 
necesaria para la corrección de las otros dos iones.
• Aunque se desconoce la frecuencia de la hipomagnesemia como efecto adverso 
puesto que puede pasar desapercibida, la AEMPS y la FDA aconsejan controles de 
niveles de magnesio al inicio del tratamiento con IBP y valorar la monitorización 
en uso prolongado de IBP y en pacientes que puedan además estar utilizando otros 
fármacos con riesgo de hipomagnesemia tales como los diuréticos tiazídicos o de asa.
• En nuestro caso se indicó la suspensión definitiva de IPB dada la recurrencia clínica 
con presentación sintomática grave.
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P-1556
HOMBRE DE 43 AÑOS QUE CONSULTA POR FIEBRE  
Y VIVE CERCA DE ANIMALES DE GRANJA

RM Hernández Sánchez(1), P Pastor Roca(1),  
AJ García Buigues(1), JO Martínez Espinosa(1),  
MC Gisbert Pérez(2)

(1)Hospital Marina Baixa, (2) Hospital de Llíria, Valencia.

Palabras clave: Q Fever, hepatitis, Coxiella burnetii.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Hombre de 43 años de edad que acude por malestar general desde hace 5 días, con 
dolor retro-ocular y que desde hace 3 días se acompaña de fiebre no termometrada. 
Niega tos, odinofagia, vómitos, diarrea o síndrome miccional. Tiene como antece-
dentes una espondilitis anquilosante, ansiedad y su tratamiento habitual consiste 
en diazepam 5 mg y escitalopram 10 mg.
A su llegada a urgencias se encuentra normotenso, con una temperatura de 38,2ºC 
y 114lpm de Frecuencia cardiaca. El resto de la exploración física es normal. En la 
analítica sanguínea se objetiva un hemograma normal, elevación de transaminasas 
(GOT 121 U/L, GPT 131 U/L) y Proteína C Reactiva 14,60. El resto de las pruebas com-
plementarias, radiografía de tórax y analítica de orina no tenían alteraciones. Con la 
sospecha clínica de fiebre sin foco, se plantea el diagnóstico diferencial de síndrome 
pseudogripal, hepatitis aguda u otra infección no filiada. Se reevalúa al paciente. Niega 
haber realizado viajes recientes ni tiene mascotas en su domicilio, pero refiere que 
un rebaño de cabras pasta por los alrededores de su urbanización. Niega familiares 
con los mismos síntomas, pero comenta el caso de un vecino de su edificio que está 
actualmente ingresado en este hospital por fiebre. Con dichos factores ambientales, 
un cuadro clínico y analítica compatibles, se solicita serología de Coxiella burnetii 
ante la sospecha de fiebre Q.

Dado el buen estado general del paciente, se decide alta al domicilio con diagnóstico 
de Síndrome febril, a descartar fiebre Q. Como tratamiento se recomienda ingesta 
hídrica abundante, ibuprofeno 600mg cada 8h y se inicia tratamiento empírico con 
doxiciclina 100mg cada 12 horas durante 14 días. Deberá acudir a su centro de salud 
a recoger el resultado de hemocultivos y serología. Se remite una copia del informe 
de alta al servicio de medicina preventiva para seguimiento del caso. A los 3 días, 
los hemocultivos eran negativos, igual que la serología, negativa para C. burnetii. 
Desde salud pública contactaron con su médico de familia a las tres semanas de la 
primera analítica indicando la necesidad de repetir la serología para valorar posible 
seroconversión. En esta ocasión, el resultado fue positivo para IgG e IgM de Coxiella 
burnetii en Fase I y Fase II. Puesto que el paciente ya había recibido el tratamiento 
antibiótico, se remitió a UEI para control evolutivo.

CONCLUSIONES
• La fiebre Q es una zoonosis causada por el patógeno Coxiella burnetii y el periodo 
de incubación es de entre 14 y 39 días. Los pacientes pueden presentar un amplio 
espectro de manifestaciones clínicas, siendo el síndrome pseudogripal la más co-
mún pero también neumonía, hepatitis o endocarditis aguda entre otras. Debemos 
sospechar y solicitar serología para fiebre Q en pacientes con clínica compatible y 
factores de riesgo entre los que se incluye haber tenido contacto con animales de 
granja, vivir o viajar a un área endémica y trabajar en mataderos. El tratamiento es 
más efectivo si se inicia en los tres primeros días del cuadro clínico, reduciendo el 
riesgo de complicaciones severas.
• Con este caso pretendemos llamar la atención sobre la importancia de realizar una 
anamnesis completa, interrogando acerca de la exposición a animales o los viajes a 
ciertas áreas geográficas, sobre todo en pacientes con fiebre sin foco claro, puesto que 
es de gran ayuda para realizar un diagnóstico diferencial más completo. Sospechar una 
fiebre Q e iniciar de forma precoz el tratamiento es clave para mejorar el pronóstico 
y prevenir la infección crónica.
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P-1558
TOXICIDAD MEDULAR POR FÁRMACOS

M Muñoz Martínez(1), Y Ahmed Mohamed(2)

(1)Unidad Docente MFYC Melilla, (2)Centro de Salud Zona Centro, Melilla.

Palabras clave: toxicidad, fármacos, metotrexate.

ÁMBITO DEL CASO
Ambos

HISTORIA CLÍNICA
Mujer de 74 años, acude a urgencias por decaimiento del estado general y aumento 
de su disnea habitual. Refiere cuadro diarreico (3-4 deposiciones/día) durante los 
últimos diez días y emisión de sangre roja sin relación con las deposiciones. No refiere 
vómitos ni hematemesis.
Antecedentes personales:
– Hipertensión arterial, diabetes mellitus II en tratamiento con insulina, cardiopatía 
hipertensiva con fracción de eyección 35%, hipotiroidea, bronquitis crónica y una 
poliartritis de origen no filiado.
– Polimedicada, destacando tratamiento con metotrexate 15 mg cada 15 días, sin datos 
de suplementos de ácido fólico.
Exploración física:
– Mal estado general. Desorientada y desconectada del medio. Facies hipotiroidea, 
hipomímica. Piel deshidratada. Múltiples hematomas en diferentes regiones del 
cuerpo. Glasgow 11-12/15.
– Constantes: febril (38,5ºC), tensión arterial 130/50 mmHg, frecuencia cardiaca 75 
lpm.
– Cabeza y cuello: Candidiasis orofaríngea,a ftas orales sangrantes muy dolorosas.
– ACP: Roncus dispersos bilaterales.
– Abdomen: levemente distendido sin defensa ni signos de irritación peritoneal.
– Tacto rectal: Sangre negra (melenas), hemorroides externas G1 que sangran tras 
manipulación.
– MMII: edemas con fóvea hasta media pantorrilla.

Pruebas complementarias:
– Bioquímica: glucosa 322, urea 143, creatinina 1.66, calcio 7.8, ALT 239, PCR 1.5, hap-
toglobina 306.
– Hemograma: hemoglobina 8.4, VCM 80, leucocitos 340 (N 110, L 190), plaquetas 26000.
– Pruebas de coagulación: normales.
– Hemocultivos en urgencia y serologías solicitadas fueron negativos.
– Rx de tórax: Cardiomegalia global sin presencia infiltrados ni condensaciones pul-
monares.
Evolución: Se decide ingreso hospitalario por pancitopenia severa, neutropenia febril, 
mucositis grave, síndrome diarreico y hemorragia digestiva baja.
Durante su ingreso:
– FSP: Citopenias comprobadas, sin blastos. Ligera nisaopoiquilocitosis.
– Coprocultivo: Toxina A + B de Clostridium difficile negativo.
– Aspirado de médula ósea: Escasa representación de las tres series hematopoyéticas 
con adecuada maduración celular y sin signos displásicos ni elementos básicos.
– Biopsia de médula ósea: muestra médula ósea hematopoyética con fibrosis, tejido 
muscular, abundante tejido adiposo e hipocelularidad con representación de mínimos 
focos de las tres series celulares.
– A los 10 días: Hemoglobina 7.8, VCM 82.4, Leucocitos 420 (N 0, L 390) Plaquetas 2000.
Se inicia antibioterapia de amplio espectro con imipenem y amikacina, fluconazol 
para la mucositis, y soporte con factores de crecimiento de colonias granulopoyéticas.
La paciente se mantuvo febril, con mucositis severa y proceso diarreico incontrolable, 
requiriendo soporte continuo con hemoderivados (concentrado de hematíes y plaque-
tas). A pesar de ello, presentó deterioro progresivo del estado general e ingreso en 
UCI, con fluidoterapia intensa y catecolaminas por hipotensión arterial, presentando 
finalmente fallo multiorgánico brusco y éxitus.

CONCLUSIONES
• Con este caso clínico se pretende destacar la importancia de la prevención de la 
toxicidad del metotrexate administrando suplementos de ácido fólico.
• El metotrexate (MTX) es un antimetabolito del ácido fólico, empleado en el trata-
miento de numerosos cánceres y enfermedades autoinmunes.
• Presenta numerosos efectos adversos, entre los que destacan trastornos hepáticos, 
pulmonares, renales, dérmicos y hematológicos, pudiendo provocar citopenia de 
cualquiera de las tres series sanguíneas o de las tres a la vez.
• Una de las principales causas de la pancitopenia inducida por metotrexate es el 
déficit de ácido fólico, estando indicada la suplementación de ácido fólico a dosis 
de 5 mg a la semana, separando la toma al menos un día de la administración del 
metotrexate. De esta forma se consigue reducir considerablemente los efectos se-
cundarios de dicho fármaco.
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P-1563
LA INFECCIÓN ESCONDIDA

H Martínez Faya(1), A Herrero Azpiazu(1),  
E Mediavilla Oteiza(1), A Ibarra Bolt(1),  
I Santiago Aguinaga(1), S Vega Panedas(2)

(1) Urgencias Hospital Universitario de Navarra, (2)CS Ermitagaña, Pamplona.

Palabras clave: lumbalgia, tuberculosis, mal de Pott.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Paciente de 26 años procedente de Ghana sin antecedentes personales de interés que 
acude al Servicio de Urgencias por dorsalgia de 4 meses de evolución. Refiere empeo-
ramiento desde hace 2 semanas, así como imposibilidad para la deambulación desde 
hace 12 horas. No fiebre. No cefalea. No dolor abdominal. Presenta una tensión arterial 
de 130/85mmHg, una frecuencia cardiaca de 73lpm y una saturación de O2 de 98%.
En la exploración física destaca una fuerza muscular 2/5 en ambas extremidades 
inferiores de predominio proximal junto con imposibilidad para sostenerse de pie. Así 
mismo presenta alteración de la sensibilidad táctil y dolorosa desde D7-D8 hacia distal 
en ambas extremidades inferiores, reflejos rotulianos hiperrefléxicos y reflejos aquí-
leos normales. Auscultación cardiaca rítmica sin soplos, auscultación pulmonar con 
murmullo vesicular fisiológico y una exploración abdominal dentro de la normalidad.
Inicialmente se realiza un electrocardiograma donde se objetiva un ritmo sinusal a 
72lpm con signos de repolarización precoz, una radiografía de tórax donde se descarta 
la presencia de imágenes patológicas en el parénquima pulmonar y una analítica 
sanguínea donde se objetiva aumento de transaminasas (AST 37U/L y ALT 76U/L), 
una Proteína C reactiva de 6,3mg/L y ausencia de signos de infección. Se canali-
za una vía venosa periférica y se administran 4mg de Fortecortin y una ampolla de 
Dexketoprofeno.

Ante la clínica del paciente se decide solicitar una resonancia magnética nuclear de 
forma conjunta con Neurocirugía, donde se observa en columna dorsal una alteración 
de señal que afecta la práctica totalidad del cuerpo vertebral D9, ambos pedículos 
y articulación costovertebral derecha, así como, en menor medida, al margen pos-
terior y lateral derecho de D8. La lesión se acompaña de un notable componente de 
partes blandas circundante al cuerpo vertebral, que se extiende al espacio epidural 
rodeando el saco dural. Los hallazgos descritos son compatibles con lesión tumoral, 
con signos de compromiso mielorradicular, por lo que se decide realizar de forma 
urgente laminectomía D8-D9 y toma de biopsias.
La evolución del paciente es adecuada y pasados los días se informa de la presencia 
de granulomas de aspecto tuberculoso en las muestras por lo que se comienza terapia 
tuberculostática empírica. Finalmente se decide alta a domicilio y seguimiento en 
consulta.

CONCLUSIONES
• En la actualidad la tuberculosis es la enfermedad infecciosa que mayor mortalidad 
produce a nivel mundial, siendo la principal causa de muerte en los pacientes con 
el virus de la inmunodeficiencia humana. La tuberculosis puede afectar a cualquier 
tejido, localizándose en la mayoría de los casos en el pulmón. La tuberculosis ex-
trapulmonar ocurre en un 10-20% de los casos; siendo la afectación osteoarticular 
tuberculosa bastante frecuente, pero de difícil diagnóstico.
• Aunque puede afectar a cualquier hueso, la localización vertebral es la más común; 
denominándose tuberculosis vertebral, enfermedad de Pott o mal de Pott. Tiene su 
origen en un foco primario pulmonar que se disemina por vía hematógena hacia la 
columna vertebral siendo la localización más frecuente las vértebras T8-L3. Ocasiona 
una destrucción vertebral progresiva que suele afectar a 2 vértebras y al disco inter-
vertebral produciendo un estrechamiento por caseificación. Todo ello ocasionará en 
el paciente dolor difuso, lento y progresivo con mal control farmacológico.
• Si la enfermedad no se diagnóstica ni se trata correctamente, es posible el colapso 
vertebral y la paraplejía, la formación de un absceso en la zona afectada e incluso la 
calcificación de la lesión como es el caso de nuestro paciente. En la mayoría de las 
ocasiones, la terapia farmacológica suele ser suficiente si no existe destrucción de la 
vértebra y/o compresión medular, en cuyo caso será necesario la cirugía. Es importante 
resaltar la asociación de la infección por VIH y el Mycobacterium tuberculosis, lo cual 
favorece frecuentemente las manifestaciones extrapulmonares.
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P-1564
ALGO MÁS QUE UN DOLOR ABDOMINAL INESPECÍFICO

P Santos Patiño, I Plaza Serrano, J Acosta Roca,  
R Rivas Espinosa
Hospital Universitario Toledo.

Palabras clave: dolor abdominal, arteria mesentérica superior, vómitos.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Se trata de una paciente de 23 años ex fumadora desde hace dos meses sin otros 
antecedentes personales de interés ni tratamiento domiciliario.
La paciente acude al servicio de Urgencias en más de quince ocasiones en dos años 
por dolor abdominal hipogástrico y en flanco izquierdo junto con vómitos acuosos y 
deposiciones diarreicas, con resolución espontánea tras unos días de tratamiento 
sintomático. Además, la paciente fue valorada en consultas externas de Digestivo, 
dada de alta tras un estudio gastroduodenal dentro de la normalidad.
Nuevamente, la paciente acude al servicio de Urgencias refiriendo un episodio de 
tres días de evolución de epigastralgia asociando náuseas, vómitos biliosos, diarrea 
con heces anaranjadas y distensión abdominal, que no cede con analgesia habitual.
Durante su estancia en urgencias la paciente permanece estable hemodinamicamente. 
Realizamos exploración física donde destaca un abdomen doloroso a la palpación 
generalizada, sin masas palpables, signos de irritación peritoneal ni soplos abdo-
minales. Solicitamos analítica completa con bioquímica, hemograma, estudio de 
coagulación y gasometría venosa, donde objetivamos una alcalosis metabólica con 
mínima leucocitosis, siempre presente en analíticas previas.
Ante dichos hallazgos se solicita ecografía abdominal e interconsulta a Ginecología 
para valoración de posible patología ginecológica, ambas sin hallazgos significativos.
Posteriormente, se solicitó TAC abdomino-pélvico donde se objetivó un pinzamiento de 
la tercera porción duodenal entre la arteria mesentérica superior y la aorta abdominal, 
sugestivo de síndrome de Wilkie. Se procedió a ingreso de la paciente en planta de 
Medicina Interna, con el resto de los estudios digestivos y serologías dentro de la 
normalidad, con buena evolución y se procedió al alta hospitalaria.
Tras el ingreso anterior, la paciente acude de nuevo en reiteradas ocasiones al servicio 
de Urgencias por persistencia de la clínica de importante dolor abdominal hipogástrico 
con vómitos, por lo que finalmente, se decide intervención quirúrgica, realizando un 
bypass duodeno-yeyunal sin complicaciones.

CONCLUSIONES
• El síndrome de Wilkie o síndrome de la arteria mesentérica superior es una causa 
inusual de oclusión intestinal alta. Se caracteriza por la compresión del duodeno en 
su tercera porción y es secundaria a un estrechamiento del espacio entre la arteria 
mesentérica superior y la aorta. El cuadro clínico suele estar caracterizado por sínto-
mas de oclusión intestinal alta y la exploración física y los hallazgos del laboratorio 
suelen ser inespecíficos.
• Ante esto, resulta importante tener en cuenta esta inusual patología en nuestros 
algoritmos de diagnóstico diferencial para los cuadros digestivos con clínica similar, 
para así, mantener un alto índice de sospecha diagnóstica y comenzar de forma precoz 
el tratamiento oportuno.

P-1565
GRACIAS DOCTORA... TRAS LA PUNCIÓN LUMBAR  
ESTOY COMO NUEVO

M Prieto Martín, F García Martín, VM Gómez Limontes,  
A Urraca Gamaury, AB Matías Hernández,  
C Rodríguez de la Pinta
Hospital Virgen de la Concha, Zamora.

Palabras clave: meningismo, cefalea, punción lumbar.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Varón de 48 años, sin antecedentes de interés, no fumador, trabajador en un mata-
dero, que consulta en urgencias por malestar y sensación distérmica de 48 horas 
de evolución, mialgias generalizadas, decaimiento, astenia, tos seca ocasional, con 
cefalea de predominio cervico-occipital que no cede con paracetamol en domicilio.
Exploración física: consciente y orientado, aceptable estado general, febrícula, nor-
motenso, sin focalidad neurológica, no rigidez de nuca y signos meníngeos negativos.
En la analítica solicitada en urgencias linfopenia y discreta elevación de PCR, con 
radiografía de tórax normal, orientando a diagnóstico de viriasis-posible cuadro gripal 
en paciente sin factores de riesgo.
Tras AINE IV y Paracetamol IV, asegura persistencia de los síntomas y cefalea que no ha 
mejorado nada a pesar de tratamiento, lo cual aunque exploración normal y analítica 
anodina obliga a la realización de un TAC craneal con el fin de descartar proceso 
expansivo intracraneal, proceso hemorrágico, edema cerebral grave, hidrocefalia 
obstructiva o trombosis venosa cerebral.
Realizado TAC craneal con resultado normal, y tras haber completado analgesia con 
nolotil el paciente refiere leve mejoría e inicia llanto por persistencia de la cefalea, 
que define como insoportable, lo cual obliga a realización de punción lumbar urgente 
a fin de estudiar meningitis, considerando ésta con baja sospecha clínica (no fiebre 
termometrada, no vómitos, solo cefalea, y sin signos en la exploración).
Se realiza punción lumbar siendo el resultado de líquido cefalorraquídeo macroscópi-
camente y microscópicamente normal (claro, salida a presión normal, sin leucocitos 
en la bioquímica con proteínas y glucosa normales)
El paciente refiere mejoría completa de la sintomatología tras la punción lumbar, y 
dice…. “no sé qué me ha hecho doctora al pincharme la espalda pero me ha curado” 
y el paciente es dado de alta completamente asintomático.
Tras el alta del paciente revisamos el tema sobre el síndrome meníngeo y la punción 
lumbar y si existía la posibilidad de que realmente la punción lumbar mejorara la 
sintomatología del paciente y efectivamente encontramos que existe una entidad 
descrita, el Meningismo generalmente asociado a enfermedad febril.

CONCLUSIONES
• El meningismo es una situación clínica que cursa con síntomas y signos derivados 
de la irritación de las meninges sin otra evidencia de inflamación o de presencia 
de lesiones no inflamatorias en las meninges, siendo causa de síndrome meníngeo 
agudo no infeccioso.
• El meningismo asociado a cuadro vírico es una entidad que cursa con cefalea, fiebre 
o febrícula, con sintomatología de mialgias, y astenia en el contexto de cuadro vírico 
con TC normal y LCR normal que mejora tras la punción lumbar.
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• La persistencia de clínica del paciente (cefalea) nos obliga a la realización de más 
pruebas complementarias (punción lumbar) para descartar o confirmar una me-
ningitis, a pesar de ser ésta una entidad de baja sospecha clínica dado los signos y 
síntomas que presentaba.
• La punción lumbar en nuestro paciente, es diagnóstica: nos da la razón en descartar 
nuestra baja sospecha de meningitis aguda de causa infecciosa.
• La punción lumbar en nuestro paciente es terapéutica: su realización deja al paciente 
asintomático, desapareciendo totalmente la cefalea.
• Un análisis de LCR normal no excluye meningitis vírica: la literatura describe casos 
de meningitis vírica por enterovirus en pacientes con clínica similar y con pruebas 
complementarias normales incluido el líquido cefalorraquídeo con mejoría tras la 
punción. Nos indica que en nuestro paciente teníamos que haber solicitado PCR de 
enterovirus, herpes simple y varicela-zóster.
• No todos los síndromes meníngeos son meningitis aguda siendo el meningismo 
otra entidad menos conocida que justifica lo que el paciente nos cuenta. Hay que 
escucharle y creerle, porque muchas veces el paciente nos da el diagnóstico de lo 
que le sucede.

P-1566
INFLAMACIÓN EN LA EXTREMIDAD SUPERIOR  
TRAS LA VACUNACIÓN CONTRA LA COVID-19 Y GRIPE,  
A PROPÓSITO DE UN CASO

R González Peredo, H Borrel Doz, IM Incera Alvear,  
E Crespo Hualde, A Garcí-Lago Sierra,  
P Fombellida Gutiérrez
Hospital Sierrallana, Torrelavega.

Palabras clave: Paget, edema, osteosarcoma.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Presentamos el caso de un hombre de 78 años con antecedentes de dislipemia, enfer-
medad de Paget poliostótica e intervenido de aneurisma de aorta ascendente hacía 
20 años, recambio valvular aórtico por prótesis mecánica 10 años antes y probable 
fibrilación auricular. Ingresó en el hospital en 2005 por endocarditis sobre válvula 
protésica y aneurisma micótico en arteria mesentérica inferior que preciso aneu-
rismectomía y bypass mesentérico con safena. Como tratamiento habitual tomaba 
acenocumarol, simvastatina y furosemida.
Acudió al Servicio de Urgencias Hospitalarias por edema en miembro superior derecho 
de 15 días de evolución, motivo por el cual había consultado en 2 ocasiones previas 
en el mismo mes. Comentaba coincidencia en el tiempo con vacunación con tercera 
dosis contra Covid-19 5 semanas antes y para gripe 4 semanas antes. En la vacunación 
con segunda dosis también tuvo un cuadro de inflamación que se resolvió en días.
Las constantes vitales se encontraban dentro de la normalidad y en la exploración 
únicamente destacaba una extremidad superior derecha edematosa desde el hombro 
hasta la mano, con fóvea, impotencia funcional de la articulación del hombro, que 
era muy doloroso a la palpación en cara anterior y zona proximal del húmero. No 
había adenopatías locoregionales. Fuerza y sensibilidad estaban conservadas. La 
analítica fue normal. Se solicitó radiografía simple de hombro y húmero, informando 
el radiólogo de un patrón apolillado en húmero con afectación de partes blandas.
Dado que el paciente prefería no ingresar, se solicitó tomografía axial computarizada 
(TAC) de hombro y TAC corporal preferente de acuerdo con el servicio de radiología, 
y se comentó el caso con medicina interna y oncología. El TAC de hombro mostraba 
engrosamiento cortical difuso de la diáfisis humeral, compatible con enfermedad de 
Paget, asociada a cambios osteolíticos en la cabeza humeral, con una masa extensa 
de partes blandas rodeando al hueso, de 9,8x10x13,5 cm.
En el TAC corporal se objetivaron nódulos pulmonares bilaterales y extensa afectación 
por Paget de huesos pélvicos y sacro, así como de cuerpos vertebrales dorsales y 
lumbares. Se realizó biopsia de la tumoración primaria, resultando tratarse de un os-
teosarcoma. Se decidió tratamiento con sistémico basado en cisplatino-doxorrubicina 
y se sustituyó el acenocumarol por heparina de bajo peso molecular, y se ajustó la 
analgesia.

CONCLUSIONES
• La enfermedad de Paget es un trastorno de causa desconocida, en España la prevalen-
cia es del 1% en la población mayor de 55 años. Se caracteriza por un remodelamiento 
óseo excesivo y anormal. Puede observarse como hallazgo casual en una radiografía. 
La clínica varía en función de su localización. Entre las complicaciones asociadas, 
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la degeneración maligna aparece en menos del 1% de los pacientes de 55-80 años, 
fundamentalmente en varones con enfermedad poliostótica. 
• Los tipos celulares más frecuentes son el osteosarcoma, el fibrosarcoma y el con-
drosarcoma. Las localizaciones más típicas son el fémur, la pelvis y el húmero, siendo 
más raras las vertebrales. Suele presentarse con dolor intenso, con mala respuesta a 
analgésicos, que se acompaña de masa en partes blandas. Radiológicamente, estas 
lesiones suelen ser líticas, junto a masa de partes blandas, destrucción cortical y/o 
fracturas sin signos de consolidación. El abordaje terapéutico incluye, dependiendo 
de la localización, la resección quirúrgica de la masa, quimioterapia y, a veces, radio-
terapia. El pronóstico es malo a corto plazo.
• En nuestro caso conviene recordar que, aunque se ven muchas reacciones locales en 
relación con la vacunación contra Covid-19, hay que hacer una evaluación minuciosa 
de los pacientes para poder descartar otras causas, que pueden coincidir en el tiempo. 
Además, es importante en el servicio de urgencias la colaboración con otros servicios 
tales como radiología y especialidades médicas, ya que puede suponer, como en el caso 
que presentamos, un diagnóstico precoz e inicio del tratamiento de manera temprana.

P-1568
UNA PIEDRA EN EL CAMINO

GM Gómez García(1), B Paderne Díaz(1),  
M Romero Brugera(1), E de las Nieves Rodríguez(1),  
AM Massa Achútegui(2), P Calvo Espino(1)

(1)Hospital de Móstoles, (2)CS Arroyomolinos, Madrid.

Palabras clave: vesícula, colelitiasis, fístula.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Motivo de consulta: masa abdominal
Antecedentes personales: no Alergias Medicamentosas conocidas, hipertensión 
arterial, dislipemia, diabetes mellitus 2, marcapasos por BAV completo, anemia a 
estudio.
Estado actual: Mujer 72 años refiere que hace una semana tras realización de una 
colonoscopia, comenzó con una tumefacción dolorosa a nivel de flanco derecho, que 
ha ido aumentando progresivamente de tamaño y desde hace 48h presenta aumento 
de temperatura local y eritema, asociando fiebre y escalofríos.
Exploración física: Consciente y Orientada, Buen estado general. 112/50, 39ºC, 100 
lpm Abdomen: Blando y depresible, se observa y se palpa masa en flanco derecho, 
Indurada, fluctuante, bien delimitada de unos 8 x 4 cm, con piel adyacente eritematosa 
y aumento de temperatura local. Resto de la exploración sin hallazgos
Pruebas complementarias: Analítica: leucocitosis y elevación de PCR. TAC: colec-
ción anfractuosa (de 11cm CC x6,5 cm TR x 8cm AP) en pared abdominal anterior en 
Hipocondrio Derecho, con aire e imagen cálcica en su interior de gran tamaño (4,5c 
CC x 2,8cm AP x 2,4cm TR) que parece comunicar con fundus vesicular. Vesícula biliar 
colapsada. Perforación vesicular con absceso.
Juicio clínico: Fístula colecisto-cutánea.
Tratamiento: Drenaje percutáneo en quirófano (imágenes) y antibioterapia. Realizan-
do en un 2º tiempo colecistectomía con resección del trayecto fistuloso.
Se drenó abundante contenido purulento marronáceo con la extracción de un cálculo 
de gran tamaño 5,5cm CC x 3 cm TR.

CONCLUSIONES
• La fístula colecistocutánea es una complicación de colelitiasis muy poco frecuente. 
En la literatura, tras revisión bibliográfica, observamos que desde 1900 hay recogidos 
apenas 72 casos a nivel mundial
• Suele aparecer en mujeres, más frecuentemente en mujeres añosas y en diabéticos 
en los que los síntomas biliares pueden pasar desapercibidos. Ha disminuido su pre-
sentación por el diagnóstico y tratamiento precoz de la colelitiasis. En 1670 Thilesus 
realizó su primer informe sobre fístulas biliares cutáneas espontáneas.
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P-1569
FIEBRE DE 5 DÍAS DE EVOLUCIÓN CON TIRITONA

P Ureña Solís, D Fernández Ferreiro, A Quirós Mazariegos, 
E Suárez Jaquete, OT Iraqui-Houssaini Rato,  
DM Velarde Herrera
Hospital Universitario Central de Asturias, Oviedo.

Palabras clave: fiebre, neumonía, zoonosis.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Paciente de 59 años que acude a urgencias por cuadro de 5 días de evolución consis-
tente en malestar general con fiebre de hasta 39ºC, acudió a su MAP quien le pauto 
tratamiento con azitromicina sin mejoría. Asociado, presentaba tos desde hace años 
que atribuye al cese del hábito tabáquico. Sin expectoración, ni hemoptisis. No pre-
sentaba síndrome general ni clínica digestiva o urinaria asociada.
Como antecedentes de interés presentaba: Exfumador desde hace 6 años (CA: 100 
paquetes-año). Bebedor de 8 cervezas diarias. Vive en ambiente rural, tiene pájaros, 
cabras y 3 perros en domicilio. Albañil jubilado. Hiperuricemia sin más metabolopa-
tías. Operado de hernia discal lumbar. Única medicación Alopurinol 10 y fenofibrato.
En la evaluación del triaje se constata TA 145/68, FC 108 lpm, SatO2 97%, Tº 38,3C. 
Durante la exploración física el paciente se encontra ba consciente, orientado y co-
laborador. Auscultación cardiaca normal, auscultación pulmonar con crepitantes 
bibasales, abdomen anodino y resto de la exploración sin hallazgos.
Ante los hallazgos presentados en la exploración física y la clínica se solicitan durante 
su estancia en el Servicio de Urgencias las siguientes pruebas:
– ECG: Ritmo sinusal a 90 lpm. Sin alteraciones en la repolarización.
– Rx de tórax: infiltrado de características alveolares y cavitación en segmento pos-
terior del LSD.
– Analítica urgente: En el hemograma presenta leucocitosis con desviación izquierda, 
Hb y plaquetas normales. Coagulación normal. En la bioquímica llama la atención una 
proteína C reactiva de 33.3 y una procalcitonina de 0.19.
– Antígenos en orina de Neumococo y Legionella: negativos.
– Determinación de BK y PCR micobacterias.

Dada la clínica del paciente y la sospecha de probable Tuberculosis se solicita valora-
ción por el Servicio de Neumología que deciden ingresarlo para estudio y tratamiento.
Durante el ingreso se aplican medidas de prevención de contagio de enfermedad 
tuberculosa y se le administra tratamiento antibiótico con mejoría clínica. Se le 
realiza TC tórax que se informa compatible con proceso infeccioso y broncoscopia 
normal con resultados de micobacterias negativos con cultivos pendientes. Dados los 
hallazgos, se solicitan serologías siendo positivas para Coxiella burnetii. El paciente 
continúa con febrícula mantenida y lenta evolución radiológica a pesar de tratamiento 
antibiótico por lo que se solicita valoración por S. Medicina Interna- Infecciosas que 
cree compatible el episodio con una Fiebre Q y neumonía de ese origen. Dado el buen 
estado general del paciente y la posibilidad de continuar con el tratamiento en su 
domicilio, se decide alta.

CONCLUSIONES
• La fiebre Q es una zoonosis causada por la bacteria Coxiella burnetii. Este organismo 
no es común, pero se puede encontrar en el ganado, vacuno, ovejas, cabras y en otros 
mamíferos domésticos. No produce sintomatología en los animales, pero es contenida 
en la leche así como en los fluidos corporales.
• En los humanos, cuando hay síntomas, ocurre después de un periodo de incubación 
de 10 a 40 días. Durante el curso de la infección, la enfermedad puede progresar a una 
neumonía atípica, la cual puede desencadenar un síndrome de distrés respiratorio 
agudo, tales síntomas usualmente ocurren durante los primeros 4-5 días de infección.
• Por esta razón, es importante tener en cuenta la necesidad de realizar una buena his-
toria clínica y darle la importancia que se merece a los antecedentes tanto personales 
como sociales ya que en este caso el domicilio y los animales que tenía el paciente 
fueron un dato fundamental para el diagnóstico de su enfermedad.
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P-1571
TAPONAMIENTO CARDIACO POR PERFORACIÓN DE 
AURÍCULA DERECHA CON ELECTRODO DE MARCAPASOS

A Fernández Suárez, LD Piña Ferreras, MD Macías Robles, 
D Rubio Solís, J Díaz Piñeiro, I Álvarez Vidal
Hospital San Agustín, Avilés.

Palabras clave: taponamiento cardiaco, perforación aurícular, marcapasos.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Mujer de 82 años, con antecedente de fibrilación auricular paroxística anticoagulada, 
síndrome coronario agudo sin elevación del ST con flujo lento en la coronariografía, 
bloqueo auriculoventricular completo e implante de marcapasos endocavitario defini-
tivo DDD de fijación activa 45 días antes. Acudió al Servicio de Urgencias Hospitalario 
(SUH) por cuadro de cinco días de evolución con tos, expectoración mucosa, sin fiebre, 
disnea progresiva de moderados esfuerzos hasta hacerse de reposo en las últimas 24 
horas y dolor en epigastrio.
Exploración física: Consciente, TA 83/50 mmHg, FC 110 lpm, FR 33 rpm, pulsioximetría 
basal: 89%, afebril, ingurgitación yugular, mala perfusión distal, auscultación cardia-
ca: taquicardia arrítmica con tonos apagados, auscultación pulmonar hipofonesis en 
bases, dolor a la palpación en epigastrio sin irritación peritoneal, no edemas ni signos 
de trombosis venosa.
Exploraciones complementarias: Glucosa, urea, creatinina, iones, proteína C re-
activa y amilasa normal. Troponina T (us): 19 ng/L. Hemograma normal. INR: 2.71.
Radiografía de tórax: cardiomegalia, pinzamiento de seno costofrénico izquierdo.
ECG: fibrilación auricular a 110/minuto.

Tomografía computerizada torácica (TCT): derrame pericárdico hemático de 26 mm de 
espesor y densidad entre 30-40 UH. El cable de marcapasos con extremo en aurícula 
derecha (AD) está incrustado en la orejuela derecha sugiriendo perforación y en fase 
venosa se objetivan imágenes hiperdensas adyacentes al extremo de dicho cable por 
sangrado. El cable ventricular en contacto con la pared miocárdica sin perforación. 
Aorta normal.
Ecocardiograma transtorácico (ETT): derrame pericárdico severo de al menos 25 mm 
que rodea toda la silueta cardiaca y genera colapso diastólico de las cavidades dere-
chas, variación del flujo transmitral, tricúspideo, dilatación de venas suprahepáticas 
y vena cava inferior sin colapso.
Evolución: Paciente en situación de taponamiento cardiaco por perforación de AD por 
electrodo de marcapaso. Se administró analgesia, oxigenoterapia, fluidoterapia y se 
realizó pericardiocentesis evacuadora de 800 ml de contenido hemático que mejoró 
la situación hemodinámica de la paciente. Se retiró el electrodo de la AD, dejando 
programado el marcapaso en modo VVI, siendo alta a los 9 días sin complicaciones.

CONCLUSIONES
• La perforación cardiaca por los electrodos de dispositivos de estimulación cardiaca, 
que incluyen marcapasos y desfibriladores, es una entidad poco frecuente con una 
incidencia actual inferior al 1%.
• Las perforaciones tardías que ocurren después de un mes, como en nuestra pa-
ciente, son mucho más raras y de difícil diagnóstico, lo que se traduce en una mayor 
morbimortalidad.
• La TCT es una prueba diagnóstica muy útil en el SUH, tanto para confirmar el diag-
nóstico como para verificar el trayecto de los cables y la posición de los electrodos. 
En el ETT se puede objetivar derrame pericárdico, pero no resulta fácil visualizar el 
extremo del cable; además, el derrame no es patognomónico de perforación, por lo 
que esta prueba a menudo no es suficiente para confirmar la sospecha clínica.
• En el SUH la presencia de patología torácica urgente en pacientes en que se ha 
implantado un marcapasos en los meses previos nos debe hacer descartar la posi-
ble implicación del marcapasos como agente responsable. Con ello evitaremos un 
retraso en el diagnóstico, que puede ser clave en el pronóstico del paciente como se 
ha demostrado con nuestro caso.
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P-1572
SÍNDROME DE BODY PACKER POR INTOXICACIÓN  
POR HACHÍS

I Fernández Rived, M Hijosa Basarte, E Toloza Villalobos,  
A Herrero Aspiazu, M Igartua Astibia, E Huarte Arregui
Urgencias HUN

Palabras clave: Body packer, hachís, cuerpos extraños.

ÁMBITO DEL CASO
Ambos

HISTORIA CLÍNICA
Body packer es el término empleado para definir el transporte de drogas o sustan-
cias ilegales en el interior del organismo. Además de ser un problema clínico, tiene 
repercusión médico-legal. Desde el punto de vista clínico se puede manifestar de tres 
formas distintas: asintomático, oclusión intestinal e intoxicación grave.
A continuación, exponemos un caso de body packer en el que se realizó inicialmente 
extracción endoscópica y posteriormente tratamiento conservador, con la intención 
de revisar el manejo de esta patología en los servicios de Urgencias hospitalarios, así 
como exponer las imágenes radiológicas.
Paciente custodiado por Policía Nacional, en prisión, con antecedentes psiquiátricos, 
según refiere hace 5 días, durante un permiso, ingirió 8 bellotas de 10 g de hachís y 
no lo ha expulsado. Ayer se administró un enema sin ser efectivo. En la actualidad 
asintomático.
Refiere último consumo de cannabis y speed hace 5 días.
Hemodinámicamente estable. TA: 123/83, FC: 107 lat/min, Tª 36.2, SAT02: 97% con 
FIO2 21%
A la exploración, buen estado general, de hidratación y correcta coloración. Abdomen 
blando y depresible, no doloroso a la palpación, peristaltismo de progresión.
Rx de abdomen: imágenes redondeadas en región superior izquierda.
Se administra casenglicol 17.6 g (1 sobre disuelto en 250 ml) a tomar 1 litro a la hora. 
En total se indican 4 litros, sin éxito.
Se realiza TAC abdominal: 8 objetos redondeados en cámara gástrica.

Se comenta con endoscopista de guardia que recomienda ingreso en observación, 
realizando gastroscopia la mañana siguiente: Se observan varios cuerpos extraños 
de morfología ovalada y 3 cm aprox de largo recubiertos de látex. Con ayuda de asa 
de polipectomía se consigue agarrar y extraer al exterior 4 cuerpos extraños.
Se realiza Rx de abdomen en el que se evidencian dos cuerpos extraños a nivel de ciego.
Se inicia tolerancia oral con líquidos, posteriormente el paciente presenta varias 
deposiciones liquidas expulsando uno a uno los cuerpos extraños hasta 4 en total 
por lo que se procede a dar el alta.
Resultados: Cuerpo extraño en estómago. 8 objetos de morfología ovalada y recu-
biertos de látex.

CONCLUSIONES
• Dentro de la afección por body packer, en urgencias lo más frecuente es encontrar un 
paciente asintomático que ha sido detenido por sospecha de transporte de droga en su 
organismo. Algunos ingieren previamente antieméticos o medicación anticolinérgica 
para inhibir el peristaltismo y frenar la evacuación intestinal y en su destino suelen 
emplear laxantes orales o enemas para expulsarlo.
• Pueden presentar cuadro de obstrucción intestinal debida a la oclusión mecánica 
por los paquetes que impactan habitualmente en el píloro o en la válvula ileocecal. 
Sumando la parálisis intestinal secundaria a la ingesta de fármacos antiperistálticos.
• A todo paciente que acuda con sospecha de ingesta de paquetes de droga se re-
comienda la realización de ECG, analítica, gasometría, Rx tórax y de abdomen. La 
radiografía simple abdominal, considerada como la técnica diagnóstica de elección, 
posee una sensibilidad del 75-95%. Se utiliza para visualizar los cuerpos extraños, 
así como posibles signos de obstrucción. El cannabis y la cocaína son más fáciles de 
ver por su densidad.
• La tomografía computarizada muestra mayor sensibilidad que la radiografía simple.
• En pacientes asintomáticos, el objetivo es conseguir la evacuación y prevenir com-
plicaciones. Se recomienda mantener una conducta expectante y realizar control 
de constantes cada 4-6 horas. La dieta recomendada no está clara: varía según los 
autores desde dieta absoluta hasta rica en fibra. Se recomienda tratamiento laxante 
con polietilenglicol. La dosis recomendada sería un sobre diluido en 1 litro de agua 
cada 4 horas (Casenglicol®, Evacuante Bohm®). La aplicación de enemas y suposito-
rios tampoco está clara, así como el uso de sustancias emetizantes y procinéticos 
(eritromicina, metoclopramida)
• La extracción manual de paquetes o la realización de gastroscopia en estos casos 
suele estar desaconsejada por el elevado riesgo de rotura de los paquetes.
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P-1573
MIOCARDIOPATÍA NO COMPACTADA, DIAGNÓSTICO 
ECOCARDIOGRÁFICO EN URGENCIAS

E Maldonado Pérez, S Borne Jerez, M Marchena González, 
E López Herrero, M Albarrán Núñez
Hospital Universitario Juan Ramon Jiménez, Huelva.

Palabras clave: cardiomyopathy dilated, echocardiography, heart failure.

HISTORIA CLÍNICA
Varón de 41 años de raza negra, natural de Mali, reside en España hace 10 años, traba-
jador agrícola. Fumador de 3-4 cigarros al día y bebedor esporádico. No FRCV, ingreso 
reciente por neumonía por Klebsiella. No realiza tratamiento domiciliario.
Enfermedad actual: consulta en urgencias por cuadro de dos meses de evolución 
de crisis de sudoración profusa repentinas acompañados de temblor intenso, refiere 
disnea de esfuerzo progresiva y sensación ocasional de presíncope autolimitados. 
Refiere dolor costal pleurítico bilateral, sin síntomas de insuficiencia cardiaca.
Exploración: Buen estado general, sudoración profusa, eupneico tolera decúbito, 
sat02 97% (AA), TA 180 / 95, FC 85 lpm, afebril. Auscultación cardiopulmonar sin soplos 
ni crepitantes, Abdomen y miembros inferiores sin hallazgos patológicos.
Pruebas complementarias: Hemograma, bioquímica y coagulación sin alteraciones 
destacables. Radiografía de tórax sin hallazgos patológicos.
Electrocardiograma: ritmo sinusal a 84 lpm, PR normal, QRS estrecho, eje normal y 
datos de Hipertrofia de ventrículo izquierdo con sobrecarga sistólica inferolateral.
Se realiza ecocardiografía no reglada, en la que se objetiva: en ventana paraesternal 
eje largo, un VI dilatado, con diámetro de 65 mm con apertura de válvula mitral con 
patrón miopático, sugestivo de FEVI deprimida. En la ventana paraesternal eje corto 
observamos un miocardio de aspecto “no compactado”, “esponjoso”, con miocardio 
hipertrabeculado, con ratio miocardio hipertrabeculado / miocardio compactado 
> 2 (figura 2) y en el apical cuatro cámaras vemos un ventrículo izquierdo dilatado, 
el ventrículo derecho normal, con FEVD conservada y FEVI estimada 23% mediante 
método de Simpson. 
Se cursa ingreso con el diagnóstico probable de ICC por miocardiopatía dilatada, 
probablemente no compactada, con FEVI deprimida.

CONCLUSIONES
• La miocardiopatía no compactada se caracteriza por una hipertrabeculación del 
miocardio, que le confiere una apariencia “esponjosa”, y se puede manifestar clínica-
mente, como insuficiencia cardiaca, arritmias, muerte súbita, fenómenos embólicos.
• En relación a la etiología, Van Waning et al en 2018, en base a un estudio retros-
pectivo multicéntrico, la clasifican como genética, si existe una mutación conocida 
(32%), esporádicos (52%) y otro grupo fue clasificado como de origen probablemente 
familiar, cuando tenían un familiar en primer grado afectado por la miocardiopatía, o 
dos familiares de segundo grado.
• La edad media de diagnóstico fue 41 años en adultos y los 8 años en niños.
• La clínica de inicio más frecuente en niños y en adultos fue la ICC (27%), arritmias 
(26%), observándose disfunción sistólica el ventrículo izquierdo, en el 58% de los 
adultos y del ventrículo derecho, sólo en el 14% de los individuos estudiados.
• Se definió un endpoint compuesto, de eventos mayores cardiovasculares, MACE, 
-Major Adverse Cardiovascular Events-, cuando concurrían: trasplante cardiaco, 
muerte cardiaca, muerte súbita abortada, implante de un dispositivo de asistencia 
ventricular o ictus isquémico.
• En nuestro medio, Salazar-Mendiguchía et al, realizaron un estudio retrospectivo 
en adultos con criterios diagnósticos ecocardiográficos de miocardiopatía no com-
pactada, entre los años 2001 a 2015, comparando las variables de eventos adversos 
definidos como arritmias ventriculares sostenidas, eventos cardioembólicos, muerte 
cardiovascular, o trasplante cardiaco, con las de una cohorte de miocardiopatía dila-
tada idiopática estudiada entre los años 2008 y 2015, no encontrando diferencias en 
supervivencia e incidencia de los eventos adversos.
• En relación al diagnóstico ecocardiográfico, se realiza aplicando los criterios diag-
nósticos de Jenni et al:
– Ausencia de otras anomalías cardiaca.
– Miocardio con dos capas diferenciadas una epicárdica más compacta y delgada, 
y otra endocárdica, trabeculada, más gruesa, con una razón de grosor entre capa 
endocárdica / capa epicárdica > 2 en telesístole.
– Localización predominante de la alteración miocárdica a nivel lateral-medio, 
inferior-medio, y apical.
– Evidencia por Doppler color, de perfusión profunda en los recesos intertrabeculares.
• Para el diagnóstico por cardiorresonancia, se adaptaron a esta técnica los ecocar-
diográficos de Jenni, existen otras propuestas, como los criterios de Jacquier et al., 
que requerirían, una masa ventricular izquierda trabeculada > 20%, en relación con 
la masa ventricular izquierda completa.
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P-1574
TCE VS CÓDIGO POLITRAUMA

M García Clemente, B Rayos Belda, V Ferri Reig,  
A Payá Martí, I Bernabeu González de la Higue, G Dalmasi
Hospital Vega Baja, Orihuela, Alicante.

Palabras clave: TCE, politrauma, protocolos.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Nos activan desde las urgencias extrahospitalarias un código Politrauma por un 
paciente de unos 50 años que se ha precipitado de un andamio de 2m de altura de 
cabeza y presenta un cefalohematoma izquierdo importante y deformidad en mu-
ñeca derecha. Viene hacia el centro hospitalario estable hemodinámicamente, con 
inmovilización cervical.
Preparamos nuestro box de críticos y preavisamos a los servicios oportunos como así 
lo marca nuestro protocolo interno de politrauma (UCI, cirugía, traumatología, rayos y 
anestesia) pese a que la sospecha es más de un TCE grave que de un politrauma, dado 
que la altura de la caída no cumple criterios.
A su llegada nos encontramos un paciente varón de 52 años, sin alergias medica-
mentosas ni alimentarias, consciente y orientado, que recuerda el accidente y dice 
no haber perdido el conocimiento en ningún momento. Se comunica y nos entiende 
bien. Refiere dolor en la muñeca derecha.
Se realiza valoración primaria en el box

X: no lesiones externas sangrantes A: vía aérea permeable, mantenemos doble control 
cervical B: eupneico, ventilación conservada en dos hemitórax, Sat O2 97%, tórax 
simétrico, no crepitantes a la palpación costal y cervical C: buena coloración y as-
pecto general, perfusión conservada, TA 150/110, FC 95lpm D: glucemia 140, Glasgow 
15, fuerza, movilidad y sensibilidad conservada en todos los miembros E: dolor a la 
palpación cervical dorsal, deformidad sin herida en muñeca izquierda.
Continuamos analgesia con Fentanilo y decidimos realizar TAC cráneo-cervical ur-
gente dado que sospecha posible lesión que comprometa la vida del paciente por la 
cinemática del accidente, resto de exploración sin hallazgos urgentes. Hallazgos radio-
lógicos de hematoma epidural izquierdo con fractura parietal y lesión inestable de C1.
Se pasa al box de trauma para reducción de fractura de muñeca mientras se gestiona 
traslado a Hospital de 3º nivel con servicio de Neurocirugía para solucionar la lesión 
potencialmente mortal. Nos solicitan desde el hospital de referencia BODY TAC del 
paciente previo al traslado, dado que se trata de un precipitado que puede tener otras 
lesiones inestables ocultad, lo cual se rebate con el criterio de que se trata de un 
paciente con TCE grave y una lesión cráneo-cervical tiempo dependiente que precisa 
de cirugía lo antes posible, lo cual lo hace prioritario al TAC de cuerpo completo.
En el tiempo de espera al traslado el paciente comienza con desorientación, afasia 
motora, hemiparesia derecha y vómitos. Glasgow pasa de 15-- > 5 y se decide IOT con 
control cervical y traslado urgente.
Es intervenido y se mantiene sedado con buen pronóstico.

CONCLUSIONES
• La conclusión de este caso es la importancia de los protocolos y la organización en 
los servicios de urgencias y extrahospitalaria, con roles bien definidos y actuación 
rápidas y con criterio. Debemos huir de los siempre se ha hecho así y en mi hospital se 
hace así, hay que hacer actuaciones en base a evidencia científica y siendo sensatos 
con lo mejor y lo que puede salvar la vida a los paciente.
• Quizás en este caso se retrasó demasiado el traslado y se realizaron acciones de por 
medio que podían haberse hecho en un segundo tiempo (manejo fx de muñeca por 
ejemplo) y que podrían haberle dado más calidad al pronóstico del paciente.
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P-1575
EFECTO PARADÓJICO DE LA ADENOSINA

P López Tens(1), A Blanco García(1), F Mateos Chaparro(1),  
S Rubio Sánchez(1), C Laguna Cárdenas(1),  
D Fernández Torre(2)

(1)Hospital Universitario Marqués de Valdecilla, (2)Gerencia de Atención Primaria, Valladolid.

Palabras clave: taquicardia supraventricular, palpitaciones, cardioversión.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Varón de 22 años que acude a Urgencias por cuadro de palpitaciones bruscas de 30 mi-
nutos de duración sin otra clínica acompañante. Refería situación de estrés emocional 
los días previos (exámenes con disminución de horas de sueño). No clínica de disnea 
o dolor torácico, ni cortejo vegetativo asociado. Antecedente de Flutter paroxístico 
manifestado como taquicardia con QRS estrecho con reversión espontánea y estudio 
posterior normal, meningitis vírica a los 13 años, crisis tónico-clónicas en tratamiento 
con Valproato. Sin hábitos tóxicos.
A la exploración afebril, tensión arterial de 127/72 mmHg, frecuencia cardiaca 1444 
latidos por minutos. Saturación de oxígeno 98%. Buen estado general. Consciente, 
orientado. Hidratado y perfundido. Normal coloración de piel y de mucosas. Eup-
neico en reposo. Cabeza y cuello sin aumento de presión venosa yugular. Carótidas 
isopulsátiles. 
Auscultación cardiaca taquicárdica sin soplos. Auscultación pulmonar sin altera-
ciones. Abdomen sin hallazgos patológicos. Extremidades sin edemas ni signos de 
trombosis venosa profunda. Hemograma, bioquímica y coagulación en parámetros 
de normalidad. Troponina I 4 ng/l. Hormonas tiroideas sin alteraciones. 

En el electrocardiograma se objetivó una taquicardia de QRS estrecho a 140 latidos 
por minutos que impresiona de taquicardia supraventricular. Se realizaron maniobras 
vagales con leve taquicardización. Se administraron 6 mg de Adenosina con inicio de 
taquicardia de QRS estrecho a 280 latidos por minuto durante unos 30 segundos con 
sensación de mareo asociada.
Comentamos el caso con Unidad Coronaria quien administró 12 mg de Adenosina con 
nuevo aumento de frecuencia cardiaca a 280 latidos por minutos durante unos 50 
segundos con mareo asociado, tras lo cual llevamos a cabo Cardioversión eléctrica 
bajo sedación (Midazolam 10 mg + Fentanilo 0.15 mg) con 100 Julios, con reversión a 
ritmo sinusal a 80 latidos por minuto. 
El paciente fue trasladado a la sala de Observación monitorizada durante 24 horas 
permaneciendo en ritmo sinusal con frecuencia cardiaca controlada y sin clínica 
acompañante, tras lo cual fue dado de alta con seguimiento en consultas externas 
de Cardiología.

CONCLUSIONES
• La adenosina es un nucleótido endógeno con efecto inotrópico y cronotropo negativo, 
vasodilatador y trastornos de conducción, además de efectos extracardiovasculares 
(liberación de neurotransmisores, actividad del sistema nervioso central, función de 
plaquetas y leucocitos, lipólisis y el metabolismo de la glucosa). Suprime el automa-
tismo de las células senoauriculares como resultado de la hiperpolarización celular 
y, en consecuencia, disminuye la frecuencia de descarga del nódulo sinusal. 
• Como posibles efectos secundarios se describen bradicardias, pausas sinusales, 
palpitaciones, extrasístoles, bloqueo auriculoventricular, alteraciones de la excitabi-
lidad ventricular (taquicardia ventricular no sostenida o extrasístoles ventriculares), 
cefalea, mareo, sequedad de boca, opresión torácica y sofocos de corta duración. 
• En el caso de nuestro paciente, tuvo un efecto proarrítmico que se cree debido al 
acortamiento de los periodos refractarios auriculares inducido por la adenosina, 
disminuyendo la longitud de onda de los circuitos de reentrada y facilitando de este 
modo la coexistencia simultánea de varios frentes de activación en las aurículas como 
ocurre en la fibrilación auricular. 
• Aunque es un fenómeno poco común, su reconocimiento es importante para evitar 
la administración repetida de dosis crecientes de adenosina, que podría llevar a la 
inducción de fibrilación auricular sostenida, evitando la anticoagulación o necesidad 
de ablación en un paciente tan joven.
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P-1576
ISQUEMIA EN MIEMBRO INFERIOR COMO CONSECUENCIA 
DE ENDOCARDITIS

S Sánchez Menéndez, N Blanco Martínez,  
S del Corro Fernández, A Iglesias Prieto,  
L Meana Sánchez, A Ruiz Bascarán
Hospital de Arriondas, Arriondas, Asturias.

Palabras clave: endocarditis, isquemia arterial, fiebre.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Motivo de consulta: Fiebre y dolor en extremidad inferior izquierda.
Antecedentes personales: No alergias. Hipertensión arterial. Dislipemia. Intervenido 
de prótesis valvular biológica aórtica en 2012 + bypass coronario a DA y M1.
Tratamiento: Pantoprazol, Emconcor cor, Adiro, Ezetrol, Atorvastatina.
Historia actual: Paciente varón de 77 años que acude al servicio de Urgencias de 
hospital comarcal por cuadro febril de 1 semana de evolución. Desde hace 24horas a 
tratamiento con Augmentine/8horas y Paracetamol/8horas., tras diagnosticarse de 
infección dental. Comienza en las 2horas previas con dolor intenso a nivel de 1/3 distal 
de extremidad inferior izquierda.
Exploración física:
– Temperatura: 39,2ºC, Tensión arterial: 128/57, Frecuencia cardiaca: 78, Saturación: 
98%
– Auscultación cardiaca: ruidos cardiacos rítmicos, con soplo sistólico panfocal.
– Auscultación pulmonar: murmullo vesicular conservado sin ruidos sobreañadidos.
– Abdomen: blando, depresible, no doloroso a la palpación, peristaltismo conservado, 
no signos de irritación peritoneal.
– Extremidad inferior izquierda: pie pálido, frío, no se palpa pedio ni tibial posterior.
– Neurológica: sin focalidad grosera.

Pruebas complementarias:
– Hemograma: Hemoglobina 12,1 g/dl, Hematocrito: 36%, Plaquetas: 128,000, Leu-
cocitos: 12460.
– Bioquímica: Proteína C reactiva: 85,96mg/l, resto sin alteraciones.
– Coagulación: en rangos de normalidad.
– Radiografía de tórax: sin condensaciones ni signos de fallo.
– Electrocardiograma: ritmo sinusal.
Juicio clínico: Sospecha de endocarditis con isquemia aguda de extremidad inferior 
izquierda.
Evolución: Se comenta el caso con el Servicio de Cirugía Vascular y Cardiología de 
Hospital de referencia y se traslada al paciente para su ingreso.
Ante la sospecha de endocarditis (infección previa oral) se inicia tratamiento con 
vancomicina + Gentamicina; se extraen hemocultivos que fueron positivos para Strep-
tococcus mitis. Se realiza Ecocardiograma transesofágico donde no ven imágenes de 
endocarditis. En arteriografía femoral izquierda: imágenes compatibles con embolia 
a nivel de troncos distales, se realiza trombectomía. El día 14 de ingreso el paciente 
presenta cuadro de dolor abdominal en relación con la administración de heparina 
subcutánea: se realiza TAC abdominal y se objetiva hematoma intramuscular de recto 
anterior derecho con sangrado activo que ocasiona una anemización que precisa tras-
fusión de 2 concentrados de hematíes, así como intervención urgente, sin incidencias 
en la intervención y el periodo postoperatorio.
Permanece ingresado durante 25 días, y es alta con tratamiento antibiótico hasta 
completar 6 semanas.

CONCLUSIONES
• Dado que el cuadro clínico, complicaciones y aislamiento microbiológico de S. mitis 
en sangre son muy sugestivas de endocarditis, a pesar de que en el ecocardiograma 
transesofágico no se observen imágenes de endocarditis, es fundamental completar 
el tratamiento antibiótico como si de una endocarditis sobre válvula protésica se 
tratase, para minimizar los posibles daños y efectos secundarios.
• Una complicación yatrogénica que se presentó fue el hematoma del recto anterior 
derecho, con sangrado que ocasionó anemización, trasfusión de 2 concentrados de 
hematíes e intervención posterior para control del sangrado, fácilmente evitable 
si se hubiera seguido una técnica adecuada para la administración de la heparina 
subcutánea.
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P-1577
INTOXICACIÓN POR METFORMINA

JM Hermosillo Chávez, M García Mota, VM Trejo Martínez, 
I Grau Tost, J Gálvez Mora, F Córdoba Ruiz
Consorci Sanitari Integral, Hospitalet de Llobregat, Barcelona.

Palabras clave: metformina, acidosis láctica, intoxicación.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Hombre de 57 años, con antecedentes de alergia a estreptomicina, fumador activo, 
exenolismo, exconsumidor de cocaína, DM2, temblor esencial, TOC, trastorno bipolar 
y deterioro cognitivo moderado.
Tratamiento habitual: metformina 850 mg/12 h, omeprazol 20 mg/24 h, januvia 100 
mg/24 h, lorazepam 2 mg/24 h, arizol 5 mg/24 h, depakine 500 mg/8 h, quetiapina 400 
mg/24 h, quetiapina 300 mg/24 h, arizol 15 mg/24 h, topiramato 50 mg/12 h.
Acude a urgencias por cuadro de tiritonas, escalofríos, malestar general y somno-
lencia, según refiere la madre, de unas 24 horas de evolución. No refiere náuseas, ni 
vómitos ni otra sintomatología.
En la exploración a su llegada presenta malestar general, hipotensión, deshidratación 
de mucosas, somnolencia con sólo respuesta a estímulos verbales, Glasgow 9-10, la 
auscultación cardiopulmonar es correcta, la exploración abdominal es anodina, está 
afebril y tiene glucemia de 470 mg/dL.
A nivel analítico destacaba hemograma normal, coagulación correcta, Gluc 23,2 
mmol/L, Creat 168,5 µmol/L (n 44-97), FG 37,8 (n > 90), transaminasas correctas, PCR 
27,6 (n < 3), gasometría arterial con pH 7,27, pCO2 35, pO2 58, HCO3 15,8 y Sat 86,9% 
y Lactato 9,8.
La Rx de tórax mostraba infiltrado en base derecha.
Tras valoración inicial se inicia sueroterapia intensiva e insulina para control de 
la hiperglucemia. Al recibir los resultados analíticos donde destaca fracaso renal 
agudo, acidosis metabólica y aumento de lactato, se sospecha de acidosis láctica por 
intoxicación por metformina y se contacta con Nefrología para hemodiálisis urgente

CONCLUSIONES
• La metformina es un antidiabético oral de primera elección perteneciente al grupo 
de las biguanidas utilizada en el tratamiento de pacientes obesos afectos de una 
diabetes mellitus tipo 2. Cada vez son más frecuentes las intoxicaciones asociadas a 
insuficiencia renal o procesos clínicos agudos.
• Nuestro paciente presentó un cuadro agudo respiratorio que ocasionó su deshidra-
tación e insuficiencia renal provocando la intoxicación por metformina y la acidosis 
láctica. Es importante sospechar el diagnóstico para enfocar bien el tratamiento. La 
hemodiálisis o la hemodiafiltración son útiles para corregir la acidosis y eliminar la 
metformina y su indicación precoz mejora el pronóstico.

P-1578
UN CASO DE TAPONAMIENTO CARDIACO ¿SE PUEDE 
REALIZAR PERICARDIOCENTESIS EN URGENCIAS?

MD Ferre Calabuig, MJ Cano Cano, D Ortiz Borja,  
G Conde Campayo, M Parra López
Hospital Arnau de Vilanova, Valencia.

Palabras clave: taponamiento cardiaco, pericardiocentesis, hipotensiòn arterial.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Paciente de 25 años que acude a urgencias por presentar cuadro de taquicardia a 
125 latidos pm, disnea en decúbito sobre todo en el lado derecho de dos semanas 
de evolución, junto con tos irritativa. Como antecedente exfumador hasta hace dos 
meses. Se ausculta hipofonesis en campos medios inferiores derechos. En radiografía 
de tórax se observa derrame pleural derecho de gran tamaño con pérdida de volumen 
en ese hemitórax, llamando la atención borramiento del área y ensanchamiento de la 
paratraqueal derecha, así como de ambos hilios muy sospechoso de adenopatía a ese 
nivel. En ecocardiograma se visualiza derrame derrame pericárdico con taponamiento 
cardiaco. 
En el box de vitales de urgencias se le realiza pericardiocentesis vía subxifoidea, eco 
guiada, con extracción de 640 de líquido hemático, con mejoría clínica y hemodiná-
mica. Posteriormente se drena un exudado seroso hasta 3500 ml (en dos tiempos).
Tras la estabilización clínica se procede a retirada de drenaje pericárdico y pleural. 
El paciente ingresa en el servicio de medicina intensiva. En TAC torácico se objetiva 
gran masa mediastínica, derrame pleural derecho infiltración y trombosis de vena 
cava superior, así como derrame pericárdico, decidiéndose toma de muestra/ biopsia 
de masa con control ecográfico. Al ingresar en planta, se realiza PET TAC el día que 
evidencia gran masa hipermetabólica en mediastino sugestiva de afectación tumoral 
por linfoma a confirmar con histología. En control ecocardiográfico persiste derrame 
pericárdico moderado, masa protruyente en techo de aurícula derecha de 20 x 25 mm 
que nace desde vena cava superior y sugiere trombo; derrame pleural. 
Con el diagnóstico de probable linfoma no Hodgkin mediastínico primario para 
inicio de tratamiento quimioterápico con alto riesgo de síndrome de lisis tumoral. 
En ecocardiograma de control se objetiva incremento de derrame pericárdico, con 
respecto a estudio previo, por lo que ante situación de probabilidad de desarrollar 
taponamiento cardiaco, en paciente con trombosis de vena cava superior, se traslada 
a medicina intensiva. 
El resultado de la biopsia de masa mediastínica fue de linfoma B de células grandes 
primario mediastínico Ki-67-80%. Se inicia tratamiento quimioterápico y se traslada 
el paciente a planta de hematología donde finaliza el tratamiento y dándose de alta, 
actualmente el paciente está estable y sigue controles en consultas externas de 
hematología.

CONCLUSIONES
• Diagnosticar un taponamiento cardiaco es un desafío para el médico de urgencias, 
pero actualmente con la ayuda a pie de cama del eco fast, resulta ser una de las 
mejores armas de las que disponemos, aunque el diagnóstico es fundamentalmente 
clínico, existen diferente exámenes como el electrocardiograma donde nos encon-
tramos voltajes disminuidos, con alternancia eléctrica y una silueta agrandada en 
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la radiografía de tórax, el eco fast proporciona una información útil y es la piedra 
angular durante la evaluación pudiendo observar colapso diastólico temprano de 
la pared libre ventricular derecha, colapso diastólico tardío de la aurícula derecha, 
balanceo del corazón en el saco pericárdico, vena cava inferior dilatada con colapso 
mínimo o nula inspiración.
• Diagnosticar un taponamiento cardiaco es un reto para el médico de urgencias, 
porque es un diagnóstico fundamentalmente clínico, los signos clínicos incluyen 
hipotensión, presión venosa yugular elevada, sonidos cardiacos amortiguados (tríada 
de Beck), taquicardia y pulso paradójico.
• Dado que es un estado de inestabilidad hemodinámica, su tratamiento debe ser 
resuelto con la mayor rapidez y eficacia posible, por ello la pericardiocentesis guiada 
por eco, es de elección.
• Ante un caso de taponamiento debemos continuar estudiando el paciente para 
descartar su etiología (tuberculosa, iatrogénica, por procedimientos invasivos y cirugía 
cardiaca, neoplasias y enfermedades del colágeno como lupus, artritis reumatoide 
y esclerodermia).

P-1579
SHOCK SÉPTICO POR STAPHYLOCOCCUS AUREUS EN UN 
PACIENTE USUARIO DE DROGAS POR VÍA PARENTERAL

N Vázquez Piqueras(1), E Amestoy Torre(1), I Grau Tost(1),  
R Cliville Abad(2)

(1)Hospital Sant Joan Despí Moises Broggi, Barcelona, (2)CLILAB Diagnòstics.

Palabras clave: shock séptico, endocarditis, meningitis.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Varón de 47 años sin alergias medicamentosas con consumo habitual de drogas por 
vía parenteral (ADVP) de cocaína, heroína, cannabis, éxtasis, LSD y benzodiacepinas. 
Como antecedentes patológicos destacan un trastorno antisocial y límite de la perso-
nalidad con intentos de autolisis mediante intoxicación medicamentosa y tratamiento 
domiciliario con metadona. 
Acudió a urgencias por dificultad en el habla y disminución del nivel de conciencia. 
Los familiares refieren que en las últimas 72 horas inició un cuadro catarral con fiebre 
y poliartralgias. A su llegada, hemodinámicamente inestable, taquipnea y agitación 
por lo que se procedió a intubación orotraqueal. 
En la auscultación cardiaca presentaba un soplo sistólico panfocal de predominio 
aórtico y varias lesiones cutáneas compatibles con zonas de venopunción. Se extra-
jeron hemocultivos y se inició resucitación con fluidos y cobertura antibiótica con 
meropenem. Analíticamente destacaba leucocitosis con PCR elevada de 280 mg/L, 
fracaso renal (FG 43 ml/min/m2) y acidosis metabólica con lactato de 6,3 mmol/L. Los 
tóxicos en orina resultaron positivos para cannabinoides, cocaína, benzodiacepinas, 
metadona y metanfetaminas. PCR para SARS-CoV-2 fue negativa. 
Se realizó TC craneal que mostró un área hipodensa corticosubcortical parietal izquier-
da sugestiva de infarto de origen embólico. Posteriormente se realizó una punción 
lumbar compatible con meningitis bacteriana (proteínas 60 mg/dL, glucosa 66,7 mg/
dL y leucocitos 23 cel/µL con predominio PMN 91%). Concomitantemente, presentó 
signos de isquemia subendocárdica aguda en cara inferior del ECG con pico máximo 
de troponinas de 11280 ng/L, orientados como cambios dinámicos en contexto de la 
sepsis y fracaso multiorgánico. 
Se orientó el caso como un shock séptico con meningitis asociada y alta sospecha 
de endocarditis bacteriana, por lo que se completó el estudio con ETE que mostró 
insuficiencia aórtica severa con masa móvil en el velo coronario derecho. Tanto en 
los hemocultivos como en el cultivo del LCR se aisló S. aureus multisensibile. Mala 
evolución clínica en pocas horas caracterizada por shock y fracaso multiorgánico. Se 
repitió un nuevo TC que confirmó múltiples imágenes de ictus isquémicos embólicos 
bilaterales en territorio carotídeo y vertebrobasilar. Finalmente, el paciente es éxitus.

CONCLUSIONES
• Ante un paciente ADVP que acude a urgencias con fiebre e inestabilidad hemodi-
námica, una de las principales sospechas que debemos tener es de un shock séptico 
secundario a una infección por cocos gram positivos, presentes en la piel. 
• El microorganismo más frecuente suele ser Staphylococcus aureus, causante de 
gran morbi-mortalidad por su capacidad embolígena. Es importante realizar una 
buena exploración cardiaca buscando un soplo sistólico para descartar de entrada 
que pueda tener una endocarditis asociada. En caso de focalidad neurológica no se 
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debe demorar la realización de un TC craneal para diagnosticar eventos isquémicos 
embolígenos, ya que pueden determinar una mala evolución a corto plazo. 
• La peculiaridad de este paciente resalta en la severidad de la bacteriemia por Sta-
phylococcus aureus con múltiples focos de embolismos sépticos que acaban provo-
cando un fracaso multiorgánico irreversible. A destacar la meningitis séptica ya que 
habitualmente suelen cursar con cultivo negativo del LCR mientras que en nuestro 
caso obtenemos positividad. En cuanto a la endocarditis, resaltar que normalmente 
suelen ser más subagudas con buena evolución, afectando a válvulas derechas to-
talmente contrario a lo presentado previamente. 
• Para concluir, Staphylococcus aureus presenta una gran virulencia y a veces pese a 
un correcto manejo inicial puede terminar en un desarrollo fatal.

P-1580
NUNCA ES TARDE PARA UN ESTATUS

C Abad Navarro(1), N Martínez Martínez(1), S Ruiz Morales(1), 
J González Menacho(2), T Díaz Grijuela(1)

(1)Hospital Lleuger Antoni de Gimbernat de Cambrils, Tarragona, (2)Hospital Sant Joan de 
Reus, Tarragona.

Palabras clave: efectos colaterales y reacciones adversas relacionados con medicamentos, 
estado epiléptico, bloqueo cardiaco.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Paciente mujer de 88 años con antecedentes de poliartrosis, arteritis de Horton sin 
afectación articular, bronquiectasias con colonización recurrente por Pseudomona 
aeruginosa, gastritis crónica atrófica, hernia hiatal e hipoacusia de percepción bila-
teral con uso de prótesis en oído derecho. Presenta dependencia leve para activida-
des de vida diaria. Alergias medicamentosas a furosemida, antibióticos ototóxicos y 
antiinflamatorios no esteroideos.
Acude a Atención Continuada del Centro de Salud por clínica de dolor abdominal 
difuso, no localizado de semanas de evolución con aumento de las secreciones bron-
quiales junto con astenia y empeoramiento del estado basal. Al examen la paciente se 
encuentra consciente, orientada en las tres esferas, eupneica en reposo y con cifras 
tensionales de 200/82mmHg. A la auscultación respiratoria muestra crepitantes en 
ambos campos con roncus aislados. Se realiza electrocardiograma dónde se objetiva 
ritmo sinusal con patrón de bloqueo auriculo-ventricular Mobitz II a 35-40 latidos por 
minuto y bloqueo de rama derecha no presente en previos. La radiografía de tórax 
presenta patrón de cambios crónicos con bronquiectasias bilaterales sin cambios 
respecto a previas. Resto de exploración sin hallazgos destacables. Se instaura tra-
tamiento antihipertensivo con Captopril 25 miligramos + Diazepam 5 miligramos vía 
oral con mejoría de las cifras tensionales a 160/60mmHg.
Ante los resultados electrocardiográficos y la sospecha de probable sobreinfección 
en contexto de neumopatía de base, se decide traslado a Hospital de referencia para 
valoración y optimización de tratamiento.
En urgencias se cursa reacción en cadena de la polimerasa para SarsCov2 con 
resultado negativo, se solicita cultivo de esputo y se inicia antibioticoterapia pro-
filáctica con Cefepime 2 gramos + Levofloxacino 500 miligramos endovenoso. A 
las 4 horas de evolución post tratamiento, la paciente presenta empeoramiento 
del estado general con bradipsiquia y desorientación. que se atribuye a síndrome 
confusional agudo. Se decide ingreso en cardiología para implantación de marca-
pasos que sucede sin incidencias. A las 48h de la implantación y tras la correcta 
comprobación del funcionamiento del mismo, la paciente muestra clínica de des-
conexión del medio y palilalia junto con movimientos clónicos en extremidades 
superiores. Se comenta el caso con Neurología, objetivándose en la exploración: 
reacción a estímulos dolorosos intensos; movimientos erráticos sin localizar dolor; 
así como movimientos clónicos repetitivos, en tandas de frecuencia irregular, con 
predominio de afectación de musculatura flexora de extremidad superior izquierda, 
desde región proximal a más distal.
Se solicita tomografía axial computerizada craneal que descarta patología aguda y 
electroencefalograma que se muestra compatible con estado epiléptico no convulsivo.
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CONCLUSIONES
• Se orienta el mismo como probablemente secundario a factores que disminuyen el 
umbral epileptógeno, entre ellos el uso de Cefepime endovenoso. Se decide retirada 
del tratamiento antibiótico por considerarse colonización crónica y se inicia trata-
miento antiepileptógeno con Levetiracetam 500 miligramos cada 12 horas endove-
noso, requiriendo rescate con Diazepam 10 miligramos endovenoso ante episodio 
convulsivo a las pocas horas del inicio del mismo.
• La paciente a las 48 horas vuelve a su estado basal. Se muestra vigil, consciente y 
orientada en las tres esferas con discurso coherente, así como ya no presenta nuevos 
episodios de crisis tónico-clónicos. Es dada de alta con tratamiento preventivo y 
control en consultas externas.
• Ante el inicio de focalidad neurológica y deterioro del estado de vigilia en paciente 
crítico hay que descartar origen cerebral. Es importante recordar que los efectos 
adversos de fármacos utilizados para el tratamiento agudo de patologías infecciosas, 
como en este caso, pueden disminuir el umbral epileptógeno. En pacientes de edad 
avanzada y comorbilidades previas pueden llegar a provocar estatus epilépticos no 
convulsivos de difícil filiación.

P-1583
MANEJO DEL EMBARAZO ECTÓPICO ROTO  
EN URGENCIAS

A Blanco Moreno, V Cantera Tapia, CA Yusta Ortiz,  
I Torres Ortiz de Urbina, L Avert Deweirder,  
S Bahillo Santamaría
Hospital Universitario Marqués de Valdecilla, Santander.

Palabras clave: embarazo ectópico, hemoperitoneo, paro cardiaco.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Mujer de 30 años, fumadora de 20 cigarrillos/día y cannabis de forma habitual, excon-
sumidora de cocaína y bebedora de fin de semana, estudiada en Endocrinología por 
obesidad con hiperandrogenismo, por lo que ha recibido tratamiento con sibutramina 
y metformina y en Ginecología por oligomenorrea y pubertad precoz (9 años). No 
intervenciones quirúrgicas, en tratamiento actual con desogestrel y omeprazol.
Presenta mareo, debilidad de miembros inferiores y dificultad para caminar. Su estado 
general empeora a lo largo del día, por lo que la familia avisa al Servicio de Emergen-
cias y es enviada en soporte vital básico al Hospital. 
A su llegada a Urgencias no responde a estímulos y no presenta pulsos periféricos, 
por lo que se traslada al Box de Críticos. Se constata PCR y se inicia RCP, con primer 
ritmo AESP. Registrados 20 minutos de PCR (probablemente más prolongada) y admi-
nistradas 3 adrenalinas sale en taquicardia sinusal. Se procede a IOT. Ante paciente 
obesa, fumadora y en tratamiento con anticonceptivos se realiza Ecocardiograma 
Transtorácico, en el que no se observan signos de TEP. A la exploración destaca ani-
socoria derecha, por lo que la sospecha inicial es una posible disección aórtica ante 
la diferencia marcada de pulsos carotídeos y femorales. En TC abdominopélvico se 
objetiva hemoperitoneo con origen del sangrado en anejo izquierdo. Se realiza test 
de embarazo para completar estudio que resulta positivo. Además, se constata ane-
mización brusca (Hb 12 en preoperatorio, 15 a su llegada a Urgencias, 6,8 tras media 
hora en Críticos) y acidosis metabólica con lactato de 14,8. ECG con QT alargado. 
Ante inestabilidad, se transfunden dos concentrados de hematíes sin cruzar y 
se administra 1 gramo de ácido tranexámico en bolo. Ante los hallazgos del TC 
y la situación de shock hipovolémico se avisa a los equipos de Cirugía General y 
Ginecología para laparotomía urgente en la que se constata un hemoperitoneo de 
unos 3 litros aproximadamente y trompa uterina izquierda con formación de unos 
3-4 cm en su interior que impresiona de embarazo ectópico, por lo que se extirpa 
la trompa. Se traslada a Unidad de Cuidados Intensivos, todavía hipotérmica y con 
frialdad distal, pero con mejor relleno capilar. Ante TAS 165 se pauta perfusión de 
noradrenalina a 22 ml/h que se puede retirar en los siguientes minutos, mante-
niendo TA 125/75 con frecuencias en torno a 120 lpm. Mejoría clínica, por lo que se 
inicia sueroterapia, analgesia con fentanilo y sedación con dosis bajas de propofol. 
Obedece órdenes sencillas. Se pauta antibioterapia empírica por tratarse de cirugía 
abdomino-pélvica urgente. 
Extubada a las pocas horas del postoperatorio, sin incidencias. Dependiente de no-
radrenalina en perfusión que se mantuvo aproximadamente 48 horas manteniendo, 
desde entonces, estabilidad hemodinámica. Evolución posterior sin complicaciones. 
Cumplió un total de 6 días de antibioterapia con piperacilina-tazobactam.
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CONCLUSIONES
• Aproximadamente 1% de los óvulos fecundados se implanta fuera de la cavidad 
uterina. Pueden ocurrir en cualquier sitio a lo largo del aparato reproductivo, aunque 
el sitio más frecuente es la trompa de Falopio. Las opciones de tratamiento son la 
cirugía, el tratamiento médico con metrotexato y el manejo expectante.
• El embarazo extrauterino debe considerarse en el diagnóstico diferencial de dolor 
abdominal y shock hipovolémico en paciente joven en edad fértil.
• En este caso la dificultad residía en el desconocimiento del embarazo de la paciente, 
factores de riesgo que podrían orientarnos a un posible TEP y la gran diferencia entre 
pulsos carotídeos y femorales que nos hicieron sospechar en una posible disección 
aórtica.
• Tras test de embarazo positivo, resultados de TC y manejo multidisciplinar pudi-
mos llegar al diagnóstico rápidamente y realizar intervención quirúrgica con buenos 
resultados.

P-1585
DOLOR ABDOMINAL POSCOLECISTECTOMÍA

MJ Jurado Mancheño, PB Carmona González,  
E Quintero Pérez, E Zuza García,  
AA Oviedo García, M Algaba Montes
Hospital Universitario Virgen de Valme, Sevilla.

Palabras clave: liver abscess, pyogenic, cholecystectomy, ultrasonography.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Acudió a nuestro Servicio de Urgencias Hospitalaria (SUH) un varón de 52 años con antece-
dentes personales de hipertensión arterial, dislipemia y cólicos biliares de repetición por 
colelitiasis, con intervención quirúrgica hace 15 días de colecistectomía programada, que 
refirió dolor abdominal en hipocondrio derecho (HCD) de 2 días de evolución, acompañado 
de malestar general, náuseas y fiebre de hasta 38,5ºC, en las últimas horas. 
A su llegada a nuestro SUH se encontraba hemodinámicamente estable con una 
temperatura de 38,3ºC. A la exploración física, presentaba una auscultación cardio-
pulmonar normal y a nivel abdominal destacaba dolor a la palpación en HCD. Se le 
solicitó analítica de sangre con resultado de leucocitosis con neutrofilia y elevación 
de reactantes de fase aguda, pero sin esperar a estos, dado el antecedente quirúrgico 
reciente, se realizó por el Médico de Urgencias (MU) una ecografía clínica de abdomen 
en la que se pudo ver a nivel del lóbulo hepático derecho, en su borde inferior, una 
imagen hipoecoica heterogénea de bordes bien definidos compatible con un absceso 
hepático piógeno que por su localización coincide con la zona del lecho quirúrgico. 
Dada la situación clínica del paciente y hallazgos ecográficos, se inició sueroterapia, 
antibioterapia empírica con cefotaxima y metronidazol y tratamiento sintomático 
con antitérmicos. 
Se cursó ingreso en cirugía general y se programó para la realización de drenaje 
percutáneo, con buena evolución clínica, siendo dado de alta a su domicilio.

CONCLUSIONES
• Los abscesos hepáticos piógenos de origen biliar son los más habituales y se loca-
lizan con más frecuencia en el LHD. Otras posibles causas son la apendicitis, diver-
ticulitis, la bacteriemia y los traumatismos. Menos de la mitad de los hemocultivos 
de estos pacientes son positivos y hasta el 50% de los cultivos microbiológicos del 
material de drenaje son negativos. En aproximadamente un tercio de los pacientes 
la infección es polimicrobiana. 
• Los microorganismos más frecuentemente aislados son enterobacterias, S. viridans 
y anaerobios. 
• El diagnóstico por imagen se puede realizar mediante ecografía abdominal, tomogra-
fía computarizada y resonancia magnética, permitiendo las dos primeras, la punción 
y drenaje dirigido de estos abscesos.
• La duración del tratamiento suele ser de 4 a 6 semanas, de las cuales se aconseja 
que al menos durante las 3 primeras se utilice la vía parenteral.
• La utilización de la ecografía clínica por parte del MU permite, a la cabecera del 
paciente, aunar la información clínica presente, antecedentes personales y hallazgos 
ecográficos que mejoran el rendimiento diagnóstico, así como la instauración de 
tratamiento precoz en determinadas patologías como la que presentamos en este 
caso clínico, todo ello de forma rápida, inocua y segura.
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P-1586
QUISTE DE BAKER, ¿O ALGO MÁS?

MJ Jurado Mancheño, PB Carmona González,  
E Zuza García, E Quintero Pérez, AA Oviedo García,  
M Algaba Montes
Hospital Universitario Virgen de Valme, Sevilla.

Palabras clave: aneurysm, popliteal artery, ultrasonography.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Acudió a nuestro Servicio de Urgencias Hospitalaria (SUH) un varón de 70 años con 
antecedentes personales de hipertensión arterial, dislipemia, cardiopatía hipertensiva 
y apendicectomía, con consumo de tabaco de 20 cigarrillos/día, derivado por su Médico 
de familia por presentar una masa palpable acompañado de dolor en el hueco poplíteo 
izquierdo con orientación diagnóstica de quiste de Baker. 
A su llegada al SUH el paciente se encontraba estable hemodinámicamente con 
constantes vitales dentro de la normalidad y con dolor clasificable como EVA de 5/10. 
A la exploración física presentaba una masa pulsátil en hueco poplíteo izquierdo con 
pulsos distales conservados. Dado los hallazgos en la exploración, se decidió realizar 
ecografía clínica de la zona, utilizando una sonda lineal de alta frecuencia que tuvo 
que ser sustituida por una sonda convex de baja frecuencia dada la extensión de la 
zona a explorar, presentando una imagen redondeada, de bordes definidos, de hasta 
8,5 cm de diámetro máximo, anecoica, sin material en su interior, con un diagnóstico 
compatible de Aneurisma de la arteria poplítea (AAP). 
Se le pautó analgesia y se solicitó interconsulta a Cirugía Vascular, quién intervino al 
paciente presentando buena evolución.

CONCLUSIONES
• El quiste de Baker se debe a la distensión de la bursa gastrocnemio-semimembranosa 
o a una herniación de la cápsula articular posterior con líquido sinovial a tensión. 
Además de esta, existen otras tumoraciones que pueden localizarse en el hueco 
poplíteo derivadas de distintas estructuras anatómicas vasculares, neurológicas y 
musculotendinosas. Entre ellas, el AAP es la tumoración vascular más frecuente de 
los aneurismas arteriales periféricos (70%).
• Se define AAP como una dilatación permanente de la arteria poplítea de 1,5 cm o 
más, afecta al 0,1% de la población, es más frecuente en hombres y se presenta a 
partir de la sexta década de la vida. El AAP se asocia a otros aneurismas en el 35-50% 
de los casos, diagnosticándose un aneurisma de aorta abdominal (AAA) en el 40 a 
60% de ellos. Los factores etiológicos más frecuentemente asociados a AAP son la 
hipertensión arterial (HTA), el tabaquismo y la dislipidemia.
• La exploración física no siempre permite el diagnóstico entre estas dos entidades, 
estimándose una precisión del 50% ya que los aneurismas pequeños no son palpables 
y no siempre son pulsátiles. Para este diagnóstico diferencial puede ser muy útil 
la ecografía musculoesquelética como técnica diagnóstica sencilla, accesible, no 
ionizante, cómoda y rápida para el paciente, apoyada además por el Doppler que 
permite discriminar vasos y lesiones inflamatorias.
• La ecografía ha demostrado ser superior al examen físico e, incluso, a la arterio-
grafía, ya que permite visualizar tanto las paredes del aneurisma como sus trombos 
internos y se ha demostrado, que el tamaño y la extensión ecográfica del aneurisma 
se correlacionan muy bien con los hallazgos quirúrgicos.
• Las indicaciones quirúrgicas del AAP son la presencia de síntomas, un diámetro ≥ 
2 cm en pacientes asintomáticos, presencia de trombo intraluminal o antecedentes 
de embolización.
• Por tanto, consideramos fundamental el manejo de la exploración ecográfica del 
hueco poplíteo que permita un adecuado diagnóstico diferencial de las masas presen-
tes en esta localización, teniendo en cuenta que, en ocasiones, la exploración clínica 
no permite una correcta diferenciación.
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P-1587
SHOCK HEMORRÁGICO EN GESTANTE SECUNDARIO A 
MALLORY-WEISS

B Alonso González, BM Alonso González,  
ME Calvin García, MA Rivera Núñez,  
MA Molina Medina, E de la Vega Ríos
Hospital Universitario La Paz, Madrid.

Palabras clave: hemorragia, mujeres embarazadas, síndrome de Mallory-Weiss.

HISTORIA CLÍNICA
Paciente de 37 años gestante de 40 semanas con infección por coronavirus(COVID 19) 
con antecedentes de anticuerpos anticardiolipina inmunoglobulina M positivo débil 
anticoagulada durante el embarazo con tinzaparina 8000 unidades internacionales 
(UI) y antiagregada por fallos de implantación previos, habiéndose reducido la dosis 
a 6400 UI desde la semana 37 de embarazo que acude a urgencias de maternidad la 
madrugada del día 4 de febrero por episodio de hematemesis tras un vómito intenso 
después de limpieza dental. En la primera valoración estable hemodinámicamente y 
con cifra de hemoglobina de 11,7 gramos/decilitro, se comprueba bienestar fetal y se 
remite a urgencias de hospital general para valoración urgente.
A su llegada a urgencias generales pasa a box de reanimación donde se objetiva a 
anemización de hasta 4.9 gr/dl y tras estabilización (tranfusión de cuatro concentra-
dos de hematíes, dos unidades de plasma, fibrinógeno, ácido tranexámico y soporte 
vasoactivo con noradrenalina a dosis bajas) se realiza bajo intubación orotraqueal 
hemostasia endoscópica (con esclerosis con etoxiesclerol y colocación de cinco en-
doclip) que resulta fallida.
Se programa cesárea urgente por evidenciarse baja reactividad fetal en registro toco-
gáfico fetal. En el mismo acto quirúrgico se decide realizar nueva gastroscopia siendo 
ésta exitosa y se traslada a unidad de cuidados intensivos ante diagnóstico de shock 
hipovolémico secundario a desgarro de Mallory-Weiss.
Durante la mañana del día 4 se extuba a la paciente y permanece hemodinámicamente 
estable. El día 7 de febrero se realiza endoscopia de control sin evidencia de sangrado 
activo y tres días más tarde es dada de alta con anticoagulación profiláctica durante 
una semana más.

CONCLUSIONES
• La hemorragia digestiva es una de las principales causas de ingreso hospitalario, el 
Síndrome de Mallory Weiss causa el 5-10 por ciento de estas.
• Esta paciente al estar anticoagulada a dosis terapéuticas por sus antecedentes 
hematológicos y ginecológicos, un único vómito desencadenado tras cepillarse los 
dientes le desencadenó un shock hipovolémico hemorrágico que tras estabilización 
hemodinámica, tratamiento endoscópico exitoso e ingreso en UVI permitió a la pa-
ciente ser dada de alta hospitalaria unos días después.

P-1588
FIBRILACIÓN AURICULAR: SORPRESA TRAS SORPRESA

JA Mengual Pavia(1), M Blasco Pardos(2), A Pons Frigola(2),  
C Hernández García(2), G Restrepo Castaño(2),  
A Mercado Pardo(2)

(1)Hospital Francesc de Borja, Gandía, (2)Hospital Universitario y Politécnico La Fe, Valencia.

Palabras clave: fibrilación atrial, neoplasia pulmonar, antiarrítmicos.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Presentamos el caso de una mujer de 42 años sin antecedentes de interés a excepción 
de fumadora de 10 cigarros al día.
Acude a urgencias por sensación de palpitaciones y sensación disneica de unas pocas 
de evolución. En el primer contacto se detecta una fibrilación auricular a 160 lpm. En 
la auscultación pulmonar se apreciaba leve hipoventilación y la TA se encontraba por 
debajo de los límites deseados, por lo que se pasa a sala de reanimación, quedando 
todavía pendiente de resultado de analítica y de RX de tórax portátil.
Ante la inestabilidad hemodinámica de la paciente se decide cardioversión eléctrica, 
previa administración de HBPM
Durante el proceso de monitorización previo al choque, se aprecia reversión esponta-
nea a Ritmo sinusal, por lo que se suspende dicha técnica. Recupera tensión arterial 
y se mantiene estable hemodinámicamente. Al a hora la paciente entra de nuevo en 
fibrilación auricular decidiéndose en esta ocasión (estaba con TA normal) tratamien-
to con antiarrítmico con flecainida, ya que inicialmente no se conoce cardiopatía 
estructural, es una joven y no se han escuchado soplos en la auscultación cardiaca.
Se revisa la analítica en este periodo de tiempo que es normal (incluyéndose iones) y 
se realiza radiología portátil en la que se aprecia aumento de hilio izquierdo y aumento 
de densidad de hemitórax izquierdo siéndonos sugestivo de neoplasia pulmonar.
Durante este periodo de pocos minutos la paciente presenta una bradicardia severa 
con hipotensión, suspendiéndose inmediatamente la perfusión de flecainida y apa-
reciendo en ECG de control PR corto sin onda delta, por lo que calificamos como 
síndrome de Lown- Ganong - Levine.
Recapacitando sobre la historia clínica y la aparición de esta complicación nos hace 
sospechar, con las pruebas complementarias que disponemos (analítica – iones- y 
RX portátil) que pueda haber posibilidad de afectación del tejido cardiaco por esta 
posible neoplasia pulmonar.
Durante este corto periodo de suspensión de flecainida se inicia de nuevo fibrilación 
auricular que va aumentando de frecuencias desde 110 a de nuevo 160, por lo que se 
decide iniciar tratamiento con amiodarona, ya con sospecha de que pudiera haber 
una cardiopatía estructural…
A los pocos segundos de inicio de perfusión, se tiene que retirar por aparición de 
rush cutáneo, prurito y angioedema que se soluciona con antihistamínicos y metil-
prednisolona.
La paciente permanece con frecuencias altas por lo que decidimos un último intento 
con betabloqueante (bisoprolol). Logramos controlar la frecuencia cardiaca y man-
tener TA normales, por lo que se ingresa en la sala de hospitalización para estudio, 
solicitando TAC toráco-abdomino pélvico programado.
El TAC, como era nuestra sospecha, detecta una masa pulmonar heterogénea con 
contorno mal delimitados que entre otras cosas afecta a vena pulmonar y presenta 
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signos de infiltración de la orejuela de aurícula izquierda, arteria pulmonar izquierda, 
afectando a pericardio con leve derrame asociado, con extensión a pleura y metástasis 
abdominales.

CONCLUSIONES
• El médico de urgencias se enfrenta en ocasiones a patologías habituales para no-
sotros, como en este caso, una fibrilación auricular.
• Las actuaciones que se nos requiere en ocasiones deben de ser rápidas sin tener, 
en muchos casos, todas las exploraciones complementarias, por que así lo precisan 
las situaciones clínicas. Esto hace que según vayamos teniendo estas exploraciones 
y como se comporte el paciente se deban ir modificando nuestras actuaciones.
• Por lo que recalcamos la importancia de la experiencia, que desgraciadamente no se 
adquiere con la realización de escalas ni protocolos cerrados, debiendo ser flexibles, 
observadores y también intuitivos.
• De ahí que nuestro trabajo lo podemos considerar de alto nivel de estrés, como 
en este caso que presentamos, que no dejaba de sorprendernos a cada minuto, con 
complicaciones y retos constantes.

P-1589
CÓMO UNA NOCHE DE FIESTA ACABA  
EN TRASPLANTE HEPÁTICO

C Alcaide Montelongo, M Carrera López, M Mandis,  
CL Palacio Marozzi, G Mesalles Molet
Hospital de l’Esperit Sant, Santa Coloma de Gramenet, Barcelona.

Palabras clave: intoxicación, hepatitis, trasplante.

ÁMBITO DEL CASO
Ambos

HISTORIA CLÍNICA
Motivo de consulta: Derivado a urgencias por ser hallado con disminución del nivel 
de consciencia en vía pública.
Antecedentes personales: Natural de República Dominicana, en España desde 
hace 17 años. Sin alergias medicamentosas conocidas. Niega consumo de tabaco u 
otras drogas, consumo enólico en ámbito social. Esteatosis hepática en grado leve.
Enfermedad actual: Varón de 42 años hallado con disminución del nivel de conscien-
cia en vía pública, derivado por el SEM al servicio de urgencias por posible intoxicación 
etílica. Refirió consumo de 0.5 gr de cocaína y 4 UBEs.
Exploración física: PA 120/82 mmHg, afebril (T.36ºC), FC 100 lpm, FR 30 rpm, satu-
ración basal de oxígeno 96%, glucosa 98 mg/dl. Regular estado general con ligera 
deshidratación y tinte ictérico. La exploración cardiopulmonar fue anodina y se ob-
servó distensión abdominal, dolor en flanco derecho y hepatomegalia. Glasgow de 
12/15 (M5V4O3), desorientación, agitación y verborrea.
Pruebas complementarias y evolución: En la analítica destacaba leucocitos 
14.000u/mcL, plaquetas 206.000u/mcL, glucosa 113 mg/dL, creatinina 1.97 mg/dL, 
filtrado glomerular 40.72 mL/min/1,73 m2, CK 698, ALT/AST 104/109 U/L, etanol 9.3 
mg/dL y tóxicos en orina positivo para cocaína. Se orientó como intoxicación enólica 
y por cocaína con fracaso renal agudo.
Antes intenso dolor en hipocondrio derecho y taquipnea, con empeoramiento del 
estado general, se pidió otra analítica de control, donde destacan valores de gravedad 
como creatinina 3.22 mg/dL, AAT 10263 U/L, ALT 9643 U/L, GGT 127 U/L, amilasa 229 
U/L, CK 20071 U/L, Troponinas 936.2pg/mL, calcio 7.4 mg/dL, Fosfato 11.3 mg/dL, lactato 
24, amonio 588 µmol/L, TP > 320 seg TTPA > 400 seg, INR 3.5. El equilibrio ácido/base 
venoso recogía datos de acidosis metabólica no compensada con valores de pH 6.9, 
HCO3- 4.1, TCO2 6.3, EB - 25,4. Las serologías para hepatitis virales negativas.
Teniendo en cuenta el empeoramiento clínico y analítico se traslada a UCI de hospital 
de referencia. Se realizó una ecografía abdominal en la que destacó hepatomegalia 
y un parénquima heterogéneo sugestivo de hepatopatía crónica. En este punto, se 
reorientó el caso como hepatitis tóxica por cocaína con insuficiencia hepática y renal 
aguda grave.
Con los datos obtenidos, se inició tratamiento protrombínico con fibrinógeno y anti-
bioterapia empírica con ceftriaxona y fluconazol y se corrigió el equilibrio ácido-base 
sin mejoría a nivel renal: creatinina de 5 mg/dl, hipervolemia con repercusión respira-
toria y finalmente se inició hemofiltración; no obstante, evolucionó a encefalopatía 
hepática con flapping III y finalmente requirió intubación orotraqueal y trasplante 
hepático urgente.
Ante la mala evolución rápidamente progresiva en contexto de isquemia cerebral, 
aspergillosis con abscesos pulmonares e infartos hepáticos post trasplante, se produjo 
un fallo multiorgánico con fallecimiento del paciente.
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CONCLUSIONES
• El fallo hepático fulminante es una patología poco frecuente con una alta mortalidad. 
Requiere un rápido diagnóstico, manejo etiológico y terapia de soporte para la recupe-
ración hepática o bien, hasta el tratamiento definitivo de rescate que es el trasplante.
• Es importante la comunicación entre centros de segundo y tercer nivel para trabajar 
en equipo y dar el mejor tratamiento posible a cada paciente.
• Un presunto cuadro de intoxicación etílica durante una noche de fiesta con consumo 
de tóxicos nos debe poner alerta y prestar atención planteando la necesidad de llevar 
a cabo pruebas complementarias y un diagnóstico diferencial completo, así como 
descartar patologías agudas.

P-1590
NEUMONÍA CON INESPERADO DESENLACE

M Carrera López, C Alcaide Montelongo, M Mandis,  
CL Palacio Marozzi, G Mesalles Molet
Hospital de l’Esperit Sant, Santa Coloma de Gramenet, Barcelona.

Palabras clave: neumonía, VIH, antibioterapia.

ÁMBITO DEL CASO
Ambos

HISTORIA CLÍNICA
Enfermedad actual: Varón de 33 años, natural de Colombia, sin alergias medica-
mentosas conocidas ni hábitos tóxicos, acude a su centro de salud por presentar 
desde hacía cinco días disnea, tos, dolor costal bilateral y fiebre alta que no cedía 
con antipiréticos. Se realiza test de antígenos rápido para COVID-19 en dicha visita, 
con resultado negativo.
Exploración física: Hemodinámicamente estable, normotenso con una PA 140/83 
mmHg, febril a 38.5ºC, taquicárdico a 130 lpm, con una frecuencia respiratoria a 
24 rpm y una saturación del 97% (basal). Estado general conservado. Consciente y 
orientado. Taquipneico. Exploración cardiopulmonar, abdominal y neurológica dentro 
de la normalidad.
Pruebas complementarias y evolución: A su llegada a urgencias se realiza una 
analítica de sangre dónde destaca: Hemoglobina 13.8 g/dL, leucocitosis 19.56 x10^3u/
mcL, plaquetas 339 x10^3u/mcL, glucosa 105 mg/dL, filtrado glomerular 90 mL/
min/1,73 m2, CK 51, creatinina 1.02 mg/dL, ALT/AST 14/27, PCR 319 y un Dímero-D 1078. 
Una gasometría basal que recogía datos de alcalosis respiratoria, hipocapnia leve e 
hipoxemia con una saturación de oxígeno al 93% (pH 7,48 PCO2 32, PO2 62, BiT 23, EB 
1,3 Sat.O2 93%) y como prueba de imagen la radiografía de tórax en la que se observó 
condensación a nivel del lóbulo medio derecho y en el lóbulo superior izquierdo, sin 
lesiones óseas u otras alteraciones del parénquima y sin datos de cardiomegalia 
(índice cardiotorácico > 0.5).
Con estos resultados, se orientó el caso como una neumonía bi-lobar neumocócica 
adquirida en la comunidad, con hipoxemia sin broncoespasmo asociado, por lo que se 
inició cobertura antibiótica empírica con ceftriaxona, levofloxacino y se cursó ingreso 
hospitalario en medicina interna.
Teniendo en cuenta la edad del paciente, la orientación diagnóstica y el hecho de que 
refiriera durante la anamnesis múltiples parejas sexuales sin uso de método barrera, 
se decide incluir en el programa VIH-gila, que tiene la finalidad de poder detectar casos 
de VIH positivos desde los servicios de urgencias. En este caso se obtuvo un resultado 
positivo para el mismo, con doble comprobación a título de 439.12 (poblaciones linfo-
citarias y carga viral pendiente en el momento del alta-buscar).
Durante el ingreso, con los resultados anteriores y el de los hemocultivos (positivos 
para Streptococcus pneumoniae), se inicia desescalada antibiótica a ceftriaxona 
y se completa el tratamiento durante una semana, consiguiendo reducción de los 
reactante de fase aguda así como mejoría clínica, retirándose oxigenoterapia, con 
PCR al alta de 12, adecuada mecánica respiratoria, afebril y una saturación basal 
del 98%, por lo que se decidió alta a domicilio, solicitando controles en hospital de 
referencia para valoración del VIH.
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CONCLUSIONES
• La infección por VIH continúa siendo un problema de salud pública en nuestro país, 
tanto por su magnitud y evolución temporal como por sus consecuencias sanitarias, 
sociales y económicas.
• La prevención positiva requiere de un abordaje integral y multidisciplinar, con partici-
pación de las y los pacientes en el mismo, insistiendo en el uso de los métodos barrera 
y promoviendo la educación sexual desde el ámbito hospitalario y de centros de salud.
• Hacer uso de programas como el VIH-gila permite diseñar estrategias para incremen-
tar la detección del VIH en urgencias en pacientes no diagnosticados previamente y 
que por tanto desconocen su situación y estado serológico actual. Incluye a pacientes 
que hayan sido diagnosticados de alguna enfermedad de transmisión sexual, prácti-
cas Chemsex, síndrome mononucleósido, herpes zóster y neumonía adquirida en la 
comunidad (en estos dos últimos casos en edades comprendidas entre los 18-65 años).

P-1591
UN CASO DE CEFALEA EN UN COMARCAL

B Soriano Yanes, B Rosa Nieto, C Piñero Sáez,  
E García Atienza, S Navarro Ruiz, M Rodríguez Cortés
Hospital General de Villarrobledo, Albacete.

Palabras clave: cefalea, neuritis, meningitis.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Paciente varón de 63 años con antecedente de HTA, DM tipo 2, DLP, fumador, SAHS 
grave, Poliglobulia, Flutter, portador de prótesis mecánica, estenosis de canal lumbar, 
claudicación intermitente e hipoacusia en tratamiento. 
Consulta en urgencias por cefalea frontotemporal, fotofobia y vómitos de horas de evo-
lución con exploración normal, analítica normal, TAC craneal normal y es dado de alta 
con analgesia, vuelve 24 horas después por persistir cefalea con empeoramiento de 
clínica con más episodios de vómitos, valorado por adjunto de guardia con exploración 
normal, analítica normal se da de alta con tratamiento sintomático, en 12 horas vuelve 
de nuevo a urgencias por persistencia de cefalea frontoparietal que le ha interferido el 
descanso nocturno, vómitos (3-4 episodios) algo de congestión nasal y una deposición 
diarreica sin fiebre ni disminución de agudeza visual ni síntomas catarrales. 
Se pauta analgesia y ante el cuadro de cefalea con signos de alarma y TAC y AngioTAC 
cerebral normales. Se realiza hemograma y bioquímica que son normales, PCR 2.6, 
Coagulación INR 1.7. Ha mejorado escasamente con analgesia y en unas horas sufre 
nuevo empeoramiento. Ante la cefalea con signos de alarma se comenta con neurológo 
de centro de referencia que acepta traslado para valoración, encuentran al paciente 
afebril, sin poder visualizar fondo de ojo por miosis pupilar, alerta, orientado, MOEs 
normales, no trastorno campimétrico por confrontación, no trastorno del lenguaje, 
facial centrado, no ptosis, no déficit motor ni sensitivo, no dismetría, arterias tempora-
les palpables, no puntos dolorosos craneales, estando ingresado comienza con paresia 
incompleta del III y VI par craneal derecho. Se solicita valoración por Oftalmólogo de 
guardia que diagnostica edema palpebral bilateral. 
Se realiza RMN cerebral con hallazgo de probables lesiones desmielinizantes, arterio-
grafía cerebral y TSA sin hallazgo relevantes, TAC toracoabdomino pélvico con con-
traste sin hallazgos, punción lumbar para estudio de LCR con pleocitosis linfocitaria. 
Se inició tratamiento con antibioticoterapia y corticoides endovenosos con mejoría 
clínica progresiva persistiendo paresia incompleta del III y VI pares craneales derechos. 
Tras tres semanas de ingreso es dado de alta con diagnóstico de multineuritis craneal 
y paquimeningitis difusa de origen indeterminado. 
El paciente es derivo a consultas externas de Neurología pendiente de ser valorado por 
consulta monográfica de enfermedades sistémicas y neurooftalmología.

CONCLUSIONES
• La multineuritis craneal es infrecuente y su diagnóstico etiológico es difícil, ya 
que puede ser secundaria a diversas entidades. La etiología infecciosa y la etiología 
inflamatoria pueden ser difíciles de diferenciar. La resonancia magnética (RM) y el 
líquido cefalorraquídeo son útiles para orientar la causa de la MC. 
• En la bibliografía se ha descrito en el contexto de lupus eritematoso sistémico y como 
una forma topográficamente circunscrita del síndrome de Guillain-Barré (SGB). Los 
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casos descritos abarcan características clínicas y biológicas muy amplias, y algunos 
de ellos pueden estar producidos por agentes infecciosos.
• La paquimeningitis es una enfermedad poco común que causa un engrasamien-
to localizado o difuso de la duramadre, con o sin inflamación asociada. Puede ser 
primaria o idiopática y secundaria cuando se identifica una etiología como artritis 
reumatoidea, tuberculosis, sarcoidosis, sífilis, granulomatosis de Wegener y cáncer. 
Cursa con alteraciones neurológicas progresivas por la compresión de las estructuras 
vecinas. La mortalidad es baja, pero es común la presencia de secuelas neurológicas 
definitivas. La paquimeningitis se describe desde finales del siglo xix y se asoció a 
sífilis y tuberculosis. 
• El curso natural de esta enfermedad es aún desconocido y se ha reportado incluso 
una resolución espontánea de ésta. La paquimeningitis idiopática es un diagnóstico 
de exclusión.
• Presentamos este caso de cefalea con criterios de alarma por la complejidad para el 
diagnóstico en un hospital comarcal por la limitación de recursos siendo fundamental 
la anamnesis, exploración física incluyendo fondo de ojo.

P-1593
UNA PIERNA UN POCO DESORIENTADA

G Buisán Casbas(1), MJ Pastor Cebollero(1),  
CJ Aspas Lartiga(1), I Vinzo Abizanda(1),  
M Arévalo Durán(2), C Burgasé Oliván(3)

(1)Hospital Universitario San Jorge, Huesca, (2)Hospital de Barbastro, Huesca, (3)PAC Pirineos, 
Huesca.

Palabras clave: leg injuries, confusión, neoplasm metastasis.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Paciente de 54 años, sin comorbilidades previas ni tratamiento. Es traída en UVI móvil, 
por dolor de gran intensidad (EVA 10/10) en pierna derecha, tras caída no presenciada 
el día anterior por las escaleras, con agitación de la paciente debida a la intensidad 
del dolor.
Al hablar con la paciente se encuentra tranquila y refiere que le duele hace un mes. 
Niega, además, haberse caído el día anterior. No ha tomado analgesia.
Revisando la historia clínica este último mes había consultado en 2 ocasiones no objeti-
vándose alteraciones en las radiografías realizadas ni patología que justificara el dolor.
Al explorar a la paciente refiere dolor a la palpación de tobillo y rodilla, sin mostrar 
signos reales de dolor y no presenta dolor a la movilización. Se decide pautar analgesia, 
ya que la paciente no había tomado.
Durante el periodo de acción de la analgesia la paciente presenta un cuadro de des-
orientación temporoespacial, desnudándose y saliendo al pasillo a buscar a su marido 
con gran nerviosismo. No recuerda como ha llegado a nuestro servicio ni el motivo. 
Hablo con su hija y refiere que la paciente es autónoma, aunque este último mes la 
encuentra algo despistada.
Al reexplorar a la paciente no presenta alteraciones salvo la desorientación y 4/5 dis-
minuida la fuerza y la sensibilidad en extremidad inferior derecha respecto a izquierda 
y maniobra dedo-nariz algo enlentecida pero correcta. Con la marcha presenta cojera 
en extremidad derecha.
Se solicita TAC cerebral, radiografía de tórax, analítica de sangre y orina (junto con 
valoración de tóxicos) y PCR COVID 19 con resultados.
Radiografía de tórax: masa pulmonar de 2x3 cm en lóbulo superior izquierdo.
TAC cerebral: lesión ocupante de espacio con morfología irregular, centro hipodenso 
y mayor densidad periférica de 44x34x41 mm con edema que causa efecto masa y 
colapsa ventrículo lateral izquierdo. Dilatación del ventrículo derecho y desplaza-
miento de la línea media 17mm con herniación trantentorial incipiente descendente 
izquierda. Otras dos lesiones ocupantes de espacio, una occipital izquierda y otra en 
hemisferio cerebeloso.
Analítica de sangre y orina sin alteraciones.
PCR COVID 19: POSITIVO.
Se realizó ingreso en el servicio de Neumología (área COVID) confirmándose ca. pulmo-
nar metastásico (estadio IV). Se inició corticoterapia con Dexametasona con mejoría 
de la clínica tras 48 h. En la actualidad, la paciente se encuentra en tratamiento con 
quimioterapia paliativa.
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CONCLUSIONES
• La valoración del paciente de forma global es un factor muy importante para la 
correcta realización de nuestro trabajo.
• Ante un paciente de edad media sin antecedentes con un cuadro confusional se 
debe descartar patología tumoral cerebral.
• En un paciente con diagnóstico de masa cerebral con edema se debe iniciar la 
corticoterapia a dosis altas lo antes posible.

P-1594
NO SOLO ES COSA DE HOMBRES

MC Díaz Sánchez, MC Manzano Alba,  
MD Botello Borrego, IM Morales Barroso,  
R Izquierdo Bonillo, MT Navarro Gastón
Hospital Universitario Virgen Macarena, Sevilla.

Palabras clave: ataque isquémico transitorio, sepsis, insuficiencia cardiaca.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Paciente de 84 años, que consulta por cuadro de deterioro del estado general, desorien-
tación y astenia. Refieren reducción de diuresis y orinas más oscuras en las últimas 
24 horas. Niega clínica respiratoria. Afebril Primera dosis vacuna Covid pautada hace 
1 semana.
Es valorada en domicilio el día anterior indicando tratamiento antibioterápico en 
sospecha de foco urinario; pero ante la persistencia de la clínica y astenia intensa 
acude a Urgencias.
Exploración física a su llegada: Tensión arterial 103/55mmHg Frecuencia cardia-
ca 91lpm, Saturación con Gafas nasales 99%, que con los movimientos desciende 
al 91%. Aceptable estado general, normocoloreada, buena hidratación y perfusión 
mucocutánea, eupneica en reposo, taquipneica al habla y con los movimientos. No 
tolera decúbito. Alerta, poco colaboradora. Auscultación cardiaca Rítmico sin soplos 
audibles, Auscultación Respiratoria Murmullo conservado, con crepitantes bibasales.
Abdomen globuloso, depresible dolor difuso a la palpación sin signos de irritación 
peritoneal. Ruidos conservados, timpánico a la percusión. Miembros inferiores sin 
edemas ni signos de trombosis.
Pruebas complementarias a su llegada: Analítica de sangre y orina, Radiografía 
tórax y abdomen, Antígeno Covid. Electrocardiograma.
En analítica Serie roja dentro de la normalidad. Leucocitosis con desviación izquierda 
y neutrofília, plaquetas y coagulación normales.
Bioquímica destaca Creatinina 3.79 (previas entorno a 1.7mg/dL), Urea 158. Bilirrubina 
total 2.77 a expensas de la directa 2.62, transaminasas (GOT/GPT 76/55) PCR 559.
Orina con mínima leucocituria. Gasometría venosa acidosis respiratoria. Radiografía 
de tórax en decúbito, mal penetrada sin imagen de condensación.
Ag y PCR Covid negativas.
Tras resultados de las pruebas se amplía TC abdomen: Enfisema subcutáneo junto 
con estriación de la grasa abdominal a nivel del periné izquierdo(labio mayor) que 
comienza caudalmente a la sínfisis del pubis y asciende por delante de la muscula-
tura oblicua externa del hemiabdomen ipsilateral hasta el nivel de la espina iliaca 
anterosuperior izquierda. Se aprecian adenopatías inguinales bilaterales de aspecto 
reactivo. Hallazgos compatibles con Gangrena de Fournier.
Diagnósticos diferenciales iniciales: Infección de orina en paciente senil, insu-
ficiencia cardiaca descompensada, pielonefritis aguda, AIT, infección respiratoria.
A la espera de resultados la paciente evoluciona desfavorablemente, con tendencia 
a la hipotensión, taquicárdica y taquipneica, en anuria desde su llegada procedemos 
a sondaje vesical e iniciamos antibioterapia de amplio espectro, sueroterapia y cor-
ticoterapia iv.
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Sondaje vesical sin incidencias con zona perineal normal, labios mayores eritema-
tosos, se aprecia aumento de volumen y temperatura en labio izquierdo, sin otras 
lesiones cutáneas.
Durante el procedimiento quirúrgico la paciente sufre parada cardiorrespiratoria, 
con maniobras no efectivas.
Diagnóstico final: Gangrena de Fournier en Labio mayor Izquierdo

CONCLUSIONES
• Las infecciones necrotizantes de tejidos blandos son las más graves del espectro de 
infecciones de la piel. Son difíciles de manejar con éxito debido a la rápida aparición 
y extensión del proceso de la enfermedad, que con frecuencia se subestima en la 
presentación inicial.
• La gangrena de Fournier, es un tipo de infección muy infrecuente, con menor tasa 
de incidencia en mujeres, pero una tasa de mortalidad alta en comparación con la de 
los hombres, provocando en muchos la muerte en la fase aguda. Esto se debe a las 
diferencias en la anatomía genital masculina y femenina.
• El diagnóstico y tratamiento temprano son decisivos; sin embargo, con frecuencia 
tiende a ser infradiagnosticada.
• Independientemente de la región afectada, la tasa de mortalidad es muy alta debido a 
las complicaciones por la sepsis: fallo respiratorio, fallo renal o fracaso multiorgánico.
• Esta infección es típicamente polimicrobiana y suelen predominar los gérmenes 
anaerobios.
• Las gangrena de Fournier puede tener una manifestación clínica inicial insidiosa, 
pero la ausencia de un diagnóstico y tratamiento adecuado tiene una rápida y fatal 
evolución hacia la sepsis y la muerte del paciente. Por ello es de vital importancia el 
manejo rápido de estas infecciones tanto en su diagnóstico precoz como su correcto 
tratamiento.

P-1595
SHOCK CARDIOGÉNICO Y BLOQUEO 
AURICULOVENTRICULAR AVANZADO  
POR MIOCARDITIS FULMINANTE EN VARÓN JOVEN

LD Piña Ferreras, A Fernández Arribas, MD Macías Robles, 
A Municio Heras, G. Ruiz Díaz, M Méndez Fernández
Hospital Universitario San Agustín, Avilés.

Palabras clave: shock cardiogénico, bloqueo auriculoventricular, miocarditis.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Varón de 46 años, sin hábitos tóxicos, ni hipertensión, diabetes, dislipemia, ni tra-
tamientos crónicos. Que acudió al Servicio de Urgencias Hospitalaria (SUH) por dos 
episodios de pérdida brusca de conciencia de 1-2 min de duración y recuperación 
posterior completa (el primero por la tarde y el segundo tras la cena).
Refería cuadro de 4 días de evolución de malestar general y febrícula de hasta 37,8º 
la noche previa, sin clínica respiratoria, urinaria, digestiva, ni dolor torácico. Un hijo 
presentó cuadro respiratorio vírico los días previos.
Exploración física: Consciente, orientado, pulsioximetria basal: 98%, Tª 37,5, TA 
119/70 mmHg, FC: 79 lpm. FR: 18 rpm. Eupneico, bien perfundido. Auscultación pulmo-
nar normal y cardiaca rítmica sin soplos ni roce. Abdomen y extremidades normales.
Exploraciones complementarias:
– Hemograma: 8200 leucocitos con formula normal. Serie roja, plaquetas y coagu-
lación normales.
– Glucosa, urea, creatinina, iones normales. Troponina T ultrasensible 3221 ng/L, 
Creatinaquinasa 723 UI/L, Proteína C reactiva 7,18 mg/dL, Procalcitonina 0,41 ng/mL. 
NTproBNP 7490 pg/mL.
– PCR SARS-CoV-2 (COVID-19), indetectable.
– Radiografía de tórax: cardiomegalia sin otras alteraciones al ingreso.
– ECG: Ritmo sinusal. Durante la monitorización en el SUH presenta grados variables 
de bloqueo auriculoventricular (BAV) que progresaron a bloqueo avanzado.
– Ecocardiograma transtorácico (ET) urgente: VI no dilatado con disfunción sistólica 
(FEVI 30%). VD y válvulas normales. Derrame pericárdico leve.
– Coronariografía: sin lesiones significativas.
– Biopsia endomiocárdica: miocarditis linfocitaria compatible con miocarditis viral.
– No se demostró ADN viral en las muestras de biopsia ni en sangre.
Evolución: Paciente con dos episodios sincopales y febrícula, objetivando en el SUH un 
BAV completo y elevación de marcadores de daño miocárdico. Se realizó implante de 
marcapasos transitorio endocavitario. A las 6 horas del ingreso presentó inestabilidad 
hemodinámica con insuficiencia respiratoria aguda severa precisando IOT y conexión 
a VMI. El ET urgente demostró una disfunción sistólica significativa de VI con volumen 
de cavidades normales, en el contexto de cuadro febril, BAV, elevación de marcadores y 
shock cardiogénico, el proceso era compatible con miocarditis aguda que se confirmó 
con la biopsia endomiocárdica.
La evolución a shock cardiogénico refractario hizo necesario el implante de una 
asistencia con oxigenación de membrana extracorpórea (ECMO) veno-arterial durante 
11 días. La evolución fue lenta pero favorable, recuperando la conducción auriculo-
ventricular que permitió prescindir del marcapasos endocavitario, quedando en ritmo 
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sinusal con BCRDHH. Y mejoría de función sistólica global (FE: 50%). Fue dada de alta 
a las 3 semanas del ingreso con recuperación funcional total.

CONCLUSIONES
• Las infecciones virales cardiacas son relativamente comunes y habitualmente con 
escasas consecuencias clínicas. De entre los diferentes tipos de miocarditis aguda, la 
más frecuente es la viral o linfocitaria (75%) que puede ocasionar aproximadamente 
el 10% de las insuficiencias cardiacas agudas y muertes súbitas en adultos jóvenes.
• Los pacientes con miocarditis fulminante se presentan con un cuadro de insuficien-
cia cardiaca grave de inicio súbito y shock cardiogénico. Son frecuentes los trastornos 
de conducción intraventricular y las arritmias ventriculares.
• La cardioresonancia que es la prueba diagnóstica no invasiva más valiosa, no se 
pudo realizar en nuestro caso en la fase aguda dada la situación inestable. La biopsia 
endomiocárdica tiene un papel esencial en la evaluación de estos pacientes, siendo 
recomendación clase I en las guías ACC/AHA si el paciente presenta un claro com-
promiso hemodinámico. Se identifica genoma viral en el miocardio en solo el 10-20% 
de los pacientes con miocarditis activa.
• Con un diagnóstico precoz y tratamiento agresivo con apoyo circulatorio apropiado 
con dispositivos como el ECMO, más del 90% de los pacientes pueden llegar a la recu-
peración ventricular completa en varias semanas, como ha ocurrido en nuestro sujeto.

P-1597
ME QUEDÉ DE PIEDRA

L Pérez Ordoño(1), M Sánchez Fernández(2),  
E Sanz Rodríguez(1), J Vila Santos(1),  
I Fernández Marín(1), T Vázquez Rodríguez(1)

(1)Hospital Universitario 12 de Octubre, Madrid, (2)Hospital Infanta Cristina, Madrid.

Palabras clave: cólico renal, cálculos coraliformes, pionefrosis.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Mujer de 42 años, sin antecedentes personales de interés, excepto alergia a antiin-
flamatorios no esteroideos.
Acude por cuadro de 2 semanas de evolución de dolor lumbar derecho irradiado a 
región genital asociado al inicio a náuseas, hematuria, disuria y polaquiuria, presen-
tando fiebre de hasta 39ºC en las últimas 72 horas.
En la exploración física se evidencia dolor a la palpación abdominal en el flanco 
derecho y puño percusión renal derecha positiva.
Analíticamente destaca elevación de la PCR de 7.45 mg/dL sin leucocitosis ni neutro-
filia, manteniendo función renal normal, con presencia de 41 hematíes por campo y 
115 leucocitos por campo en el sedimento urinario.
Se realiza ecografía clínica a pie de cama, visualizándose con dificultad el riñón de-
recho por la existencia de una estructura de gran tamaño que artefacta la imagen y 
evidenciándose dilatación de la pelvis renal.
En la radiografía de abdomen se aprecia un cálculo coraliforme.
Se inicia tratamiento antibiótico con ceftriaxona y analgesia iv y se completa el estudio 
con una TC abdominal, que confirma una gran litiasis coraliforme que ocupa la totali-
dad de los cálices y la pelvis renal que condiciona una dilatación pielocalicial grado 
IV/IV con importante adelgazamiento cortical y niveles líquido en algunos cálices 
compatible con pionefrosis, sin colecciones peri ni intrarrenales.
Durante el ingreso hospitalario presenta una adecuada evolución clínica, no identi-
ficándose ningún microorganismo en el urocultivo al encontrarse la muestra con-
taminada.
Al alta se realiza un renograma que muestra un riñón derecho aumentado de tamaño 
con severo deterioro parenquimatoso, hidronefrosis con curva de renograma inde-
terminada/no obstructiva con una función relativa de 20.9%, estableciéndose la indi-
cación de una nefrectomía derecha laparoscópica por parte del Servicio de Urología.

CONCLUSIONES
• El cólico nefrítico es la manifestación clínica más frecuente de la litiasis renal y una 
causa habitual de consulta en el Servicio de Urgencias. 
• Para su diagnóstico cobra relevancia la ecografía clínica a pie de cama cuando 
se emplea como complemento de la anamnesis y la exploración física, pues es una 
técnica inocua, de fácil aprendizaje y altamente eficaz en el manejo de esta patología, 
permitiendo la adecuada orientación en el manejo del paciente.
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P-1598
PRESENTACIÓN ATÍPICA DE TOXOPLASMOSIS CEREBRAL 
COMO DIAGNÓSTICO INICIAL DE PACIENTE VIH

I Fernández Vidaurreta(1), L Labajo Montero(2),  
C González Jiménez(1), J Rodríguez Sánchez(1),  
P Molina Ávila(1)

(1)Hospital de Torrejón, Madrid, (2)Hospital Universitario La Paz, Madrid.

Palabras clave: cefalea, toxoplasmosis, sida.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Se presenta el caso de un paciente varón de 29 años, que acude a Urgencias por presen-
tar en las 2 semanas previas, frecuentes episodios de cefalea hemicraneal izquierda, 
asociando fotofobia y hasta 4-5 vómitos alimenticios diarios. El dolor le ha despertado 
por las noches en varias ocasiones y describe días antes, un cuadro autolimitado de 
desorientación y dificultad para articular palabras, de escasos minutos de duración. 
No asocia fiebre ni otros signos de interés.
Como antecedentes personales, no refiere alergias medicamentosas ni antecedentes 
patológicos significativos. Reside en España, mantiene relaciones con hombres (HSH), 
sin pareja estable. No episodios previos de cefalea. Ha utilizado antiinflamatorios con 
escasa respuesta analgésica. Presenta constantes, exploración general y neurológica 
sin hallazgos patológicos, y una analítica sin alteraciones de interés.
Se decide completar el estudio con tomografía cerebral (TAC), con hallazgo de una 
imagen hipodensa en región temporal izquierda, de 4x3 cm, sugerente de lesión só-
lida, asociando edema vasogénico y borramiento generalizado de los surcos de la 
convexidad, y desplazamiento de la línea media, con moderado efecto masa sobre el 
ventrículo lateral izquierdo.

Ante los hallazgos, la primera sospecha diagnóstica es de una lesión neoproliferativa 
primaria, por lo que se decide ingreso a cargo de Neurocirugía para valorar trata-
miento quirúrgico. La muestra de la anatomía patológica se informa como: reacción 
inflamatoria con necrosis coagulativa central y presencia de macrófagos, linfocitos 
y gliosis reactiva en periferia. Con técnica histoquímica de Giemnsa se identifica la 
presencia de estructuras basófilas y organizadas en pequeños microquistes, taqui-
zoitos sugestivas de toxoplasmas. El resultado de la PCR en la biopsia cerebral fue 
positiva para toxoplasmosis. Serología de toxoplasma IgG > 700. Durante el ingreso 
se reciben los resultados serológicos, positivo para VIH. Número de CD4 de 434 (23%), 
carga viral (CV) de VIH 81.200 copias.
Con el diagnóstico de toxoplasmosis cerebral en paciente VIH+, estadio C2, se inició 
tratamiento con Sulfadiacina 1500 mg/6h + Pirimetamina 75 mg/24h, añadiendo a las 
2 semanas la terapia antirretroviral.

CONCLUSIONES
• La forma de presentación más frecuente de la encefalitis por toxoplasma es la 
subaguda, los síntomas se inician desde varios días a semanas antes de consultar, en 
más del 80% por manifestaciones generales como cefalea, fiebre, deterioro del nivel 
de consciencia, confusión mental o trastornos cognitivos, seguidos de signos focales, 
inicialmente transitorios, como hemiparesia, hemihipoestesia, ataxia, disartria, afasia, 
aumento del tono muscular, parálisis de pares craneales o convulsiones.
• Se puede realizar un diagnóstico de presunción en un paciente VIH con un contaje 
de CD4 < 100, que no ha recibido profilaxis o tratamiento efectivo. Un diagnóstico 
definitivo requiere una clínica compatible, la detección del organismo en la biopsia, o 
anticuerpos IgG+ para Toxoplasma gondii y la identificación de imágenes cerebrales, 
generalmente lesiones múltiples, redondeadas, hipodensas, con edema y efecto masa, 
que suelen captar el contraste en forma de anillo y se encuentran localizadas preferen-
temente en los ganglios basales y en los hemisferios cerebrales. Aunque la resonancia 
magnética es más sensible que el TAC para identificar lesiones asociadas, ninguna 
de las dos consigue diferenciarlas de forma definitiva de otras patologías cerebrales.
• Se consideró en este caso como primera sospecha una lesión tumoral. En nuestro 
medio y en la situación epidemiológica actual es poco común el diagnóstico inicial de 
un paciente con un grado de inmunodeficiencia suficiente para asociar una infección 
oportunista, que supone estadio avanzado de SIDA. Se trata además de una presenta-
ción atípica de toxoplasmosis cerebral, anómala por la localización, con una lesión 
única temporal, excepcional en pacientes con CD4 > 400, habitualmente relacionados 
con estadios de inmunosupresión más severos, de CD4 < 100. Se pudo completar 
el diagnóstico definitivo con los resultados radiológicos y serológicos, iniciándose 
tratamiento antibiótico y antiretroviral, con una evolución clínica favorable.
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P-1599
LESIONES DÉRMICAS NO EXANTEMÁTICAS  
EN SÍNDROME CATARRAL: PÚRPURA 
TROMBOCITOPÉNICA IDIOPÁTICA

L González Tejedor(1), S Ferrero Mato(2),  
G Alberca Serrano(3), P Fernández Mondéjar(4),  
E Nó Vaquero(4), P Panero Argüello(4)

(1)Centro de Salud Virgen de la Concha, (2)Hospital Virgen de la Concha, Zamora, (3)Centro de 
Salud Puerta Nueva, Zamora, (4) Centro de Salud Virgen de la Concha, Zamora.

Palabras clave: púrpura trombocitopénica, resfriado común, antibacterianos.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Paciente de 17 años que acude al Servicio de Urgencias por erupción cutánea no pruri-
ginosa de 24 horas de evolución, en el contexto de faringitis aguda en tratamiento con 
cefuroxima 500mg cada 12 horas más ibuprofeno 600mg desde hace 3 días. Comenta, 
además, en las últimas horas, dolor abdominal cólico y febrícula termometrada de 
37.8ºC. No otra sintomatología referida. No alergias medicamentosas conocidas. 
No antecedentes de interés médico –quirúrgicos. Tratamiento actual: Cefuroxima 
500mg/12 horas. Ibuprofeno 600mg / 8 horas.
Exploración física: Constantes: Tensión: 100/66mmHg Frecuencia Cardiaca: 98lmp. 
Saturación de oxígeno: 97% Temperatura: 37.8ºC. Afectación del estado general con 
postración. Hiperemia faríngea sin megalias ni adenopatías cervicales. Placas ma-
culo eritematosas “en guante y calcetín”, que blanquea a la digitopresión. Sin otros 
hallazgos.
Pruebas complementarias: analítica: Hemograma: Leucocitos: 5.510 con fórmula 
leucocitaria: neutrófilos 75.3%, linfocitos: 13.4%. Plaquetas 101.000. Recuento com-
probado sin observan agregados plaquetarios. Coagulación Actividad de ptrotrombina: 
64%, INR: 1.37. Bioquímica PCR: 13.8mg/L. Resto anodino. Radiografía de tórax: Sin 
interés. Ecografía abdominal: Bazo de aspecto ligeramente globuloso y eje máximo 
de 12.5cm, en el límite alto, sin esplenomegalia. Prueba de anticuerpos heterófilos 
mononucleosis negativos.

Diagnóstico principal: Púrpura trombocitopénica.
Tratamiento pautado en urgencias: Paracetamol 1g. Tras sospecha clínica de 
purpura trombocitopénica, se administra Metilprednisolona a dosis de 30mg/Kg/ 
día durante tres días.
Evolución: Tras ingreso en Medicina Interna y seguimiento clínico analítico del pacien-
te (persiste descenso plaquetario, cifra de 90.000), se realiza estudio de frotis donde 
se objetivan neutrofilos hiposegmentado. Mejoría del proceso tras corticoterapia y 
suspensión del tratamiento antibiótico.

CONCLUSIONES
• La púrpura trombocitopénica idiopática se caracteriza por la aparición de hemorra-
gias mucocutáneas de aparición súbita, en ausencia de cualquier otro proceso que 
produzca disminución de las plaquetas a nivel periférico con presencia de megaca-
riocitos normales o ligeramente incrementados en la médula ósea.
• Las manifestaciones hematológicas se han utilizado clásicamente para distinguir 
las infecciones virales de las bacterianas. Son datos imprecisos para una orientación 
clínica adecuada, por lo que se acude a diagnósticos inmunológicos y cultivos, en 
casos de síndromes virales individuales.
• La trombocitopenia, al igual que la leucopenia, ocurre durante las infecciones virales. 
Las más frecuentes que se asocian con trombocitopenia son: sarampión, dengue, 
varicela, virus de Epstein Barr, parotiditis y rubéola. En el diagnóstico etiológico, 
no hemos de olvidar otras entidades, sobre todo aquellas de origen farmacológico.
• Del 1 al 3,5% de los pacientes pueden presentar una trombopenia de ligera a mode-
rada que ocurre dentro de las 2 semanas siguientes al acmé de los síntomas clínicos. 
La normalización de niveles plaquetarios puede tomar alrededor de 2 meses.
• Se presume que la respuesta humoral del huésped desempeña un papel importante 
en la trombocitopenia inducida por virus, primero por la aparición de trombopenia 
tardía en el curso de la enfermedad, después de la viremia y cuando están altos los 
títulos de anticuerpos, y segundo, por la historia frecuente de síndrome viral varias 
semanas antes del debut de una púrpura trombocitopénica típica de la infancia.
• El diagnóstico debe ser clínico fundamentalmente, debiéndose realizar estudios 
mínimos, no invasivos en la gran mayoría de ellos.
• El objetivo de tratamiento es revertir y evitar hemorragias de relevancia clínica, 
realizando análisis de la gravedad de las manifestaciones clínicas, factores de riesgo 
junto con el recuento plaquetario para determinación o no de tratamiento médico.
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P-1600
ALTERACIÓN CONDUCTUAL AUTOLESIVA EN PACIENTE 
INSTITUCIONALIZADO

E de Vega Ríos, B Alonso González, ME Calvin García,  
BM Alonso González, RM Torres Santos-Olmos,  
A Rivera Núñez
Hospital Universitario de La Paz, Madrid.

Palabras clave: conducta autodestructiva, anomalías inducidas por medicamentos, 
fetichismo psiquiátrico.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Presentamos un varón de 36 años con antecedentes relevantes de Trastorno por 
Déficit de Atención e Hiperactividad (TDAH), trastorno psicótico no especificado que 
ha requerido varios ingresos en psiquiatría por descompensación con alteraciones 
conductuales importantes, consumidor activo de cocaína y tetrahidrocannabinol 
(THC), dependiente para las actividades básicas a raíz de un politraumatismo en 2007 
con fractura-luxación de C5-C6, síndrome medular C5, intestino neurógeno, sonda 
vesical permanente y traqueotomía abierta como secuelas. El paciente acude deri-
vado de residencia habitual por trastornos del comportamiento. Desde la residencia 
refieren que el día anterior el paciente salió a comer con sus hermanas, se mostró 
conductualmente adecuado, cariñoso, y no objetivaron ninguna sintomatología rese-
ñable. El paciente comienza el día de su visita a urgencias con alteración conductual, 
muy ansioso, retirándose la cánula de traqueostomía (habitual) y agrediendo a un 
enfermero. El paciente acabó mordiéndose los dedos hasta amputarse la falange 
distal de dos dedos (ausencia de sensibilidad en esa zona desde el politraumatismo).

A su llegada a urgencias el paciente se muestra tranquilo y colaborador. Llora al recor-
dar el episodio que ha motivado su ingreso en Urgencias, principalmente en lo relativo 
a la amputación de la falange distal de dos dedos. Describe que, en un momento de 
elevada angustia por disnea relacionada con secreciones en traqueostomía, tuvo el 
impulso de autolesionarse hasta llegar al punto de morderse los dedos. Refiere no 
obstante dificultades para recordar lo que pasó con precisión, y no describe ningún 
desencadenante.
A la exploración física destaca avulsión completa lámina ungueal segundo dedo mano 
derecha y amputación tercera falange tercer dedo mano derecha y amputación con 
sutura antero-cubital oblicua en segunda dedo mano izquierda.
En pruebas complementarias: analítica sin hallazgos agudos de interés, no signos de 
infección ni alteraciones iónicas, tóxicos en orina positivo para cocaína y THC, y Rx 
de manos en la que se objetiva la avulsión de las falanges previamente mencionadas.
Tras valoración por los compañeros de psiquiatría, así como cirugía plástica y una vez 
realizada la pertinente sutura y cura de las avulsiones es dado de alta de nuevo a su 
residencia con cita ambulatoria para curas locales.

CONCLUSIONES
• Una de las sospechas que se ha barajado en este paciente es que haya consumido 
metilendioxipirovalerona (MDPV), también conocida comúnmente como droga caníbal. 
• Las nuevas drogas suponen un reto diagnóstico en los servicios de urgencias, pues 
requieren en la mayoría de los casos una determinación separada del panel habitual 
de detección de drogas que habitualmente manejamos. En el caso de esta droga, no 
parece presentar reactividad cruzada con otras drogas al ser una droga de síntesis 
nueva, no derivada a raíz de otros compuestos. 
• El Instituto Nacional de Toxicología, en cambio, sí dispone de reactivos para analizar 
la presencia o no de esta y otras nuevas drogas de diseños, por lo que, ante la duda, 
conviene enviar una muestra para confirmar, así como por asuntos judiciales pues 
este tipo de drogas surgen en brotes comunitarios como ya ocurrió en Murcia en enero 
2022 o en Cáceres en septiembre 2021.
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P-1602
BRONCOASPIRACIÓN DE CONTRASTE BARITADO: 
MANEJO EN EL SERVICIO DE URGENCIAS HOSPITALARIO

G Ruiz Díaz, MD Macías Robles, M Cordero Cervantes,  
B Mateo Iglesias, LD Piña Ferreras, AI Municio Heras
Hospital Universitario San Agustín, Avilés.

Palabras clave: aspiración respiratoria, bario, urgencias.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Varón de 83 años, con antecedente de neoplasia de cavum tratado con radioterapia 20 
años antes, dislipemia en tratamiento con fluvastatina y disfagia baja desde hace 5 me-
ses en estudio por digestivo con sospecha de hipomotilidad esofágica al presentar dos 
cuadros de impactación de bolo alimenticio y en la endoscopia objetivar un esófago en 
sacacorchos con hipomotilidad marcada. Acudió al Servicio de Urgencias Hospitalario 
(SUH) remitido desde el servicio de radiología porque mientras realizaba un estudio 
de esofagograma presentó episodio de vómito aislado con sensación distérmica por 
lo que se suspendió la prueba.
Exploración física: Consciente, orientado, colaborador, eupneico, afebril, saturación 
de oxígeno respirando aire ambiente: 95%. TA 161/70 mmHg, FC: 56 latidos/minuto. 
Auscultación cardiaca normal, y respiratoria con roncus y crepitantes en base derecha.
Exploraciones complementarias: Hemograma, coagulación, glucosa, urea, creati-
nina, iones normales. Proteína C reactiva 1,25 mg/dL.
Radiografía de tórax: Presencia de contraste baritado en tráquea y bronquio principal 
derecho hacia lóbulo medio y lóbulo inferior. Paso de contraste a estómago.
Evolución: Paciente con broncoaspiración de contraste baritado al árbol bronquial 
durante la realización de esofagograma, que ingresó en el SUH en situación de es-
tabilidad hemodinámica y respiratoria, iniciándose tratamiento con antibioterapia 
con amoxicilina/clavulánico y corticoides siendo la evolución favorable sin presentar 
complicaciones.

CONCLUSIONES
• El papel de los estudios con bario ha ido disminuyendo progresivamente en la prácti-
ca clínica. Sin embargo, el esofagograma con bario es todavía una prueba diagnóstica 
valiosa para la evaluación de anomalías estructurales y funcionales del esófago. Es 
esencial para la evaluación de trastornos de la motilidad como en nuestro sujeto.
• El bario, al contrario que otros materiales frecuentes broncoaspirados, es un material 
inerte, pero pese a ello, su aspiración puede ser una amenaza vital porque tiende a 
depositarse en el alveolo y escasamente en el intersticio, lo que condiciona un efecto 
shunt. Si existe hipoxemia severa se debe realizar una broncoscopia urgente y aspi-
ración del material (no el lavado por la diseminación del material que se produciría), 
apoyada por cobertura antibiótica de amplio espectro.
• En caso de estabilidad respiratoria el manejo conservador como el realizado en 
nuestro paciente es suficiente, posiblemente por las características inertes del bario 
que evitaron la neumonitis química y la sobreinfección bacteriana. Sin embargo, es 
frecuente que las imágenes alveolares se mantengan durante meses e incluso años 
posteriormente a la aspiración.

P-1603
NO TODAS LAS DISNEAS EN PACIENTES JÓVENES  
SON ANSIEDAD

P Lucio Dávila, A Adsuar Parreño, C Pérez Esteban,  
P Llópez Espinós, C Beltrá Soria, J Sigüenza Ortiz
Hospital General Universitario de Elda, Alicante.

Palabras clave: disnea, mixoma, sarcoma.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Motivo de consulta: Tos y disnea de 2 semanas de evolución.
Antecedentes personales: NO RAM. No HTA, DLP ni DM. Fumador 11a/p. Fumador de 
cannabis ocasional. Bebedor de fin de semana.
Enfermedad actual: Varón de 25 años que acude a urgencias por:
– Disnea de esfuerzo de inicio brusco desde hace dos semanas.
– Sibilancias y tos intensa.
– Expectoración mucosa con hebras hemoptoicas.
– Dolor torácico con la tos.
Exploración física: FC 118LPM, SatO2 85%, TA 120/69, Tª36,5ºC
– REG, taquipneico, no IY.
– NH, NN, NC.
– AC: RsCsRs, taquicárdico.
– AR: sibilancias espiratorias, roncus diseminados.
– Abdomen blando y depresible, no doloroso a la palpación, no masas ni megalias.
– EEII sin edemas ni signos de TVP.
Pruebas complementarias:
– Analítica sanguínea.
– Gasometría arterial: pH 7´48, PO2 51´9, SO2 88%, D a-a 58´5.
– Hemograma sin alteraciones.
– Bioquímica: destaca elevación de creatinina (1.32) y de Troponina I (0.046).
– Coagulación: elevación Dímero D (1.022).
– Radiografia de tórax: Patrón intersticial bilateral, focos de consolidación perihiliar 
derecho y suprahiliar izquierdo.
– Ecocardiografía. Se objetiva gran masa auricular izquierda: en sístole ventricular 
ocupa prácticamente toda la cavidad auricular. En diástole pasa a través de la válvula 
mitral al ventrículo izquierdo.
Evolución: en planta presenta disnea brusca con desaturación pese a oxigenoterapia 
por lo que se solicita TAC/angioTAC torácico urgente.
¬– TAC torácico: Derrame pleural bilateral. Extensa afectación bilateral de espacio 
aéreo con patrón en vidrio deslustrado. Afectación intersticial asociada con engro-
samiento de septos interlobulillares con patrón en empedrado.
– AngioTAC torácico: Voluminoso defecto de repleción a nivel de aurícula izquierda 
que se extiende a través de región valvular A-V a VI generando un defecto de llenado 
parcial del mismo, hallazgos que pueden corresponder a tumoración primaria cardiaca 
vs voluminoso trombo intracardiaco. No defectos de llenado en ramas arteriales 
pulmonares proximales
Se contacta con Cirugía Cardiaca del HGU Alicante decidiendo intervención urgente 
con resección de mixoma auricular izquierdo y de dos tumores en pared de la AI + 
trombectomía de la VPSI.
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En la A. patológica existen importantes áreas de hemorragia dentro del tumor y dos 
lesiones que corresponden a focos de formación de hueso maduro sin atipias (osifi-
cación).
Tras la IQx es dado de alta con evolución satisfactoria. Dos meses después acude de 
nuevo a urgencias por disnea de esfuerzo y ortopnea, tos con expectoración hemop-
toica, dolor torácico atípico.
A la exploración destacan únicamente crepitantes bibasales y taquicardia.
En analítica de sangre presenta elevación de Troponina y proBNP, hipoxemia y ele-
vación de diferencia a-A.
En la Rx de tórax signos de congestión alveolar. Se solicita ETT urgente objetivando 
imagen móvil heterogénea de aspecto sólido que parece nacer de pared libre de AI y 
prolapsa ampliamente en VI.
El paciente fue intervenido al día siguiente, reabriendo el esternón y encontrando 
una masa de gran tamaño adherida a la cara anterior del VD que incluye el surco AV 
derecho y la CD, se toman muestras para biopsia intraoperatoria, confirmando el 
diagnóstico de sarcoma.
Diagnóstico: sarcoma cardiaco

CONCLUSIONES
• Los tumores cardiacos primarios pueden producir embolización de VAo y AI, oclu-
sión de circulación intracardiaca, Insuficiencia valvular, invasión miocárdica con 
arritmias, bloqueos, taponamiento, invasión del parénquima pulmonar y síndrome 
constitucional. 
• El mixoma es el tumor cardiaco benigno más frecuente, presentándose hasta el 80% 
en la AI; su tratamiento es la exéresis precoz teniendo una mortalidad y recurrencia 
del 5%. 
• Por otro lado, el sarcoma es el tumor cardiaco maligno más frecuente siendo muy 
agresivo y de crecimiento muy rápido; los pacientes suelen fallecer por invasión 
miocárdica, obstrucción del flujo o metástasis; su tratamiento es la exéresis completa, 
pero recidivan o metastatizan la mayoría teniendo una vida media de entre 6-12 meses.

P-1604
DOCTOR, ME TOCO UN CORDÓN EN EL PECHO

J de Arístegui Bengoechea(1), A Prudencio Rodríguez(2),  
B Díaz Tendero-Nájera(1), C Morata Romero(1),  
J Vázquez Clemente(1), V Serrano Romero de Ávila(1)

(1)Hospital Universitario de Toledo, (2)Hospital Comarcal de Melilla.

Palabras clave: enfermedad de Mondor, idiopática, mamografía.

HISTORIA CLÍNICA
Paciente de 35 años, mujer natural de Nicaragua, desde los 5 años en España, con los 
siguientes antecedentes personales: no reacción adversa a medicamentos, hiper-
tensión arterial, obesidad, diabetes mellitus gestacional en tratamiento dietético y 
cefalea tensional. En tratamiento con enalapril + hidroclorotiazida 20/12.5 mg 1-0-0. 
Dos cesáreas.
Acude al servicio de Urgencias por dolor costal. La paciente refiere haber iniciado hace 
una semana localizando el dolor en flanco derecho, siendo continuo, no variando con 
los movimientos, no refiere haber sufrido algún traumatismo. Comenta que cinco días 
previos se autoexploró y palpó cordón que irradia desde región costal a fosa ilíaca, no 
comenta signos ni síntomas de flebitis.
No comenta dolor torácico. Tampoco refiere viajes recientes o contacto estrecho 
con animales.
Constantes: 143/84, afebril 84 latidos por minuto Saturación basal 99%
Buen estado general, consciente y orientada en las tres esferas, eupneica en reposo.
AC: rítmica sin soplos.
AP: MVC sin ruidos sobreañadidos.
Abdomen: depresible, RHA presentes, no palpo masas ni visceromegalias no signos 
de peritonismo, no dolor a la palpación superficial ni profunda.
A la inspección llama la atención estructura tubular sin aumento de temperatura ni 
color. A la palpación endurecido en flanco derecho, desde región costal derecha a 
fosa ilíaca derecha.
Coagulación: dímero-D 4000.
Bioquímica: Glucosa 151 mg/dL Urea 18 mg/dL Creatinina 0.69 mg/dL Sodio 139.1 
mmol/L Potasio 5.6 mmol/L Osmolalidad calculada sérica 290 mOsm/Kg GOT(AST) 
40 U/L GPT(ALT) 41 U/L Bilirrubina Total 0.70 mg/dL Proteina C reactiva 2.7 mg/L.
Hemograma: HEMOGLOBINA 14.3 gr/dL PLAQUETAS 354 x10^9/L LEUCOCITOS 5.2 
x10^9/L Neu 2.7 x10^9/L Lin 1.7 x10^9/L.
Rx de tórax y abdomen: sin alteraciones significativas.

CONCLUSIONES
• Durante su estancia en Urgencias se plantea el diagnóstico diferencial con patología 
en la pared torácica o afectación de la vasculatura de la pared torácica y abdominal.
• Se sospecha de trombosis de vasculatura superficial.
• La paciente no comentaba antecedentes quirúrgicos de a nivel axilar o mamario, 
tampoco comentaba factores de riesgo de trombosis, no tomaba anticonceptivos ni 
refería caída previa o inmovilización. En la anamnesis no refirió ningún antecedente 
familiar de trombofilia o enfermedades de interés.
• Ante la sospecha se solicita interconsulta a Cirugía Vascular de Urgencia para que 
realicen ecografía doppler de cordón venoso superficial toraco-abdominal.
• En la analítica sanguínea y sistemático de orina no se evidencian alteraciones excep-
tuando el dímero-d elevado. Pruebas de imagen torácica y abdominal sin alteraciones 
significativas que permitan orientar el caso.
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• Ante el resultado de la ecografía que muestra vena atípica toracoabdominal trom-
bosada y revisando la bibliografía se plantea el diagnóstico de Síndrome de Mondor 
(MD de la pared anterolateral toracoabdominal), una enfermedad más frecuente en 
mujeres donde la etiología varía según las series siendo la idiopática la más frecuente, 
otras causas reseñables son secundarias a trauma, cáncer de mama, iatrogénicas 
(intervenciones quirúrgicas de la axila o de la mama, radioterapia o tratamiento 
hormonal), coagulopatías/trombofilias.
• Dentro del manejo de la paciente se decidió anticoagular a la paciente con Hibor 
3.500 UI 1 inyección cada 24horas durante 15 días.
• Según las series el manejo y tratamiento de estos pacientes no es del todo evidente, 
si que se ha apreciado una resolución espontánea en los casos de MD (Mondor disease) 
primario entre 4-8 semanas, en la fase aguda se objetiva un beneficio tratando a los pa-
cientes con dosis intermedias de heparina de bajo peso molecular (2.5 mg fodaparinux).
• Dentro del estudio de los pacientes (tanto femeninos como masculinos) se debe 
realizar despistaje de cáncer de mama ya que se ha visto relación entre ambas pa-
tologías, incluso en género masculino. A nuestra paciente se realizó mamografía y 
ecografía sin mostrar alteraciones.

P-1605
ATENCIÓN AL NIÑO INATENTO

C Moreno Blas, J Sellarès Nadal, C Kirkegaard Biosca,  
M Lluch Álvarez, C Lizano Vallverdú, M Arranz Betegón
Hospital Universitari Vall d’Hebron, Barcelona.

Palabras clave: childhood cerebral glioma, central nervous system neoplasms, primary 
headache disorders.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Niña de 11 años, sin antecedentes patológicos destacables, que consulta por clínica 
hace dos semanas, un primer episodio de desconexión del medio de 3 minutos de 
duración, sin período poscrítico, mientras se encontraba jugando con otros niños.
Refieren posteriormente episodio de desconexión del medio diarios, de predominio 
nocturno, de duración aproximada 10-15 segundos, sin período poscrítico. Dichos 
episodios no se acompañan de movimientos automáticos ni de otra clínica. Comen-
tan, además, cefalea diaria, de tipo opresiva, de predominio nocturno, que cede con 
analgesia convencional. Consultan por empeoramiento de la clínica de cefalea, a la 
que se le añade disminución de agudeza visual del ojo izquierdo. No refieren náuseas, 
vómitos, ni inestabilidad de la marcha. No explican fiebre ni pérdida de peso.
A nuestra valoración, la paciente se encuentra hemodinámicamente estable. Trián-
gulo de evaluación pediátrica: estable. A la exploración neurológica no se aprecian 
signos meníngeos. Se evidencia nistagmo horizontal bilateral. Romberg negativo. Sin 
alteración a la exploración de pares craneales.
Se realiza TC craneal de urgencia que muestra una masa en mesencéfalo-protube-
rancia, que condiciona efecto de masa con obliteración parcial de IV ventrículo y 
acueducto de Silvio, así como cisternas perimesencefálicas y peritronculares. Todo 
ello es sugestivo de tumoración primaria del sistema nervioso central (SNC), probable 
glioma de tronco.
Se decide ingreso hospitalario para estudio de tumor de debut en el SNC. Durante el 
ingreso hospitalario se realiza RMN y AngioTC craneal, permitiendo obtener más infor-
mación de la lesión. Finalmente se realiza biopsia cerebral que confirma que se trata 
de un glioma difuso intrínseco protuberancial, con mutación de histona 3 K27M grado 
IV de la clasificación de la OMS2016. Se inicia pauta antiinflamatoria con corticoides 
orales para disminuir la sintomatología compresiva del efecto masa de la lesión.

CONCLUSIONES
• El cáncer representa la segunda causa de mortalidad infantil después de los acciden-
tes. Los tumores del SNC ocupan el segundo lugar por su frecuencia dentro de todas 
las neoplasias infantiles, solo por debajo de las leucemias y son los tumores sólidos 
más frecuentes en menores de 15 años. La incidencia anual es de 2 a 5 cada 100.000 
habitantes menores de 15 años, más frecuente en varones. En los niños predominan los 
tumores infratentoriales (55%) sobre los supratentoriales (45%), excepto en lactantes, 
en los que predominan los supratentoriales.
• Así pues, debe saberse que no existen signos o síntomas patognomónicos para el 
diagnóstico de un tumor cerebral en pediatría, sino que éstos de manera inicial van 
en relación con el incremento de la presión intracraneana, la cual puede deberse o 
bien a una masa que crece y que ocupa espacio o a la obstrucción en la circulación 
del líquido cefalorraquídeo (LCR).
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• Los síntomas atribuidos a un lento desarrollo de la presión intracraneal pueden 
ser irritabilidad, letargia, vómito, anorexia, cefalea y muy frecuentemente cambios 
en la conducta.
• De manera similar, una cefalea focalizada acompañada de ataxia y cambios en la 
conducta, pueden todos reflejar un proceso intracraneal generalizado. Los médicos 
de Urgencias deben prestar atención a estos síntomas, que en ocasiones pueden 
ser inespecíficos, para asegurar un diagnóstico temprano de este tipo de tumores.

P-1606
ELECTROCARDIOGRAMA COMO PRIMER HALLAZGO  
DE ENFERMEDAD ONCOLÓGICA DISEMINADA

V Lamazares Doporto, S Castro Mínguez
Área Sanitaria de Vigo.

Palabras clave: electrocardiography, acute coronary syndrome, pericardial effusion.

ÁMBITO DEL CASO
Ambos

HISTORIA CLÍNICA
Motivo de consulta: Varón de 66 años que acude traído por urgencias extrahospita-
larias por dolor torácico irradiado a espalda de 3 días de evolución acompañado de 
cortejo vegetativo y omalgia bilateral sin claro antecedente traumático.
Antecedentes personales: Exfumador de 10 cigarros/día. Exenolismo severo. Exa-
dicto a drogas por vía parenteral. Hipertenso sin tratamiento. VHC con carga viral 
indetectable.
Tratamiento: metadona
Exploración física: Mal estado general, color cetrino y frialdad distal en extremida-
des. Consciente y orientado en las tres esferas. Eupneico.
TA: 73/50mmHg, FC: 67 lpm. Tª: 36,5ºC. SpO2: 97%.
Ingurgitación venosa yugular.
AC: rítmico, tonos apagados.
AP: murmullo vesicular conservado.
Abdomen blando, dolor a la palpación profunda de forma difusa.
Miembros inferiores sin edemas ni signos de TVP.
Pruebas complementarias: En analítica destacan: Creatinina: 1,88 mg/dl; Sodio: 133 
meq/l; Potasio: 5,60 meq/l; TnI: 1870 ng/ml; Dímero D: 6865 mg/ml; NT-proBNP: 16327 
pg/ml. Electrocardiograma: ritmo sinusal, PR normal, ondas T negativas prominentes 
en cara anteroseptal.
Radiografía de tórax: sin datos de patología pleuropulmonar aguda.
AngioTAC aorta: masa intracavitaria en ventrículo derecho que invade pericardio 
con importante hemopericardio, sin poder descartar rotura contenida de ventrículo 
derecho. Probable sarcoma cardiaco con enfermedad metastásica pulmonar hepática 
y suprarrenal derecha.
Diagnóstico diferencial y manejo en urgencias: Ante las características del dolor 
y las alteraciones electrocardiográficas y analíticas, se plantean como primeras 
posibilidades un síndrome coronario agudo o una disección aórtica. Administrada 
nitroglicerina por urgencias extrahospitalarias ante las sospecha de isquemia car-
diaca, puesto que persiste el dolor e hipotensión arterial pese a la administración de 
sueroterapia intensiva, se realiza un ecocardiograma a pie de cama visualizándose una 
masa en ventrículo derecho que obstruye el tracto de salida del mismo y un derrame 
pericárdico marcado. Se realiza pericardiocentesis en la que se extraen 400cc de 
líquido turbio y oscuro. Ante la inestabilidad que presenta, el paciente ingresa en 
unidad de cuidados intensivos.
Juicio clínico: Shock obstructivo secundario a masa intracavitaria de ventrículo 
derecho y derrame pericárdico. Enfermedad tumoral diseminada. Exitus letalis por 
fracaso multiorgánico.
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CONCLUSIONES
• El electrocardiograma nos orientaba inicialmente a un síndrome coronario agudo, 
pero finalmente esas T negativas reflejaban sobrecarga del corazón derecho y un 
sufrimiento del mismo debido a los hallazgos previamente citados.
• Los tumores cardiacos malignos primarios son raros, siendo el sarcoma el más 
habitual. Las metástasis cardiacas tampoco suelen ser comunes, pero cuando se 
producen pueden causar daño miocárdico o en el pericardio, viéndose reflejadas en 
alteraciones electrocardiográficas.
• La diseminación hacia el corazón se produce por vía hematógena, linfática, exten-
sión transvenosa y extensión directa. Algunos tumores como el hepatocarcinoma 
pueden diseminarse por extensión transvenosa dentro de la cava inferior y alcanzar 
el corazón, como parece ser el caso de nuestro paciente. Además, debemos tener 
en cuenta que la hipercoagulabilidad inherente al cáncer también puede provocar 
trombos intracavitarios.
• La mayoría de las metástasis cardiacas no se manifiestan clínicamente y suelen 
objetivarse en necropsias. Sin embargo, cuando producen clínica, esta varía en fun-
ción de su localización, pudiendo presentar dolor torácico, derrame pericárdico o 
taponamiento cardiaco y llegando a simular clínicamente un síndrome coronario 
agudo, incluyendo alteraciones en los marcadores de daño miocárdico y del estudio 
electrocardiográfico, como ocurrió en nuestro paciente.
• El estudio más accesible para la detección de masas cardiacas es el ecocardio-
grama transtorácico que ayuda a establecer el diagnóstico y localización de dichas 
lesiones, aunque sería necesaria la realización de otras pruebas de imagen para filiar 
adecuadamente los hallazgos.
• Finalmente, el estudio histológico es el método definitivo para discernir el origen 
de las masas cardiacas. Para la obtención de muestras, se pueden realizar biopsias 
endomiocárdicas o estudio citológico del líquido de pericardiocentesis. En nuestro 
caso, el estudio del líquido extraído mostró una citología sugestiva de hepatocarci-
noma bien diferenciado.

P-1607
LA REALIDAD DE LOS PACIENTES ANTICOAGULADOS

EM Domínguez del Brío(1), M Rodríguez Lavalle(1),  
M Martínez Villar(2), PA Toral Buena(2),  
LA Segovia Burbano(1), PL Villaizán Antolín(1)

(1)Complejo Asistencial Universitario de Palencia, (2)Centro de Salud de Saldaña, Palencia.

Palabras clave: hemorragia subaracnoidea, anticoagulantes, antídotos.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Varón de 72 años con antecedentes de hipertensión arterial, hipoacusia neurosensorial 
bilateral, obesidad y adenoma de próstata que es diagnosticado de fibrilación auricular 
(FA) en el contexto de un episodio de insuficiencia cardiaca por el que precisa ingreso. 
Durante este, se le realiza una ecocardiografía, donde se objetiva insuficiencia mitral 
II/IV central, siendo dado de alta con el diagnóstico de FA no valvular (FANV) CHA2DS2-
VASc 3 con apixabán 5 mg/12 h.
Un año y medio después, acude por varios episodios de dolor torácico en la última 
semana, en el electrocardiograma (ECG) se aprecia FA a 100 latidos/minuto, onda 
Q V1-V4, onda T invertida V2-V6, I y aVL, se le realiza un cateterismo viendo lesiones 
severas en la descendente anterior y la circunfleja y se implantan stents en ambas, 
mantiene el filtrado glomerular > 90ml/minuto/1.73m2. Al alta, con CHA2DS2-VASc 
4, se sustituye el apixabán por rivaroxabán 15mg/24h y se pauta doble antiagregación 
con ácido acetilsalicílico 6 meses y clopidogrel 1 año.
A los cuatro meses, el paciente vuelve por mareo con sensación de inestabilidad, 
caída y traumatismo cráneo-encefálico, sin focalidad neurológica, y dolor precordial 
que no sabe definir por sus problemas de comunicación. Se objetiva FA a 75 latidos/
minuto con onda QS en precordiales en ECG; función renal y plaquetas normales, 
tiempo de protrombina levemente alterado y troponina 126pg/dl; en tomografía se 
aprecia hemorragia subaracnoidea focal en un surco frontal izquierdo y varios surcos 
temporooccipitales derechos con pequeño componente de hematoma subdural agudo 
laminar sobre la parte más lateral de la derecha del tentorio. El neurocirujano de 
referencia recomienda tratamiento conservador con reposo y observación y, dado 
que la última dosis de rivaroxabán había sido 22 horas antes y la función renal era 
normal, se decide seriar troponina antes de revertir la anticogulación al paciente. 
Se descarta el diagnóstico de cardiopatía isquémica con la segunda determinación de 
troponina < 100pg/dl y se decide, dada la evolución del episodio y la farmacocinética 
y farmacodinámica del anticoagulante directo (ACOD), retirar la anticoagulación, 
sin revertirla y transfundir dos pool de plaquetas para restaurar la funcionalidad 
antiagregante del paciente.

CONCLUSIONES
• Los pacientes no son compartimentos estancos su puntuación en la escala CHA2DS2-
VASc y en la de riesgo hemorrágico se modifica con el tiempo, debemos tenerlo en 
cuenta y valorar la necesidad de modificar las pautas de seguimiento.
• El aumento del riesgo de sangrado con la doble y la triple terapia, es menor con 
cualquier ACOD que con antagonistas de la vitamina K, por eso son los fármacos de 
elección en estos casos.
• El tiempo de protrombina prolongado indica solo cualitativamente un exceso del 
riesgo de hemorragia en caso del rivaroxabán y edoxabán.
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• Revertir la función de cualquier anticoagulante, supone exponer al paciente a una 
situación de hipercoagulabilidad, la FA y, casi siempre, añadirle un fármaco pro-
coagulante, como el complejo protrombínico, por eso, es fundamental realizar una 
adecuada anamnesis y exploración al paciente, conocer la hora de la última dosis del 
ACOD, su farmacocinética y farmacodinámica, la función renal, la coagulación y el 
recuento plaquetario en la analítica y evaluar, en función de todo ello, la necesidad 
de utilizar proceder a la reversión.
• Los antiagregantes, a pesar de que muchas veces no les damos importancia, también 
aumentan el riesgo de sangrado, y debemos valorar la necesidad de actuar sobre 
ellos si precisa.

P-1608
BUSCANDO FRACTURAS COSTALES EN ECOGRAFÍA

MT Alcolea Sáez, E Montano Navarro
CS de Pinto, Hospital Universitario de Getafe.

Palabras clave: dolor torácico, ecografía pocUS, fractura costal.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Paciente de 45 años que acude a urgencias refiriendo dolor a nivel costal izquierdo de 
1 semana de evolución. Refiere que el inicio del dolor comenzó tras un golpe en dicha 
zona. Desde entonces, el dolor aumenta con la inspiración profunda y se reproduce a 
la palpación. Niega disnea u otra clínica asociada.
A la exploración, auscultación cardiaca rítmica, sin soplos; auscultación pulmonar sin 
ruidos sobreañadidos, murmullo vesicular conservado. Dolor a la palpación en zona 
de 6ª-7ª costillas lateral izquierda. No se palpan relieves óseos. Abdomen blando y 
depresible sin masas ni megalias. El paciente no presenta lesiones cutáneas, ni datos 
de hematomas. Eupneico en reposo. Saturación de oxígeno del 98%.
Realizamos ecografía PocUS donde se observa una imagen hiperecogenica que per-
tenece a la 6ª costilla y que conforme avanzamos por su cortical de forma paralela 
a la misma, presenta un escalón óseo, haciendo un corte longitudinal a la misma y 
sobreponiéndose una sobre otra de forma casi completa. A nivel de la 7º costilla se 
objetiva la misma morfología. No se visualiza escalón óseo en ninguna otra localización 
costal. No líquido en parénquima pulmonar ni presencia de consolidaciones. No se 
objetivan datos de neumotórax.
Dado el resultado de la ecografía se procede a completar el estudio con parrilla costal 
por si existiesen fracturas a otros niveles.
En esta se confirman las fracturas en 6ª-7ª costilla izquierda, a nivel lateral externo, 
no produciendo neumotórax ni hemotórax.
Dado que el paciente permanece estable clínica y hemodinámicamente y sólo se 
evidencian dos fracturas costales, indicamos observación domiciliaria y tratamiento 
analgésico. Insistimos en que, si comenzase con clínica de dificultad respiratoria, 
fiebre u otros síntomas, regrese a urgencias para revaluación.

CONCLUSIONES
• Con este caso clínico corroboramos la importancia que se viene dando a la ecografía 
a pie de cama (PocUS: Point-of-care Ultrasound).
• Realizando esta en el mismo momento de la consulta y por el mismo médico que trata 
al paciente, llegamos a un diagnóstico, que aunque en este caso hemos querido con-
firmar con radiografía de parrilla costal, podríamos no haberla realizado, ahorrando 
costes y radiación en el paciente. De gran interés en el caso de pacientes pediátricos, 
que aunque raro, en el caso de sospecha, podemos disminuir la cantidad de radiación 
acumulada. También interesante en el caso de urgencias rurales o de centro de salud 
por evitar derivaciones innecesarias.
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P-1609
GANGRENA DE FOURNIER: CADA MINUTO CUENTA

S Ortega Ramos, I Amatria Cabodevilla,  
B Gallardo Sánchez, L Paramás López, P Matías Soler
Hospital Clínico San Carlos, Madrid.

Palabras clave: gangrena de Fournier, fascitis necrosante, urgencias.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Varón de 54 años, pescadero de profesión, hipertenso, fumador activo y obeso, con 
antecedentes de fibrilación auricular anticoagulado con sintrom y portador de pró-
tesis aórtica metálica que acudió a Urgencias por fiebre y dolor inguinal de dos días 
de evolución, asociando en las últimas horas eritema, aumento de temperatura e 
induración local en zona inguinal izquierda.
A su llegada presentó TA 154/102mmHg, FC 114lpm, SatO2 98% y temperatura 38ºC. 
En cuanto a la exploración se observó zona eritematosa, indurada, con aumento de 
temperatura y fluctuación de unos 5cm de diámetro que sufrió progresión rápida a 
lo largo de dos horas en Urgencias.
Se realizaron pruebas complementarias como una analítica con Hb 16,2g/dL, Leucoci-
tos 13000/uL, Neutrófilos 78,8%/uL, PCR 12,2mg/dL, PCT 0,05ng/mL, LDH 765U/L, INR 
2,2, perfil abdominal, función renal e ionograma sin alteraciones y hemocultivos que 
resultaron negativos. Ante la rápida progresión de la lesión se realizó TC pélvico con 
contraste en el que se observaron lesiones compatibles con gangrena de fournier que 
se extendió proximalmente desde la raíz anterior del periné izquierdo recorriendo la 
zona medial del muslo izquierdo hasta al menos su tercio medio, con engrosamiento 
de cubiertas del teste izquierdo.

Ante el hallazgo de la gangrena de Fournier se inició antibioterapia con imipenem, 
linezolid y teicoplanina y fue valorado por parte de Urología y Traumatología que 
realizaron tratamiento quirúrgico urgente con desbridamiento del tejido necróti-
co. Durante la estancia en la UCI se realizó cambió de antibiótico a daptomicina, 
meropenem y clindamicina, y tras el resultado negativo de los cultivos se desescaló 
la antibioterapia a Amoxicilina-clavulánico. El paciente presentó buena evolución 
sin necesidad de nuevo desbridamiento y a los 21 días de la primera intervención se 
realizó por parte de Cirugía Plástica cobertura mediante injertos mallados con buena 
evolución posterior.

CONCLUSIONES
• La gangrena de Fournier es una forma rápidamente progresiva de fascitis necrosante 
infecciosa de las regiones perineal, genital o perianal, que conduce a la trombosis de 
los pequeños vasos subcutáneos y la necrosis de la piel que los recubre.
• Los síntomas clínicos de la gangrena de Fournier incluyen dolor intenso en el escroto, 
hinchazón y eritema, asociado a características sistémicas como fiebre, postración y 
palidez. La crepitación del tejido inflamado es una característica común de la enfer-
medad debido a la presencia de microorganismos anaerobios formadores de gas. Al 
inicio solo está afectado el escroto, pero la infección puede extenderse rápidamente 
al pene y los tejidos perineales, y también a lo largo de la pared abdominal anterior.
• Aunque originalmente se describió un inicio repentino, la experiencia ha demostrado 
que es más frecuente un inicio de la afección más insidioso, con una primera fase de 
24-48h que se caracteriza por una evolución inespecífica e insidiosa semejante a un 
cuadro catarral, asociado a endurecimiento local con prurito, edema y eritema de los 
tejidos afectados, seguido de una segunda fase de corta duración con manifestacio-
nes como dolor perineal, eritema escrotal o peneano, y fiebre y posteriormente una 
tercera fase de necrosis.
• Es una condición potencialmente mortal y de rápida evolución, por lo que, un diag-
nóstico temprano, realizado por parte de los médicos del servicio de Urgencias a través 
de una historia clínica exhaustiva, indagando en los factores de riesgo asociados, 
pruebas de laboratorio y pruebas de imagen solicitadas de manera urgente, junto 
a un tratamiento antibiótico y desbridamiento quirúrgico temprano y agresivo son 
esenciales para una buena evolución.
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P-1612
VIH: LA PANDEMIA OLVIDADA

S Ruiz Morales(1), RM Serrano Martos(1), I González Ruiz(1),  
C Abad Navarro(1), T Díaz Grijuela(2)

(1)Hospital Universitari Sant Joan de Reus, Tarragona, (2)Hospital Lleuger de Cambrils, 
Tarragona.

Palabras clave: Kaposi sarcoma, acquired immunodeficiency síndrome, pneumonia.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Varón de 51 años, sin alergias medicamentosas conocidas ni antecedentes patológicos 
de interés. Tabaquismo de 30 paquetes/año y consumo de enol leve. Primovacunación 
COVID completa en julio de 2021. No otros antecedentes de interés. No medicación 
habitual.
El paciente acude a urgencias extrahospitalarias el día 14/8/21, por cuadro de tos y 
fiebre de 2 días. Hemodinámicamente estable y SaO2 98% basal. Se realiza test rápido y 
PCR para COVID con resultado negativo. Se solicita radiografía de tórax, objetivándose 
infiltrado en LMD. Bajo orientación de neumonía bacteriana, se inicia tratamiento con 
Levofloxacino 500mg/24h mg y posteriormente, al no mejorar, Meiact 200mg/12h.
Dada la persistencia de fiebre y disnea, reconsulta a Servicio de Urgencias Hospitala-
rias (27/8/21), donde explica además cuadro tóxico con pérdida de 20 kg en los últimos 
2 meses. A su llegada a urgencias presenta mal estado general, palidez cutánea, 
taquicardia (125 bpm), temperatura 38.5ºC, TA 101/64 mmHg y saturación basal de 88% 
con FR 20rpm. A la exploración, auscultación respiratoria con crepitantes bibasales. 
Adenopatías inguinales bilaterales.
En analítica destaca PCR de 21,37 mg/dl y leucocitos 7090mm3 con neutrofilia y 
radiografía con infiltrado alvéolo intersticial bilateral. Se inicia tratamiento con an-
tibioterapia empírica con Ceftriaxona y Azitromicina. Tras evolución desfavorable, se 
reexplora objetivándose lesiones papulares de distribución aleatoria, sobreelevadas y 
de aspecto violáceo, que por sus características sugerían un Sarcoma de Kaposi. Por 
consiguiente, se tramita petición de serología VIH desde Urgencias y se decide ingreso 
en Medicina Interna para diagnóstico y optimizar tratamiento.

En planta se completa estudio, resultando serología positiva para VIH (carga viral de 
227271 copias/mL) y citomegalovirus. Se decide TAC de tórax, mostrando infiltrados 
bilaterales en vidrio deslustrado, confirmándose con fibrobroncoscopia diagnóstico 
de neumonía por Pneumocistis jiroveccii.
A posteriori, dada su evolución tórpida con insuficiencia respiratoria sin respuesta a 
tratamiento requiere IOT y VM con traslado a UCI. Tras optimización de tratamiento con 
terapia antiretroviral, antibioterapia, drogas vasoactivas, hemofiltro… y estabilización 
del mismo, inicia picos febriles > 38,5ºC con empeoramiento de lesiones cutáneas 
y aparición de otras nuevas en mucosa yugal, nasal y cervical. Tras descartar otras 
causas de fiebre de origen infeccioso, se sospecha de probable origen tumoral (Kaposi), 
realizándose fibrogastroscopia donde se observa lesión en tercera porción duodenal: 
confirmándose el diagnóstico de Kaposi con afectación visceral.
Es trasladado a Oncología. Tras estudio con PET-TAC, se sospecha Síndrome linfopro-
liferativo asociado, por lo que se inicia tratamiento oncoespecífico con mejoría. Por 
ello, es dado de alta a domicilio con visitas de control a consultas externas, después 
de 5 meses de ingreso desde su diagnóstico en urgencias.

CONCLUSIONES
• En el día a día, no es frecuente encontrar en el Servicio de Urgencias infecciones 
por VIH en estadio avanzado como este caso (C3), si bien el Sarcoma de Kaposi es el 
tumor más frecuente asociada a VIH, en la actualidad únicamente un 8% de pacientes 
VIH desarrollan esta complicación.
• Ante un paciente con clínica de disnea y fiebre, no debemos centrarnos en la ex-
ploración del aparato respiratorio. A pie de camilla, es imprescindible destapar al 
paciente para no obviar signos valiosos para nuestro diagnóstico.
• La pandemia COVID actual resulta un factor de confusión, que puede retrasar otros 
diagnósticos tal y como se observa en el presente caso. Ante un paciente con clínica 
infecciosa y signos de alarma debemos ampliar nuestro diagnóstico diferencial.
• La magnitud y consecuencias de la infección por VIH siguen siendo un problema de 
Salud pública muy importante en España en pleno siglo XXI.
• La mitad de los diagnósticos en España se realizan de forma tardía. Esto tiene con-
secuencias negativas para el paciente y para el control de la epidemia.
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P-1614
DOCTOR, ESTA TORTILLA ESTÁ DE INFARTO

M Naz Núñez, R Nacimento Beltrán, M Martínez Picón,  
M Fernández Vizcaíno, A Díaz-Guerra Morán,  
J Monllor Méndez
Hospital General La Mancha-Centro, Alcázar de San Juan, Ciudad Real.

Palabras clave: Kounis, allergic myocardial infarction, allergic angina.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Mujer de 58 años, con antecedentes de hipertensión arterial, dislipemia y linfoma 
folicular grado 2, acude a urgencias por presentar episodio de diarrea, dolor torá-
cico opresivo intenso y palpitaciones, que ha comenzado después de cenar tortilla 
francesa, de manera brusca. Asocia rubor facial y lesiones urticariformes en tercio 
superior de tórax.
Exploración física:
– Constantes: Tensión arterial (TA) 180/83 mmHg FC 111 latidos por minuto (lpm) sa-
turación de oxígeno (SatO2) basal 100%.
– Cabeza y cuello: no edema de glotis.
– Auscultación cardiaca: rítmica, soplo pansistólico multifocal III/VI.
– Auscultación respiratoria: murmullo vesicular conservado, no ruidos patológicos 
sobreañadidos.
– Inspección de tórax: máculas eritematosas confluyentes en tercio superior de tórax.
– Miembros inferiores: no edema, no presencia de signos de trombosis venosa pro-
funda.
Pruebas complementarias:
– Analítica de sangre: sin hallazgos significativos salvo troponina Ihs 894.
– Electrocardiograma: ritmo sinusal a 90 lpm, elevación del segmento ST de 1mm 
de V1 a V5.
– Radiografía posteroanterior y lateral de tórax: índice cardiotorácico normal, no 
infiltrados, masas ni consolidaciones. Senos costofrénicos libres.
– Control de troponinas a las 3 horas: 1017.

Evolución: Inicialmente se le administra a la paciente corticoide y dexclorfeniramina 
intravenosos, cediendo el dolor torácico y las palpitaciones, así como la desaparición 
del soplo cardiaco en la AC. La paciente pasa al área de observación ante los hallazgos 
electrocardiográficos y la elevación de las enzimas de daño miocárdico. Allí, monitori-
zada, se inicia seriación de enzimas de daño miocárdico, que alcanzan un pico de 1301. 
Además, se inicia doble antiagregación y anticoagulación y se realiza interconsulta 
a Medicina Intensiva. En los ECG de control no aparecen nuevos cambios salvo los ya 
mencionados de inicio.
Finalmente, la paciente ingresa en la unidad de cuidados intensivos (UCI) por presentar 
dolor torácico, elevación del segmento ST y movimiento enzimático en el contexto 
de probable intoxicación alimentaria, diagnosticada de: Infarto agudo de miocardio 
con elevación del ST (IAMCEST) en el contexto de reacción alérgica/intoxicación ali-
mentaria (Síndrome de Kounis).
Tras estabilizarse en la UCI, se le realizó una coronariografía en la que no se encuen-
tran lesiones angiográficamente significativas y un ecocardiograma en el que no se 
aprecian alteraciones de la contractibilidad.

CONCLUSIONES
• El síndrome de Kounis (SK) ha sido establecido como un trastorno coronario de hiper-
sensibilidad inducido por diversos factores, tales como fármacos, stents coronarios, 
alimentos o exposiciones ambientales. Hay tres variantes diferenciadas actualmente:
– Angina alérgica vasoespástica.
– Infarto alérgico de miocardio.
– Trombosis de stent con trombo infiltrado por mastocitos o eosinófilos.
• El diagnóstico es principalmente clínico, apoyado por la movilización de enzimas 
cardiacas y cambios electrocardiográficos. La elevación de la triptasa sérica es un 
marcador que apoya el diagnóstico, pues indica actividad mastocitaria. Sin embargo, 
su vida media es de 90 minutos por lo que su mayor productibilidad es a la hora de 
iniciar los síntomas, lo cual es difícil de determinar en un servicio de urgencias.
• No estamos ante una patología poco frecuente, más bien infradiagnosticada. El cono-
cimiento de la misma puede ser útil para el diagnóstico precoz, ya que el tratamiento 
supone un desafío pues por un lado debemos iniciar la revascularización cardiaca y 
al mismo tiempo tratar la reacción alérgica concomitante.



Mar de talento  
faro de especialidad

XXXII CONGRESO
NACIONAL SEMES

VIGO 8, 9, Y 10 JUNIO 2022

CAPÍTULO 14. CASOS CLÍNICOS

1602

ÍNDICE TEMÁTICOINICIO ÍNDICE AUTORES

P-1616
A VECES EL ROCE NO HACE EL CARIÑO

C Gil Rojo(1), I Mateo-Sagasta Perrote(1), P Matías Soler(2),  
L Picazo García(3), P Mostaza Gallar(4),  
Y Domínguez Rodríguez(5)

(1)Hospital de Fuenlabrada, (2)Hospital Clínico San Carlos, (3)Hospital Universitaro de La 
Princesa, (4)Hospital de Getafe, (5)Centro de Salud Infanta Mercedes, Madrid.

Palabras clave: fístula aorto, entérica, rectorragia, urgencias.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Varón de 65 años con antecedentes de tabaquismo, dislipemia en tratamiento con 
atorvastatina e isquemia crónica en miembros inferiores con bypass aorto-bifemoral 
implantado en 2020 y tratamiento activo con ácido acetilsalícico 100 mg.
Acude a urgencias traído por ambulancia por dos episodios de rectorragia abundante 
en el día anterior y episodio de rectorragia masiva en el día de hoy.
A su llegada, tensión arterial 75/55 mm/Hg, frecuencia cardiaca 100 latidos por minuto, 
SaturaciónO2 92%. Exploración física: Glasgow 15, frialdad y palidez cutánea, abdomen 
doloroso a la palpación en epigastrio y mesogastrio. Dudosa irritación peritoneal. Pul-
sos en miembros inferiores débiles y simétricos. Resto de exploración sin alteraciones.
Se inicia expansión de volumen con cristaloides y se solicitan concentrados de he-
matíes a banco de sangre.

Ante la sospecha de fistula aorto-entérica como complicación de bypass aorto-bifemo-
ral, se realiza TC abdominal con contraste que muestra hallazgos sugestivos de fistula 
aorto-duodenal a nivel de la tercera porción duodenal con presencia de sangre a nivel 
gástrico e intestinal sin datos de sangrado activo en dichas regiones. En la analítica se 
objetiva Creatinina 1.26 mg/dL, Proteína C reactiva 11.62 mg/dl, Hemoglobina 12.6 g/dL
En base a los hallazgos en prueba de imagen, se contacta con cirugía vascular de 
hospital de referencia para traslado. Se inicia transfusión de concentrados de hema-
tíes. El paciente permanece con Glasgow 15, importante palidez y frialdad., tensión 
arterial mantenida en torno a 80-75/50-45 y frecuencia cardiaca 110 latidos por minuto. 
Realiza dos nuevos episodios de rectorragia abundante tras los que la hemoglobina 
desciende a 8,8 mg/dl.
Tras efectuarse el traslado, el paciente es intervenido de forma urgente falleciendo, 
lamentablemente, durante la cirugía.

CONCLUSIONES
• Las fístulas aorto-entéricas son entidades poco frecuentes pero potencialmente 
mortales, definidas como una conexión anómala entre la aorta y el tracto gastroin-
testinal. Suelen resultar de la compresión de un aneurisma en aorta abdominal contra 
la pared intestinal (forma primaria) o por la erosión de un injerto protésico en aorta, 
como es nuestro caso (forma secundaria), siendo más frecuente esta última con una 
incidencia inferior al 1% tras las reconstrucciones vasculares. Más del 75% de los casos 
tanto en formas primarias como secundarias están localizadas en duodeno, siendo 
la tercera y cuarta porción de este las más afectadas por su disposición anatómica 
con la aorta
• El diagnóstico temprano y el tratamiento precoz son especialmente importantes en 
esta entidad, ya que el retraso de los mismos conlleva al fallecimiento del paciente en 
prácticamente todos los casos. Ante la mínima sospecha se debe solicitar prueba de 
imagen como el TAC con contraste e iniciar tratamiento con resucitación con volumen 
y hemoderivados y terapia antimicrobiana. El tratamiento final es eminentemente 
quirúrgico
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P-1621
COVID 19: CUANDO NO TERMINA EN LA ENFERMEDAD 
RESPIRATORIA

L Fernández García, P Matías Soler, P Queizán García,  
L Ólea Gómez, B Fernández Bravo, D Cabañas Moreno
Hospital Clínico San Carlos, Madrid.

Palabras clave: SARS-CoV-2, enfermedad tromboembólica, urgencias.

HISTORIA CLÍNICA
Hombre de 68 años con antecedentes personales de hipertensión arterial, diabetes 
mellitus tipo II y dislipemia. Presenta un ingreso reciente hace un mes por neumonía 
intersticial bilateral COVID-19 que requirió estancia en UCI por insuficiencia respiratoria. 
Recibió tratamiento con Enoxaparina profiláctica hasta hace una semana suspendida por 
el inicio de actividad física consistente en deambulación por domicilio. Acude a Urgencias 
por cuadro de 24 horas de evolución de fiebre de hasta 40ºC, tiritona, náuseas, así como 
dolor en flanco izquierdo y fosa ilíaca izquierda no irradiado, continuo, sin síndrome 
miccional acompañante. A su llegada está estable hemodinámicamente, afebril y sa-
turando al 95%. Presenta exploración física y neurológica de características normales.
Se extrae analítica en la que se objetivan 16600 leucocitos con 85% de neutrófilos con 
resto de hemograma en rango, PCR de 21’7, procalcitonina 2’52, d-Dímero 2042, Creatinina 
1’15, FG 64,9 y LDH de 2709 no presentando el resto de la analítica alteraciones de interés. 
Sedimento de orina con presencia de más de 50 leucocitos por campo, microhematuria de 
10 eritrocitos por campo, bacteriuria escasa y nitritos negativos. ECG en ritmo sinusal con 
T negativas en III sin otras alteraciones. Radiografía de tórax con patrón intersticial reti-
cular en relación con tractos fibrocicatriciales secundarias al proceso neumónico previo 
y radiografía de abdomen de características normales. Se solicita TAC de abdomen en el 
que se observa infarto renal izquierdo por trombosis en la rama superior de la bifurcación 
de la arteria renal izquierda que condiciona infarto de la práctica totalidad del riñón.
Es valorado por el servicio de Urología que no considera que sea subsidiario de tratamiento qui-
rúrgico urgente dado el estado avanzado del cuadro con pocas expectativas de éxito técnico.
Se inicia anticoagulación a dosis terapéuticas con enoxaparina y tratamiento anti-
biótico empírico con ceftriaxona

CONCLUSIONES
• El cuadro es compatible con complicaciones tras enfermedad COVID-19 en un pa-
ciente con antecedentes de factores de riesgo cardiovascular que presenta trombosis 
de la arteria renal.
• La enfermedad por SARS-CoV-2 se asocia a un estado de hipercoagulabilidad. Se 
ha descrito la presencia de trombosis renal en el contexto de enfermedad COVID-19 
en relación con la disfunción endotelial que causa dicha entidad y la activación de la 
cascada de la coagulación debida a la respuesta inflamatoria causada por la infección.
• La presentación clínica más típica del infarto renal suele ser dolor en flanco acom-
pañado de náuseas, vómitos y fiebre. Las alteraciones analíticas más típicas suelen 
ser hematuria, elevación de las cifras de creatinina, elevación de LDH de 3 a 4 veces 
el límite superior sin elevación o mínima elevación de transaminasas siendo esta 
última elevación altamente sugestiva de infarto renal en el contexto clínico descrito. 
La prueba de imagen de elección para su diagnóstico es el TAC de abdomen.
• En pacientes con factores de riesgo cardiovascular e infección por SARS-CoV-2 ha de 
considerarse la posibilidad de desarrollar eventos tromboembólicos por lo que el uso 
de terapia anticoagulante profiláctica durante un tiempo más prologado del habitual 
ha de plantearse en casos en los que no esté asegurada una adecuada actividad física.

P-1622
BECEGEITIS, UNA SEPSIS POR TRATAMIENTO

M Rodríguez Lavalle(1), EM Domínguez del Brío(1),  
M Asensio García(2), P Toral Buena(3), M Martínez Villar(3),  
C Arribas Santiago(4)

(1)Complejo Asistencial Universitario de Palencia, (2)Centro de Salud La Lobilla, (3)Centro de 
Salud Saldaña, (4)Centro de Salud Eras del Bosque, Palencia.

Palabras clave: Mycobacterium bovis, sepsis, antituberculosos.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Varón 76 años, exfumador, sin alergias medicamentosas. Antecedentes de hiperten-
sión arterial, miocardiopatía dilatada con función ventricular severamente deprimida 
secundaria a infarto agudo de miocardio y carcinoma urotelial papilar vesical de alto 
grado en tratamiento con instilaciones de bacilo de Calmette-Guérin (BCG), la última 
el día anterior.
Acude por dolor abdominal y fiebre > 38ºC de horas de evolución. Presenta mal estado 
general, desorientación tensión arterial (TA) 63/42mmHg, signos de hipoperfusión y 
taquipnea, importante dolor y defensa a la palpación abdominal generalizada. Dado 
que cumple 2/3 criterios de la escala quick-SOFA, se procede a sondaje vesical y se 
inicia tratamiento con sueroterapia y levofloxacino y ceftriaxona de manera empírica. 
En analítica, se objetiva PCR 210mg/L y procalcitonina 415.17ng/mL, fallo renal agudo 
con filtrado glomerular (FG) 12ml/min/1.73m2, lactato venoso 2.6mmol/L, leucoci-
tosis con neutrofilia y acidosis metabólica. Proteínas, hemoglobina peroxidasa y 
leucoesterasa positivos en orina. En tomografía abdominal, se aprecia riñón derecho 
de aproximadamente 10 cm de longitud de aspecto globuloso, rodeado de líquido 
en el espacio perirrenal, con engrosamiento de fascia pararrenal posterior hasta la 
pelvis menor y captación de las paredes de sistema pielocalicial y del uréter derecho, 
sugerente de pieloureteritis. 
Al no remontar la TA se inicia perfusión de noradrenalina a 20ml/h. Desestimado 
por Cuidados Intensivos por sus antecedentes cardiacos, se ingresa en Urología con 
impresión diagnóstica de shock séptico por instilaciones de BCG y fallo multiorgá-
nico. Durante el ingreso, el paciente responde de forma favorable al tratamiento 
antibiótico, consiguiendo constantes y diuresis dentro de la normalidad y mejoría de 
los parámetros infecciosos, PCR 19mg/L y procalcitonina 1.04ng/mL y de la función 
renal, con FG 30ml/min/1.73m2, siendo el urocultivo negativo.

CONCLUSIONES
• El tratamiento mediante administración intravesical de BCG tras la resección transu-
retral (RTU) de neoplasia vesical no invasiva o mínimamente invasiva es muy utilizado. 
Produce efectos adversos, de muy amplio espectro, en menos del 5% de los casos, 
presentando la sepsis una prevalencia del 0.4%. Fisiopatológicamente parece deberse 
a mecanismos de hipersensibilidad por la presencia de granulomas, la entrada del 
microorganismo vía linfática a través del urotelio vesical lesionado o a la reactivación 
del Mycobacterium tras alteración del sistema inmunológico. Como factores de riesgo 
se destacan el tiempo transcurrido desde la RTU, el número de instilaciones previas 
de BCG, la edad > 70 años, antecedentes de tuberculosis o procesos relacionados 
con cierto grado de inmunosupresión. La mayoría de los casos se deben a errores en 
la administración del bacilo, en las que existen interrupciones físicas en la barrera 
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urotelial que hacen que el éste se disemine. Deben obtenerse muestras para la tinción 
de bacilos ácidos, cultivo y prueba de reacción en cadena de la polimerasa para ADN 
de micobacterias en cualquier paciente con sospecha de infección diseminada por 
BCG, aunque estos procedimientos pueden ser negativos. 
• El tratamiento empírico debe iniciarse cuando la sospecha clínica sea alta. Los 
pacientes que desarrollan síntomas leves generalmente no requieren una terapia 
específica; los síntomas generales suelen resolverse en las primeras 48h. La fiebre 
> 39ºC ocasionalmente puede desarrollarse de manera aguda, aunque no necesaria-
mente significa infección por BCG. En este contexto, puede ser imposible distinguir 
un evento infeccioso de uno no infeccioso, considerándose la terapia empírica con 
quinolonas hasta que se establezca la etiología de la fiebre. Este enfoque tratará la 
mayoría de las infecciones bacterianas del tracto urinario no BCG y también tiene una 
actividad antimicobacteriana razonable. 
• En síntomas graves agudos o en los que persisten más de 48 horas, se debe iniciar 
terapia antituberculosa. Para los pacientes con infección diseminada fuera de la 
vejiga, se recomienda la terapia con antituberculosos durante, al menos, de tres a 
seis meses, dependiendo de la gravedad de los síntomas.

P-1623
LESIONES DÉRMICAS EN URGENCIAS:  
MÁS ALLÁ DE LA URTICARIA

N Trujillo Díaz, M Celotti Orozco, C Domínguez Rite,  
E Martín Brioso, M Delgado Moya, J Caballero Morgado
Hospital de Riotinto, Huelva.

Palabras clave: dermatology, syphilis, cutaneous, sexually transmitted diseases.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Paciente de 48 años.
Antecedentes personales: dislipemia, enfermedad de Graves-Basedow, nódulo 
hepático en seguimiento, pólipos colónicos, hemorroides internas, tiroidectomía 
total. Exfumador desde hace 8 años. Tratamiento actual: eutirox 175 µg.
Acude al servicio de urgencias por haber comenzado, hace aproximadamente un mes 
con erupción cutánea en tronco, no pruriginoso, catalogadas como urticaria habiendo 
realizado tratamiento con antiH1 y corticoides. Consulta de nuevo, por, tras mejoría de 
lesiones en tronco, aparición de lesiones dérmicas en palmas de las manos y plantas 
de los pies, así como en cuero cabelludo y pene. Las lesiones no son dolorosas ni pru-
riginosas. El paciente niega cuadro infeccioso previo. Refiere pareja estable, aunque 
realiza prácticas sexuales de riesgo, manteniendo otras relaciones HSH en los últimos 
meses. No despistaje de enfermedades de transmisión sexual hace más de un año.
A la exploración se aprecian lesiones dérmicas eritematosas, redondeadas, algo so-
breelevadas, diseminadas en manos, pies, cuero cabelludo y pene.
Tras consentimiento informado verbal se realizan fotografías de lesiones.
Se solicita extracción de serologías de ETS y se administra penicilina G benzatina 2.4 
MUI intramuscular.
Ac reagínico de sífilis: POSITIVO.
Ac reagínico de sífilis (titulación): 1/32.
Treponema pallidum, Ac: POSITIVO.
VIH: NEGATIVO.
Herpes simple igM +
Juicio clínico: Sífilis secundaria.

CONCLUSIONES
• Las enfermedades cutáneas suponen un porcentaje significativo en la consulta de 
atención primaria y urgencias.
• Los motivos más frecuentes son los cuadros urticariales y eccematosos.
• Una adecuada formación en lesiones dermatológicas, con la realización de una 
anamnesis completa permite un diagnóstico certero y, por tanto una indudable mejoría 
en la calidad de atención al paciente.
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P-1625
APERTURA DE VIVIENDA POR VARÓN INCONSCIENTE

M Estrada Martínez, M Fernández Vázquez,  
E Alcubierre Laguarta, P Rodríguez Suárez,  
C Menéndez Estrada, A Arias Magadán
Hospital Universitario de Cabueñes, Gijón, Asturias.

Palabras clave: intoxicación por monóxido de carbono, gasometría, sialorrea.

ÁMBITO DEL CASO
Ambos

HISTORIA CLÍNICA
Se acude a aviso de apertura de puerta a instancias de vecinos que no observan signos 
de actividad en horario habitual de varón de 36 años que vive solo en casa de campo.
A la llegada del equipo de urgencia hospitalaria se objetiva a la víctima con bajo nivel 
de conciencia, (Glasgow O1+V1+M3), respiración espontánea y sialorrea abundante. En 
el entorno no hay signos de violencia, ni fármacos ni humos ni olores. Los vecinos re-
fieren que impresiona de ser sano, sin hábitos tóxicos, es soldador y no tiene animales.
Se comprueba glucemia capilar de 106 y se traslada al hospital por personal médico 
de Atención Primaria con aporte de oxígeno de alto flujo a 10 lpm y SSF 0,9% de 
mantenimiento
En la exploración física en el box vital del Servicio de Urgencias: no se objetivan 
lesiones dérmicas, tórax, abdomen y extremidades son normales a la inspección, 
palpación y auscultación.
Neurológicamente presenta pupilas isocóricas normorreactivas y tendencia a desvia-
ción de mirada hacia la derecha, ocasionalmente presenta temblores generalizados 
de segundos de duración, el patrón respiratorio es rítmico y de frecuencia normal, 
reflejos osteotendinosos apagados pero simétricos, con reflejo cutáneo flexor de-
recho e indiferente en izquierdo. No rigidez nucal y al dolor realiza flexión bilateral 
y simétrica de MMSS. No mordedura lingual aunque llama la atención la sialorrea 
intensa que presenta.

Ante el bajo nivel de conciencia y sin respuesta a administración empírica de naloxona 
y flumazenilo se decide intubación orotraqueal para asegurar vía aérea y se procede 
a extracción de muestras de sangre, orina, gasometría arterial y tóxicos en orina. Se 
realiza TAC craneal que es normal. En el hemograma hay leucocitosis de 17000 con 80% 
de neutrófilos, bioquímica con pruebas de función hepática, proBNP, PCR, DDímero y 
troponina US normales. En gasometría arterial obtenida tras intubación (FiO2 100%): 
pH 7,28, PCO2 49, PO2 489, Bicarbonato 21, lactato 2,5. Los tóxicos en orina de los que 
disponemos en nuestro hospital son negativos.
Se solicita valoración por neurólogo de guardia y descartados focos infecciosos 
urinario, abdominal, respiratorio y ORL se decide realización de Punción lumbar. 
Tras toma de muestra de LCR, orina y sangre para cultivos microbiológicos, ante 
la presencia cada vez más frecuente de temblores y la persistencia de la sialorrea 
pese sedación para RASS -5 se decide cobertura empírica con meropenem 2 gr por 
sospecha de bacteriemia.
La familia acude al Hospital y confirma la ausencia de antecedentes médicos ni con-
ductas de riesgo.
Se solicita valoración por Cardiología a pesar de ECG con taquicardia sinusal sin 
trazados indicativos de arritmias ni isquemia y 1º determinación de troponina normal. 
En ecocardio se observa disfunción severa biventricular.
Comentado con Unidad de Cuidados Intensivos de nuestro Hospital, es admitido como 
ingreso por Coma de origen desconocido.
Durante la primera hora de ingreso en la unidad, en gasometría de control se observa 
COximetría de 7% en paciente no fumador. Contactado con Laboratorio de Urgencia, 
confirman nivel previo en muestra extraída en Urgencias (tras doble comprobación 
que había retrasado resultado de muestra inicial) de 17%. Rehistoriada la familia, 
confirman la presencia en la casa de cocina de carbón. En las horas posteriores, se 
objetiva elevación de troponina ultrasensible hasta 160 (normal hasta 60,4). A las 
24h es extubado sin secuelas neurológicas ni cardiológicas por lo que se traslada a 
hospitalización convencional

CONCLUSIONES
• La apertura de vivienda por alerta de vecinos en víctima que vive sola, sobre todo 
siendo joven y con poco contacto con el Sistema de Salud es, en ocasiones, un ejercicio 
de arte más propio de un detective que de un médico.
• Debe dotarse a los servicios de urgencias de medios diagnósticos actualizados y 
rápidos que permitan obtener datos fiables para adoptar decisiones rápidas en el 
paciente crítico.
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P-1626
CRUP Y COVID-19, ¿CAUSA O COINCIDENCIA?

I Vinzo Abizanda, R Aguilar Ferrer, M Gracia Maza,  
L Catalán García, R Ochoa Pascual, G Buisan Casbas
Hospital Universitario San Jorge, Huesca.

Palabras clave: croup, coronavirus, stridor.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
AP: No RAMC. HTA, DM, DLP. No pauta vacunación SARS-CoV-2. Ninguna cirugía previa. 
Medicación habitual: Metformina 850mg 0.5 cp/24h, Rosuvastatina 5 mg 1 cp/24h, 
Enalapril 5mg 1cp/24h.
EA: Mujer de 72 años acude a S Urgencias tras presentar sensación disneica de comien-
zo súbito hace 24 horas con empeoramiento progresivo acompañado de sensación de 
cuerpo extraño faríngeo que dificulta la correcta deglución de saliva. Refiere tos sin 
expectoración, no otra clínica respiratoria. Indica distermia sin termometrar fiebre 
en domicilio.
Constantes: TA 168/122, FC 77 lpm, SatO2 87% basal, Tª 37.1ºC, Glucosa 277 mg/dl.
EF: Mal estado general, estridor laríngeo. Sudoración y ligera palidez cutánea.
AC: tonos rítmicos sin soplos.
AP: ruidos respiratorios que impresionan de probable origen vías altas.
ABD: blando y depresible, no doloroso a la palpación, no signos irritación peritoneal.
EEII: pulsos pedios presentes, no edemas, no signos TVP.
Hiperemia faríngea, no exudado amigdalar. No edema de úvula.
PPCC.
ECG Ritmo sinusal a 87 lpm, no alteraciones agudas en la repolarización.
Test Ag SARS-CoV-2: POSITIVO.
PCR SARS-CoV-2: POSITIVO.
PCR influenza A: negativo.
PCR influenza B: negativo.
PCR VRS: negativo.
En AS se observa buena función hepática y renal. LDH 356 UI/L. PCR 1.45 mg/dl, PCT 
0.05 ng/ml, Leucocitos 15800.

Gasometría arterial muestra ausencia de insuficiencia respiratoria aguda.
Rx de tórax estrechamiento progresivo y simétrico de vía respiratoria
FIbroscopia: Edema subglótico con espacio glótico reducido.
Se administra oxigenoterapia, corticoterapia intravenosa, adrenalina nebulizada y 
antibioterapia con Piperacilina/Tazobactam.
La paciente no presenta mejoría clínica tras tratamiento administrado durante su 
estancia en nuestro Servicio, se decide traqueotomía urgente.
Se traslada a Servicio de Medicina Intensiva presentando buena evolución clínica.

CONCLUSIONES
• El crup (laringotraqueobronquitis) es una enfermedad respiratoria que se observa 
con mayor frecuencia en la infancia, siendo extremadamente raro en adultos. Se 
caracteriza por presentar un cuadro de fiebre, tos perruna y estridor inspiratorio. Los 
agentes etiológicos más frecuentes son el virus de la parainfluenza y el rinovirus, y la 
base del tratamiento son los esteroides pudiendo usar también adrenalina nebulizada.
• El crup del adulto representa una enfermedad más grave que requiere un tratamiento 
más agresivo y una hospitalización de mayor duración.
• En nuestro caso, además de ser una paciente adulta, resultó SARS-CoV-2 positiva en 
el test de Ag SARS-CoV-2 que se realizó y negativa en el resto de virus analizados por 
PCR, dejando abierta una posible relación entre el cuadro respiratorio y la infección 
por Covid-19.
· Tras una revisión bibliográfica, observamos que están surgiendo rápidamente nuevas 
presentaciones clínicas de COVID-19, pero nuestra experiencia es limitada, ya no solo 
por la posible relación entre ambos si no porque la mayoría de casos descritos de crup 
y COVID-19 es en pacientes pediátricos.
• Es probable que se requieran estudios multicéntricos o de bases de datos para 
caracterizar mejor la naturaleza de esta asociación.
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P-1627
HIPERTENSIÓN ARTERIAL Y EMBARAZO.  
UNA MALA COMBINACIÓN

A Marcos Sádaba(1), L Valverde López(2), A Carbó Jordà(1)

(1)Complejo Asistencial Universitario de León, (2)Complexo Hospitalario Universitario de 
Ourense.

Palabras clave: hipertensión arterial, eclampsia, síndrome de encefalopatía reversible 
posterior.

ÁMBITO DEL CASO
Ambos

HISTORIA CLÍNICA
Durante una Guardia en la Unidad Medicalizada de Emergencias se recibe aviso del 
Centro Coordinador de Urgencias por una mujer de 26 años inconsciente. A nuestra lle-
gada al domicilio encontramos a una mujer embarazada en el suelo, semiinconsciente.
Iniciamos interrogatorio general mientras el resto del equipo traslada a la paciente 
a la cama, se inicia monitorización y toma de constantes y se canaliza vía periférica. 
Estamos ante una mujer de 26 años, sin antecedentes de interés y embarazada de 39 + 
6 semanas, con gestación controlada en su Centro de Salud por bajo riesgo obstétrico 
y serologías, controles de tensión arterial y ecografías hasta la fecha sin alteraciones.
El marido refiere que la paciente estaba sola en domicilio y que al llegar a casa la 
ha encontrado en el suelo, desorientada y con restos de vómito y orina en la ropa. 
La paciente colabora parcialmente, pero comenta que al despertarse por la mañana 
presentó cefalea intensa asociando, no sabe especificar cuándo, pérdida de visión 
binocular sin recordar lo ocurrido posteriormente.
En la exploración física destaca tensión arterial (TA) de 168/89, resto de constantes 
en rango. A nivel neurológico, presenta una Escala de Coma de Glasgow de 15 puntos. 
Se encuentra desorientada en tiempo y lugar. Reflejo de amenaza ocular ausente, 
aunque fija mirada a la voz. No otros signos de focalidad neurológica. No se evidencia 
sangrado vaginal. El abdomen y la auscultación cardiaca y pulmonar son anodinas.

Llegados a este punto, nos encontramos ante una mujer embarazada de 39 + 6 sema-
nas, sin patología previa, que hoy por la mañana inicia un cuadro de cefalea intensa 
acompañado de vómitos y pérdida de visión, encontrándola posteriormente con incon-
tinencia de esfínteres y en estado estuporoso. Teniendo en cuenta las constantes y el 
estado neurológico (compatible con estado poscrítico), sospechamos como primera 
posibilidad un cuadro de eclampsia.
Se decide iniciar tratamiento para disminuir tensión arterial con Labetalol 50mg 
vía intravenosa en infusión lenta asociando Sulfato de Magnesio 4g vía intravenosa 
como dosis de ataque para el tratamiento de la Eclampsia. Se traslada a la paciente al 
servicio de Urgencias Hospitalarias monitorizando tensión arterial. Durante el traslado 
se consigue disminución de tensión arterial hasta cifras de 146/89.
Una vez en el Área de Urgencias Hospitalarias (atendida en el BOX vital) es valorada por 
el Servicio de Ginecología quien constata ausencia de variabilidad fetal, indicándose 
cesárea urgente, que transcurre sin incidencias. Posteriormente se realiza Tomografía 
Computarizada (TC) craneal para filiar la pérdida de visión binocular (que persiste a 
pesar de tensión arterial controlada), donde se evidencia en ambas regiones parieto 
– occipitales una sutil hipodensidad de la sustancia blanca y mala diferenciación 
sustancia blanca – sustancia gris, hallazgos compatibles con un Síndrome de Ence-
falopatía Reversible Posterior (PRES) en el contexto de un cuadro de Eclampsia. Con 
estos diagnósticos la paciente queda ingresada en el Hospital para seguir evolución.

CONCLUSIONES
• La eclampsia es la aparición de convulsiones tonicoclónicas en una gestante diag-
nosticada de preeclampsia, que pueden ocurrir hasta la sexta semana postparto.
• El labetalol es el fármaco de primera elección como tratamiento antihipertensivo 
para el manejo de la preeclampsia.
• El sulfato de magnesio ha demostrado reducir el riesgo de eclampsia, así como el 
riesgo de muerte materna, y es un tratamiento primordial en el control de la sinto-
matología neurológica en la eclampsia.
• El Síndrome de Encefalopatía Reversible Posterior (PRES) es una entidad clínico-
rradiológica que se caracteriza por la aparición de cefalea, alteraciones visuales y 
crisis epilépticas, asociando edema vasogénico corticosubcortical reversible en la 
neuroimagen; de aparición típica, entre otros, en la eclampsia.
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P-1628
UN BESO MUY COMPLICADO

C Corral Lardiés, L García Lara, A Legua Caparachini,  
B Díaz-Tendero Najera, C de La Cuadra Martín,  
R Rubio Díaz
Hospital Universitario de Toledo.

Palabras clave: infectious mononucleosis, mediastinitis, splenic infarction.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Se trata de un varón de 23 años diagnosticado previamente de mononucleosis infec-
ciosa (MI) diez días antes, que acude a urgencias por presentar empeoramiento de la 
odinofagia con irradiación a tórax y dificultad para el decúbito. Además refiere dolor 
en epigastrio e hipocondrio izquierdo desde hace cuatro días.
A su llegada, fiebre de 38,5 ºC y frecuencia cardiaca 140 lpm. Resto de constantes 
normales.
A la exploración objetivamos aumento de partes blandas en cuello y tumoración cer-
vical de 7 cm de diámetro, blanda, dolorosa a la palpación. Abdomen poco depresible, 
doloroso a la palpación de forma difusa más pronunciado en hipocondrio izquierdo 
sin datos de peritonismo.
En la radiografía de tórax no se aprecian alteraciones y en la de abdomen se observa 
importante hepatoesplenomegalia.
Analíticamente: LDH 313 U/L proteína C reactiva 319.2 mg/L Procalcitonina 2.52 ng/
mL Leucocitos 14.300 (Cayados 7% Segmentados 44% Linfocitos 10% Monocitos 39%), 
Tiempo de Protrombina 53.0% I.N.R. 1.6. con perfil hepático normal.
Se realiza interconsulta a ORL para descartar abscesos a ese nivel, siendo la explo-
ración normal a ese nivel.
Dado el gran disconfort al ser colocado en decúbito supino se sospecha patología 
complicada a raíz del proceso inicial (MI), se solicita TAC cérvico-toraco-abdominal 
para valorar foco de posible sobreinfección y complicación de masa a nivel cervical. 
En el mismo se observa extensa afectación inflamatoria-infecciosa cervical, con 
escasas burbujas de gas retrofaríngeas, disminución del calibre traqueal y extensión 
hacia mediastino anterior y medio, con una colección incipiente adyacente a arteria 
pulmonar derecha. Además, observamos infarto esplénico en el polo superior.
El diagnóstico final: mediastinitis aguda e infarto esplénico.

CONCLUSIONES
• La mononucleosis infecciosa (MI) es una infección por el virus Epstein-Barr que tiene 
lugar hasta en el 75% de adultos jóvenes. Normalmente suele cursar con odinofagia, 
adenopatías cervicales, fiebre y malestar general que dura de 2 a 4 semanas y cura 
de forma espontánea, precisando únicamente tratamiento sintomático.
• Las complicaciones en pacientes inmunocompetentes son raras, más aún las poten-
cialmente letales. Entre éstas, se encuentran la afectación del SNC, la obstrucción de 
la vía aérea superior, la sobreinfección bacteriana y la rotura esplénica.
• En este caso podemos observar dos de las complicaciones más graves: la medias-
tinitis, derivada de la sobreinfección a nivel faríngeo y el infarto esplénico, como 
preludio de la rotura esplénica, que se estima que tiene lugar entre el 0,1 al 0,5% de 
los pacientes que presentan MI.
• La mediastinitis aguda suele producirse tras cirugía cardiaca, por rotura esofágica 
o en relación con un foco odontógeno produciendo una mediastinitis necrotizante 
descendente. Suele cursar con fiebre, taquicardia, taquipnea, enfisema subcutáneo 
y signo de Hamman en la auscultación. En nuestro caso el paciente no presentaba 
enfisema, aunque sí ortopnea. La mortalidad en relación con la mediastinitis está en 
torno al 60-75%, disminuyendo hasta el 25% si se realiza un tratamiento precoz (pri-
meras 24 horas). Se han descritos pocos casos en relación con complicaciones de MI.
• Respecto al infarto esplénico puede presentarse de forma variable desde como 
rotura esplénica con dolor abdominal agudo e inestabilidad hemodinámica hasta 
dolor abdominal subagudo. Analíticamente presentan con leucocitosis, trombocitosis 
y elevación de LDH. Se estima que solo el 0,016% de los casos de dolor abdominal que 
acuden a urgencias podrían corresponderse con un infarto esplénico. Se produce, a 
parte de por una posible alteración anatómica o la presencia de taquiarritmias, por 
un aumento transitorio de factores de coagulabilidad como el antifosfolípido y más 
específicamente en el caso de la MI, por un aumento del anticoagulante lúpico, que 
generarían un estado protrombótico. El tratamiento es conservador, excepto en el 
caso de rotura en cuyo caso estaría indicada la esplenectomía.
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P-1629
UNA DILATACIÓN TEMPRANA

A Tonda Selles, L García Lara, I González Babe-Salgado, 
PM Gómez Pedraza, C Morata Romero,  
J Cabañas Morafraile
Hospital Universitario de Toledo

Palabras clave: cardiomyopathy dilated, Chagas disease, heart failure.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Paciente varón de 16 años, procedente de Paraguay, residente en España desde hace 
dos años, sin antecedentes de interés, del que se desconoce su estado vacunal.
Acude a urgencias por cuadro clínico de dos días de evolución de dolor epigástrico, 
no irradiado, punzante, que asocia náuseas y un vómito de contenido alimenticio, 
sin cambios en el ritmo intestinal, que mejora con analgesia. Además, refiere en las 
últimas 24 horas aumento de perímetro en cara y miembros inferiores, así como disnea 
de moderados esfuerzos de larga evolución. Niega antecedente infeccioso, consumo 
de fármacos u otros tóxicos salvo esporádico de alcohol.
A la exploración destacan adenopatías subcentimétricas laterocervicales, dolor a 
la palpación en hemiabdomen inferior con hepatomegalia de 3 traveses de dedo sin 
signos de irritación peritoneal, junto con edema en tercio distal de ambos miembros 
inferiores con auscultación cardiopulmonar normal.

Ante sospecha de patología hepática o cardiaca, se solicita ECG donde se objetiva 
onda S profunda en V2-V3 y escasa progresión de R en precordiales; radiografía de 
tórax con cardiomegalia severa y analítica donde aparece hipertransaminasemia 
con hiperbilirrubinemia, reticulocitosis y coagulopatía con elevación de reactantes 
de fase aguda y pro-BNP sin otros hallazgos fuera de la normalidad.
Dados los resultados, se realizó ecocardiograma para descartar derrame pericárdico 
versus miocardiopatía dilatada, observando ventrículo izquierdo muy dilatado con 
función sistólica severamente deprimida (FEVI estimada 10%), hipoquinesia global 
severa, dilatación biauricular y de ventrículo derecho y 4 masas de aspecto ecogénico 
en pared de ventrículo izquierdo sugestivas de trombos.
El diagnóstico final en urgencias es de insuficiencia cardiaca y hepática secundarias 
a miocardiopatía dilatada (MCD).
Tras diagnóstico inicial, desde urgencias se inicia despistaje de posibles causas de 
MCD tales como Chagas o Leishmania, además de otras infecciosas, siendo positiva 
únicamente infección por Coxiela Burnetti.
Durante su ingreso en cardiología se continúa estudio, siendo derivado a centro es-
pecializado en MCD para valoración de trasplante cardiaco, donde finalmente es 
diagnosticado de miocardiopatía dilatada secundaria probablemente a missense en 
homocigosis en gen de la Fukutina.

CONCLUSIONES
• Destacar la importancia de una valoración integral en los servicios de urgencias, 
donde cada paciente supone un reto al que enfrentarnos día a día. Así pues, una 
anamnesis y exploración adecuada van a ser imprescindibles para un uso adecuado 
de los recursos a nuestra disposición. 
• Resaltar también la importancia de la procedencia de los pacientes, en ocasiones 
olvidada, pues puede ser clave para la etiología de los distintos cuadros que se nos 
presentan en urgencias.
• Para finalizar, reseñar que desde urgencias, con un adecuado enfoque, se lleva a 
cabo un diagnóstico final y tratamiento orientado de una patología infrecuente, lo 
cual destaca las posibilidades que tenemos desde nuestros servicios.
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P-1630
‘MENTI DA LUCEM MANIBUS ARTEM’

L García Lara, A Tonda Selles, I González Babe-Salgado,  
B Díaz-Tendero Nájera, J Vázquez Clemente, R Rubio Díaz
Hospital Universitario de Toledo.

Palabras clave: neurologic manifestations, magnetic resonance spectroscopy, breast 
neoplasms.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Antecedentes personales:
– No reacciones alérgicas medicamentosas.
– HTA. Dislipemia. No diabetes mellitus.
– Intervenciones quirúrgicas: colecistectomía por litiasis biliar. Neoplasia de mama 
izquierda con mastectomía, linfadenectomía y QT hace 18 años.
Tratamiento habitual:
– Enalapril 10 mg 1c/24h.
– Omeprazol 20 mg 1c/24h.
– Pregabalina 25 mg 1c cada 12h.
– Trazodona 100 mg 1c cada 24h.
– Tramadol/Paracetamol 1c cada 12h.
Enfermedad actual: Remitida desde su centro de salud por presentar desde ayer 
sensación de hormigueo en hemicara izquierda, zona mandibular y mano izquierda. 
No presenta cefalea ni dolor torácico. Tampoco ha presentado fiebre. No otra sinto-
matología aguda por aparatos. Buena adherencia al tratamiento habitual.
Exploración física: Buen estado general. Alerta, con buena coloración mucocutánea, 
bien perfundida e hidratada. Eupneica sin oxígeno suplementario y afebril.
– AC: rítmica, sin soplos con algún extratono.
– AP: Murmullo vesicular conservado, sin ruidos sobreañadidos
– ABD: sin hallazgos de interés.
– Neurológico: PICNR, funciones corticales conservadas, con discurso coherente. 
MOEs conservados, PPCC conservados. Fuerza y sensibilidad conservados y simétricos, 
sin fenómenos de extinción sensitiva. Parestesias en territorio trigeminal rama III y 
mano. Reflejo cutáneo plantar flexor bilateral. No dismetrías ni disdiadococinesias. 
Marcha no explorada.

Pruebas complementarias:
– ECG: Ritmo sinusal a 66 lpm. PR y QRS normales. No alteraciones de la repolarización.
– Radiografía de tórax: Cambios postquirúrgicos en mama y axila izquierda. Sin opa-
cidades de aspecto agudo/neumónico. No se evidencia derrame pleural, al menos en 
cuantía significativa. Discreta cardiomegalia y elongación de aorta torácica. Resto 
sin cambios.
– TAC Cerebral: Tenue realce leptomeníngeo con CIV, que podría estar en relación con 
el antecedente de cáncer de mama. Tenues hipodensidades, mal definidas, en sustan-
cia blanca periventricular y aisladas subcorticales, sugestivas de leucoencefalopatía.
– Analítica: Parámetros dentro de la normalidad con PCR para SARS-CoV-2 negativa.
Diagnóstico inicial: Síndrome sensitivo mano-cara en relación con afectación lep-
tomeníngea a estudio sin poder descartar relación con el antecedente de cáncer de 
mama.
Tras los hallazgos descritos previamente, se decidió ingreso en el servicio de Geriatría 
para completar estudio de lo encontrado en la prueba de imagen.
Se realizó RM Cerebral donde se apreció una área focal de hemorragia subaracnoi-
dea en surco postcentral derecho pudiendo tratarse como diagnóstico final de una 
angiopatía amiloide estando relacionada con la inflamación leptomeníngea descrita 
anteriormente y, por otro lado, descrita en la literatura.

CONCLUSIONES
• Como conclusiones tras la presentación de este caso, queríamos destacar la impor-
tancia de valorar los antecedentes de los pacientes, como podría ser en este caso el 
antecedente oncológico y sus manifestaciones a pesar de años en remisión, siendo 
por tanto muy importante el seguimiento estrecho y continuado de los pacientes. 
A su vez, también tener en cuenta que no toda patología que se presente en estos 
pacientes debe ser secundaria a su proceso oncológico, siendo siempre importante la 
valoración amplia de todas las posibles causas para posteriormente ir descartándolas 
razonablemente.
• Cabe destacar la importancia de realizar una exploración neurológica minuciosa, ya 
que se trata de una exploración complicada, con importante componente subjetivo 
tanto por parte del paciente (expresión de la sensibilidad, no objetivable), como del 
médico que explore (valoración de fuerza que utiliza un sistema arbitrario), y que si 
esta es llevada a cabo correctamente, puede orientarnos más correctamente en un 
síndrome específico.
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P-1632
NO ES ALCOHOL, ES HEMATOMA

N Vicente Gilabert(1), R Cantón C(2), M Pérez Crespo(3),  
AI León Martínez(3), M Vicente Gilabert(4),  
MP Albentosa Marín(4)

(1)Hospital Universitario Reina Sofía, Córdoba, (2)Hospital de Poniente, Almería, (3)Hospital 
Comarcal del Noroeste, Murcia, (4)Hospital Clínico Universitario Virgen de la Arrixaca, 
Murcia.

Palabras clave: hematoma, hematoma intracraneal subdural, alcoholismo.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Varón de 55 años con antecedentes de hipertensión arterial, diabetes mellitus tipo 2 
y hepatitis B pasada, acude al servicio de urgencias a las 21: 00 horas por presentar 
debilidad de miembros derechos y disartria. Según refieren los familiares a las 13: 
30 horas aproximadamente lo encuentran con alteración conductual y agitación en 
probable relación con consumo de alcohol. A las 16: 30 horas vuelven a verlo y notan 
que moviliza menos los miembros derechos.
A su llegada a urgencias presenta frecuencia cardiaca a 82 latidos por minuto, satu-
ración de oxígeno a 100%, tensión arterial de 159/85 mmHg. Afebril con buen estado 
general, normohidratado y normocoloreado, eupneico. La exploración cardiopul-
monar y abdominal anodina. A la exploración neurológico se encuentra consciente 
(Glasgow de 13/15 (palabras inapropiadas)), orientado en las 3 esferas. Disartria, pero 
nomina, repite y comprende órdenes sencillas. Pupilas simétricas y normorreacti-
vas a la luz y acomodación, impresionando de mióticas. Movilidad ocular extrínseca 
sin alteraciones, no nistagmus. Resto de pares craneales con funcionalidad normal. 
Campimetría por confrontación no valorable; coordinación no valorable; fuerza y 
sensibilidad: 4/5 en las extremidades derechas con reflexia osteotendinosa normal 
y RCP flexor bilateral; sensibilidad tacto-algésica y marcha no valoradas. No rigidez 
nucal ni signos meníngeos.

Se solicita analítica con hemograma, bioquímica, coagulación gases venosas y sis-
temático de orina y tóxicos en orina, donde solo destaca alcoholemia de 1.68 mg/dL, 
resto normal. Radiografía de tórax y electrocardiograma normales. Se solicita TC 
craneal que informa de hematoma talámico izquierdo de 2,3 x 1,8 cm de tamaño (AP 
x T) que ocasiona compresión del tercer ventrículo, aunque sin dilatación de ventrí-
culos laterales. Ventrículos, cisternas de la base y resto de espacios subaracnoideos 
normales. Tronco de encéfalo y fosa posterior normales.
Se comenta el caso con Neurocirujano de guardia de hospital de referencia que tras 
valorar imágenes y el caso activa código ICTUS. A su llegada al hospital de referencia 
presenta tensión arterial 191/120 mmHg por lo que se inicia perfusión de Nicardipino, 
se descarta actuación por parte de neurocirugía por escasa clínica y el buen estado 
del paciente. Se mantiene en Unidad de Ictus bajo vigilancia que tras control de la 
tensión arterial retira perfusión y se instaura tratamiento antihipertensivo oral. Tras 
48 horas en la Unidad de Ictus el paciente permanece muy estable, con una leve 
alteración del lenguaje disfasia mixta leve, momento que es devuelto a su hospital 
de zona para ingreso en planta de neurología.

CONCLUSIONES
• Las hemorragias intracerebrales son la segunda causa de ictus, siguiendo a los 
procesos isquémicos. Las localizaciones más frecuentes son putamen, tálamo, pro-
tuberancia y cerebelo. La mayoría de las veces se trata de hemorragias profundas, 
que se producen por rotura de micro-aneurismas de Charcot-Bouchard, localizados en 
las pequeñas arterias perforantes, las cuales son particularmente susceptibles de los 
efectos de la hipertensión. Por lo tanto, su etiología más frecuente es la vasculopatía 
hipertensiva. 
• egún algunos estudios, la hipertensión arterial podría aumentar a más del doble el 
riesgo de hemorragias intracerebrales. El tratamiento médico se basa en el control 
de la tensión arterial y en la utilización de manitol y otros agentes osmóticos para 
reducir la presión intracraneal. 
• La indicación quirúrgica es controvertida, considerándose de forma individualizada 
en función de la edad, o situación neurológica del paciente, tamaño y localización 
del hematoma. 
• En general no está indicada en el caso de hematomas profundos (ganglios de la base 
y tronco del encéfalo) y se recomiendan en pacientes con hemorragia cerebelosa 
aguda de 3-4 cm o más de diámetro con deterioro del nivel de consciencia y signos 
radiológicos de herniación transtentorial inversa.
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P-1633
¿NO SE VE NADA EN EL TAC?

S Campo Sánchez, R Cuadra San Miguel, B Peleteiro Cobo, 
B Altamirano Cava, A Moreno Martín, C Jorquera González
Hospital Universitario El Bierzo, León.

Palabras clave: traffic accident, coma, axonal injury.

ÁMBITO DEL CASO
Ambos

HISTORIA CLÍNICA
Varón de 21 años, sin alergias medicamentosas conocidas ni antecedentes personales 
de interés, salvo bebedor social, que es traído al servicio de urgencias tras accidente 
de tráfico de alto impacto, con salida de vía del vehículo, varias vueltas de campana 
y necesidad de extricación vehicular con chaleco Kendrick por parte de los bomberos.
Exploración física: TA 152/52 Tª 35.5 Sat 02 98% FC 106 Glucemia capilar 137. Fetor 
enólico. CyC: hematoma frontal y periorbitario izquierdo, con deformidad, sin crepita-
ción. AC: rítmica, sin soplos. AP: MVC, ventilación simétrica. No deformidades a nivel 
torácico. Abdomen: anodino. Pelvis estable.
EEII: sin deformidades. Pulsos femorales y distales presentes y simétricos.
Neurológico: GCS 8 (O2, V1, M5), mantiene mirada conjugada, pupilas isocóricas hi-
porreactivas.
Pruebas complementarias:
– Analítica sanguínea: pH 7.24, HCO3 20.6, lactato 8.36, 20500 leucocitos (18799 neu-
trófilos), CK 9055, resto sin alteraciones de interés.
– Tóxicos en orina: negativos.
– Body-TAC: Importante hematoma subgaleal frontotemporal izquierdo (20 mm de 
grosor) y periorbitario. No se identifican líneas de fractura craneofaciales ni se apre-
cian signos de sangrado intra ni extraaxial. Cuerpos vertebrales cervicales alineados, 
de altura y morfología conservada. Discreta alteración de planos de región supracla-
vicular izquierda, a descartar hematoma/contusión. No alteraciones mediastínicas 
significativas. No signos de neumotórax, derrame pleural ni pericárdico. Tenues áreas 
de atenuación en vidrio deslustrado apicales bilaterales inespecíficas. No se identifi-
can líneas de fractura ósea. Asas intestinales de calibre normal. No dilatación de vía 
biliar ni urinaria (sonda vesical). No se aprecian líneas de fractura axiales ni pélvicas.

Evolución: Ante persistencia de nivel de conciencia bajo se realiza IOT y se decide 
ingreso en Medicina Intensiva para control evolutivo.
Analítica sanguínea de control: 38000 leucocitos (33600 N), pH 7.33, resto sin alte-
raciones de interés.
TAC craneal de control: Como únicos hallazgos patológicos se observan unas dis-
cretas hiperintensidades atrial derecha e interpeduncular que implican una mínima 
hemorragia subaracnoidea.
Con la sospecha de lesión axonal difusa no objetivada en las pruebas de imagen 
realizadas se deriva al paciente al Servicio de Neurocirugía del Hospital de referencia 
donde a las 48 h se realiza nuevo TAC de control:
TAC craneal a las 48 h: Se identifican pequeños focos hiperintensos en unión cortico-
subcortical y en la sustancia blanca subcortical de ambos lóbulos frontales y de forma 
aislada también en ambos lóbulos temporales compatibles con pequeñas contusiones 
hemorrágicas. También se observa en sustancia blanca subcortical izquierda un foco 
hiperdenso sugestivo de pequeña contusión con halo hipodenso en relación a edema 
perilesional. Estos hallazgos son sugestivos de daño axonal difuso.
Juicio clínico: Lesión axonal difusa.

CONCLUSIONES
• Los profesionales sanitarios no debemos olvidarnos que en nuestro día a día traba-
jamos con personas, no somos meros interpretadores de pruebas médicas, por eso 
la evolución clínica de nuestros pacientes, como en el caso que presentamos, debe 
mandar la actitud a seguir. 
• Aunque inicialmente no se identificaba ninguna lesión en el TAC que justificara la 
disminución del nivel de conciencia, la persistencia de la misma, condicionó la nece-
sidad de realizar medidas terapéuticas invasivas, nuevas pruebas complementarias 
y, finalmente, la derivación a un hospital de mayor nivel asistencial donde el control 
evolutivo, puso de relevancia la existencia de una justificación a dicha disminución 
del nivel de conciencia.
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P-1634
UTILIDAD DE LA ECOGRAFÍA CLÍNICA EN EL PACIENTE 
EN ANURIA EN EL SERVICIO DE URGENCIAS

A Lana Canive, B González Pérez, N Cortina Garmendia,  
A Leibar Loiti, A Santos Lastra, A Vega Zubiaur
Hospital Santa Marina, Bilbao.

Palabras clave: ultrasonografía, anuria, insuficiencia renal aguda.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Varón de 90 años que acude a urgencias por oliganuria de 24 horas a pesar de aumento 
de diurético, sin otra clínica.
No alergias medicamentosas conocidas. Fibrilación auricular paroxística anticoagu-
lada con Edoxaban. Cardiopatía isquémica e insuficiencia cardiaca crónica.
A su llegada a urgenncias: Hemodinamicamente estable. Afebril. Buen estado gene-
ral, normocoloreado, eupneico y sin trabajo respiratorio. Consciente y orientado en 
espacio, persona. Auscultación cardiopulmonar arrítmica, sin soplos con murmullo 
vesicular conservado y crepitantes bibasales. Abdomen blando y depresible, no dolo-
roso a la palpación, no signos de irritación peritoneal. Puño percursión renal bilateral 
negativa. Edemas maleolares bilaterales.
Pruebas complementarias: Se realiza PCR 2019-nCoV resultando positiva. En RX 
tórax se objetiva derrame pleural izquierdo de perfil crónico. Además presenta car-
diomegalia global ya visualizada en estudios previos.
En analítica sanguínea a destacar insuficiencia renal aguda AKIN- III, con FG 12 ml/min 
y creatinina de 4,03 mg/dl, asociando leve hiponatremia, 131 mEq/L e hiperpotasemia, 
5.6 mEq/L. Elevación de PCR, 72,68 mg/L. Bioquímica de orina con osmolaridad baja, 
sodio bajo y una FeNa 3,5%.

Ante la incertidumbre diagnóstica de una anuria de 24h de evolución, sin causas que 
orienten a una causa prerenal, sin dolor a nivel de ambas fosas renales, ni abdominal, 
se decide ampliación de exploración con ecografía a pie de cama:
– Se visualiza vejiga con mínima replección, sin evidencia de retención aguda de orina 
y con una hidronefrosis bilateral grado IV/IV, sin objetivar causa obstructiva. No se 
visualizan imágenes litiásicas, ni jet uretero-vesical bilateral.
– Se comenta caso con radiología y se amplia estudio con TAC abdomino- pélvico:
– Se objetiva múltiples adenopatías retroperitoneales y tejido de partes blandas 
presacro que condiciona atrapamiento de ambos uréteres e hidronefrosis bilateral.
Juicio clínic: insuficiencia renal aguda (AKIN-II) con hidronefrosis bilateral grado IV 
secundaria a obstrucción de ambos uréteres se contacta con urología para derivación 
urinaria.

CONCLUSIONES
• El uso de la ecografía clínica en los servicios de urgencias se inició en los años 80 
en los departamentos de emergencias de Estados Unidos. En nuestro país, va imple-
mentándose progresivamente y cada vez son más los urgenciólogos que manejan 
esta técnica; limitados muchas veces por la inexistencia de una formación reglada.
• Nuestro pequeño aporte clínico, es una muestra de la capacidad resolutiva que 
tiene la ecografía a pie de cama, en el manejo de la incertidumbre diagnóstica en los 
servicios de urgencias. De hecho, orienta y agiliza la toma de decisiones, favoreciendo 
la seguridad del paciente y facilitando el diagnóstico final.
• La ecografía clínica, facilita la orientación del paciente en anuria, permitiendo 
identificar causas prerenales, renales o postrenales. En consecuencia, probablemente, 
permitirá reducir los tiempos hasta la instauración del tratamiento adecuado, mini-
mizando el daño renal que esta situación provoca.
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P-1635
PACIENTE NEGACIONISTA

B Rayos Belda, M Ñiguez Rivera, A Murcia Herrero
Hospital Vega Baja, Orihuela, Alicante.

Palabras clave: thyrotoxic crisis, treatment, glucose.

HISTORIA CLÍNICA
Mujer de 62 años acude al servicio de urgencias derivada del centro de salud por 
cuadro de mareo, espasmos musculares y relajación de esfínteres esta mañana sin 
pérdida de conciencia. Valorada ayer por su médico de atención primaria tras caída 
casual en domicilio sin repercusión. Refiere caída al suelo con golpe en la cabeza 
ayer tras levantarse de la cama. El marido comenta que las dos últimas semanas 
está tomando mucha cafeína e incluso alguna noche la ha encontrado bebiendo 
cerveza a escondidas.
Antecedentes personales: No RAM. No HTA. No DM. No DLP. Hipertiroidismo en 
seguimiento por endocrinología hasta hace dos años. Estuvo en tratamiento con 
radioyodo. Fibrilación auricular. No toma el tratamiento
Situación basal: Independiente para las actividades básicas de la vida diaria. Niega 
tratamiento crónico.
A su llegada:
¬– TA: 150/83 mmHg; FC: 115 lat/min; - TA: 137/66 mmHg; - Tª: 36.6 ºC (Timpánica);
– REG, consciente, desorientada, con tendencia al sueño. Caquectica, sequedad de 
piel y mucosas.
– AC: rítmica sin soplos ni roces pericárdicos.
– AP: mvc sin ruidos agregados.
– Abdomen: blando, depresible, no dolor a la palpación. No se palpan masas ni me-
galias.
Pruebas complementarias:
– Analítica sanguínea: Glucosa * 827 mg/dL Urea 37 mg/dL Creatinina (Jaffé modi-
ficado) 0,91 mg/dL Creatinkinasa (CK) 43 U/L Sodio 132 mmol/L Potasio 4,2 mmol/L 
Calcio 9,5 mg/dL Calcio corregido 9,42 mg/dL Albumina 4,1 g/dL Proteína C reactiva 
* 1,40 mg/dL Troponina I alta sensibilidad 11 pg/mL.
– Gasometría: pH 7,3300 pCO2 * 27,6 mmHg pO2 * 100,0 mmHg Bicarbonato * 14,1 mEq/l 
TCO2 * 15,0 mEq/l Exceso bases -9,9 mEq/l BEecf -10,6 SBC 16,8%sO2c * 97,9.

– Hemograma: Leucocitos * 13,53 10E9/L (Neutrófilos * 11,72 10E9/L Linfocitos 1,07 
10E9/L Monocitos 0,71 10E9/L Eosinófilos 0,00 10E9/L) Hematíes * 5,55 10E12/L Hemog-
lobina 163 g/L Hematocrito 0,49 L/L Volumen corpuscular medio 89,1 fL Hemoglobina 
corpuscular media 29,3 pg Plaquetas 227,8 10E9/L.
– Hormonas: TSH (tirotropina) < 0,005 mU/L; FT4 (tiroxina libre) 2,00 ng/dL; FT3 (triio-
dotironina libre) 3,67 pg/mL.
– Radiografía de tórax y TAC craneal: Sin alteraciones.
– ECG: ritmo sinusal a 120lpm, QRS ancho con bloqueo completo de rama izquierda 
(no hay ECG previos para comparar).
– PCR Coronavirus SARS-COV-2 (Covid-19): Negativo.
Tras resultados de analítica se inicia perfusión de insulina continua. Glucemia de 
342, disminuyo perfusión de insulina a 5ml/hora (5UI). Mejoría del estado general 
con Glasgow de 15.
Diagnóstico: Crisis tirotóxica + descompensación cetósica diabética
La paciente ingresa y va mejorando clínicamente, tras ajuste de medicación endocrina 
y psiquiátrica. Se toma toda la medicación sin incidencias, y se motiva para alimenta-
ción adecuada, pero a la paciente no le gusta ninguno de los suplementos recetados.
Se realiza ecografía tiroidea, se aprecia lóbulo tiroideo izquierdo se observa homogé-
neo aproximado 8-9 mm. Lóbulo derecho agrandado por dos imágenes nodulares una 
más pequeña en su polo superior de aprox. 1,1 cm de diámetro sólida con calcificación 
grosera en su interior y halo periférico hipoecoico compatible con TI-RADS 4 al igual 
que la más grande caudal a la primera de aprox. 4,3 cm de diámetro longitudinal sólida 
con calcificaciones groseras y pequeños quistes en su interior, isoecoica, compatible 
con TI-RADS 4.
Se decide alta con control del tratamiento por parte de su hija.

CONCLUSIONES
• Las crisis tirotóxicas son urgencias médicas que provocan respuestas exageradas 
del organismo a una cantidad elevada de hormonas tiroideas circulantes. Situación 
hipermetabólica y de hiperactividad simpática (hipertiroidismo florido)
• La crisis puede presentarse sin causa aparente, aunque en la mayoría de los pacientes 
es precipitada por algún factor desencadenante. Los más frecuentes son las infec-
ciones y la cirugía, bien sea del tiroides o extratiroidea, También pueden ser factores 
precipitantes los traumatismos; el parto y la cesárea; la suspensión del tratamiento 
antitiroideo; el tratamiento con radioyodo; la administración de fármacos que contie-
nen yodo, entre los que se incluyen principalmente los contrastes radiológicos yodados 
y la amiodarona, que por su larga vida media puede producir una sobrecarga de yodo 
persistente durante meses dando lugar a un hipertiroidismo tardío; y la ingesta de 
hormonas tiroideas y simpaticomiméticos.
• El tratamiento debe instaurarse lo más precozmente posible.
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P-1636
ENDOCARDITIS MARÁNTICA

A Molina Díaz, M Pulgar Feio, E Bajo Cardassay,  
A Mata Martínez, B Angós, G Martínez Franco
Hospital Universitario 12 de Octubre, Madrid.

Palabras clave: isquemia, marántica, paraneoplasia.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Varón de 54 años con antecedentes de consumo perjudicial de alcohol, sin hepatopatía 
conocida y fumador importante (IPA 80).
Valorado en Urgencias por dolor en MII y hematomas en cuarto y quinto dedos de ese 
mismo pie, dedos de pie derecho cianóticos. Pulsos débiles femorales y poplíteos 
ausentes bilaterales. Bajo diagnóstico de ateroembolia se alta con AAS y enoxaparina 
40mg diarios, pendiente de revisión.
Cuatro días después vuelve a Urgencia traído por la extrahospitalaria por desorienta-
ción y ceguera de inicio brusco. A la exploración destaca: TA112/87mmHg Temperatura: 
38º. Deterioro del estado general, desnutrición. ACP: rítmica, hipoventilación gene-
ralizada. Abdomen: Blando y depresible. MMII: Isquemia severa con necrosis digital 
falángicas en extremidad izquierda. ITB 0,41 izq y 0,52 dcha. Pulsospoplíteo derecho 
imperceptible. Aparentes lesiones puntiformes petequiales sugerentes estigmas 
endocarditis. 
Neurológicas: consciente con apertura ocular espontánea, movimientos de vagabun-
deo con los ojos buscando al interlocutor. Desorientado TEP. Lenguaje fluente, no 
disfasias; nomina, repite y obedece órdenes simples. No disartria. Pares craneales: 
ausencia de reflejo de amenaza bilateral y de nistagmo optocinético; sin aparente 
respeto macular; (respuestas no congruentes con estimulación repetida). Anisocoria 
únicamente patente en condiciones de baja luminosidad (izq > dch), con reflejo foto-
motor y consensuado presentes bilateral; reflejo de acomodación presente bilateral; 
no impresiona de Horner. MOEs sin restricciones. No nistagmo ni ptosis. Motor: Paresia 
de miembro superior izquierda completa. No claudica en las maniobras antigravitato-
rias miembros derecho. Sensibilidad: sin hipoestesia tacto-algésica.

Se interpreta dicho cuadro como ceguera cortical bilateral y fabulación de inicio 
brusco (demostrando en angioTAC cerebral oclusión en segmento P3 de ACP izquierda) 
asociando fiebre. Como posibilidades diagnósticas se plantea una posible endocar-
ditis (infecciosa o no) o bien etiología isquémica por ictus embólicos multiterritorio 
de origen cardioembólico vs aterotrombótica bilateral. De forma empírica se inicia 
cobertura antibiótica tras extracción de hemocultivos. 
En Urgencias presenta dolor en MMII, bajo sospecha de progresión de isquemia arterial 
aguda se realiza angioTAC de aorta y MMII observándose fenómenos embólicos a dife-
rentes niveles y lesiones de aspecto metastásico en parénquimas hepático, pulmonar 
y óseas de aspecto lítico. Se realiza embolectomía derecha y bypass femoro-femoral 
urgente por imposibilidad de embolectomía izquierda por isquemia aguda de ambos 
miembros inferiores con sospecha de origen paraneoplásico. Posteriormente ingresa 
en planta de Medicina Interna.
La sospecha principal es que se trate de una endocarditis no infecciosa de causa 
tumoral. Se amplía TAC torácico en el que se observa masa pulmonar que se asume 
como muy probable primario. La evolución en las primeras horas es rápidamente 
desfavorable progresando el deterioro neurológico y las lesiones embólicas en miem-
bros, se decide en conjunto con la familia adecuación del esfuerzo terapéutico y no 
realización de más pruebas diagnósticas

CONCLUSIONES
• Ictus isquémico agudo en territorio occipital cursando con ceguera cortical bilateral 
de presumible origen embólico.
• Otros diagnósticos:
– Isquemia arterial aguda en miembros inferiores de origen embólico.
– Sospecha de endocarditis marántica en contexto de enfermedad tumoral metas-
tásica.
– Enfermedad tumoral metastásica, de posible origen pulmonar primario, aunque sin 
confirmación histológica.
– Tabaquismo importante.
– Consumo de alcohol perjudicial.
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P-1638
DOLOR TORÁCICO IRRADIADO A MIEMBRO INFERIOR 
DERECHO

F Alonso García, MC Gesto Moreno, A Martínez Baladrón,  
E Vecillas López
Hospital Álvaro Cunqueiro, Vigo.

Palabras clave: chest pain, aortic diseases, dissecting aneurysm.

HISTORIA CLÍNICA
Varón de 61 años, con antecedente de implante de prótesis mecánica aórtica en 2010, 
acude al servicio de urgencias hospitalarias por dolor torácico opresivo, intenso, de 
3 horas de evolución, de aparición súbita, irradiado a miembro inferior derecho y a 
región interescapular. No presenta cortejo vegetativo, disnea, palpitaciones o fiebre.
En urgencias se objetiva: tensión arterial (TA) de 160/76 mmHg en ambos miembros 
superiores, frecuencia cardiaca (FC) de 60 latidos/minuto, temperatura 36ºC y satu-
ración del 99%.
Exploración física: normohidratado, normocoloreado. Auscultación cardiopulmonar 
rítmica sin soplos, murmullo vesicular conservado. Ausencia de pulsos pedio y femoral 
derechos. Resto de exploración anodina.
Electrocardiograma: ritmo sinusal a 60 latidos por minuto, dentro de la normalidad.
Se administran 50 microgramos de Fentanilo intravenoso. Ante los antecedentes, las 
características del dolor y la exploración se establece la sospecha de síndrome aórtico 
agudo, por lo que se decide pedir TAC toracoabdominal emergente.
El TAC revela una disección de aorta que comienza en la unión sinotubular y se con-
tinúa hasta las arterias ilíacas.
Con el diagnóstico de disección aórtica toracoabdominal se avisa a cirujano cardiaco 
y anestesista, que deciden tratamiento quirúrgico para sustitución de la raíz aórtica 
y de la aorta descendente.

CONCLUSIONES
• El síndrome aórtico agudo es un proceso de la pared aórtica que afecta a su capa 
media, condicionando un alto riesgo de rotura. Lo conforman 3 entidades: la disección 
aórtica (DA), el hematoma intramural y la úlcera penetrante.
• La incidencia de disección aórtica es de 6/100.000 personas/año. Es más frecuente 
en varones, aunque las mujeres tienen peor pronóstico. Son factores de riesgo la 
hipertensión arterial mal controlada, enfermedades de la válvula aórtica o antece-
dentes de cirugía cardiaca.
• El dolor torácico es el síntoma más frecuente de DA aguda, lo que obliga al diagnós-
tico diferencial con patología cardiaca, pero en la DA es característica la aparición 
abrupta. Aunque el déficit de pulso puede darse en un 30% de los casos, la isquemia 
franca de las extremidades inferiores es rara.
• La regurgitación aórtica es la complicación más frecuente. Se produce por la di-
latación de la raíz aórtica y la interferencia física en el cierre de la válvula aórtica 
por un flap intimal. Secundariamente puede haber clínica de insuficiencia cardiaca 
congestiva y derrame pleural. Otras complicaciones incluyen la isquemia miocárdica, 
la isquemia mesentérica o déficits neurológicos por expansión de la luz falsa aórtica 
en la raíz de las arterias que nacen de la aorta.
• La radiografía de tórax, que sirve para diagnóstico diferencial con otras entidades 
de dolor torácico como neumotórax, muestra alteraciones inespecíficas en el 75% de 
los casos. La ecografía transtorácica es el método de elección si existe inestabilidad 
hemodinámica. Tanto el TAC como la ecografía transesofágica son igual de fiables 
para confirmar el diagnóstico de DA torácica. No obstante, el TAC es la prueba de 
elección para valorar la extensión y el compromiso de las ramas.
• Normalmente, el dímero-D es desde el comienzo muy alto en comparación con otros 
trastornos en los que aumenta gradualmente como el tromboembolismo pulmonar.
• La sospecha diagnóstica se basa en los antecedentes personales, la clínica y la 
exploración física. Una prueba de imagen que demuestre la lesión de la pared torácica 
confirma el diagnóstico. Es necesario, por su alta mortalidad, mantener un alto nivel 
de sospecha para lograr su diagnóstico.
• El tratamiento médico, con independencia de la indicación quirúrgica, tiene como 
objetivos el alivio analgésico para disminuir la respuesta adrenérgica y la disminución 
de la tensión de pared arterial con betabloqueantes intravenosos, como labetalol en 
bolo intravenoso 20 mg cada 5 minutos, que mantengan la cifra más baja de TA y FC 
que permita una adecuada perfusión tisular.
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P-1640
POR FAVOR, MANEJE CON CUIDADO, FRÁGIL

I Perteguer Barrio(1), MJ Palomo de los Reyes(2),  
C Jiménez Gil(1), AC De Jesús Cardoso(1),  
A Alemán Domínguez(1), P Chen Ye(1)

(1)Gerencia Aatención Primaria Toledo, (2)Hospital Universitario de Toledo.

Palabras clave: ictus, arteria vertebral, traumatismo.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Mujer de 41 años, sin antecedentes de interés que acude a Urgencias por presentar 
mareo con giro de objetos e inestabilidad de inicio la tarde anterior y que ha ido en au-
mento progresivamente llegando a dificultar la deambulación. Asocia cefalea intensa 
holocraneal de predominio occipital con irradiación frontal bilateral. Es valorada en 
primer lugar por otorrinolaringología (ORL) descartándose patología periférica. No 
refiere fiebre o clínica infecciosa. Acudió al fisioterapeuta el día anterior por presentar 
dolor cervical asociado a su trabajo. Fue vacunada de COVID con AstraZéneca un mes 
y medio antes del episodio.
En la exploración física presenta constantes en rango, está consciente y orientada. 
La auscultación cardio-pulmonar es normal. En la exploración neurológica presenta 
nistagmo inagotable horizonte-rotatorio izquierdo, sin alteración de pares craneales. 
La fuerza, sensibilidad y reflejos son normales. Tiene dismetría y disdiadococinesia 
derecha. En bipedestación se mantiene con aumento de base de sustentación e impo-
sibilidad para la deambulación de forma autónoma y lateralización hacia la derecha.
Nos encontramos ante un síndrome vertiginoso de origen central, pero, ¿cuál es su 
etiología?

– Tumor cerebral: dan un amplio abanico de sintomatología y es un diagnóstico a tener 
siempre en cuenta ante la aparición defocalidad neurológica.
– Hemorragia subaracnoidea(HSA) y trombosis de senos venosos: suele afectar a 
mujeres jóvenes, cursan con cefalea de intensidad creciente, vómitos y síntomas 
muy similares a los descritos, por lo que habría que tener ambos cuadros en mente 
como causa potencial.
– Ictus cerebeloso, que asocia vértigo, cefalea intensa, náuseas, vómitos, pérdida de 
visión y desequilibrio, además puede aparecer debilidad o parálisis de un lado del 
cuerpo y afasia.
Tras la anamnesis y exploración física se solicitan como pruebas complementarias 
analítica (incluido dímero D), electrocardiograma, radiografía de tórax y Tac craneal 
y se pauta metoclorpramida y dexketoprofeno para tratar la sintomatología. En la 
analítica no se hallan hallazgos destacables, con un dímero D en rango normal. En el 
Tc craneal aparece un área extensa de hipodensidad en hemisferio cerebeloso derecho 
que podría ser secundario a evento isquémico en el territorio de la PICA derecha 
como primera posibilidad. Se amplía estudio con angioTC de arterias supraórticas 
donde se objetivan hallazgos sugestivos de disección de la arteria vertebral derecha 
y probablemente izquierda.
Se trata por tanto de un ictus isquémico en territorio de la arteria cerebelosa posterior 
inferior secundario a disección de ambas arterias vertebrales en probable relación 
con el masaje cervical llevado a cabo por el fisioterapeuta el día previo.

CONCLUSIONES
• En este caso se presenta un ictus isquémico diferente a los que habitualmente se 
ven en urgencias, por lo que es importante estar atento a los síntomas de alarma 
como la inestabilidad en una paciente joven, la cefalea brusca en región occipital o 
la dismetría que orientan hacia patología cerebelosa.
• El antecedente que comentó la paciente de manipulación cervical por el fisiotera-
peuta, podría haber actuado como factor de confusión, ya que podría haber sido motivo 
de orientar el caso hacia un cuadro de vértigo a causa del dolor cervical y el masaje.
• La disección de arterias vertebrales es una causa poco frecuente de ictus isquémico, 
pero en jóvenes supone un 20%, siendo los traumatismos cervicales uno de sus fac-
tores predisponentes, y suele cursar con cefalea y cervicalgia. Por lo que concluimos 
que es una causa a tener en cuenta en jóvenes con ictus isquémicos que han sufrido 
hiperextensiones y rotaciones cervicales previas.
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P-1641
ASISTOLIA COMO RITMO DE ESCAPE,  
HISTORIA DE UNA EXTRICACIÓN COMPLEJA

I Mantiñán Vivanco, A Alonso Pinillos,  
JJ González Sueskun, L Dueñas Espiñeira,  
S Guerrero Martín, N Pérez Ordóñez
Emergentziak, Osakidetza.

Palabras clave: asistolia, marcapasos, extricación.

ÁMBITO DEL CASO
Extrahospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Varón de 87 años con antecedentes de hipertensión arterial, dislipemia, obesidad, fi-
brilación auricular, portador de marcapasos DDD Desde 2015 por bloqueo auriculoven-
tricular 2: 1. Tratamiento habitual: apixaban, pitavastatina, lisinopril hidroclorotiazida.
Se alerta emergencias por síncopes de repetición. A nuestra llegada el paciente se 
encuentra consciente GCS-15, decúbito supino en cama, presenta palidez mucocutá-
nea, hipoperfusión distal, normotemperatura. No focalidad neurológica objetivable, 
pupilas isocóricas normorreactivas medias, auscultación cardiopulmonar arrítmica 
sin soplos y ruidos respiratorios normales, abdomen anodino, no edemas en miembros 
inferiores. Se monitoriza y canaliza acceso venoso, Tensión arterial 135/85mmHg, FC 
85lpm, SpO2 97%. Electrocardiograma con ritmo de marcapasos a 85lpm.
El personal de Soporte Vital Básico (SVB) que ha iniciado la atención señala que el 
paciente presenta síncope sin pródromos con cambio de postura de decúbito a se-
destación y constatan en ese momento bradicardia en pulsioxímetro y palpando 
pulso radial.
Se colocan parches de desfibrilación y se programa marcapasos transcutáneo a de-
manda a 70lpm en prevención, se infunde 200ml SSF con mejoría perfusión. Se realiza 
cambio postural y el paciente presenta nuevo síncope sin pródromos, en monitoriza-
ción asistolia, fallo de captura de marcapasos transcutáneo, se pasa a decúbito y se 
inician compresiones torácicas hasta retorno de captura Marcapasos transcutáneo, 
se recupera consciencia. Se revisa monitorización se constata fallo de sensado y 
captura de marcapasos intracavitario, fallo de captura de marcapasos transcutáneo 
en sedestación a 70mv y ritmo de escape asistolia.

Tras valorar las posibilidades terapéuticas se concluye la terapia farmacológica es 
ineficaz por ritmo escape asistolia, y la terapia eléctrica transcutánea es eficaz solo en 
decúbito. Ante necesidad imperiosa de mantener decúbito y dificultades extricación 
de domicilio se solicita colaboración de bomberos, movilizándose al paciente con 
tablero espinal y araña para transferencia a camilla nido de cesta camión escala. Se 
opta por sedoanalgesia superficial con bolos de fentanilo 50mcg a demanda para 
evitar la necesidad de soporte ventilatorio ante extricación compleja. Se completa 
traslado en ambulancia soporte vital avanzado (SVA) a Servicio Urgencias Hospitalario 
donde es valorado por Cardiología.
Tras 4 días de ingreso donde se completa estudio concluyéndose fallo de captura 
de marcapasos propio sin ritmo de escape, habiéndose objetivado en Radiografía de 
tórax pérdida de cable ventricular en precordio sin signos de marco-rotura del resto 
de cables. Es dado de alta tras implantarse Marcapasos Micra AV por vía femoral 
con sedación superficial (por alto riesgo anestésico) programado en VVI 60lpm. Y se 
programa marcapasos doble cámara DDD disfuncionante en modo ODO. Revisiones 
posteriores sin incidencias.

CONCLUSIONES
• Los pacientes portadores de marcapasos por bloqueo auriculoventricular presentan 
habitualmente un ritmo de escape de bradicardia secundaria a dicho bloqueo, la 
ausencia de ritmo de escape es una situación clínica poco común que ensombrece el 
pronóstico. Puede ocurrir en pacientes de edad avanzada portadores de marcapasos 
de larga evolución por deterioro evolucionado de su sistema de excitoconducción.
• El manejo de estos casos es especialmente complejo en la extrahospitalaria por la 
dificultad de movilización y traslado manteniendo la estabilidad hemodinámica, te-
niendo en cuenta este caso concreto en el que el marcapasos transcutáneo no lograba 
captura en sedestación. Condicionando la elección de terapias como la decisión de 
mantener ventilación espontánea por evitar riesgo añadido durante el traslado con 
bomberos sin posibilidad de acompañamiento sanitario.
• En estas situaciones la sinergia entre los distintos equipos asistenciales es clave, 
habiendo participado El centro coordinador de emergencias, bomberos, SVB y SVA.
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P-1642
SÍNDROME DE COMPRESIÓN MEDULAR EN LA URGENCIA 
EN PACIENTE SIN ANTECEDENTES DE INTERÉS

S Vicioso Benítez, J Burgos Jarreño, N Arroyo Pardo,  
J García Santos
Hospital Central de la Defensa Gómez Ulla, Madrid.

Palabras clave: compresión de la médula espinal, síndrome de cauda equina, monoparesia 
súbita.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Antecedentes personales: Intolerancia al Metamizol. FRCV: HTA, DL, no DM. Exfu-
mador desde hace 10 años. Hernia discal lumbar. Tratamiento habitual: amlodipino, 
enalapril. Situación basal: independiente para las actividades básicas de la vida diaria.
Anamnesis: Varón de 76 años con antecedentes de hernia lumbar que se presenta 
con un cuadro de dolor dorsal/lumbar de varios días de evolución que ayer vino a la 
urgencia por presentar una RAO y diagnóstico al alta de lumbociatalgia. Hoy acude 
por cuadro de dificultad para la movilización de MID en bloque brusca junto con 
parestesias en tercio anterior de muslo derecho. Asocia dificultad para la micción 
y defecación desde hace 2 días. Cuenta con empeoramiento hasta la inmovilidad de 
MID con debilidad leve en MII. No refiere otros síntomas de focalidad neurológica. 
Niega traumatismo reciente o antiguo a nivel dorsal o lumbar. No ha presentado 
fiebre. Niega síndrome constitucional. No refiere otra sintomatología o datos epi-
demiológicos de interés.
Exploración física: TA 173/70, FC 76, SatO2: 98% basal.
– Columna lumbar: No apofisalgia. Lasague y Bragard negativos.
– Neurológico: Consciente y orientado en espacio, tiempo y persona. Lenguaje con-
servado, comprendiendo ordenes simples y complejas, nomina y repite.
– Pupilas isocóricas y normorreactivas, campimetría por confrontación normal, Pares 
craneales bajos intactos.
– MMSS: Fuerza y sensibilidad conservada.
– MMII: Hipoestesia en MMII por debajo de T10 con predominio MID, hipoestesia más 
marcada a nivel L3-L4, Anestesia perineal completa. Pérdida de fuerza en MID (flexión 
cadera 2/5, extensión de pierna 2/5, resto 5/5). MII: Fuerza y sensibilidad conservada. 
REM simétricos, no exaltados. Reflejo cutáneo planta indeterminado derecho. Estática 
y marcha no valorables. Paciente sondado.

Pruebas complementarias:
– Electrocardiograma: RS a 95 lpm, sin alteraciones significativas.
– Analítica de sangre: normal.
– Analitica de orina: Normal.
– Rx Lumbar: No lesiones óseas agudas o degenerativas actualmente.
– TAC craneal: Área de hipodensidad cortico-subcortical sugestiva de malacia con 
lesión nodular de 10mm. En región frontal derecha otra pequeña área de malacia 
subcortical sugestiva de lesiones post contusivas a TCE. Sugieren completar el estudio 
con RM.
– RM Lumbar sin CIV: No estenosis del canal lumbar. Leve fractura hundimiento de 
platillo superior de L4 con edema óseo. Abombamiento discal en L5-S1 con protrusión 
central sin condicionar compromiso significativo.
Evolución: Tras la exploración donde se objetiva dicha paresia y las pruebas de imá-
genes se solicita interconsulta a COT donde no ven patología quirúrgica urgente.
El paciente durante su estancia en urgencias se mantiene HD estable pero clínica-
mente se hace más las parestesias (se hacen bilaterales) y aparece anestesia perineal 
completa que impresiona de Síndrome de Cauda Equina por lo que se solicita IC a 
Neurocirugía.
Tras realizar RM lumbar en urgencias Neurocirugía desestima patología neuroquirúr-
gica urgente y recomiendas ingreso en Neurología para estudio. El paciente ingresa 
con 8mg Dexametasona y HBPM.
En planta RM DORSOCERVIAL evidencia metástasis intramedular en T1-T2 y mielitis del 
cordón medular secundaria a neoplasia pulmonar de células pequeñas estadio IV B.

CONCLUSIONES
• Todo paciente con síntomas sensitivos y motores en MMII que además se presenten 
con síntomas vegetativos (RAO/estreñimiento) y/o anestesia perineal se debe solicitar 
RMN de columna entera urgente. La sospecha de síndrome de compresión (SCM) o Sde 
Cauda Equina son la única indicación para realizar RM urgente.
• El SCM es una de las urgencias oncológicas más tiempo dependientes.
• Hay que sospechar de metástasis óseas vertebrales en todo paciente oncológico (so-
bretodo de pulmón) con clínica neurológica. Si no tienen antecedentes oncológicos hay 
que buscar origen tumoral en todo paciente con sospecha de SCM (pedir BODY TAC).
• Todo paciente con SCM debe ser ingresado para estudio con Dexametasona para 
alivio sintomático y HBPM.
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P-1643
DE DONDE MENOS TE LO ESPERAS

DM Velarde Herrera(1), MF Aceves Espinaco(2),  
C Varela César(3), S Puerta Pérez(1), M Boto Pérez(1),  
M Fernández González(1)

(1)Hospital Universitario Central de Asturias, Oviedo, (2)Hospital San Agustín, Avilés, (3)Centro 
Salud Covadonga, Torrelavega, Cantabria.

Palabras clave: tromboembolismo pulmonar, trombosis subclavia, fractura de clavícula.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Historia actual: Avisan desde el área de rehabilitación por un paciente con episodio 
de mareo con presíncope y dolor centro-torácico acompañado de cortejo vegetativo. 
Como antecedentes es fumador, hipertenso y dislipémico con mal control. En un pri-
mer momento se sospecha evento coronario; se realiza ECG que no presenta ninguna 
alteración salvo TS a unos 150lpm.Se objetiva taquipnea; el paciente reconoce que 
desde hace unos 5 días presenta disnea que se acentúa con los esfuerzos y molestias 
precordiales, así como palpitaciones.
Como único antecedente desdeñable consta episodio de Fx de clavícula izquierda por 
traumatismo hace un mes que se trató de forma conservadora y en actual rehabili-
tación. Ante la disnea súbita, taquipnea, dolor pleurítico y taquicardia se sospecha 
TEPA que pudiera ser provocado por lesión vascular por la Fx clavicular. Se solicita un 
Angio-TAC de arterias pulmonares donde se objetiva una TEPA bilateral masivo con 
infartos pulmonares y trombosis a nivel de la vena subclavia.
Exploración física: TA: 110/70, Sat: 96%, Tº: 37´6. Regular estado general, taquipneico 
con empleo de la musculatura accesoria. Toráx: Palpación: dolor a la presión en región 
precordial. Auscultación: AC: taquicárdico sin soplos, AP: MV conservado sin ruidos 
sobreañadidos. Abdomen: blando y depresible no masas ni megalias, no signos de 
irritación peritoneal. EESS: ligero edema de MSI y circulación colateral con callo de 
Fx a nivel de tercio distal de clavícula. EEII: no edemas ni datos de TVP.

Pruebas complementarias: Control analítico destaca D-dímero: 40.000, troponinas 
18, y Nt-proBNP elevado. ECG: TS a unos 150lpm, PR normal, QRS estrecho, no altera-
ciones en ST ni onda T. Angio-TAC de arterias pulmonares: TEPA bilateral masivo con 
datos de sobrecarga de cavidades derechas y trombosis de la vena subclavia y callo 
óseo a nivel de tercio distal de clavícula
Diagnóstico diferencial: Inicialmente ante un paciente con múltiples FRCV y dolor 
torácico súbito con cortejo debe pensarse en un evento coronario. La realización de 
un ECG no siempre muestra alteraciones ya que incluso puede tratarse de un SCASEST 
y por ello se debe siempre seriar enzimas de daño miocárdico. Sin embargo, en este 
paciente el dolor se reproduce a la presión y presenta dolor pleurítico y lo que más 
llama la atención es la disnea con una saturación baja que no se correlaciona con la 
auscultación pulmonar lo que nos tiene que llevar a pensar en la posibilidad de un 
TEPA. En este paciente se daba además el caso de Fx clavicular previa, y aunque es 
muy infrecuente están descritos casos de lesión de estructuras vasculares adyacentes 
que predisponene a TVP con posibilidad de progresar a TEPA.
Tratamiento y evolución: Inicialmente se estabilizó al paciente con sueroterapia y 
mórfico sin llegar a precisar en ningún momento el uso de aminas por inestabilidad 
hemodinámica. Ante la extensión de la trombosis y datos de mal pronóstico (movili-
zación de enzimas cardiacas, aumento de NT-proBNP se consideró TEPA de alto riesgo 
y se decidió fibrinolisar). Pasa a ingreso en planta donde evoluciona favorablemente 
persistiendo disnea moderada. Meses después se evidencia HTP post-trombosis y 
continúa en tratamiento y seguimiento estrecho.
Diagnóstico final: TEPA por trombosis de la vena subclavia secundaria a Fx clavicular.

CONCLUSIONES
• El TEPA es una entidad que se produce en la mayoría de las ocasiones por TVP de 
la pelvis o de la zona proximal de las piernas y por tanto suele darse en pacientes 
con alto de desarrollar una TVP en miembros inferiores por estar inmovilizados de 
forma prolongada, presentar alteraciones de la coagulación y otros factores de riesgo. 
Factores que se recogen en varias escalas estratificadoras de riesgo que deberíamos 
emplear como la escala que mide el riesgo de TVP en MMII: escala de Wells; o la escala 
de Ginebra que mide el riesgo de TEPA.
• De forma más infrecuente se producen por émbolos provinientes de extremidades 
superiores generalmente por generarse trombos al colocarse una vía o catéter o 
sistemas como marcapasos o DAI entre otros.
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P-1644
HERNIA DE AMYAND, A TENER EN CUENTA  
EN EL DIAGNÓSTICO DE URGENCIAS

E Porcel Martín, F Porcel Martín, M Cabra Bellido,  
L Zambrano Serrano, Z Ferrer Magan, P Hermoso Oballe
Hospital Comarcal Axarquía, Málaga.

Palabras clave: apendicitis, groin hernia, infection.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Varón 76 años con antecedentes de hipertensión arterial, dislipemia e insuficiencia 
renal leve. Tratamiento: Hidroclorotiazida50/amiloride 5mg, simvastatina 20 mg, 
Quinapril 5 mg, lorazepam 1 mg.
Acude derivado por su médico por sospecha de hernia inguinal derecha incarcerada. 
El paciente había consultado por este mismo motivo en 2 ocasiones en el último mes, 
reduciéndose manualmente la hernia por parte de cirugía y valorado en consulta, 
pendiente de cita para intervención. Refiere que esta mañana presenta imposibilidad 
para reducirse la hernia, pero que a diferencia de las otras dos ocasiones, refiere desde 
hace 24 horas, dolor muy intenso en la zona, con sensación febril no termometrada. 
Naúseas sin vómitos. Ultima defecación esta mañana.

Pruebas complementarias: Tensión arterial 123/78. Frecuencia cardiaca 120 lpm. 
Afebril. Destaca regular estado general por el dolor. Bien hidratado y perfundido. 
Auscultación cardiopulmonar sin hallazgos. Abdomen: Blando, depresible. Ruidos 
hidroaéreos positivos. Muy doloroso a nivel de región inguinal derecha donde se palpa 
saco herniario incarcerado. Se pasa al paciente a una camilla, se administra metamizol 
+diazepam 5 mg IV y se contacta con cirujano para intentar reducción manual de 
nuevo. Se solicita preoperatorio: Analítica, radiografía (Rx) tórax y electrocardiograma 
y Rx abdomen. De los resultados de las pruebas complementarias destaca: Analitica 
con leucocitosis importante (28480) y PCR 272.
Evolución: Ante la imposibilidad de reducción de hernia y la presencia de leucocitosis 
importante, el paciente pasa a quirófano de urgencias por la sospecha de hernia 
inguinal derecha complicada. En el quirófano se realiza abordaje con incisión parain-
guinal derecha y tras diseccionar las distintas estructuras se observa hernia inguinal 
indirecta que contenía el apéndice cecal inflamado. Se realiza apendicectomía, se 
reintroduce el saco herniario en la cavidad y se repara el defecto herniario mediante 
hernioplastia. El paciente presenta buena evolución en planta, siendo dado de alta 
a las 72 horas con parámetros inflamatorios en analítica en descenso. Anatomía 
patológica: Apéndice cecal: Apendicitis aguda supurada.

CONCLUSIONES
• La hernia de Amyand constituye un tipo raro de herniación inguinal en la que el 
contenido es el apéndice vermiforme, siendo infrecuente encontrarnos con un apén-
dice inflamado en el interior. Se clasifica en 4 tipos según contenga un apéndice no 
inflamado, inflamado, perforado o un tumor apendicular. Es una hernia claramente 
infradiagnosticada, debido sobre todo a la tendencia actual de reducir el contenido 
herniario sin apertura del saco. Además, tal y cómo ocurre en nuestro caso, la mayoría 
de las veces el diagnóstico es intraoperatorio.
• La importancia de este caso, radica en que desde urgencias debemos plantear el 
diagnóstico de hernia de Amyand en los casos de hernia inguinal incarcerada con 
pródromos y analítica sospechosos de apendicitis aguda sin síntomas obstructivos. 
La prueba de imagen de elección para el diagnóstico preoperatorio sería el TAC.
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P-1645
DOLOR COSTAL ATÍPICO

M Almárcegui Antón(1), EM Martínez Ayala(2),  
M Bautista Lacambra(3), M Cuello Sanz(2),  
I Santos Pacheco(2), MC Orts Cansino(1)

(1)Hospital Universitario Miguel Servet, Centro de Salud Fuentes Norte Sector II, Zaragoza,  
(2)Centro de Salud Fuentes Norte, Zaragoza, (3)Hospital Universitario Miguel Servet, 
Zaragoza, (4)Hospital Universitario Miguel Servet, Centro de Salud San José Sector II, 
Zaragoza.

Palabras clave: kidney neoplasms, renal cell carcinoma, diagnostic imaging.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Historia actual: Paciente mujer de 74 años con Antecedentes médicos de Hiperten-
sión arterial, dislipemia, Hipertiroidismo, Osteoporosis, Glaucoma. Fumadora activa 
de 5-6 cigarrillos día, viuda, independiente y autónoma para las actividades básicas.
Acude al servicio de urgencias por presentar desde hace un mes dolor a nivel de zona 
inferior costal izquierda, continuo, incrementado en días previos, que empeora con los 
movimientos y no cede con tratamiento analgésico pautado (Tramadol/Paracetamol 
y Celecoxib). Refiere además síndrome constitucional de 6 meses de evolución con 
pérdida ponderal aproximada de 8 kg. Sin referir astenia, pero si hiporexia de 1 mes 
de evolución. [Triada en Servicio de Urgencias como dolor costal mecánico (Nivel IV)].
Exploración física: A su llegada a urgencias paciente estable, consciente y orientada, 
Palidez de piel. Eupneica en reposo. GCS 15. Auscultación cardiopulmonar sin altera-
ciones. Exploración abdominal se palpa masa indurada y móvil en flanco izquierdo, 
inferior a parrilla costal, que no depende de esta, dolorosa a la palpación, alcanzando 
fosa iliaca izquierda y ocupando casi toda la extensión del hemiabdomen izquierdo. 
No edemas ni signos de trombosis en extremidades inferiores.

Pruebas complementarias: Ante los hallazgos se solicita analítica sanguínea con 
PCR, bioquímica, iones sericos, perfil hepático, hemograma y coagulación con única 
alteración reseñable hemoglobina 11.8g/dl con VCM 93.90 FL y sedimento de orina con 
5-10hematies/campo x400 aumentos. Se solicita Ecografía abdominopélvica ante ha-
llazgos en la exploración informada como voluminosa masa de 10x9 cm con captación 
de flujo Doppler, heterogénea, de aspecto neoplásico en hipocondrio izquierdo que se 
extiende a fosa iliaca izquierda, a completar estudio con TC. Se le realiza TC cérvico-
torácico-abdominal en el que se objetiva masa en polo inferior riñón izquierdo de 
122x86 mm compatible con Carcinoma de Células renales, con amplia necrosis central. 
Nódulo pulmonar de 7 mm en Lóbulo superior derecho sospechoso de metástasis.
Durante su estancia en urgencias se administra 50mg de Tramadol y 10 mg de Prim-
peran intravenoso con mejoría del dolor.
Juicio clínico: Neoplasia renal izquierda compatible con hipernefroma, con amplia 
necrosis central y existencia de nódulo pulmonar derecho sugestivo de metástasis.
Evolución: La paciente ingresa en Servicio de Medicina Interna para completar estu-
dio. En TC cerebral realizado durante ingreso no se objetivan alteraciones patológicas. 
Se presenta caso en Comité de Tumores Urológicos donde se decide nefrectomía 
radical programada, incluyéndose en lista de espera quirúrgica. Se pautan parches de 
Fentanilo Transdérmico 12 mch/h cada 72 horas con mejoría del dolor y Enoxaparina 
40mg sc hasta intervención. Dada la estabilidad de la paciente se procede a alta a 
domicilio a la espera de cirugía.

CONCLUSIONES
• La exploración física completa y la anamnesis de los pacientes resulta esencial en 
el diagnóstico de patología aguda en el Servicio de Urgencias. Poner en valor estos 
dos métodos diagnósticos permite discernir si los datos de triaje y la localización del 
dolor que refiere el paciente se ajustan a la valoración profesional completa.
• El hipernefroma o carcinoma de células renales es el tumor renal más frecuente 
del adulto. Se sospecha la existencia de un carcinoma renal ante la presencia de 
hematuria, lumbalgia y tumor abdominal palpable.
• Puede permanecer asintomático y no palpable, dando clínica de dolor de forma 
tardía por lo que se diagnostica cuando es voluminoso, sin presentar en muchos 
casos, síntomas o signos urológicos.
• La ecografía abdominal sigue siendo el primer método de screening en los servicios 
de Urgencias ante la existencia de masa abdominal palpable.
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P-1646
PUDO SER Y NO FUE, PERO ESTÁ BIEN APRENDER

MJ Cabra Bellido, EM Porcel Martín, D Giménez Cid,  
C Sánchez Miguel, L Zambrano Serrano,  
ML Mercado Padilla
Hospital Comarcal de la Axarquía, Vélez-Málaga, Málaga.

Palabras clave: cuadro confusional, encefalopatía por contraste, código ictus.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Presentamos el caso de un paciente con clínica neurológica tras angiografía cerebral 
programada.
Varón de 75 años, con buena situación funcional, Rankin 0. Sin alergias medicamen-
tosas. Hipertenso y diabético tipo 2. Ictus hemorrágico secundario a aneurisma de 
la arteria comunicante posterior izquierda embolizado con coils cuatro años antes, 
sin secuelas. Toma AAS 100mg, Metformina 850mg y Valsartán 150mg/Amlodipino 
5mg cada 24h.
Angiografía de control realizada en la mañana sin incidencias, volviendo a su domicilio 
asintomático. De manera brusca, a las 6 horas de la prueba, inicia cuadro confusional, 
alteración del lenguaje y vómitos, traslada la familia por sus medios. A su llegada 
al hospital, 3 horas y media desde el inicio de los síntomas, se activa código ictus.
TA 144/77. Fc 76lpm, EKG RS. Glucemia capilar 118mg/dl. Afebril. NIHSS 3 (orientado 
parcialmente, obedece parcialmente, afasia sensitiva). TAC craneal sin sangrado 
intra ni extraaxial, artefacto por coils en ACop izquierda. Atrofia corticosubcortical 
y enfermedad vasculodegenerativa grado III. ASPECTS 10. AngioTAC sin deplectos 
de repleción que sugieran trombosis. Analítica sin alteraciones. Tóxicos en orina 
negativos. Se consulta con Neruología y habiendo excluido patología intracraneal se 
plantea posibilidad de encefalopatía por contraste manteniendo actitud expectante, 
sin necesidad de tratamiento específico. El cuadro clínico se resuelve en las horas 
siguientes recuperando el paciente su funcionalidad habitual. Se consensúa con 
Radiología completar estudio con RMN a las 24h que pone en evidencia microhemo-
rragias en sustancia blanca frontoparietal izquierda, tálamo derecho y protuberancia, 
acordes al contexto.

CONCLUSIONES
• La encefalopatía por contraste puede aparecer tras procedimientos diagnósticos 
y terapéuticos en los que se empleen los contrastes yodados. Con el desarrollo y uso 
cada vez más extendido de técnicas endovasculares (cardiovasculares y cerebrovas-
culares) aunque se trate de una complicación rara debemos tenerla presente.
• La encefalopatía por contraste, se puede incluir dentro del síndrome PRES (de las 
siglas en inglés Posterior Reversible Encephalopathy Syndrome), entidad heterogé-
nea consistente en un cuadro clínico de neurotoxicidad acompañado de lesiones 
cerebrales características en las pruebas de imagen y en la mayor parte de los casos, 
reversible.
• Se considera una reacción idiosincrásica a los contrastes yodados, no guarda re-
lación con la concentración ni con el volumen de contraste administrado, así como 
tampoco con el tipo de contraste yodado utilizado. Podría deberse a una disrupción 
temporal de la barrera hematoencefálica asociado a factores de riesgo como la edad 
avanzada, la hipertensión arterial y la insuficiencia renal.
• Los síntomas neurológicos son variados, incluyen cefalea, confusión, agitación, 
trastornos del lenguaje o cualquier otro déficit focal (son frecuentes las altercaciones 
visuales corticales) o en forma de crisis comicial. Su diagnóstico es de exclusión, tras 
descartar otras etiologías: embolígena, hemorrágica, metabólica, tóxica o infecciosa.
• El TAC craneal suele ser normal, sobre todo si se realiza en las primeras horas, 
encontrando habitualmente edema cerebral vasogénico en la RMN.
• La encefalopatía por contraste suele resolverse en 24-72horas por lo que el trata-
miento ante esta entidad sigue siendo controvertido. Se puede optar por una actitud 
expectante con control de síntomas y en algunos casos está descrito el uso de dexa-
metasona y manitol como medidas antiedema.
• El cuadro clínico de nuestro paciente nos hizo activar el código ictus y, una vez 
descartado evento cerebrovascular, metabólico o infeccioso, y dado el antecedente 
del uso de contraste, se planteó la posibilidad de encefalopatía por contraste. Aunque 
no se confirmó esta propuesta diagnóstica, dado el hallazgo posterior en la RMN de 
microhemorragias corticales que justificaban la clínica, consideramos importante 
tener en cuenta esta entidad y que se considere parte del diagnóstico diferencial de 
los pacientes que atendemos con clínica neurológica con antecedente del uso de 
contraste yodado reciente.
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P-1647
HEMATOMA EPIDURAL ESPINAL ESPONTÁNEO,  
A PROPÓSITO DE UN CASO

M Igartua Astibia, I Fernández Rived, M Hijosa Basarte,  
L Munuera García, F Beramendi Garcíandia,  
V Molina Samper
Hospital Universitario de Navarra, Pamplona.

Palabras clave: espontáneo, hematoma epidural, mielopatía.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Varón de 55 años, con antecedentes personales de diabetes mellitus tipo 2 en trata-
miento con metformina, episodios de lumbalgia recidivantes con resonancia mág-
netica nuclear (RMN) de junio 2018 con presencia de discopatía degenerativa sin 
compromiso radicular asociado, colecistectomizado.
Acude a urgencias porque unas 3 horas antes, al salir de la ducha, de manera brusca, 
comienza con dolor localizado a nivel interescapular, sin traumatismo previo asociado. 
Describe el dolor de características mecánicas. El dolor no se irradia hacía el abdomen 
ni hacía el cuello. Tras vestirse sin limitaciones sufre cuadro de pérdida de fuerza 
brusca en extremidades inferiores con caída al suelo, además asocia hipoestesia en 
extremidad inferior derecha. No cefalea asociada. Resto de anamnesis por aparatos 
negativa. A su llegada a urgencias persiste dolor a nivel dorsal y el déficit motor a 
nivel de extremidades inferior derecha ya que tras analgesia el déficit motor de la 
extremidad inferior izquierda mejora.
Exploración: A la exploración física presenta Presión arterial: 135/70 Pulso: 65 lpm, 
temperatura: 36 ºC, Saturación: 95% (FiO2: 21%).

Exploración neurológica presenta leve ptosis de ojo derecho, anisocoria reactiva 
con miosis comparativa del ojo derecho que sugiere un Síndrome de Horner. Nivel 
sensitivo difícil de establecer con precisión, pero impresiona de nivel cervical bajo, 
más bajo en región ventral, hipoestesia alterna en pierna, más acusada en extremidad 
inferior izquierda, plejía arreflexica de extremidad inferior derecha y paresia distal de 
extremidad superior derecha. Resto de exploración física, anodina.
Pruebas complementarias: Se solicitó analítica sanguínea, con resultado normal. 
ECG: ritmo sinusal a 60 lpm. Rx de tórax normal. Rx de columna cervical y dorsal: sin 
imágenes de fracturas ni luxaciones. TC craneal y de columna dorsal, sin datos de 
patología aguda.
Ante la sospecha de mielopatía aguda de causa vascular debido a la brusca instaura-
ción de la clínica y localización, se solicita RMN urgente en secuencias ponderadas en 
T1 y T2, en el que se objetiva en secuencia T2 halo hipointenso que se extiende desde el 
nivel cervical de C4 hasta el disco intervertebral D2-D3 compatible con con hematoma 
epidural agudo La lesión provoca un desplazamiento contralateral del cordón medular, 
apreciándose rectificación de la lordosis fisiológica cervical
Se diagnosticó al paciente de Hematoma epidural cervicodorsal espontáneo, con 
mielopatía compresiva asociada
Se le realizó una laminectomía urgente de C6 a D12 con evacuación del hematoma 
epidural, con mejoría clínica progresiva

CONCLUSIONES
• El hematoma epidural espinal espontáneo, es una entidad poco frecuente, en la 
que la presunción diagnóstica es fundamental, ya que puede condicionar secuelas 
neurológicas irreversibles, más graves cuanto mayor sea el retraso diagnóstico y 
terapéutico. El hematoma se considera espontáneo cuando no se logra relacionar 
una causa de forma directa con su origen, lo cual ocurre hasta en un 40-50% de los 
casos. Tiene una incidencia estimada de un caso por millón de habitantes por año, que 
representan el 0,3-0,9% de las lesiones espinales ocupantes de espacio.
• La incidencia de esta patología es mayor entre los 40-80 años y la relación hombre-
mujer es 1,5/1.
• Se considera una urgencia quirúrgica ya que su evacuación de forma precoz, en 
la primeras 12-24 horas tras el inicio de la clínica, está relacionada con un mejor 
pronóstico funcional.



Mar de talento  
faro de especialidad

XXXII CONGRESO
NACIONAL SEMES

VIGO 8, 9, Y 10 JUNIO 2022

CAPÍTULO 14. CASOS CLÍNICOS

1625

ÍNDICE TEMÁTICOINICIO ÍNDICE AUTORES

P-1648
LO QUE LA TAQUICARDIA ESCONDE

P Gutiérrez García, S Peña Lozano, M Montes Jovellar,  
N Gallego Artiles, G Fermoso Álvarez, J Figueroa Peralta
Hospital Medina del Campo, Valladolid.

Palabras clave: taquicardia, mixoma, ecocardiografía.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Mujer de 63 años sin factores de riesgo cardiovascular, tratamientos, ni hábitos tóxicos 
que refiere disnea de moderados esfuerzos de 4-5 meses de evolución que le limita 
su actividad, con empeoramiento progresivo los últimos días hasta hacerse casi de 
reposo por lo que acude a consultar a su médico de atención primaria observando en 
ECG Taquicardia sinusal (TS) a 170 lpm por lo que derivan a urgencias hospitalarias. No 
ortopnea, disnea paroxística nocturna. Niega dolor torácico. No palpitaciones los días 
previos. No cortejo vegetativo. No fiebre. No procesos infecciosos recientes. Su marido 
refiere que al caminar se pone pálida y sudorosa. Niega pérdida su pérdida de peso.
Exploración física: Hemodinámicamente estable. Consciente, orientada, colaborado-
ra. Normocoloreada, sudorosa. Afebril. FC 170lpm. Eupneica en reposo. Carótidas iso-
pusátiles, sin soplos. Auscultación cardiaca: rítmica sin soplos; pulmonar: murmullo 
vesicular conservado, sin ruidos patológicos. Abdomen: sin hallazgos. Extremidades 
inferiores: no edemas, pulsos conservados y simétricos.
Pruebas complementarias:
– PCR SARS-CoV-2: negativa.
– ECG: TS a 170lpm sin alteraciones de la repolarización.
– Laboratorio: Dímero D*604ng/ml (0-500). Troponina T de alta sensibilidad 9.6pg/mL 
(0-14) Proteína C reactiva**101.2mg/L (0-5). NT-proBNP 611 pg/mL.
– Rx de tórax portátil: ICT aumentado a expensas de cavidades derechas.

– Ecocardiografía en urgencias: Aurícula izquierda y ambos ventrículo de tamaño 
normal, Presenta gran masa en aurícula derecha, con varias ecogenicidades, estruc-
tura redondeada, que parece implantarse sobre septo interauricular. Sin derrame 
pericárdico.
– TAC torácico con contraste IV: Voluminosa lesión hipodensa (60 x 80 x 62 mm) que 
ocupa por completo la luz de la aurícula derecha, produciendo un aumento de su tama-
ño y desplazamiento excéntrico de sus paredes y válvula tricuspídea, calcificada y a la 
que incluso parece trascender, prolapsando a su través. Comprime vena cava superior 
en su desembocadura, raíz aórtica y aurícula izquierda. Posibilidades diagnósticas: 
sugiere trombo, no pudiendo descartar Mixoma o menos probablemente sarcoma/
tumor de estirpe mesenquimal. Ausencia de derrame pleural.
Tratamiento: Alprazolam 0.5 mg. Atenolol 5 mg iv.
Diagnóstico: lesión auricular derecha a estudio.
Evolución: Mejoró con Atenolol y se derivó a cirugía cardiaca tras resultados, donde 
se realiza exéresis de masa intraauricular derecha. Se confirma diagnóstico anatomo 
patológico de MIXOMA ATRIAL. El postoperatorio transcurrió sin complicaciones. En 
última revisión asintomática para ángor y disnea.

CONCLUSIONES
• En este caso queremos reflejar la importancia de dos pruebas de imagen sencillas 
y al alcance en todos los servicios de urgencias: la radiografía de tórax y la ecografía.
• Con la radiografía de tórax obtenemos datos clínicos de gran importancia para emitir 
un diagnóstico y procurar un tratamiento correcto al paciente que lo necesite por ello 
ante clínica cardiológica hay que realizar en primer lugar una radiografía para valorar 
posibles alteraciones morfológicas: patología cardiaca o pulmonar subyacente. Gra-
cias a la realización rápida de la misma con la paciente monitorizada pudimos valorar 
ese crecimiento auricular y ponernos en sospecha de una masa o tumor cardiaco lo que 
nos llevó a la realización de una ecocardiografía a pie de cama y visualizar el mixoma 
casi antes de la administración de medicación a la paciente, evitando complicaciones 
mayores (insuficiencia cardiaca aguda descompensada o incluso shock cardiogénico).
• Hay que destacar en último lugar el papel crucial de la ecografía en urgencias, 
descartando complicaciones, posibilitándonos un diagnóstico rápido y permitiendo 
valorar y dirigir la potencial patología del paciente.
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P-1649
PRESENTACIÓN EN URGENCIAS DE 
MENINGOENCEFALITIS POR VIRUS HERPES SIMPLE

MT Gil Martínez, O Lacoste, A Briones Traves,  
E San Valero Carcelén, P Aguilar Hernández,  
N Campos Olivé
Hospital General Universitario de Valencia.

Palabras clave: encefalitis, herpes simple, convulsiones.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Varón de 53 años de edad, sin antecedentes médicos ni quirúrgicos de interés, traído 
a Urgencias por Soporte Vital Avanzado tras deterioro del nivel de conciencia y crisis 
convulsiva. La familia cuenta que el paciente se levantó esa mañana presentando ines-
tabilidad en la marcha, lenguaje incoherente y comportamiento extraño (se bajaba los 
pantalones en mitad del pasillo, hablaba con la pared como si estuviera hablando por 
teléfono...) por lo que decidieron avisar a 112. Posteriormente presentó crisis convulsiva 
con inicio de movimientos faciales en hemicara izquierda y posterior generalización a 
hemicuerpo izquierdo. A la llegada de la asistencia médica administran diazepam. En 
los días previos el paciente presentó fiebre que llegó hasta 39ºC y cefalea.
Exploración: 
Física: Paciente con tendencia a somnolencia. Normocoloreado. Normohidratado. 
Eupneico.
– PA 173/109 mmHg; FC 125 lat/min; Tª 37.8ºC.
– ACR: tonos rítmicos sin soplos ni roces, murmullo vesicular conservado con pre-
sencia de algunos roncus.
– Abdomen: anodino.
– Orofaringe: signos de mordedura en lengua, aftas en paladar.
– Otoscopia: cerumen bilateral.
Exploración neurológica: no se detectan signos de focalidad. No rigidez de nuca. Signos 
meníngeos negativos. Ausencia de edemas.

Actitud inicial en urgencias: Ante la aparición de clínica neurológica en paciente sin 
antecedentes además de presencia de alza térmica se inicia tratamiento intravenoso 
precoz con Ceftriaxona, Vancomicina y Aciclovir, además de tratamiento soporte y 
preventivo de crisis. se realiza aislamiento de contacto y respiratorio. Se solicitan 
pruebas complementarias.
Pruebas complementarias:
¬– Rx de tórax: aumento de densidad retrocardiaca, ausencia de derrame pleural.
– TC cerebral: sin hallazgos significativos.
A nivel analítico inicialmente destacó la presencia de una acidosis metabólica que se 
corrigió rápidamente. En hemograma se apreciaba ligera leucocitosis (11.8 10ˆ9/l con 
aumento de linfocitos y monocitos. Bioquímica general sin alteraciones significativas. 
Procalcitonina 0.04ng/ml. Estudio toxicológico normal (se detectó benzodiazepinas 
que fueron administradas previamente). Orina normal. Citobioquímico de LCR: glu-
cosa 91 mg/dl, proteínas108.4 mg/dl, leucocitos 410 células/μl con mononucleares 
94%, hematíes 900 células/μl con morfología conservada. Gram LCR: ausencia de 
microorganismos. Estudio de virus en LCR (PCR): positivo para VHS1.
Evolución: El paciente permaneció en Observación de Urgencias para realización de 
pruebas complementarias y tratamiento. Inicialmente presentó una notable mejoría 
de la disminución del nivel de conciencia, mostrándose colaborador y permitiendo 
completar exploración física. Más tarde presentó crisis de desconexión del medio con 
movimientos faciales izquierdos (se pudo documentar mediante grabación) de corta 
duración, que se repitió posteriormente. Durante el resto de su estancia el paciente 
mostró clínica fluctuante, tendiendo a la confusión y alteraciones conductuales con 
agitación leve. Tras confirmación etiológica en LCR, se realizó ingreso en UCI y pos-
teriormente a cargo de Unidad de Enfermedades Infecciosas.

CONCLUSIONES
• La encefalitis causada por los virus de la familia Herpes, puede cursar de forma 
ominosa sobre todo en los casos sin tratamiento o con tratamiento tardío: la tasa de 
mortalidad sin tratamiento puede alcanzar un 70%, y las secuelas son frecuentes como 
la epilepsia. Se estima una incidencia anual de 1/250.000- 1/500.000. 
• Suele afectar a los lóbulos frontal y temporal (como en el caso que nos ocupa), 
provocando diversa clínica neurológica como convulsiones, cambios conductuales y 
de personalidad, agitación, clínica motora y sensitiva (durante la evolución el paciente 
manifestaba alteraciones gustativas), etc. 
• Es extremadamente importante en Urgencias tener un alto índice de sospecha de 
esta patología para poder instaurar un tratamiento precoz. Gracias a la precocidad 
del tratamiento empírico, nuestro paciente experimentó una rápida mejoría clínica.
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P-1650
PARESTESIAS AGUDAS TRAS UNA NOCHE EN EL SILLÓN

R Alcalde Agredano, P Pedraza Ramírez,  
M Toledano Rincón
Hospital Comarcal Valle de Los Pedroches, Pozoblanco, Córdoba.

Palabras clave: parestesias, mielopatía, incontinencia urinaria.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Enfermedad actual: Mujer de 46 años que acude por presentar parestesias en miem-
bro inferior izquierdo con el apoyo y la deambulación de una hora de evolución tras 
levantarse del sillón donde ha pasado la noche. La sensación de hormigueo ha ido 
progresando hacia tronco ipsilateal con posterior aparición de dicha sintomatología 
en miembro inferior derecho desde región distal a proximal.
Niega otra sintomatología neurológica como cefalea, disfagia o pérdida de control 
de esfínter. Ausencia de traumatismo. No fiebre. No cortejo vegetativo. Niega otros 
síntomas acompañantes.
Antecedentes personales: No alergias medicamentosas conocidas. IMC > 30. Asmá-
tica. Fumadora de 1 paq/año. No intervenciones quirúrgicas. Tratamiento domiciliario 
salmeterol/propionato de fluticasona una inhalación cada 12 horas y salbutamol a 
demanda.
Exploración:
Exploración física: Buen estado general. Consciente y orientada. Eupneica y afebril. 
Normohidratada y normoperfundida.
Ausencia de lesiones dérmicas en miembros inferiores. Auscultación cardiaca y 
respiratoria normal.
Exploración neurológica: Glasgow 15/15. Pupila isocoricas normoreactivas. Motilidad 
ocular externa conservada. Ausencia de Nistagmus. Ausencia de soplos carotideos. 
Pares craneales explorados normales. Ausencia de disartria. Paresia MID: psoas 3/5, 
bíceps e isquiotibiales 4/5, distal 4+/5, resto normal. Sin déficit motor en significativo 
en las otras extremidades. Nivel medular sensitivo, T9 derecho, T7 izquierdo. Babinski 
izquierdo No dismetría ni disdiadococinesias. Marcha no valorada por la situación de 
la paciente.

Aparato locomotor: ausencia de dolor a la palpación de apófisis espinosas ni muscu-
latura paravertebral. No dolor con movimientos del tronco.
Pruebas complementarias:
– Tensión arterial: 120/ 90.
– Electrocardiograma: ritmo sinusal a 90 lpm.
– Analítica: hemograma y coagulación normal. Glucemia 120. Resto de bioquímica 
normal. Detección coronavirus en exudado nasofaríngeo negativo.
– Radiografía de tórax: normal.
– TC de cráneo: sin alteraciones patológicas.
– Resonancia magnética cervical y dorsal: A nivel C5-C6 presenta una hernia discal 
extruida posteromedial y paracentral izquierda, que comprime margen anterolateral 
de medula espinal y compromete la raíz emergente izquierda sin afectación foraminal. 
A nivel C6-C7 presenta una protusion discal anular que no produce afectación forami-
nal ni radicular. Cuerpos vertebrales de señal y morfología normales con herniaciones 
intraesponjosas de Schmorl en platillos de D4 hasta D10.
Juicio clínico: mielopatía dorsal.
Diagnóstico diferencial: origen inflamatorio vs compresivo.
Plan de actuación: No hay causa compresiva que justifique la intervención quirúrgica 
por parte de neurocirugía.
Se inicia tratamiento empírico con dexametasona a dosis de 8 mg intravenoso y trata-
miento rehabilitador y se ingresa en el servicio de neurología para continuar estudio.
Resultados del estudio serológico (negativo) autoinmune (MOG, AQP4, ANA, anti-
cardiolipina) negativo y de líquido cefalorraquídeo (bandas oligoclonales) negativo.
Evolución: Durante el ingreso presenta involución del cuadro a presentar inestabili-
dad e incontinencia urinaria de urgencias, no presentes previamente.
Sin embargo, tres meses después nos encontramos con la siguiente exploración: 
marcha adecuada sin andador, Romberg y semitándem con ligera inestabilidad, fuerza 
en miembros inferiores de 5/5 y mejoría del nivel de alteración de sensibilidad.

CONCLUSIONES
• La mielopatía aguda puede deberse a varias causas como son compresiva, infecciosa, 
autoinmune, inflamatoria y vascular. 
• A pesar de no obtenerse una etiología definida, el manejo inicial y orientado en el 
servicio de urgencias es fundamental y debe ser adecuado, por lo que es indispensa-
ble conocer esta entidad y realizar una adecuada anamnesis y elección de pruebas 
complementarias orientadas que nos permita descartar unos tratamientos y proponer 
otros que beneficien el pronóstico del paciente.
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P-1651
EVENTO ADVERSO EN EL ÁREA DE URGENCIA

M Guerrero Cruces, C Martín Mañero, M Romero Mayo,  
I Gálvez García, J Fernández Pozo, C Valladares Jiménez
Hospital Universitario Puerto Real, Cádiz. 

Palabras clave: complicación, hematuria, sondaje vesical.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Paciente de 73 años con antecedentes personales de hematuria y RTU prostática, que 
acude a urgencias por hematuria sin coágulos de menos de 24 horas de evolución. 
A su llegada estable hemodinámicamente, se realiza sondaje de 3 vías con salida de 
hematuria franca con coágulos.
Pruebas complementarias:
– Analítica: hemoglobina (Hb) 13.4 mg/dl, creatinina 1.4.
– Sistemático de orina: hematíes 300, nitritos positivos, leucocitos 75.
El paciente pasa a observación para evolución, control de síntomas y analítico donde 
se objetiva descenso de Hb a 12.3 y aumento de creatinina a 2.87. Ante empeoramiento 
analítico y hemodinámico se intensifica sueroterapia, se inicia antibioterapia em-
pírica de amplio espectro y se continúa con lavado vesical. Se amplía analítico con 
gasometría venosa que muestra ácido láctico de 8.8, bicarbonato (HCO3) 16.6 y Hb 9.3. 
Ante la sospecha de falsa vía se interconsulta con urología que confirma falsa vía y 
procede a sondaje vesical exitoso.
Ante el descenso brusco de hemoglobina e inestabilidad hemodinámica con taquipnea, hipo-
tensión y taquicardia sinusal, se procede a interconsulta con UCI, administración de hemode-
rivados y control analítico con importante deterioro de la función renal (creatinina 3.3), PCR 
51.9, Procalcitonina 247.66, y aumento de Hb tras transfusión a 10.4, con datos de coagulopatía.
Tras valoración por UCI se decide ingreso en su unidad ante cuadro de shock séptico 
(SOFA 15 puntos, APACHE II 24 horas: 36 puntos) con fracaso Multiorgánico. Se solicita 
TAC de abdomen que objetiva signos de prostatitis con imágenes sugestivas de absce-
sos prostáticos. Durante su ingreso en UCI presenta evolución tórpida procediéndose 
a intubación Orotraqueal, ventilación mecánica, resucitación hídrica y vasoactivos 
a dosis altas. Se realiza ecocardiografía transtorácica que muestra fracaso ventricu-
lar izquierdo con fracción de eyección ventricular del 15%, sugestiva de miocarditis 
séptica. Tras consenso con urología se intenta drenaje de abscesos prostáticos sin 
obtener líquido y posterior instilación con clindamicina intraprostática. Se procede 
a canalización de catéter para diálisis, ante fracaso renal y anuria.
Ante la escasa respuesta clínica y hemodinámica se informa a familiares de mal pro-
nóstico a corto plazo. Finalmente, presenta parada cardiorrespiratoria desestimando 
medidas de resucitación dada la escasa rentabilidad.

CONCLUSIONES
• La falsa vía urinaria es una complicación poco frecuente del sondaje urinario. Se 
produce como consecuencia de un traumatismo en la uretra creando una nueva vía 
que frecuentemente se presenta en la uretra bulbar y la región cervicoprostática.
• Se manifiesta como dolor considerable con uretrorragia dando como consecuencia 
hemorragia e infección. Por todo ello, es importante tener en cuenta las complica-
ciones derivadas de técnicas que pueden parecer sencillas y pueden desembocar en 
situaciones de gravedad para los pacientes.

P-1652
EN OCASIONES LO MÁS SIMPLE ES LO MAS COMPLEJO

R Gómez Guerra(1), M Gil Mosquera(2),  
C Carrasco Vidoz(1), J del Cañizo Canto(1),  
E Díaz Vera(1), G Peña y Lillo Echevarría(1)

(1)Hospital Universitario Infanta Leonor, Madrid, (2)Hospital Universitario 12 de Octubre, 
Madrid.

Palabras clave: agranulocitosis, metamizol, neutropenia.
Ámbito del caso

HOSPITALARIA
Historia clínica
Paciente mujer 59 años, con antecedentes de reflujo gastroesofágico refractario 
a tratamiento médico, que se somete a intervención de funduplicadura de Nissen 
laparoscópica. Al alta se le pautó medidas dietéticas, omeprazol 20 mg, metamizol 
y paracetamol.
Tras 15 días de la cirugía, la paciente acude a urgencias por presentar fiebre con 
predominio vespertino desde la semana posterior a la intervención. Ha estado en 
tratamiento con antibiótico pautado por su médico de atención primaria, que relacionó 
los picos febriles con infección de la herida quirúrgica. No presenta ninguna otra 
clínica de oriente a otro foco de infección.
A la exploración no llama la atención ningún síntoma, encontrándose la paciente 
estable hemodinámicamente y en el momento de la exploración afebril.
Entre los resultados de las pruebas complementarias destaca la presencia de impor-
tante leucopenia y neutropenia, inferior a 500 neutrófilos, presencia de insuficiencia 
renal aguda con analítica de orina dentro de la normalidad y elevación de reactantes 
de fase aguda.
Ante la situación de la paciente, se procede al aislamiento inverso de la misma y dado 
que había sido intervenida recientemente se solicita TC abdominal, en el que no se 
objetivan signos compatibles con complicaciones postquirúrgicas, por lo que, tras ser 
valorada por cirugía general, se descarta el ingreso a su cargo, dada la baja relación 
del cuadro con la intervención quirúrgica.
Se solicita frotis de sangre en el que se confirma la neutropenia, sin observarse pre-
sencia de células inmaduras ni blastos. Los hematólogos no descartan la posible 
presencia de hemopatía subyacente al cuadro.
Se inicia tratamiento con antibiótico de amplio espectro y con unidades estimulantes 
de colonias.
Entre las posibilidades del cuadro se plantea descartar etiología vírica, para lo cual 
se realiza extracción de exudado nasofaríngeo y se realiza extracción de hemocultivo.
Durante su estancia en el hospital persisten los picos de fiebre que se controlan con 
paracetamol intravenoso.
En analítica de control persiste la neutropenia, por lo que se plantea la posibilidad 
de realizar estudio de medula ósea, para descarta hemopatía central, que queda 
descartada, encontrándose dentro de la normalidad.
Tras 8 días de administración de antibiótico y unidades formadoras de colonias co-
mienzan a mejorar los niveles de neutrófilos, por lo que se retira este tratamiento una 
vez que los niveles de neutrófilos han alcanzado límite de seguridad.
Dado que nos encontrábamos ante una paciente no oncológica, y se había descartado 
esta etiología, así como otras etiologías, solo nos quedó atribuir la neutropenia como 
causa más probable a la toma de metamizol que se había pautado a la paciente al 
alta tras la cirugía.
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CONCLUSIONES
• En ocasiones los cuadros clínicos que presentan los pacientes se pueden ver en-
mascarados por múltiples factores externos que acompañan a la clínica del paciente, 
haciendo pasar desapercibido la causa que en principio podría ser más simple y obvia, 
causante del cuadro.
• No debemos olvidar que dado que otras causas secundarias podían implicar mayor 
gravedad, era necesario ser descartadas, antes de poder atribuir en este caso al me-
tamizol la etiología de una agranulocitosis febril.

P-1653
UN DOLOR COSTAL Y LA IMPORTANCIA  
DE LA ECOGRAFÍA EN URGENCIAS

M Parra Morata(1), M Pérez Valencia(1),  
A Cantero Sandoval(1), T Puche Bolarin(2),  
M Suárez Pineda(3), M Parra Ortega(4)

(1)Hospital Clínico Universitario Virgen de la Arrixaca, Murcia, (2)Centro de Salud San Andrés, 
Murcia, (3)Hospital General Universitario Reina Sofía, Murcia, (4)Hospital La Inmaculada, 
Murcia.

Palabras clave: tuberculosis, pleural tuberculosis, pleural effusion.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Varón de 25 años, sin antecedentes médico-quirúrgicos de interés, que acude a Urgen-
cias por sensación distérmica no termometrada de una semana de evolución acom-
pañada de molestias en hemitórax derecho de características pleuríticas. Presenta 
tos seca sin expectoración ni disnea. Niega hemoptisis. Asocia astenia y artromialgias 
generalizadas. No odinofagia, cefalea, náuseas ni vómitos. No viajes al extranjero. Fue 
visto el día anterior en el mismo servicio de donde se marchó sin esperar resultados 
ni informe de alta.
Exploración física: TA: 109/66 mmHg; FC: 92 lpm. Sat.O2: 98%. Tª: 38.4º. Buen estado 
general. Buena coloración e hidratación mucocutánea. Glasgow 15 (V: 5; O: 4; M: 6)
– ACR: rítmico, no oigo soplos ni extratonos. Hipoventilación a nivel de base pulmonar 
derecha, resto de campos pulmonares con buena ventilación y sin ruidos sobreaña-
didos.
– ORL: leve hiperemia orofaríngea sin placas pultáceas amigdalares. Úvula centrada, 
no abombamiento de pilares.
– ABD: blando, depresible, no se palpan masas ni megalias. No puntos dolorosos ni 
signos de irritación peritoneal.
– NRL: sin focalidad aguda.
Pruebas complementarias:
– Hemograma: Hb 14.5 g/dL, Hto 41.4%, Plaquetas 369.0*103/uL, Leucocitos 6.69x10euL, 
46% Neutrófilos, 38% linfocitos, 1% Monocitos, 0.01% Eosinofilos.
– Bioquímica: Glucosa 98 mg/dL, Creatinina 0.85 mg/dL, Sodio 137 mEq/L, Potasio 4.2 
mEq/L, PCR 9.78 mg/dL.
– Radiografía de tórax: pinzamiento de seno costofrénico derecho con asimetría de 
arcos diafragmáticos. No otros hallazgos significativos.
Se realiza en Urgencias toracocentesis con punción eco-guiada obteniendo 7cc de 
líquido serohemático.
– Bioquímica de líquido pleural: pH 7.40, ADA 140 UI/L, Proteínas 5.7 g/dL, Mononu-
cleares 90%.
– Biopsia pleural: M. tuberculosis positivo mediante técnica de PCR.
Juicio clínico: derrame pleural secundario a tuberculosis pleural.

CONCLUSIONES
• El derrame pleural (DP) consiste en la acumulación de líquido en el espacio pleural 
que clínicamente suele cursar con dolor pleurítico, disnea y/o fiebre, entre otras. Una 
vez realizado el diagnóstico radiológico, debe realizarse la distinción entre exudado o 
trasudado (con los criterios de Light) mediante la realización de una toracocentesis. 
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• De entre sus múltiples causas una de ellas es el origen tuberculoso. La tuberculosis 
(TBC) pleural representa el 4-10% de todos los casos de TBC y hasta el 10-15% de los 
DP estudiados en España mediante toracocentesis. En el análisis bioquímico del 
líquido pleural podemos observar características de exudado con linfocitosis y niveles 
elevados de adenosindesaminasa (ADA). Sin embargo, el diagnóstico definitivo se 
confirma mediante la realización de biopsia pleural. 
• El tratamiento aplicado a la TBC pleural no difiere del tratamiento de la TBC pul-
monar.

P-1654
MOTIVO DE CONSULTA: “ME HA SALIDO UN BULTO”. 
SEROMA DE MOREL-LAVALLÉ

MJ Cabra Bellido, EM Porcel Martín, D Giménez Cid,  
C Sánchez Miguel, L Zambrano Serrano,  
ML Mercado Padilla
Hospital Comarcal de la Axarquía, Vélez-Málaga, Málaga.

Palabras clave: seroma de Morel-Lavallé, quiste postraumático, infección de partes 
blandas.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Mujer de 53 años sin alergias medicamentosas conocidas y con antecedentes perso-
nales de obesidad y colelitiasis asintomática. No toma medicación habitual.
Consulta en su Médico de Atención primaria por bultoma en región lateral de pierna 
izquierda, a la altura de la cadera, sin aparente desencadenante. Se realiza ecografía 
en la que se aprecia una colección de la grasa subcutánea por encima del plano 
muscular, de 3.8cm de diámetro mayor sugerente de seroma de Morel-Lavallé. Se inicia 
tratamiento con amoxicilina-clavulánico pero por no mejoría con antibiótico pautado 
habiendo presentado pico febril remiten a Urgencias Hospitalarias.
A su llegada a urgencias tiene estado general conservado. Normodinamia. T 37.5. 
En la exploración destaca tumefacción indurada dolorosa en la zona del trocánter 
izquierdo de unos 4cm de diámetro, con zona central fluctuante, pero sin punto de 
supuración activa. No afectación en la movilidad del miembro. Analítica con Leucos 
1673 N 82% PCR 148 Hb 16.7 Plaq 244000. Bioquímica y Coagulación normales. Se 
realiza IC con Cirugía General quien realiza drenaje abierto de la colección y se da de 
alta con indicación de completar pauta antibiótica y curas ambulatorias manteniendo 
vendaje compresivo entre las curas. Buena evolución del cuadro clínico con resolución 
de este a las pocas semanas.

CONCLUSIONES
• El seroma de Morel-Lavallé (SML), pseudoquiste o quiste postraumático, se trata de 
una entidad poco frecuente, habitualmente secundaria a traumatismos directos que, 
en muchos casos, pueden pasar inadvertidos aunque también se puede encontrar en 
pacientes con antecedentes de cirugía al haber manipulación cutánea y del tejido 
celular subcutáneo.
• Consiste en una separación abrupta de la piel y del tejido celular subcutáneo en 
relación a la fascia muscular y que se caracteriza por la creación de una cavidad que 
se llena de líquido por la rotura de arterias perforantes, del plexo linfático así como 
de grasa necrótica.
• La sintomatología es inespecífica al inicio, por lo que es una patología infradiag-
nosticada.
• Afecta sobre todo a extremidades inferiores, siendo las regiones trocantérea y 
pretibial las más frecuentemente afectadas. Hay también algunos casos descritos 
en pared abdominal y en zona lumbar.
• Es más habitual en mujeres, hecho que se ha relacionado con la diferente estructura 
del tejido graso, en jóvenes deportistas con traumatismos musculares y en la edad 
pediátrica por estar más predispuestos a traumatismos e impactos de baja energía.
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• El diagnóstico se basa en la anamnesis, exploración física y estudios de imagen, 
siendo la ecografía por su accesibilidad e inocuidad, la técnica de elección. La ima-
gen ecográfica es normalmente fusiforme, con bordes más o menos regulares, de 
aspecto hipoecoico o anecoico, habitualmente compresible y localizada entre la 
grasa profunda y la fascia.
• Se debe hacer un diagnóstico diferencial con la necrosis cutánea, hematomas, 
infección de partes blandas, infección osteomuscular e incluso con sarcomas de 
partes blandas.
• El tratamiento conservador con vendaje compresivo en los SML de pequeño tamaño 
es la primera opción. En caso de no resolución del cuadro, el drenaje por succión o 
bien el drenaje abierto son alternativas terapéuticas asociados o no a antibioterapia. 
En casos excepcionales, o en seromas muy extensos, se han propuesto la inyección 
de agentes esclerosantes o bien el desbridamiento quirúrgico.

P-1655
A PROPÓSITO DE UN CASO:  
RECORDANDO EL TÉTANOS GENALIZADO

S Ramajo Iglesias(1), I Badás Malnero(2), C Cañal Suárez(1),  
S García Díez(3)

(1)Hospital de Jarrio, (2)Hospital Universitario de Cabueñes, Gijón, (3)Centro de Salud 
Contrueces-Vega, Gijón.

Palabras clave: tétanos, toxina tetánica, servicios médicos de urgencia.

ÁMBITO DEL CASO
Ambos

HISTORIA CLÍNICA
Varón de 71 años con antecedentes de dislipemia, tos crónica con SAOS moderado, 
hiperplasia benigna de próstata y depresión. Fumador de 30 paq/año. Intervenido de 
quemadura facial y apendicectomía. En tratamiento con atorvastatina, escitalopram, 
mirabegrón, silodosina y CPAP domiciliaria. Vivienda urbana, traslado a rural por 
situación pandémica.
Inicialmente acude a urgencias por probable bloqueo de articulación temporo-
mandibular, valorado por cirugía maxilofacial, es alta en tratamiento con diazepam 
y diclofenaco.
A los 2 días es valorado de nuevo por dolor torácico interescapular súbito, mecánico, 
transfixivo e irradiado a región dorsal derecha tras acceso de tos, asociando cortejo 
vegetativo y náuseas, sin otra clínica por aparatos ni antecedente traumático previo. A 
la exploración en esa ocasión se encontraba afebril, normotenso en las 4 extremidades, 
eupneico y sudoroso. Destacaba dolor a la palpación de espinosas torácicas medias 
y región paravertebral escapular derecha, resto anodino. Pruebas complementarias 
(incluidas radiografía tórax y dorsal, ECG, analítica completa con marcadores cardia-
cos) normales, únicamente leve disminución de altura de cuerpos vertebrales D3 y D5 
presente en previos. Es alta nuevamente tras mejoría con analgesia.
En las 24 horas siguientes es traído nuevamente por servicios de emergencia extrahos-
pitalaria por sospecha de tétanos. Presentaba empeoramiento del cuadro previo con 
disfagia para sólidos, mialgias generalizadas y espasmos musculares en miembros 
inferiores y tronco que progresaron a episodio de rigidez en tabla con trismus sin 
capacidad para apertura bucal y tendencia a opistótonos. Mejoría tras administración 
de fentanilo y midazolam durante traslado. Indagando, refiere en los 10 días previos 
al inicio del cuadro herida incisa en dedo de mano izquierda con cuchillo y sangrado 
profuso inicial, pero curación sin signos externos de infección. Desconocía estado 
vacunal antitetánico.
Exploración con buen estado general, normotenso, eupneico con fiO2 28% y afebril. 
Herida referida con costra seca. Trismus con apertura bucal de 2 cm y dolor con 
rigidez generalizados de predominio dorsal. Resto exploración por aparatos normal. 
En pruebas complementarias destaca únicamente creatinina de 1.42 mg/dl y 14180 
leucocitos. Se inicia tratamiento con metronidazol, diazepam, mórfico y gammag-
lobulina antitetánica.
Ingresa en UCI precisando a las 36 horas intubación por episodio de opistótonos y 
trismus con cianosis central y desaturación. Ingreso con evolución lenta pero satisfac-
toria, siendo alta y presentando durante su ingreso síndrome de eutiroideo enfermo, 
traqueobronquitis y taquicardia supraventricular.
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CONCLUSIONES
• El tétanos es una enfermedad aguda potencialmente mortal producida por la teta-
nospasmina, exotoxina del Clostridium tetani. Es un bacilo grampositivo anaerobio, 
ubicuo en la naturaleza, cuyas resistentes esporas infectan tejidos contaminados en 
condiciones de anaerobiosis. Dicha toxina actúa en la médula espinal inhibiendo la 
liberación de GABA produciendo una hiperactivación de motoneurona y de sistema 
nervioso autónomo.
• En España presenta una baja incidencia (< 0.2/100.000 habitantes/año) a expensas 
de adultos incorrectamente o no vacunados con una morbimortalidad del 25-50%.
• Tras un período de incubación variable (promedio 10 días) produce hasta cuatro 
cuadros clínicos siendo el tétanos generalizado el más frecuente y grave. Comienza 
con irritabilidad, mialgias, rigidez muscular, disfagia hasta trismus, espasmos mus-
culares y opistótonos, así como alteraciones vegetativas.
• Puede evolucionar a la mejoría tras 7-10 días, siendo su alta mortalidad dependiente 
de la cantidad de toxina, incubación, comorbilidades y gravedad de complicaciones 
derivadas de la insuficiencia respiratoria, disfunción autonómica o infecciones, entre 
otras.
• El diagnóstico es fundamentalmente clínico.
• Dada su potencial letalidad, ante la sospecha es importante no sólo revisar vacuna-
ción y heridas, sino el tratamiento precoz y simultáneo a varios niveles:
– Tratamiento de soporte en cuidados intensivos con control precoz de vía aérea.
– Eliminación de la toxina al administrar gammaglobulina antitetánica e inmunización 
activa con vacuna tétanos-difteria.
– Desbridamiento quirúrgico y antibioterapia con metronidazol de elección para 
prevenir producción de toxina.

P-1659
SÍNDROME DE PERCHERÓN: INFARTO TALÁMICO 
BILATERAL

S Betancor Cabrera(1), CS López Higelmo(2),  
MR Guajardo-Fajardo Caballos(3), C Tabernero García(4),  
AJ Dávalos Marín(4), KP Elescano Barrientos(4)

(1)Centro de Salud Segovia I, (2)Centro de Salud Segovia III, (3)Centro de Salud Segovia I, 
((4)Hospital General de Segovia.

Palabras clave: infarto cerebral, arteria basilar, tálamo.

HISTORIA CLÍNICA
Varón de 57 años con antecedentes personales de dislipemia, espondiloartropatía HLA 
B-27 negativo, episodios de vértigo y migraña con aura en seguimiento por el Servicio 
de Neurología desde el año 1992 y en tratamiento con Dexketoprofeno, Tramadol-Para-
cetamol, Levosulpirada y Bromazepam. No alergias medicamentosas documentadas.
Acude al Servicio de Urgencias por cefalea hemicraneal, opresiva, asociado a sono-
fotofobia de una semana de evolución en contexto de situación personal estresante 
que relaciona como detonante de la exacerbación de su crisis migrañosa con nula 
respuesta a analgesia de segundo escalón, motivo por el que ha comenzado a tomar 
un nuevo producto de herbolario que combate el dolor y la ansiedad.
El paciente describe la cefalea similar a episodios previos, pero tras una anamnesis 
detallada de la cronología del cuadro refiere empeoramiento en las últimas 48 horas 
destacando mayor intensidad de la misma y asociando mareo sin giro de objetos, 
vómitos y acufeno bilateral que él ha supuesto como un episodio de vértigo añadido 
a su clínica migrañosa, no obstante, el familiar destaca que ha observado errores de 
memoria no habituales en el paciente en los últimos días, mayor dificultad para la 
lectura, cierta mirada desconjungada y gran inestabilidad en la marcha, motivo por 
el que ha permanecido en la cama los últimos dos días.
A la exploración neurológica el paciente presenta funciones mentales superiores 
conservadas sin déficit motor ni sensitivo pero destaca escasa colaboración a la 
exploración de la motilidad ocular con limitación de la mirada vertical hacia arriba 
(sin diplopía) e incapacidad de la marcha por mareo intenso, presentando dos vómitos 
durante la exploración. Resto de exploración por aparatos dentro de la normalidad.
Se solicita analítica de sangre, tóxicos en orina y electrocardiograma que resultan 
anodinos. Se completa estudio con Tomografía Axial Computarizada (TAC) cerebral 
urgente para descarte de accidente cerebrovascular (ACV) ante paciente con focalidad 
neurológica y cambio repentino en las características del cuadro migrañoso, descri-
biéndose en este áreas de isquemia subaguda a nivel bitalámico: patrón radiológico 
compatible con infarto en el territorio de la arteria de Percherón.
Se contacta con Neurólogo de Guardia con ingreso en Unidad de Ictus para tratamiento 
y completar estudio. Se solicita angio-Resonancia Magnética Nuclear (RMN) de forma 
programada donde se objetiva la presencia de un trombo disgregado a nivel distal de 
la arteria basilar con permeabilidad de resto de estructuras vasculares cerebrales 
y ausencia de signos que sugieran estenosis o disección a nivel cerebral. Se amplía 
Ecocardiograma donde figura aneurisma de septo interaauricular con shunt derecha-
izquierda sugestivo de foramen oval permeable no conocido.
El paciente evoluciona de forma favorable con alta a las 48 horas tras recuperación 
completa de la clínica neurológica y con diagnosticado al alta de accidente cerebrovas-
cular a nivel de la Arteria de Percherón de etiológica probablemente embólica en con-
texto de aneurisma de tabique interauricular secundario a Foramen oval permeable no 
conocido realizando tratamiento antiagregante e hipolipemiante de forma indefinida.
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CONCLUSIONES
• Se expone un caso del síndrome de Percherón, también llamado infarto talámico 
bilateral, debido a la presencia de la variante anatómica, poco común, que determina 
el origen único de las arterias paramedianas (también llamada Arteria de Percherón) 
en la que una única arteria irriga ambos núcleos talámicos cuya afectación puede 
ocasionar casos infrecuentes y de difícil diagnóstico de accidente cerebrovascular 
cuya sintomatología puede ir desde parálisis de la mirada o alteraciones sutiles de 
memoria hasta el coma profundo. 
• La etiología más frecuente es la cardioembólica y la RMN es fundamental para el 
correcto diagnóstico.

P-1661
NO TODO INFILTRADO ES NEUMONÍA

P Admella Clanchet, M Fragío Gil, S Olmos Soto
Consorcio Corporación Sanitaria Parc Taulí, Sabadell, Barcelona.

Palabras clave: embolia pulmonar, infarto pulmonar, dolor pleurítico.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Varón de 29 años natural de Arabia Saudí, residente en España desde hace 3 años. Sin 
antecedentes patológicos relevantes de interés salvo tabaquismo activo y consumo 
habitual de sustancias (benzodiacepinas, cannabis y cocaína), así como sedentarismo. 
Desconoce antecedentes patológicos familiares.
Acude trasladado por el servicio de emergencias al ser encontrado confuso en do-
micilio, refiriendo tos y expectoración hemoptoica de dos semanas de evolución, así 
como dolor laterocostal derecho de perfil pleurítico, sin sensación disneica asociada. 
Además, presenta pérdida de peso progresiva no cuantificada en los últimos tres años.
A su llegada, se encuentra desorientado y confuso, afebril, eupneico, normofrecuente y 
con saturación de oxígeno al aire ambiente del 100%. Auscultación cardiorrespiratoria 
anodina. Se realiza electrocardiograma, el cual no presenta alteraciones, así como 
analítica sanguínea que revela leucocitosis de 17.050 U/L, PCR de 15 mg/dL, Troponina 
T u.s. 6 mg/dl, Creatinkinasa 115 U/L, con resto de bioquímica dentro de la normalidad, 
así como coagulación, hemograma y etanolemia. Solicitamos radiografía de tórax, 
en la que se aprecia imagen nodular en base derecha, la cual se atribuye a neumonía 
iniciándose antibioterapia empírica con amoxicilina-clavulánico.
Tras reevaluar la patocronia, así como los hallazgos radiológicos, con la sospecha de 
enfermedad tromboembólica subyacente, solicitamos nuevo estudio de coagulación 
con dímero D, el cual resulta de 2059 ng/m. Dado el antecedente de sedentarismo, 
junto a las imágenes radiológicas, elevación de dímero D, así como riesgo moderado 
de tromboembolismo pulmonar (TEP) según la escala de Wells modificada, se realiza 
tomografía axial computerizada (TAC) torácica que confirma TEP con afectación de 
rama lobar, segmentarias y subsegmentarias de lóbulo inferior derecho y con imagen 
de infarto pulmonar asociada.
Tras iniciar anticoagulación con enoxaparina a dosis de 1 mg/kg/día y tratamiento 
sintomático, junto a benzodiacepinas para prevenir síndrome de abstinencia, el pa-
ciente ingresa a planta de hospitalización.
La evolución clínica durante su hospitalización es favorable, realizándose estudio 
de autoinmunidad y serológico (VIH, hepatitis B y C) sin alteraciones. Se lleva a cabo 
ecografía doppler de extremidades inferiores que descarta trombosis venosa pro-
funda. Tras seis días de ingreso el paciente es dado de alta a domicilio con Edoxaban 
60 mg/día y seguimiento ambulatorio para estudio de trombofilias junto con TAC de 
abdomen para descartar etiología tumoral.

CONCLUSIONES
• El diagnóstico y tratamiento del TEP continúa siendo, a día de hoy, un importante reto 
en la atención al paciente urgente. La gran variabilidad en su forma de presentación 
y la inespecificidad, junto a su elevada incidencia, hacen que dicha patología forme 
parte frecuentemente del diagnóstico diferencial en patología urgente. Además, cabe 
destacar que se trata de una entidad potencialmente mortal y que puede afectar a 
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pacientes en distintas etapas de vida. Su mortalidad se estima en un 12%, con un 
importante descenso si se realiza un diagnóstico precoz.
• Una de las consecuencias de la presencia de TEP es el infarto pulmonar secundario a 
la oclusión de las arterias pulmonares distales que conducen a isquemia, hemorragia 
y finalmente necrosis del parénquima pulmonar.
• Los signos clínicos más comunes de tromboembolismo pulmonar son disnea, 
taquicardia y shock. Sin embargo, la presencia de hipertermia, tos, expectoración 
sanguinolenta, dolor pleurítico y derrame pleural suele ser más frecuente cuando 
coexiste con infarto pulmonar, pudiéndose llegar a visualizar en radiografía torácica 
únicamente en un 30% de los casos.
• Como conclusión podemos afirmar que el TEP es una urgencia cardiovascular relati-
vamente común, tratable y en la cuál es muy importante una correcta historia clínica, 
así como una toma precoz de decisiones según los protocolos, como demuestra el 
caso anteriormente descrito.

P-1662
ECOCARDIOGRAFÍA EN URGENCIAS,  
UN RECURSO QUE ROMPE TABIQUES

A Riera Jerez, P Vidal Navarro
Hospital General Universitario de Elda, Alicante.

Palabras clave: ST elevation myocardial infarction, echocardiography, septal heart defects, 
ventricular.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Antecedentes personales: No alergias a medicamentos. No presenta hipertensión, 
diabetes mellitus ni dislipemia. Antecedentes de artritis reumatoide en tratamiento 
con analgésicos y corticoides a bajas dosis. Dependiente para determinadas activi-
dades de la vida diaria debido a una amputación supracondílea de miembro inferior 
izquierdo secundaria a osteomielitis.
Motivo de consulta: Acude a urgencias por presentar disnea y malestar general, no 
acompañado de dolor torácico ni cortejo vegetativo. Refieren los familiares presentar 
sensación de disnea los días previos, pero que en las últimas horas había empeorado.
Exploración física: A su llegada consciente y orientada, mal estado general, frialdad 
cutánea generalizada con piel marmórea, frecuencia cardiaca de 123 lpm, afebril, 
tensión arterial de 106/70mmHg, y saturación del 100% sin oxígeno suplementario.
A la auscultación cardiaca arrítmica con soplo sistólico, y una auscultación pulmonar 
con murmullo vesicular discretamente disminuido y roncus y sibilantes de predominio 
derecho. Miembros inferiores sin edemas.
Pruebas complementarias: Analítica completa destacando troponina I de 3,88ng/
mL (normalidad 0.00-0,56ng/mL), una PCR de 78.3 mg/L (normalidad 0.0-0.5mg/L), 
sin leucocitosis, una hemoglobina de 10.8 (anemia ferropénica conocida), y un índice 
de Quick de 48%.
Gasometría arterial con acidosis metabólica con un pH de 7.209 y un lactato de 134mg/
dL (normalidad hasta 14.5mg/dL).
En el electrocardiograma se observa ritmo sinusal QRS estrecho con eje a unos 45º, 
elevación ST 2 mm en cara inferior y descenso del ST en V1-V2 y T negativas de V3-V6.
Evolución: Tras valoración inicial y dado el estado clínico de la paciente se pasa a la 
sala de críticos donde se monitoriza y se canaliza vía periférica múltiple y vía central 
de alto flujo con guía ecográfica.
Durante su estancia en críticos presenta una bradicardia de 28 latidos por minutos, 
se administran 2 ampollas de atropina y ante la baja respuesta se decide iniciar ma-
niobras de RCP recuperando frecuencia cardiaca con latido a los 2 minutos.
Posteriormente la paciente presenta nueva bradicardia que se acompaña de bajo 
gasto, siendo necesaria la administración de atropina, decidiendo realización de 
intubación orotraqueal dada la inestabilidad de la paciente.
Tras esto se realiza una primera valoración ecocardiográfica en sala de críticos evi-
denciando dilatación no conocida del ventrículo derecho, por lo que ante la sospecha 
de parada cardio-respiratoria secundaria a TEP (tromboembolismo pulmonar) decide 
realización de TAC torácico.
Volvemos con la paciente a sala de críticos se le realiza nueva ecocardiografía donde 
se aprecia aumento de la dilatación del ventrículo derecho evidenciando imagen de 
rotura del septo interventricular confirmando este extremo con el uso del color. Nos 
confirman verbalmente desde radiología este hecho por lo que se decide comunicar 
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a cirugía cardiaca de Alicante el caso, desestimando el traslado y la intervención al 
presentar un TAPSE (Tricuspid anular plane systolic excursión) de 0.
Se ingresa a la paciente en la UCI donde fallece a las horas por parada cardiaca se-
cundaria a disfunción ventricular derecha.
Juicio clínico: rotura del septo interventricular secundaria a SCACEST septal.

CONCLUSIONES
Se desprenden dos conclusiones principales del presente caso clínico. Por un lado, 
tenemos el diagnóstico de complicaciones mecánicas agudas postinfarto que, por el 
hecho de ser poco frecuentes, suponen un reto para el urgenciólogo, mientras que 
por otro lado tenemos la importancia que cobra el uso de la ecocardiografía en los 
servicios de urgencias, donde nos permite una valoración más completa de nuestro 
paciente, así como la importancia del uso de técnicas ecoguiadas.

P-1664
NEUMOMEDIASTINO ESPONTÁNEO SECUNDARIO A TOS Y 
VÓMITOS EN PACIENTE CON INFECCIÓN POR SARS-COV-2

A Lorencio Sánchez(1), A Cacabelos Dios(2),  
E Sánchez Fernández(3), A Ordóñez Pastor(4),  
A Jimeno López(5), P Mejías Montesdeoca(5)

(1)Siete Infantes de Lara, Logroño, (2)Centro de Salud Calahorra, Calahorra, La Rioja,  
(3)Urgencias Hospital San Pedro, Logroño, (4) Centro de Salud Nájera, Nájera, La Rioja,  
(5)Centro de Salud Siete Infantes de Lara, Logroño.

Palabras clave: SARS-CoV-2, mediastinal emphysema, vomiting.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Varón de 25 años diagnosticado de carcinoma neuroendocrino de páncreas grado 
3 en progresión con metástasis hepáticas y cerebrales. Portador de prótesis biliar 
metálica por estenosis coledociana. En tratamiento con Paracetamol, Omeprazol, 
Levosulpirida, Dexametasona, Levofloxacino y Acetilcisteína.
Acude a Urgencias por astenia de varios días de evolución. Refiere vómitos y tos de 
repetición. Asocia polidipsia, disnea de mínimos esfuerzos, dolor costal y aumento 
de expectoración. Afebril.
A la exploración física, tensión arterial 138/85mmHg, frecuencia cardiaca 120 lpm, 
temperatura 36,2ºC y saturación de oxígeno 98% (1,5 lpm, gafas nasales). Eupneico 
en reposo y palidez mucocutánea. Enfisema subcutáneo (ESC) infraclavicular. Aus-
cultación cardiopulmonar, abdomen y miembros inferiores sin hallazgos patológicos.
En electrocardiograma, taquicardia sinusal a 102 lpm. Radiografía torácica portátil con 
ESC y signos de neumomediastino. En analítica sanguínea destaca: glucosa 164mg/
dL, creatinina 1,42mg/dL, potasio 2,7mmol/L, LDH 259 U/L, GOT/AST 109 U/L, GPT/
ALT 180 U/L, bilirrubina total 4,2mg/dL, lactato 25mg/dL, proteína C reactiva 17mg/L, 
procalcitonina 0,65 ng/mL, tiempo protrombina 44%, linfocitos 500μ/L. Gasometría 
arterial: pH 7,75, pCO2 31mmHg, pO2 122mmHg, HCO3- 43mmol/L, exceso de base 
22,4mmol/L. Antígeno SARS-CoV-2 positivo.
Dada la clínica actual y los resultados de pruebas complementarias, se pauta Me-
toclopramida 10mg intravenoso (iv) y se inicia nefroprotección con N-Acetilcisteína 
1200mg y suero fisiológico 500cc + 20mEq ClK iv pre y post tomografía computerizada 
(TC) tóraco-abdómino-pélvico hallándose ESC en pared torácica, neumomediastino, 
neumorraquis, neumoperitoneo, trombosis venosa pulmonar parcial (TVPP), aerobilia, 
progresión neoplásica pancreática (PNP) con infiltración antral causando dilatación 
gástrica retrógrada y carcinomatosis peritoneal.
Valorado por Cirugía General y Cirugía Torácica, desestimando actuación urgente al 
no existir neumotórax, colapso pulmonar ni patología digestiva aguda.
Con los diagnósticos principales de infección SARS-CoV-2, PNP, neumomediastino 
espontáneo (NME) por hiperpresión, alcalosis metabólica con hipopotasemia mode-
rada secundaria a vómitos y TVPP, se ingresa en Unidad Covid a cargo de Oncología. 
Se añade Enoxaparina a dosis terapéuticas, oxigeno- y sueroterapia, bromuro de 
Ipratropio/6h y Piperacilina-Tazobactam 4g/8h.
En planta se realiza sondaje nasogástrico por estómago retencionista, mejorando 
sensación nauseosa. Mejora disnea. Junto con la familia, se decide seguimiento por 
Cuidados Paliativos.
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CONCLUSIONES
• Se conoce como NME a la presencia radiológica de aire en el mediastino sin trauma 
previo. Suele afectar a adultos jóvenes, originándose como consecuencia de tos, de-
porte o inhalación de cocaína. No obstante, el virus SARS-CoV-2 incrementa su riesgo.
• Fisiopatológicamente, el estado proinflamatorio y deterioro del epitelio alveolar 
aumentan las resistencias y elastancia de la vía aérea, disminuye el tejido pulmonar 
disponible para el intercambio gaseoso e incrementa el trabajo respiratorio, siendo 
más fácil la sobredistensión y rotura alveolar. Al añadirse un estímulo que aumente 
la presión intratorácica, como tos o vómito, se podría generar un NME.
• Clínicamente aparece disnea, tos, dolor torácico y cervical, disfagia y ESC. El NME 
es un diagnóstico de exclusión, descartando traumatismo, ventilación mecánica, 
intubación, rotura esofágica o infección. El 75-90% se puede diagnosticar mediante 
radiografía torácica, observándose ESC, aire en mediastino anterior y realce de la 
silueta cardiaca al quedar rodeada por vetas de aire. La TC diagnostica el 100% de los 
casos, objetivándose aire libre en zona hiliar o en mediastino superior. 
• Analíticamente, suele haber leve elevación de PCR y leucocitos. Un gran aumento 
o presencia de fiebre hace sospechar de ruptura de órgano. Se recomienda ingreso 
hospitalario para vigilancia y tratamiento sintomático.
• La oxigenoterapia ayuda a la reabsorción del aire libre. La antibioticoterapia profi-
láctica no se recomienda, a no ser que haya datos sugerentes de infección. 
• La resolución del cuadro es espontánea a la semana. Aunque es raro, se podría com-
plicar con neumorraquis, cursando con disminución de fuerza y sensibilidad, también 
de carácter autolimitada, y con neumotórax, que requeriría un tratamiento urgente.

P-1665
NÓDULOS DE OSLER POR ENDOCARDITIS INFECCIOSA,  
A PROPÓSITO DE UN CASO

S Albaladejo González, I Pastor Igual, P Gené de Scals,  
R Piernas Peco
Hospital General Universitario de Elche, Alicante.

Palabras clave: endocarditis- asthenia- vegetation

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Paciente varón de 41 años, sin antecedentes médicos de interés, salvo hábito tabáquico 
activo. El paciente niega consumo de drogas por vía parenteral.
Acude al servicio de Urgencias, remitido por su médico de atención primaria, ante 
cuadro de astenia, mialgias, artralgias y hematomas palmo-plantares dolorosos de 
cuatro días de evolución(sugestivo de nódulos de Osler). Así mismo, el paciente refiere 
anorexia y pérdida de 14 kg en los últimos 6 meses. Niega clínica respiratoria u otra 
sintomatología asociada.
En la exploración física el paciente está normotenso, afebril, con frecuencia cardiaca 
normal y saturación de oxígeno al 100%. En la exploración por aparatos destacan leves 
crepitantes bibasales, así como lesiones purpúrico-equimóticas dolorosas a nivel 
palmo plantar, con exploración neurovascular conservada.
En la analítica de sangre llama la atención la elevación de reactantes de fase aguda, 
con PCR 260.9 mg/L, procalcitonina 6.86 ng/ml, así como trombopenia 41 x10/ microL. 
Resto de exploraciones complementarias sin alteraciones (incluyendo ECG y Rx tórax).
Ante cuadro clínico y hallazgos en pruebas complementarias sugestivos, se sospecha 
endocarditis infecciosa, por lo que se solicitan hemocultivos, iniciamos tratamiento 
antibiótico empírico con vancomicina y ceftriaxona y se ingresa al paciente en Unidad 
de Infecciosas.
Durante su ingreso se obtienen resultados de los hemocultivos, aislándose cocos gram-
positivos con morfología de Staphylococcus sensible a antibioticoterapia pautada 
desde urgencias. Se completa el estudio con ecocardiograma transtorácico en el 
que se objetiva miocardiopatía hipertrófica de predominio septal, con sospecha de 
edema miocárdico en septo, sin claras vegetaciones valvulares visibles, por lo que 
se completa el estudio con ecocardiograma transesofágico, en la que se determina 
la presencia de endocarditis infecciosa del aparato subvalvular y anillo mitral con 
varios implantes de gran tamaño.
Ante los hallazgos mencionados se contacta con Servicio de Cirugía Cardiaca del 
Hospital de referencia, para traslado del paciente y cirugía preferente. A la llegada 
del paciente a dicho hospital se amplía estudio con PET-TAC y TAC de aorta abdominal 
en los que no se aprecian hallazgos significativos. Así mismo se realiza TAC cere-
bral, en el que se aprecia imagen pseudo nodular hipodensa, que no es específica de 
embolismo séptico. Se decide intervención quirúrgica del paciente, pero al colocar 
sonda ECOTE no se evidencian vegetaciones ni alteraciones valvulares, por lo que 
se decide suspender la intervención y mantener ingreso hasta negativización de 
hemocultivos y continuar antibioticoterapia endovenosa ambulatoria con el Servicio 
de Hospitalización a Domicilio.
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CONCLUSIONES
• La endocarditis infecciosa es una patología de gravedad, poco común y de difícil 
diagnóstico, ya que se puede presentar de múltiples formas, algunas de ellas anodinas.
• Se trata de una patología a destacar ya que requiere de un alto nivel de sospecha 
diagnóstica y un enfoque multidisciplinar, ya que pueden existir complicaciones 
sistémicas secundarias a embolismos, sobre todo a nivel cardiaco y neurológico.

P-1667
VÓMITOS Y QUIMIOTERAPIA, NO TODO ES LO PARECE

E Aurioles García, E Jiménez Aranda, R Amodeo Durán
Hospital Comarcal Valle de los Pedroches, Pozoblanco, Córdoba.

Palabras clave: intestinal obstruction, vomiting, drug therapy.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Motivo de consulta: vómitos.
Antecedentes personales: no alergias medicamentosas conocidas. Intolerancia 
a la lactosa. Dislipemia. HTA. Adenocarcinoma de recto sigma pT4b (invade útero 
y ovario). Litiasis renales. Insuficiencia venosa crónica. Intervenciones quirúrgicas: 
histerectomía subtotal con doble anexectomía + resección segmentaria de rectosigma 
(hace tres meses).
Tratamiento actual: telmisartan 40mg/24h y amlodipino 5mg/24h.
Anamnesis: paciente mujer de 62 años que acude por náuseas y vómitos incoercibles 
que empeoran con la ingesta. Refiere intolerancia oral a líquidos y sólidos desde la 
última sesión de quimioterapia (hace tres días). No disuria, orina concentrada. Niega 
otra sintomatología. Es la tercera vez que consulta en el servicio de urgencias por 
dicha sintomatología, sin mejoría con el tratamiento pautado en los días previos 
(ondansetrón y dexametasona).
Exploración física: aceptable estado general, despierta y alerta. Orientada en las tres 
esferas. Eupneica en reposo. ACR: tonos rítmicos sin soplos. MVC sin ruidos sobreaña-
didos. Abdomen blando, depresible, sin masas ni megalias. Cicatriz centroabdominal 
en buen estado, bolsa de ostomía con presencia de gas y heces. Sin signos de irritación 
peritoneal. No edemas ni signos de TVP.
Pruebas complementarias: analítica: Hb 17,6, hto 53,8, VCM 81,2, leucocitos 9960, 
neutrófilos 6700, plaquetas 317000, glucosa 106, urea 107, creatinina 1,38, sodio 129, 
potasio 3,6. Gasometría venosa: pH 7,57, bicarbonato 30,2, exceso bases 8,2. Rx abdo-
men: líneas renopsoas conservadas, sin signos de obstrucción. Gas en marco cólico 
con luminograma normal. Rx tórax: no imágenes compatibles con derrame pleural, 
condensaciones o infiltrados. ECG: ritmo sinusal a 84 lpm, eje izquierdo, sin altera-
ciones agudas de la repolarización.
Evolución: se administra tratamiento intravenoso con dexametasona 8mg y ondanse-
trón, sin mejoría de la paciente. Dada la insuficiencia renal y la alcalosis metabólica 
además de la persistencia de intolerancia oral, se decide paso a observación. Durante 
su estancia en observación, no desaparece la clínica a pesar del tratamiento. Se rein-
terroga a la paciente que confirma todo lo expuesto en anamnesis y se la reexplora, 
sin apreciar cambios. Dada la persistencia de intolerancia a vía oral se decide realizar 
TAC de abdomen para descartar proceso subyacente dado antecedente quirúrgico 
reciente e inmunodepresión.
TAC abdomen y pelvis: hallazgos compatibles con obstrucción intestinal probable-
mente secundaria a cuadro adherencial. Dados los hallazgos, se comenta con cirugía 
de guardia que indican colocación de sonda nasogástrica en caída libre con expulsión 
de contenido bilioso – fecaloideo.
Tras el tratamiento conservador, la paciente experimenta gran mejoría clínica e in-
gresa en la planta de cirugía
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CONCLUSIONES
• La obstrucción intestinal es una patología frecuente, supone entre el 20 -30% de los 
ingresos en los servicios de cirugía. Si bien, el diagnóstico debe realizarlo el médico de 
urgencias, ya que es un cuadro potencialmente mortal que requiere un tratamiento 
precoz que disminuya la morbimortalidad del paciente. Para ello, la sospecha clínica 
es fundamental y los antecedentes personales quirúrgicos del paciente deben poneros 
alerta. Es importante comentar la variabilidad clínica del cuadro. 
• Las características más frecuentes serían los vómitos y la ausencia de expulsión 
de gases y heces, sin embargo, como ocurre en el caso mostrado anteriormente, es 
frecuente que persista la expulsión de heces y gases en los estadios iniciales. 
• Por otro lado, no debe pasar por alto lo fundamental de una correcta observación y 
evolución en el campo de las urgencias; a pesar de tener una causa que justificaba los 
vómitos incoercibles, la insuficiencia renal y la alteración iónica (quimioterapia), al no 
presentar mejoría con el tratamiento instaurado debemos ahondar en el diagnóstico 
diferencial para no pasar por alto situaciones que podrían comprometer la salud de 
nuestro paciente.

P-1668
NO TODAS LAS ODINOFAGIAS SON CORONAVIRUS.  
A PROPÓSITO DE UN CASO: EPIGLOTITIS AGUDA  
EN EL ADULTO

L Guirao López, J Valerio de León, L Galea Zamora,  
J Nicolás Gálvez, J López Saura, M Sánchez Ródenas
Hospital General Universitario Morales Meseguer, Murcia.

Palabras clave: epiglottitis, odynophagia, adult.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Motivo de consulta: Varón de 45 años que consulta en el servicio de Urgencias por 
odinofagia intensa de varios días de evolución.
Antecedentes personales: No alergias medicamentosas conocidas. No hipertensión 
arterial. No diabetes mellitus. No dislipemia. Exfumador. No hábitos tóxicos. No an-
tecedentes médico-quirúrgicos de interés. Situación basal: activa e independiente. 
No tratamiento crónico.
Enfermedad actual: Paciente que consulta en Urgencias por odinofagia intensa de 
comienzo brusco de unos 4-5 días de evolución con empeoramiento progresivo en 
las últimas 48 horas, asociado a faringolalia (voz gangosa), fiebre de 38 ºC, sialorrea y 
disfagia. El paciente acudió a su médico de familia hace dos días y está en tratamiento 
con Amoxicilina oral sin presentar mejoría clínica por lo que decide consultar en 
Urgencias de nuestro hospital.
Exploración física: Buen estado general. Normocoloreado, normohidratado y nor-
moperfundido. Eupneico en reposo (18 rpm). Frecuencia cardiaca: 70 lpm. Glasglow 15. 
Tensión arterial 135/85. Saturación oxígeno 96% aire ambiente. Temperatura 37,7 ºC.
Auscultación cardiaca: rítmico sin soplos ni extratonos. Auscultación pulmonar: 
murmullo vesicular conservado sin ruidos patológicos. Abdomen: peristaltismo 
conservado. Blando, depresible, sin palpar masas ni organomegalias. No doloroso 
a la palpación. Sin signos de irritación peritoneal. MMII: no edemas ni signos de TVP.
Se realiza fibroscopia nasal objetivando edema y enrojecimiento de epiglotis que se 
extiende hacia el aritenoides derecho con borramiento del seno piriforme ipsilateral 
y visualización parcial de cuerdas vocales que mantienen buena movilidad.
Exploraciones complementarias:
Laboratorio: Glucemia: 119.0 mg/dL, Urea: 33.0 mg/dL, Creatinina: 0.86 mg/dL, Na: 139.0 
mmol/L, K: 4.2 mmol/L, Leu 19.0 10 °/L, PMN (%): 16.0, L (%): 1.2, Hb: 15.2 g/L, Hto: 45.6 
L/L, Plaquetas: 272.0 10 °/L, Actividad protrombina (%): 118.0, PTTA: 0.97, Gasometría: 
Venosa, pH: 7.388, pCO2: 54.0, pO2: 16.0, HC03: 02: 21.7, Lactato: 1.2 u Int/L.
Radiografía de tórax: Sin infiltrados ni derrame pleural ni otros hallazgos patológicos 
de interés.
Electrocardiograma: Ritmo sinusal a 70 lpm, eje izquierdo, QRS estrecho, sin altera-
ciones en la repolarización.
Evolución: Durante su estancia en Urgencias el paciente permaneció clínica y hemo-
dinámicamente estable. Fue valorado por otorrinolaringólogo de guardia, se consultó 
con el servicio de Cuidados Intensivos que decidieron ingreso a su cargo para vigilancia 
estrecha y se inició tratamiento endovenoso con cefalosporinas de tercera generación 
y corticoterapia. Durante su estancia monitorizada en la Unidad de Cuidados Intensivos 
no se apreciaron signos compatibles con dificultad respiratoria y el paciente evolu-
cionó favorablemente, sin fiebre y con mejoría de la clínica tras la administración de 
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tratamiento por lo que se decidió ingreso en planta de Otorrinolaringología y dado 
de alta encontrándose asintomático a los 7 días del ingreso.
Diagnóstico principal: Epiglotitis aguda.

CONCLUSIONES
• La odinofagia es un motivo frecuente en las consultas tanto de atención primaria 
como en el servicio de urgencias. Sus causas habitualmente son benignas, autolimi-
tadas y con buen pronóstico. Sin embargo, dentro del diagnóstico diferencial de la 
odinofagia, debemos tener presente aquellas causas infecciosas menos frecuentes 
pero potencialmente graves, como es el caso de la epiglotitis aguda.
• La epiglotitis aguda del adulto es una enfermedad poco frecuente pero poten-
cialmente letal, caracterizada por inflamación de la epiglotis y de otras estructuras 
anatómicas supraglóticas. En un 90% de los casos el microorganismo responsable 
es el Haemophilus influenzae B. Su diagnóstico es fundamentalmente clínico, confir-
mándose visualizando la epiglotis y supraglotis con un laringoscopio. 
• Estos pacientes requieren hospitalización para una vigilancia estrecha de la vía 
aérea e instauración de tratamiento endovenoso. La sospecha clínica y la rápida 
actuación en el servicio de urgencias es primordial en el manejo de esta patología 
ya que, aunque la mayoría evoluciona favorablemente, en ocasiones pueden precisar 
intubación o incluso la realización de una traqueotomía.

P-1669
MUCHO RUIDO Y POCAS NUECES

A Dávila Martiarena, A San Martín Espinosa,  
A Pineda Torcuato, E Álvarez De la Torre,  
A Novoa Fernández, E Suanzes Martín
Hospital Universitario Puerta de Hierro Majadahonda, Madrid.

Palabras clave: trombocitopenia, virus de la fiebre hemorrágica de Crimea, Congo, 
hematoma.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Varón de 37 años sin antecedentes personales de interés natural de Ecuador y residente 
en España desde hace más de 20 años, casado, que vive en Alcorcón y trabaja en Las 
Rozas como charcutero. Acude al Servicio de Urgencias el 10 de Julio de 2021 por dolor 
en miembro inferior izquierdo, sin hallazgos en la exploración. Acude nuevamente al 
día siguiente por sensación de hinchazón del miembro inferior izquierdo e impotencia 
funcional, asociado a aparición de múltiples hematomas espontáneos extremidades, 
junto con gingivorragia al cepillado dental y mialgias. No asocia fiebre, dolor abdo-
minal, clínica miccional, respiratoria ni digestiva, ni clínica constitucional. No clínica 
sugestiva de COVID-19 ni vacunación reciente.
En la exploración física destaca febrícula de 37.1ºC, hemodinámicamente estable, con 
aumento de perímetro de región gemelar izquierda, doloroso a la palpación con frial-
dad distal, pero con pulsos pedios conservados. Se observan múltiples hematomas en 
miembros inferiores y palmas, junto con purpura palpable distal en ambos miembros 
inferiores, destacando hematoma con centro indurado y costrosa, no supurativa en 
región inguinal izquierda. Esta última lesión no impresiona claramente de picadura, 
aunque no se puede descartar.
En el análisis de sangre destaca trombocitopenia de 86.000 plaquetas/microlitro, 
Creatin quinasa de 485 Unidades/Litro y dímero D de 3500 nanogramos/mililitro, 
sin otras alteraciones en resto de hemograma y sin reactantes de fase aguda, con 
coagulación estrictamente normal. Por ello, se solicita TC de arterias periféricas 
de miembros inferiores, descartándose sangrado activo a nivel gemelar izquierdo, 
incluyendo fase venosa confirmando permeabilidad vascular, descartándose isquemia 
arterial y trombosis venosa profunda. Se objetiva área inespecífica de estriación de 
grasa del tejido celular subcutáneo en relación con hematoma externamente visua-
lizado. Se solicita frotis de sangre periférica sin hallazgos relevantes.
Dados los hallazgos de la lesión inguinal (que podría corresponder a picadura de insec-
to) y el cuadro clínico, se plantea en el diagnóstico diferencial la fiebre hemorrágica de 
Crimea-Congo, siendo una sospecha baja ya que no cumple criterios epidemiológicos 
ni clínicos, tanto por la ausencia de picadura reconocida de garrapata como por la 
ausencia hasta ahora de fiebre, siendo el único síntoma compatible el dolor muscular 
generalizado, síntoma muy inespecífico.
Se plantean diferentes posibilidades en el diagnóstico diferencial además de la fiebre 
hemorrágica como patología autoinmune, infecciosa, hematológica, etc. que en el 
momento de urgencias no se puede realizar, por lo que decidimos ingreso para estudio 
encontrándose el paciente estable.
Durante el ingreso se realizan pruebas hematológicas (incluyendo biopsia de médula 
ósea y cultivo), de coagulación, serologías y cultivos de diferentes microorganismos, 
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estudio de autoinmunidad, TC de cuerpo entero sin hallazgos relevantes. Se realiza 
biopsia de piel con púrpura no inflamatoria.
En la evolución del ingreso a los 2-3 días, únicamente con tratamiento sintomático 
presenta mejoría progresiva del cuadro clínico, hasta estar asintomático con norma-
lización de niveles de plaquetas y con temperatura < 37ºC. A los 6 meses del alta, el 
paciente se encuentra asintomático sin alteraciones analíticas.

CONCLUSIONES
• En muchas ocasiones la valoración en los servicios de Urgencias no es concluyente 
para un diagnóstico definitivo, realizándose éste después durante el ingreso o de 
forma ambulatoria.
• En este caso no sabemos que es lo que el paciente ha podido presentar, pero en 
Urgencias hemos descartado patologías que requieren de diagnóstico y tratamiento 
tempranos. 
• No debemos olvidarnos en plantear y descartar patologías menos frecuentes como 
la fiebre hemorrágica de Crimea-Congo, siendo este un problema médico grave y 
también de salud pública, en un entorno que a pesar de que epidemiológicamente no 
es habitual, colindamos con territorios que sí lo son en mayor medida.

P-1670
INTOXICACIÓN CRÓNICA POR LITIO

A Blanco Rodicio(1), L Fraguela Muñiz(2),  
E López Rodríguez(2)

(1)Complejo Hospitalario Universitario de Vigo, (2)Complejo Hospitalario Universitario de 
Lugo.

Palabras clave: litio, intoxicación, arritmia.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Antecedentes personales:
– No hábitos tóxicos.
– Factores de riesgo cardiovascular: dislipemia a tratamiento con atorvastatina, hi-
pertensión arterial a tratamiento con ramipril.
– Insuficiencia renal crónica.
– Trastorno bipolar a seguimiento por psiquiatría a tratamiento con litio, lamotrigina 
y mirtazapina.
– Hipotiroidismo subclínico a tratamiento con levotiroxina. Bocio.
Enfermedad actual: Mujer de 75 años que acude a urgencias por temblores genera-
lizados de una semana de evolución, acompañados de inestabilidad para la marcha, 
obnubilación y disartria. No fiebre, ni sensación distérmica. Disnea de grandes esfuer-
zos, no mayor a su basal. No dolor torácico. Náuseas, no vómitos. No dolor abdominal, 
ni cambios en el hábito intestinal.
Exploración física: Constantes en rango. Destaca en la exploración neurológica, difi-
cultad para prueba dedo-nariz. Cierto temblor en manos. Resto de exploración anodina.
Pruebas complementarias:
– Analítica: Hemograma y coagulación normal. Litemia 2,35mEq/L, TSH 14,4 mU/l 
con T4 normal.
– ECG: Bradicardia 30 lpm. QRS estrechos rítmicos sin actividad auricular visible. 
Aplanamiento de ondas T.
Juicio clínico: Intoxicación por litio con manifestaciones cardiacas y extracardia-
cas. Trastorno de la conducción aurículo-ventricular con bradicardia sintomática en 
contexto de la intoxicación
Evolución: Durante su estancia en el servicio, se le realiza una anamnesis dirigida para 
valorar posibles factores desencadenantes de la intoxicación. Descartándose mala 
adherencia terapéutica, cambios recientes en la posología del litio, interacciones 
medicamentosas o cambios en dieta.
Nuestra paciente ingresó en camas de observación del servicio de urgencias, se sus-
pendió tratamiento con litio y se administró fluidoterapia intravenosa con intención 
de provocar una diuresis forzada neutra.
No se apreció franca mejoría por lo que se cursó ingreso en el servicio de medicina 
interna. A los 4 días franca mejoría de la paciente, previo al alta presenta un ECG con 
una FA a 64lpm, el litio se ha corregido a rango terapéutico y no presenta sintoma-
tología neurológica.

CONCLUSIONES
• La utilización del litio presenta riesgos en cuanto a la seguridad debido a la estrecha 
ventana terapéutica. Los valores óptimos de litio en sangre se encuentran en un 
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intervalo (0.7-1,4mEq/l), niveles ligeramente superiores al rango terapéutico pueden 
inducir síntomas de intoxicación.
• Debemos estar alerta ante pacientes con trastorno bipolar a tratamiento con litio y 
sospechar una posible intoxicación, ya que algunos signos de intoxicación se atribuyen 
a su empeoramiento de trastorno bipolar, u otra enfermedad intercurrente, retrasando 
el diagnóstico, empeorando el pronóstico y el riesgo de secuelas.
• En las intoxicaciones por litio pueden verse afectados diversos órganos y sistemas, 
como el sistema nervioso, cardiovascular, gastrointestinal, tiroideo y renal. En el caso 
de nuestra paciente, destacan las manifestaciones:
– Neurológicas: Temblor, dismetría.
– Cardiovasculares: Se observan alteraciones electrocardiográficas.
– Tiroideas: Hipotiroidismo clínico y bocio.
– Digestivas: Náuseas
• Es frecuente la discordancia entre la gravedad clínica y la gravedad analítica. La 
gravedad real siempre la marca el estado clínico.
• Deberemos diferenciar si la intoxicación es aguda o crónica. Es decir, si ocurre en 
un paciente que ha recibido tratamiento de manera prolongada como es el caso de 
nuestra paciente o si se ha producido una ingestión aguda. Presentarán diferencias 
tanto en manifestaciones clínicas, como en el tratamiento y en el manejo. La intoxi-
cación crónica es más frecuente. La eliminación del fármaco suele ser prolongada, 
hay que prever una lenta recuperación de varios días, que precisará ingreso en un 
servicio hospitalario.

P-1671
AGRANULOCITOSIS INDUCIDA POR TIONAMIDAS EN 
PACIENTE CON ENFERMEDAD DE GRAVES-BASEDOW

L Pontes Lorenzo, A Martínez González
Hospital Rivera Povisa, Vigo.

Palabras clave: agranulocitosis, tionamidas, enfermedad de Graves-Basedow.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Mujer de 30 años que acude al servicio de Urgencias por odinofagia y febrícula. El 
cuadro de odinofagia se inicia 5 días antes, tras lo que acudió al servicio de Urgencias 
hospitalarias e inició tratamiento sintomático con AINE, sin mejoría. En las últimas 
24 horas presenta temperatura axilar de 37,3ºC y empeoramiento del estado general. 
Niega tos.
Antecedentes personales: destacan Enfermedad de Meniere e hipertiroidismo 
por Enfermedad de Graves con oftalmopatía tiroidea asociada. No presenta alergias 
medicamentosas conocidas. Fumadora de 10 cigarrillos diarios. Con respecto a su 
tratamiento domiciliario reinició hace 20 días tratamiento con 2 comprimidos de 
metimazol diarios; que había suspendido previamente durante 2 meses por mala 
tolerancia, tras lo cual comenzó con sintomatología de pérdida ponderal, caída de 
cabello y exoftalmos de ojo derecho.
Exploración física: presenta buen estado general con una presión arterial de 
113/57mmHg, frecuencia cardiaca de 120l.p.m., frecuencia respiratoria de 18 resp/min, 
temperatura de 37ºC y saturación de O2 de 98%. La hidratación y la coloración de la piel 
y las mucosas son normales. Se observa hipertrofia amigdalar bilateral, con faringe 
levemente hiperémica, sin exudados, con adenopatía submaxilar derecha dolorosa y 
otoscopia sin alteraciones. La auscultación cardiopulmonar no presenta alteraciones 
significativas. El abdomen es anodino. No presenta edemas en miembros inferiores.
Pruebas complementarias: se evidencia una alteración grave en la serie leucocitaria 
con leucocitos 1.12x103/mm3; linfocitos 89,4%; monocitos 1,4%; segmentados 2,7%, 
con resto de análisis normal a excepción de una PCR: 9.40mg/dL. El hemograma y la 
fórmula leucocitaria 10 días antes eran normales. Radiografía de tórax sin alteraciones.
Ante la presencia de estos hallazgos ingresa en el servicio de Medicina Interna con 
diagnóstico de sospecha de Agranulocitosis por tionamidas.
Una vez en planta, se suspende el tratamiento con metimazol y se inicia antibioterapia 
intravenosa y G-CSF pautado por el servicio de Hematología durante 3 días. Dada la 
contraindicación absoluta del uso de tionamidas, es valorada por Endocrinología que 
solicita análisis con función tiroidea (TSH < 0.008.mcU/mL; Tiroxina libre 1.26ng/dL; 
Triyodotironina 4.31pg/mL). El paciente se encuentra en situación de hipertiroidismo 
subclínico, situación óptima para un tratamiento definitivo, y finalmente se opta por 
una tiroidectomía total (contraindicación relativa para Iodo 131 por estar en edad fértil, 
ser fumadora y padecer oftalmopatia tiroidea).
Evolución: es favorable, con normalización de hemograma y mejoría clínica. La pa-
ciente es dada de alta a los 8 días con antibioterapia oral. Posteriormente, a las 4 
semanas es intervenida de tiroidectomía total, sin complicaciones.

CONCLUSIONES
• Las tionamidas son las drogas de elección para tratamiento del hipertiroidismo, 
enfermedad de Graves-Basedow.
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• El metimazol es la tionamida mas empleada en nuestro entorno, generalmente se 
usa en dosis de 5-15mg por día; sin embargo puede ser controlado con dosis menores.
• Las tionamidas están asociadas a serios eventos adversos poco frecuentes como la 
agranulocitosis, que se describe en el 0,35% de los pacientes; en la mayoría se presenta 
en los primeros 90 días de tratamiento. Generalmente se presenta como un cuadro de 
odinofagia con fiebre, que puede confundirse con una faringoamigdalitis aguda, por 
lo que es conveniente informar a los pacientes de esta posible eventualidad, ya que 
es la causa más frecuente de mortalidad asociada a estas drogas.

P-1672
DEL MAR A LA BOCA

F Sánchez Juanas(1), A Alvariño Pereira(2), U Groveiro Paz(1), 
A Santos Ruilova(1), A Martínez Baladrón(1)

(1)Servicio de Urgencias, Hospital Universitario Álvaro Cunqueiro, Vigo, (2)PAC Cambre.

Palabras clave: marine toxins, poisoning, histamine.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Varón de 35 años, originario del Sahara, marinero. Sin antecedentes de interés.
Acude al Servicio de Urgencias por reacción cutánea pruriginosa y descamativa de 
predominio en tronco y cara de 24 horas de evolución. Se le solicita desde Atención 
Primaria una analítica en la que se objetiva hipertransaminasemia de novo (GOT 99, 
GPT 115, GGT 122, FA 166). El paciente refiere que la clínica se inicia tras la ingesta 
de atún pescado por él mismo. Nunca antes dicho consumo le había producido un 
episodio similar.
A su llegada, el paciente se encuentra afebril y hemodinámicamente estable (ten-
sión arterial 137/75 mmHg, frecuencia cardiaca 51 lpm). Consciente y colaborador. 
Se objetiva descamación cutánea generalizada con lesiones de rascado, rubor facial 
con flushing, edema palpebral, edema labial y macroglosia. No edema de úvula. No 
adenopatías palpables. Resto de exploración física anodina.
Se solicita analítica sanguínea en la que persiste la hipertransaminasemia (GOT 132, 
GPT 168, GGT 96, FA 128), resto de parámetros sin alteraciones.
Se da de alta al paciente con diagnóstico de escombroidosis por ingesta de atún 
mal conservado, sin datos de gravedad ni criterios de ingreso en el momento de la 
valoración.
Se indica pauta corta de corticoides (prednisona 30 mg diarios) durante 3 días y an-
tihistamínico H1 de segunda generación (ebastina 10mg 1 comprimido cada 12 horas) 
hasta resolución del cuadro, nueva analítica de control a la semana e indicaciones de 
signos y síntomas de alarma por los que requerir nueva valoración.
El paciente evoluciona favorablemente hasta resolución, con normalización analítica 
casi completa a los 2 meses del episodio.

CONCLUSIONES
• La escombroidosis, escombrotoxicosis o envenenamiento por pescado es una in-
toxicación alimentaria muy frecuente asociada al consumo de pescado en malas 
condiciones de conservación de las familias Scombridae y Scomberesocidae (atún 
rojo y blanco, caballa, rabil o bonito). 
• La temperatura inadecuada favorece la proliferación bacteriana y la consecuente 
descarboxilación de la histidina muscular por acción de la enzima histidina descarboxi-
lasa, con producción de histamina y otras aminas biogénicas que son las responsables 
del cuadro. Se trata de una patología infradiagnosticada debido a la corta duración 
de sus síntomas y su confusión con otras afecciones. 
• Las manifestaciones clínicas pueden comenzar a los pocos minutos de la ingesta y 
hasta las 3 horas siguientes, con afectación a nivel cutáneo (rubor y flushing facial, 
edema perioral y urticaria de predominio en cara y tronco), digestivo (dolor abdomi-
nal, náuseas, vómitos y diarrea) y neurológico (cefalea y mareo). No está descrita la 
hipertransaminasemia en los pacientes con escombroidosis, de hecho, la principal 
enzima metabolizadora de histamina extracelular (diamino oxidasa) no actúa a nivel 
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hepático; por lo que es posible que se trate de un hallazgo casual o forme parte de 
otra patología intercurrente responsable de una hipertransaminasemia transitoria 
como infecciones, toxicidad medicamentosa o actividad física intensa. 
• El diagnóstico es clínico, pero, en caso de brote, se apoya en la medición de los niveles 
de histamina en el propio pescado por Salud Pública. Es importante el diagnóstico 
diferencial con otras patologías relacionadas con la ingesta de pescado, como son 
la alergia a pescados y mariscos o el anisakis, diferenciándose por la determinación 
de triptasa sérica en Urgencias como marcador positivo de alergia y realizando am-
bulatoriamente los test cutáneos y la detección de IgE específica. 
• Es fundamental la observación del paciente inestable con potenciales signos y 
síntomas de compromiso cardiovascular o respiratorio hasta la resolución del cuadro. 
Son imprescindibles las medidas preventivas de contaminación con una adecuada 
conservación del alimento desde el momento de la pesca. 
• Una vez instaurado el cuadro, se realiza un manejo sintomático con uso de antihis-
tamínicos y corticoides en pauta corta.

P-1673
UNA ONDA T QUE PUEDE SALVAR VIDAS.  
SÍNDROME DE WELLENS

I Ausina García, A de Genover Gil
Hospital Universitario Dr. Josep Trueta, Girona.

Palabras clave: electrocardiogram, coronary artery disease, chest pain.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Varón de 50 años sin antecedentes personales ni patológicos de interés, acude al 
servicio de Urgencias de nuestro centro por un cuadro clínico de un mes de evolución 
de dolor centrotorácico irradiado al brazo relacionado con el esfuerzo y que cede con 
el reposo de unos 5-10 minutos de duración.
Dos semanas antes de acudir a urgencias había abandonado su trabajo por culpa de 
esta sintomatología, ya que requería de esfuerzo físico y desde entonces los episo-
dios de dolor torácico fueron menos frecuentes y de menor intensidad. No obstante, 
recientemente empezaban a aparecer en reposo y por eso decidió consultar urgencias 
en uno de estos episodios.
A su llegada a urgencias presentaba una tensión arterial de 110/61 mmHg con fre-
cuencia cardiaca de 63x`, afebril, con saturaciones basales normales sin taquipnea. 
En la exploración física por sistemas no se encontró ninguna alteración relevante. A 
nuestra valoración el paciente ya no presentaba dolor torácico.
El primer ECG realizado en urgencias presentaba un ritmo sinusal a 75 latidos por 
minuto, T neg aVL, V4-6 y una onda T bifásica en V2-3 no presente en ECG previos, no se 
apreciaban ondas Q. Se realizó una analítica que no presentaba ninguna alteración con 
determinación de troponinas seriadas a las 0h, 1h y 3h, todas con resultado < 10pg/ml.
Dado la clínica y las alteraciones electrocardiográficas se planteó la orientación diag-
nóstica de angina inestable con probable lesión crítica de DA proximal (Síndrome de 
Wellen tipo 1) por lo que se inició tratamiento con doble antiagregación (AAS y ticagre-
rol) y se comentó con servicio de cardiología. El paciente se mantuvo en observación.
Durante su valoración hicieron una ecocardiografía que mostró una FEVI 61% sin 
alteraciones significativas de la contractilidad parietal, sin embargo, el strain global 
se encontraba disminuido (GLS promedio: -15,6%) a expensas de compromiso de seg-
mentos anteroseptal basal y lateral basal y medial. Ante dichos hallazgos se decidió 
anticoagular y realizar una coronariografía que evidenció una estenosis ostial crítica 
del 90% en la Descendente Anterior sin otras alteraciones al resto de vasos. Durante 
la misma intervención se procedió a la revascularización coronaria percutánea con 
implantación de un stent farmacoactivo ajustado al Ostium a 18 atm, obteniendo flujo 
TIMI 3 y excelente resultado angiográfico posterior.

CONCLUSIONES
• El Síndrome de Wellens es una manifestación electrocardiográfica de una obstruc-
ción crítica de la arteria descendente anterior descrita por primera vez en el año 
1982 por Wellens y Zwaanque. Se caracteriza por la presencia de ondas T invertidas o 
bifásicas en las precordiales derechas y se dividen en 2 grupos. El tipo 1, se presenta 
con ondas T bifásicas en V2-V3 con una elevación mínima o inexistente del segmento 
ST, como en el caso clínico que nosotros presentamos. El Síndrome de Wellens tipo 2, 
se trata del más frecuente según lo revisado en la bibliografía y se caracteriza por la 
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presencia de ondas T invertidas, simétricas y profundas en las mismas derivaciones, 
no obstante en ambos tipos se ha descrito la extensión de dichos cambios de V1-V5.
• La importancia del Síndrome de Wellens radica en que si pasan desapercibidos los 
hallazgos descritos en el electrocardiograma existe un alto riesgo de infartos anterio-
res extensos en las semanas próximas. Es por esta razón, que la detección y diagnóstico 
de este síndrome por parte del médico de urgencias es de vital importancia, visto la 
gravedad en términos de desenlace del mismo al no ser tratado.

P-1674
TAPONAMIENTO CARDIACO. IMPORTANCIA DE  
LA ECOGRAFÍA EN EL SERVICIO DE URGENCIAS

A Martínez Pérez, J Montes Armenteros,  
F Trapiello Valbuena, E Rodríguez Alonso,  
PX Arenas de Juan
Hospital de Arriondas, Asturias.

Palabras clave: traumatismo torácico, ecografía clínica, taponamiento cardiaco.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Varón de 52 años, bebedor ocasional, con antecedentes médicos de traumatismo toráci-
co en septiembre de 2020, tras accidente de tráfico con fractura de noveno arco costal 
izquierdo y cuerpo esternal no complicados. Acude al servicio de urgencias por cuadro 
de siete días de evolución de disnea progresiva, astenia y palpitaciones intermitentes.
Exploración física y pruebas complementarias: Afebril, tensión arterial sistólica 90 
mmHg, tensión arterial diastólica 60 mmHg, frecuencia cardiaca de 130 latidos por minuto, 
saturación periférica de O2 97% con gafas nasales a 2 litros. Estuporoso, reactivo a la voz, 
orientado, bien hidratado, frialdad distal de extremidades con regular estado general. 
Ingurgitación yugular sin soplos carotídeos. Auscultación cardiaca con tonos cardiacos 
apagados, taquicárdico sin soplos. Auscultación pulmonar murmullo vesicular conservado 
sin ruidos sobreañadidos y, finalmente, un abdomen doloroso a la palpación en epigastrio 
sin rebote ni visceromegalias, sin edemas en miembros inferiores.
Tras solicitar un control analítico, se detecta una leve leucocitosis (10.76 x 103/mm3) con 
desviación izquierda, moderada trombocitosis (638x103) y una elevación de dímero-D (5830 
ng/ml). En la bioquímica se objetiva un predominio de patrón de colestasis con función 
renal conservada, troponina T y CPK dentro de valores de la normalidad con una leve 
elevación de reactantes de fase aguda y un NT-proBNP de 450 pg/ml.
Se solicita como pruebas complementarias una radiografía de tórax objetivando un au-
mento del índice cardiotorácico y se realiza una ecografía clínica a pie de cama en la que 
se objetiva un derrame pericárdico severo con colapso de la aurícula derecha y bamboleo 
cardiaco con una vena cava inferior pletórica sin líquido libre intraabdominal.
Orientación diagnóstica: El diagnóstico de sospecha es un taponamiento cardiaco 
que desencadena en un shock obstructivo. Por ello, se inicia administración de suero-
terapia vía parental con cristaloides, con el fin de aumentar la precarga y, por tanto, 
el gasto cardiaco. Se traslada al paciente al hospital de referencia realizándose una 
periocardiocentesis evacuadora, obteniéndose 1000 ml de líquido hemático y se inicia 
tratamiento con antiinflamatorios no esteroideos y colchicina.

CONCLUSIONES
• El taponamiento cardiaco, considerado una emergencia médica, se produce por un 
aumento de la presión intracardiaca debido a la acumulación de líquido en el saco 
pericárdico. Ante la dificultad del llenado de las cavidades cardiacas se genera una 
disminución del gasto cardiaco y de la presión arterial. 
• El diagnóstico se fundamenta en la triada de Beck (hipotensión arterial sistólica, ingur-
gitación venosa yugular y disminución de la actividad eléctrica en el electrocardiogra-
ma), acompañado en algunos casos se puso paradójico siendo este un hallazgo crítico. 
• La ecocardiografía representa la prueba diagnóstica por excelencia ya que permite 
cuantificar la cantidad de líquido acumulado y el colapso de las cavidades cardiacas.
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P-1678
SEPSIS FULMINANTE POR CAPNOCYTOPHAGA 
CANIMORSUS. INFORME DE UN CASO

JC Moyano Gálvez(1), U Pertierra Uriel(1),  
C Chico Chumillas(1), A Mendoza Aguilar(1),  
A Sancho Perpiñán(2), TC Clajus(2)

(1)Fundació Hospital l’Esperit Sant, (2)Centre d’Atenció Primària Can Mariner, Santa Coloma 
de Gramanet, Barcelona.

Palabras clave: sepsis, insuficiencia multiorgánica, Capnocytophaga canimorsus.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Motivo de consulta: Fiebre origen desconocido.
Situación basal: Varón de 67 años con alergia medicamentosa a penicilina. Sin há-
bitos tóxicos.
Antecedentes patológicos: Obesidad, hipertensión arterial y dislipemia en trata-
miento farmacológico y enfermedad pulmonar obstructiva crónica en tratamiento 
broncodilatador.
Enfermedad actual: Consulta a Servicio de Urgencias por fiebre de hasta 38,5ºC, 
tiritona, vómitos y dolor en hemiabdomen derecho, de 24 horas de evolución.
Exploración física: Constantes: PA 99/67 mmHg, FC 70 lpm, FR 20 rpm, Tª 38,7ºC, 
SpO2 97%. Estado general preservado. Tinte ictérico mucocutáneo. Herida en mano 
izquierda con signos de infección local, sin signos de flebitis o celulitis. Cardiaco: 
ruidos cardiacos regulares, sin soplos audibles, con pulsos distales presentes y simé-
tricos. Respiratorio: murmullo vesicular conservado sin ruidos añadidos. Abdomen: 
doloroso a la palpación en hemiabdomen derecho sin defensa, con ruidos peristálticos 
abolidos y livideces en hipogastrio y ambos flancos. Neurológico: sin focalidad ni 
signos meníngeos.
Exploraciones complementarias:
– Analítica: Leucocitos 13140/mm3 (Neutrófilos 77%, Segmentados 14%), Plaquetas 
144000/mm3, Quick 55%, Creatinina 1.51 mg/dl, FG 47 ml/min, perfil hepático normal, 
PCR 321 mg/L y Lactato 3.8 mmol/L.
– Equilibrio venoso y sedimento de orina normales.
– Radiografía de tórax con ligera cardiomegalia y signos de broncopatía crónica, sin 
otros hallazgos.
– Radiografía de abdomen sin alteraciones.
– Tomografía computarizada (TC) abdominal: estudio sin hallazgos valorables.

Evolución: A su llegada, paciente con tendencia a la hipotensión, febril y con pre-
sencia de livideces a nivel hipogástrico y flancos, con palpación abdominal dolorosa, 
no peritonítica. Destaca análisis con parámetros compatibles con proceso séptico: 
leucocitosis con desviación izquierda, con lactato inicial de 3.8 mmol/L, enfermedad 
renal aguda, coagulopatía y plaquetopenia, con sedimento urinario y radiografía 
torácica sin alteraciones. Orientado inicialmente como sepsis de probable foco biliar/
abdominal, se inicia resucitación hídrica intensiva con 3000 ml de cristaloides y 
cobertura antibiótica empírica con ciprofloxacino, metronidazol y amikacina (por 
alergia a penicilina, tras extracción de hemocultivos y urocultivos). Se realiza TC 
abdominal, informado como normal. Se contacta con Cirugía General que considera 
no tributario a cirugía urgente. 
Con el tratamiento presenta mejoría inicial con recuperación de presiones arteriales 
(manteniendo presión arterial media (PAm) y ritmo diurético). Posteriormente, evolu-
ciona a empeoramiento hemodinámico con caída de PAm, oligoanuria, progresión de 
las livideces, empeoramiento de los parámetros sépticos en analítica (progresión de 
lactato a 5.2 mmol/L) y aumento del trabajo respiratorio, iniciándose soporte vaso-
presor con noradrenalina y cargas de cristaloides. Finalmente, dada la refractariedad 
al soporte inotropo y mala dinámica respiratoria, se decide intubación orotraqueal, 
con progresivo empeoramiento hemodinámico en contexto de fracaso multiorgánico 
y coagulopatía de consumo secundaria a sepsis, siendo finalmente exitus.
Se realiza autopsia muestra lesiones secundarias a coagulación intravascular dise-
minada, sin identificar otro foco.
En hemocultivos realizados finalmente se observa crecimiento de Capnocytophaga 
Canimorsus, multisensible en antibiograma.
Tras una nueva anamnesis dirigida a los familiares del paciente se confirma una 
mordedura del perro doméstico como origen de la herida vista en la mano a la ex-
ploración física.

CONCLUSIONES
• Capnocytophaga canimorsus (C. canimorsus) es un bacilo gram negativo anaeró-
bico facultativo presente en la flora oral de algunos mamíferos. La infección por C. 
canimorsus se transmite con mayor frecuencia a través de las mordeduras y arañazos 
de perros y gatos. Se han descrito tanto en pacientes inmunocomprometidos como 
inmunocompetentes presentaciones clínica graves y fatales, siendo la sepsis de rápida 
evolución a fracaso multiorgánico la forma de presentación más frecuente. 
• C. canimorsus presenta un crecimiento lento en cultivos, siendo habitualmente 
multisensible a β-lactámicos según antibiograma. 
• En conclusión, la rápida evolución del cuadro infeccioso puede dificultar la aproxi-
mación diagnóstica, pero el antecedente de mordedura de perro o gato debe tenerse 
en cuenta, dado que la antibioterapia precoz puede prevenir desenlaces fatales.
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P-1679
BEBIDAS ENERGÉTICAS Y RIESGO CARDIOVASCULAR: 
NUEVA SEÑAL DE ALERTA

J Falomir Montaner, A Rul·lan Rabassa, I Grau Tost,  
G Culubret Valls
Hospital de San Juan Despí Moisès Broggi, Barcelona.

Palabras clave: energy drinks, hypertension, cardiovascular risk.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Varón de 45 años, fumador de 1,5 paquetes/día y consumidor de bebidas energéticas 
en cantidades muy importantes, sin otros antecedentes de interés.
Consulta por dolor retroesternal opresivo, no irradiado y sin vegetatismo. Concomi-
tantemente, refiere hipoestesia del hemicuerpo izquierdo, mano torpe y lateralización 
izquierda. El dolor torácico y la pérdida de fuerza se autolimitan en 1 hora. A su llegada, 
únicamente persiste hipoestesia residual palmar izquierda.
A la exploración física destaca: TA 210/110. Funciones superiores conservadas. Com-
prende, nomina y repite. No alteraciones en la emisión ni elaboración del lenguaje. 
No agnosia somatolateral. Campimetría por confrontación normal. Isocoria y normo-
rreactivad pupilar. MOEs sin restricciones. No diplopía. No nistagmus. Pares craneales 
normales..Fuerza por grupos musculares 5/5.No claudica en Barre ni Mingazzini. REMs 
++/++++.RCP flexor bilateral. Hoffman negativo. Sensibilidad simétrica y conserva-
da. No dismetría ni disdiadococinesia. Marcha eubásica, marcha de puntilla y talón 
correcta. Romberg negativo. Realiza tándem forzado. NIHSS 0.
Electrocardiograma: ritmo sinusal normofrecuente, PR normal, QRS estrecho, rec-
tificación descendente del ST cara lateral. Sin cambios dinámicos en ECG seriados.
Analítica Sanguínea: 9890 leucocitos, hemoglobina14.8g/dL, 269.000 plaquetas. Fun-
ción renal e ionograma normal. Troponina I: (1ª) 667.20, (2ª) 565.80, (3ª) 748.70ng/L 
(pico). HbA1C 5.4%. Perfil lipídico normal.
Tomografía computarizada craneal normal.

AngioTC torácico-abdominal: no sugestivo de disección aórtica. Defecto de replec-
ción a lo largo de la arteria renal izquierda sugestivo de tromboembolismo agudo-
subagudo. Riñón izquierdo de tamaño reducido, atrófico e hipocaptante, con área de 
mayor hipocaptación en la periferia del polo inferior sugestivo de lesión isquémica. 
Colelitasis y calcificación mural en las paredes de la vejiga biliar. Nódulos hepáticos 
difusos sugestivos de hemangiomas.
Ecocardiograma: ventrículo izquierdo no dilatado, ligeramente hipertrófico con 
función ventricular reducida (44%) por hipocontractilidad global, más marcada a 
cara inferior. Aurícula izquierda no dilatada. Válvula mitral normal con insuficiencia 
mínima. Raíz aórtica no dilatada. Válvula aórtica trivalva normal. Ventrículo derecho 
no dilatado, normocontráctil. Flujo de arteria pulmonar no sugestivo de aumento 
de las resistencias vasculares pulmonares. Función diastólica indeterminada. Sin 
derrame pericárdico. Vena cava inferior no dilatada.
Eco-doppler de troncos supra-aórticos sin alteraciones relevantes.

CONCLUSIONES
• Paciente que acude a Urgencias por un infarto cerebral lacunar talámico derecho con 
síndrome sensitivo-motor izquierdo recuperado. Presenta una disfunción sistólica leve 
por una hipocinesia inferior de significado incierto y una trombosis aguda-subaguda 
de la arteria renal izquierda, siendo este un riñón atrófico y con una lesión isquémica 
focal. La isquemia en 2 territorios sugiere inicialmente un origen cardioembólico. 
Asintomático desde el punto de vista cardiológico, sin alteraciones ECG sugestivas 
de isquemia y con curva enzimática no sugestiva de SCA. Se realiza RMN craneal 
que muestra imagen compatible con infarto lacunar talámico, lesión isquémica no 
sugestiva de origen cardioembólico, sino más bien microvascular hipertensivo. El 
ecocardiograma transesofágico no muestra indicios de foco embolígeno cardiaco. 
Las arterias coronarias son normales por TC coronario. La RMN cardiaca muestra 
un ventrículo izquierdo no dilatado, con FEVI ligeramente deprimida y fibrosis intra-
miocárdica focal inferolateral de significado patológico incierto. Se mantiene bajo 
tratamiento antihipertensivo con Enalapril y Bisoprolol con correcto control tensional 
y anticoagulante con Rivaroxaban.
• La hipótesis es que se trate de lesiones hipertensivas favorecidas por el consumo de 
bebidas excitantes en cantidades elevadas. Utilizadas indiscriminadamente por sus 
efectos estimulantes, un metanálisis de cinco estudios clínicos pone en cuestión la 
seguridad de estas bebidas, demostrando una relación significativa entre su consu-
mo y una prolongación leve del intervalo QT tras 2-3h y un incremento de la presión 
arterial sistólica. Hablamos del colesterol, del tabaquismo o del ejercicio, pero tam-
bién tendríamos que interrogar de rutina a los pacientes sobre si consumen bebidas 
energéticas y en qué cantidad, porque las consecuencias pueden ser catastróficas.
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P-1680
TOXICIDADES POR INMUNOTERAPIA:  
NUEVAS URGENCIAS ONCOHEMATOLÓGICAS

M Ortiz Fernández, C Sánchez Marcos
Hospital Clínic, Barcelona.

Palabras clave: drug-related side effects and adverse reactions, immunotherapy, diabetic 
ketoacidosis.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Motivo de consulta: Astenia
Antecedentes patológicos: Mujer de 58 años sin alergias medicamentosas conoci-
das, sin hábitos tóxicos, independiente para las actividades de la vida diaria.
– Diabetes Mellitus tipo 2 (DM2) en tratamiento con antidiabéticos orales.
– Melanoma estadio III C. BRAF Wild type. Diagnóstico en junio del 2021, por progresión 
de la enfermedad en agosto 2021 se inicia tratamiento con Nivolumab que se suspende 
tras 3 sesiones por toxicidades: hipotiroidismo en tratamiento sustitutivo, astenia 
grado 3 y miositis. En seguimiento por Oncología, actualmente libre de enfermedad.
– Medicación habitual: glicazida 60mg/24h, levotiroxina 50mcg/24h.
Enfermedad actual: Acude por astenia que ha ido en aumento los últimos 10 días, 
con tendencia a la somnolencia en las últimas 48 horas. Explica descompensación 
de sus glicemias capilares habituales, polidípsia y poliuria. Refiere estreñimiento, 
niega fiebre ni tos con expectoración, ni dolores musculares, ni debilidad de cinturas 
ni cefálica ni dificultad para tragar. Explica buena adherencia al tratamiento con 
levotiroxina con aumento reciente de la dosis.
Exploración física:
– Constantes: Tensión arterial 131/73mmHg, Frecuencia cardiaca 100lpm, Saturación 
oxígeno 100% basal, Frecuencia respiratoria 35 rpm, Temperatura 36,5ºC.
– General: Somnolencia con apertura ocular a la llamada (GCS 14 puntos), palidez 
cutánea, sequedad de mucosas importante, caquexia.
– Cardiovascular: ruidos cardiacos rítmicos sin soplos. Pulsos distales conservados 
y simétricos con tiempo de relleno capilar < 2 segundos.

– Respiratorio: murmullo vesicular conservado sin ruidos sobreañadidos. Taquipnea 
y platipnea.
– Abdominal: ruidos hidroaéreos presentes, abdomen blando, depresible y no doloroso 
a la palpación sin irritación peritoneal. Puño-percusión bilateral negativa.
Pruebas complementarias:
– Gasometría venosa inicial: acidosis metabólica con pH 6,92, pCO2 18.1 mmHg, pO2 
65mmHg, Bicarbonato 3.7 mmol/L, Na+ 138mEq/L, K+4.12mEq/L, glucemia 484 mg/
dl, lactato 25.9 mg/dl.
– Sedimento de orina: cetonas ++++, glucosúria ++++.
– ECG: ritmo sinusal a 106lpm, PR < 0.2s, QRS < 0,12s sin alteraciones en la repola-
rización
– Analítica sanguínea: Glucemia de 461mg/dL, lactato de 22.0mg/dL, empeoramiento 
función renal habitual con creatinina 1.41mg/dl, filtrado glomerular (CKD-EPI) 41 ml/
min, sin alteraciones en el ionograma, osmolalidad plasmática de 327mOsm/kg, LDH 
435 U/L, CK 241 U/L, hemograma con leucocitosis de 16.81x10^9/L con neutrofília de 
15.2x10^9/L, resto de líneas preservadas. Coagulación sin alteraciones.
Evolución: Se orienta inicialmente el caso como cetoacidosis diabética grave en pa-
ciente con tratamiento con inmunoterapia, con antecedentes de distintas toxicidades 
orgánicas. Triada inicialmente a nivel III, se inicia tratamiento insulínico endovenoso y 
se traslada a nivell I para monitorización de constantes. Se inicia hidratación intensiva, 
perfusión de insulina y reposición de potasio, con posteriores gasometrías de control 
cada 2 horas, con corrección progresiva del pH y de la glucemia. Por el antecedente 
de hipotiroidismo asociado a inmunoterapia, se solicitan hormonas tiroideas con 
hipotiroidismo con TSH de 28mUI/l, T4 0.64ng/dl. Tras estabilización inicial, se traslada 
a unidad de intensivos para manejo.

CONCLUSIONES
• La inmunoterapia ha supuesto un cambio de paradigma en el tratamiento de las 
enfermedades oncohematológicas. Asimismo, se relaciona con un nuevo espectro de 
efectos adversos, con toxicidades orgánicas de naturaleza inflamatoria o autoinmune, 
que deja en un segundo plano las complicaciones derivadas de la mielosupresión de 
la quimioterapia convencional. 
• A nivel endocrinológico, es necesario descartar un posible origen central de la 
disfunción orgánica, siendo la hipofisitis un efecto adverso frecuente y comportando 
implicaciones de manejo relevantes. 
• El debut de diabetes mellitus tipo 1 asociada a inmunoterapia es infrecuente, siendo 
más habitual la descompensación de las glicemias en pacientes con DM2.
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P-1681
CETOACIDOSIS DIABÉTICA COMO CAUSA  
DE TROMBOEMBOLISMO PULMONAR (TEP)

MA Hinojal Toscano, R Campo Linares
Servicio de Urgencias, Hospital Santa Bárbara, Soria.

Palabras clave: cetoacidosis diabética, tromboembolismo pulmonar, POCUS.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Mujer de 70 años que acudió al servicio de urgencias derivada desde atención primaria 
por malestar general consistente en descompensación de cifras de glucemia (> 500 
mgl/dl) y disnea de mínimos esfuerzos de 1 día de evolución. Refiriendo los familiares 
aumento paulatino de dichos síntomas desde hace 1 semana.
A su llegada saturación del 91%, TA de 113/63 y FC 72 lpm. A la exploración física mal 
estado general, taquipenica, sin ruidos sobreañadidos a la auscultación, sin edema 
en miembros inferiores.
Se le diagnosticó de cetoacidosis diabética monitorizándose en sala de observación 
e iniciando tratamiento de insulina y sueroterapia. así como pautando antibioterapia 
empírica para control del posible foco infeccioso descompensador del estado basal 
de la paciente.
En las pruebas complementarias alcalosis metabólica, glucemia de 612 mg/dl, Cr 
1.37 mg/dl, K 6.5mmol/L, Pro-BNP 1626.6 pg/mL, Troponina I 0.105. Leucocitosis con 
neutrofilia(63%). Leucocitosis con nitritos negativos en orina. En la radiografía de 
tórax se apreció derrame pleural discreto con índice cardio-torácico aumentado.
A la reinterrogación refería disnea desde hace unas horas y dolor torácico opresivo.
Se realizó ecocardiografía a pie de cama del paciente donde se apreció ventrículo 
derecho dilatado e hipoquinético asi como sobrecarga de cavidades derechas.
Dado los hallazgos se continuaron explorando los miembros inferiores, hallando 
signos compatibles con TVP en territorio de vena femoral superficial distal y poplítea 
izquierdas, así como áreas B focales con consolidación subpleural en región ante-
rosuperior izquierda en ecografía pulmonar siendo sugerente de TEP. Se confirmó 
diagnóstico de TEP agudo bilateral mediante angioTAC.

Se mantuvo hemodinámicamente estable bajo los diagnósticos de Enfermedad trom-
boembólica pulmonar agudo de riesgo intermedio alto en paciente en tratamiento con 
Borea; Disfunción ventricular derecha; Trombosis venosa profunda de la extremidad in-
ferior izquierda; Cetoacidosis diabética; Insuficiencia renal aguda con hiperpotasemia.
Se ingresó en planta de medicina interna iniciando a las 48h cuadro de disnea súbita e 
hipotensión derivando en shock cardiogénico que requirió de IOT. Habiendo descartado 
contraindicaciones previamente se fibrinoliso en UCI, Presentando como complica-
ción un hematoma anemizante de 4g en muslo derecho(Previamente localizada vía 
central de UCI) que se resolvió con éxito.
Al alta inició tratamiento anticoagulante con edoxabán y se citó para revisión en 
consultas externas de unidad de trombosis. Actualmente asintomática.

CONCLUSIONES
• La diabetes es una de las principales causas de muerte en todo el mundo, siendo 
la cetoacidosis diabética una de las principales complicaciones agudas. Destacar la 
supresión del tratamiento y las infecciones como etiologías más frecuentes de la 
descompensación.
• Se ha documentado bien la diabetes como factor de riesgo para la trombosis arterial 
no existiendo tantas evidencias hacia la trombosis venosa, siendo este el 3ª problema 
cardiovascular en el mundo. En un principio se entendían patogénesis diferentes para 
estas 2 entidades, encontrándose hoy la enfermedad ateroembólica como factor de 
riesgo común. En esta línea se han realizado estudios forenses de toxicología y análisis 
de glucosa vítrea correlacionando la cetoacidosis diabética con el TEP como factor 
de riesgo en ausencia de factores típicos.
• Habiéndose establecido el TEP es necesario no solo protocolos que optimicen el 
diagnóstico precoz del TEP sino que permitan la estadificación del riesgo con el fin de 
orientar el tratamiento a usar, en este sentido la ecografía tiene un valor diagnóstico 
y pronóstico, generalizándose su uso mediante la miniaturización y abaratamiento de 
equipos, así como su uso en primaria y urgencias. El factor de riesgo más importante 
es la situación hemodinámica al diagnóstico. Se establece que el TEP de alto grado 
es aquel que presenta hipotensión o schock, estadificándose el riesgo de los TEP 
normotensos mediante escalas clínicas Pulmonary Embolism Severity Index (PESI) 
y PESI simplificada.
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P-1683
MIELITIS DORSAL AGUDA

S Peña Lozano, N Gallego Artiles,  
MP Montes-Jovellar Jordán, G Fermoso Álvarez,  
P Gutiérrez García, J Figueroa Peralta
Hospital Comarcal Medina del Campo, Valladolid.

Palabras clave: paraparesia, mielitis, enfermedades autoinmunes.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Varón de 26 años con antecedentes personales de miopericarditis aguda idiopática en 
2014 y 2016. No realiza tratamiento crónico. Trabaja en mantenimiento.
Acude al Servicio de Urgencias por debilidad en ambas extremidades inferiores de 
48 horas de evolución que ha ido progresando hasta impedirle la deambulación. 
Además, cuenta parestesias en cara plantar de ambos pies y acorchamiento de ambas 
extremidades inferiores, incluyendo la región perineal, sin referir urgencia miccional 
ni incontinencia. El episodio no se ha desencadenado por un traumatismo, cambio 
postural o dolor de espalda brusco. No ha presentado fiebre. No clínica infecciosa 
en días previos.
Su mujer ha pasado recientemente enfermedad por COVID-19, aunque el paciente 
presenta Test de Ag negativo.
Exploración física: TA 130/76 mmHg. FC 82 lpm. SpO2 98%. Tª 36.9 ºC. Normocolo-
reado, normohidratado y normoperfundido. Eupneico en reposo.
– Auscultación cardiaca: Rítmica. No soplos audibles.
– Auscultación pulmonar: MVC. No ruidos añadidos.
– Exploración neurológica: FIS conservadas. Pupilas isocóricas y normorreactivas. MOE 
sin restricciones. Campimetría por confrontación normal. No nistagmo. No dismetría. 
Pares craneales normales. Fuerza en extremidades superiores normal. Fuerza en EII 
4/5 y en EID 5/5. Hipoestesia en ambas piernas y pies. Reflejo cutáneo plantar extensor 
bilateral. ROT exaltados. Marcha con aumento de base de sustentación y necesidad 
de 3ª persona para deambular.

Pruebas complementarias:
– Analítica: Leucocitos 7.990 (66.7% N, 23% L), hemoglobina 15.7, plaquetas 326.000, 
INR 1.2, Dímero D 1444, iones normales, FGR normal, GOT y GPT normales, proteína C 
reactiva y procalcitonina normales.
– Sistemático de orina: Leucocitos ++++, Hematíes +.
– Tóxicos en orina: Negativos.
– TAC cerebral de características normales.
– TAC de columna dorsolumbar: Los cuerpos vertebrales presentan altura y morfología 
conservados. No se detectan líneas de fractura óseas. Conducto raquídeo de calibre 
normal sin identificar masas compresivas.
Juicio clínico:Mielitis dorsal de etiología inmunomediada.
Diagnóstico diferencial: aplastamiento vertebral. Hernia discal. Infarto medular. 
Mielitis infecciosa, inflamatoria o autoinmune.

CONCLUSIONES
• Se trata de un paciente de 26 años, con antecedente de 2 episodios de miopericar-
ditis idiopática que debuta con cuadro de afectación sensitivomotora en miembros 
inferiores de 48 horas de evolución.
• Tras realización de pruebas complementarias en el servicio de Urgencias, el paciente 
es derivado al servicio de neurología de nuestro hospital de referencia por sospecha 
de mielitis dorsal aguda. Durante los dos primeros días de ingreso, empeoramiento 
progresivo a nivel motor (paraparesia severa) y afectación esfinteriana con retención 
aguda de orina.
• RMN medular sin lesiones significativas a excepción de posible zona hiperintensa/
edematizada de D8-D9 y punción lumbar con hiperproteinorrquia y pelocitosis mono-
nuclear. Ante sospecha de mielitis de origen inflamatorio/inmunomediado, se inician 
megabolos de corticoides. Tras confirmación de autoinmunidad (ANCA positivos), se 
inicia plasmaféresis y ciclofosfamida. Se observa mejoría clínica, presentando al alta 
fuerza 5/5 en extremidades inferiores con sensibilidad conservada.
• La mielitis transversa aguda es una inflamación aguda de la sustancia gris y blanca 
en uno o más segmentos medulares adyacentes. Su etiología es múltiple y entre ellas 
se incluyen la esclerosis múltiple, la neuromielitis óptica, infecciones, inflamación 
autoinmunitaria o postinfecciosa, la vasculitis y ciertos fármacos. Clínicamente se 
caracteriza por un cuadro de afectación del sistema motor, sensorial y autonómico 
al nivel de la altura de la lesión medular. Su presentación clínica puede ser aguda o 
subaguda, siendo de peor pronóstico la primera. El diagnóstico requiere una RMN y un 
análisis del LCR. Habitualmente, la RMN muestra tumefacción medular y puede ayudar 
a descartar otras causas de disfunción medular (síndrome compresivo medular). El 
tratamiento está dirigido a la causa, pero sobre todo es sintomático. En los casos 
donde se sospecha causa autoinmune, se administran corticoides en altas dosis y 
plasmaféresis.
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P-1684
GASTRITIS NECROTIZANTE SECUNDARIA  
A TOXIINFECCIÓN ALIMENTARIA

A Gómez Prieto(1), IJ Cuadrado Blanco(2), A Gómez Prieto(3), 
M Fuentes de Frutos(3), P Costa Alba(3), V Méndez Martín(3)

(1)Hospital Clínico Universitario de Salamanca, (2)USA, (3)GES Castilla y León.

Palabras clave: gastritis necrotizante, toxiinfección alimentaria, dolor abdominal.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Mujer de 38 años sin alergias medicamentosas conocidas con antecedentes persona-
les de cólico nefrítico de repetición, dislipemia y endometriosis en tratamiento con 
desogestrel, intervenida de endometriosis y litrotricia, que acude a urgencias por 
episodio de dolor abdominal acompañado de náuseas y vómitos que han comenzado 
de madrugada. El dolor es intenso y no cede con analgesia. 
Refiere aumento del mismo durante su estancia en urgencias. Afebril. No otra sintoma-
tología. Han estado en un bautizo y acuden varios familiares al servicio de urgencias 
por similar sintomatología, que son dados de alta por buena evolución. A la exploración 
física presenta tensión arterial: 128/83, temperatura: 35,9º, pulso: 84 latidos por minuto 
y saturación: 100%, destaca gran afectación del estado general con abdomen doloroso 
de forma generalizada con signos de irritación peritoneal, Blumberg positivo.
Analítica con discreta leucocitosis con desviación a la izquierda con proteína C reactiva, 
lactato y Ph dentro de los rangos normales, por lo que se decide solicitar pruebas de imagen, 
en el TACse observa ausencia de realce en la pared gástrica con neumatosis parietal asociada 
en relación con necrosis mural del área descrita. Gas en radicales portales intrahepáticos 
y parte del sistema venoso de hemiabdomen inferior, fundamentalmente perigástrico. 
Se decide realizar interconsulta con cirugía ante los hallazgos se decide cirugía urgente. 
En la laparotomía exploradora se realiza abordaje de cara posterior gástrica, pared 
integra, no se evidencia neumatosis en pared, no placa de necrosis. Se decide realizar 
gastroscopia intraoperatoria evidenciándose en curvatura mayor y cara posterior de 
cuerpo gástrico mucosa desestructurada de coloración azulada e hiperémica y con 
zonas engrosadas sugerente de necrosis. Se toman muestras para anatomía patológica 
y microbiología. A los 10 días se repite la gastroscopia con presencia de eritema de la 
curvatura mayor de cuerpo, habiendo desaparecido la imagen de necrosis, por lo que 
decide alta con revisiones en el servicio de digestivo.

CONCLUSIONES
• La gastritis necrotizante es una patología grave e infrecuente. El diagnóstico se 
realiza mediante endoscopia digestiva alta y se confirma con la biopsia y el resultado 
de la anatomía patológica.
• Las causas se dividen en dos grandes grupos vasculares (fenómenos trombóticos y 
embólicos) y no vasculares (idiopática, agentes corrosivos, hernia diafragmática., bu-
limia, etc, infecciosas: Helicobacter pylori, citomegalovirus, Helicobacter heilmannii, 
Clostridium perfringens, Candida albicans). 
• Debido a que sus complicaciones ponen en riesgo la vida del individuo se trata de 
una auténtica urgencias quirúrgica, por tanto, es importante reconocer esta patología.
• En nuestro caso tiene como antecedente personal intoxicación alimentaria y posible 
ingesta de alcohol. La paciente tuvo una respuesta excelente al tratamiento con 
recuperación completa clínica y endoscópica.

P-1685
DISNEA SÚBITA TRAS CAÍDA

M Martínez Tamés(1), A Picciotto(2), G Martínez Tamés(3),  
A Pola Díaz(3), G Díaz Quiros(4), M Hevia Mendez(1)

(1)CS Mieres Sur, (2)CS Moreda Aller, (3)Hospital Universitario Central de Asturias, (4)Hospital 
Vital Álvarez-Buylla, Oviedo.

Palabras clave: neumotóraz, disnea, enfisema mediastínico.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Antecedentes personales: Varón de 89 años. Sin alergias medicamentosas conoci-
das. Dislipemia. No otras metabolopatías. No hábitos tóxicos. Ictus aterotrombótico 
de la arteria cerebral media derecha en 2004.
Tratamiento actual: Estatina y antiagregante plaquetario
Historia actual: Acude al servicio de Urgencias por dificultad para respirar súbita tras 
experimentar caída hacia atrás sobre suelo de cemento hace 60 minutos no visualizada 
por nadie. El paciente no refiere traumatismo craneoencefálico ni periodo confusional 
posterior. Al intentar incorporarse refiere que notó un dolor que aumenta con la 
inspiración profunda y se alivia al incorporarse hacia delante a nivel de hemitórax 
izquierdo. El paciente y la familia cuentan que el paciente presenta marcha inestable 
desde el 2004 tras ictus, no presentando nueva focalidad neurológica tras caída.
Exploración física: Consciente, orientado y colaborador. Frecuencia respiratoria: 25 
respiraciones por minuto. Saturación de oxígeno basal: 96%. Afebril. Tensión arterial: 
100/70 mm Hg. Frecuencia cardiaca: 105 latidos por minuto. Auscultación cardiaca: 
Ruidos cardiacos rítmicos. Auscultación pulmonar: Ruidos respiratorios apenas au-
dibles en hemitórax izquierdo, disminuidos en hemitórax derecho. Percusión timpá-
nica. Dolor a la palpación a punta de dedo de arcos costales 8º, 9º y 10º de hemitórax 
izquierdo. Abdomen anodino. No edemas en miembros inferiores.
Diagnóstico diferencial: Se trata de una disnea súbita e intensa, lo cual podría 
orientarnos a un tromboembolismo pulmonar. Pero su aparición postraumática y un 
score de Wells de 1,5 nos orientan más a un posible caso de hemotórax (la percusión 
sería mate) o neumotórax (la exploración física y las pruebas complementarias pos-
teriores orientan a esta patología).
Pruebas complementarias:
– Gasometría arterial: PH 7,45; pCO2 32,5; pO2: 92.4; bicarbonato: 22,4; exceso de 
bases: -0,4
– Resto de analítica: anodina
– ECG: Rimo sinusal, no alteraciones de la repolarización
– TAC craneal: Extensa lesión hipodensa temporoparietal derecha sin desviación de 
línea media, compatible con lesión isquémica antigua
– TAC toracoabdominal: Enfisema subcutáneo bilateral. Neumomediastino. Neumo-
tórax bilateral más acusado izquierdo. Fracturas costales izquierdas 7,8,9 y 10. A nivel 
abdominal no se observa líquido libre.
Evolución: En Urgencias se realizan medidas generales tales como elevación de 
cabecera, monitorización continua, analgesia intravenosa, ventimask al 50%. Durante 
su estancia comienzan a aparecer edemas en región torácica, supraclavicular y facial 
compatibles con un enfisema subcutáneo. Tras realizar pruebas complementarias se 
decide colocación en Urgencias de un drenaje torácico bajo sedoanalgesia (fentanest 
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y midazolam). Colocándose tubo de tórax nº 28 conectado a pleurevac. Posteriormente 
se deriva a Cirugía Torácica, retirándose drenaje torácico en su séptimo día de ingreso.
Diagnóstico: Neumotórax bilateral y neumomediastino postraumáticos

CONCLUSIONES
• La disnea, junto con el dolor torácico, es una de las causas de consulta más frecuen-
tes en los servicios de Urgencias. La disnea aguda puede producirse por múltiples 
causas, muy diferentes entre sí (patología respiratoria, patología cardiaca, anemia, 
reacciones alérgicas, hernia de hiato, atragantamiento...) por lo que es importante 
realizar inicialmente una correcta anamnesis y exploración física que nos permita 
orientar y si es posible determinar la causa.
• Igual de importante es la estabilización hemodinámica del paciente, en caso de 
que éste lo necesite, mediante: permeabilizar vía aérea si fuera necesario, reposo 
con elevación de la cabecera, oxigenoterapia, monitorización continua, acceso vía 
venosa, tratamiento específico en función de causa desencadenante (corticoides, 
broncodilatadores, antibioterapia, diuréticos...)
• Los criterios de Wells utilizados para el diagnóstico del tromboembolismo pulmonar 
puntúan los siguientes parámetros: características clínicas, síntomas clínicos de 
trombosis venosa profunda, otros diagnósticos menos probables que el tromboembo-
lismo pulmonar, frecuencia cardiaca superior a 100 latidos por minuto, inmovilización 
o cirugía dentro de las últimas 4 semanas, tromboembolismo pulmonar o trombosis 
venosa profunda previa, hemoptisis y malignidad

P-1686
SÍNDROME DE FOSTER KENNEDY, LAS PAPILAS ÓPTICAS 
COMO REFLEJO DE UN TUMOR CEREBRAL

E Castro Portillo(1), I Bermúdez Castellanos(2),  
A Galindo Ferreiro(2), R Enríquez de Salamanc Gambara(3), 
M Calabuig Goena(3), MA Castro Villamor(4)

(1)CS Delicias II (Área Oeste Valladolid), (2)Hospital Universitario Río Hortega, (3)CS Delicias I, 
(4) CS Valladolid Rural II, Valladolid.

Palabras clave: papiledema, optic atrophy, meningioma.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Mujer de 50 años sin FRCV ni antecedentes personales de interés, acude a un Servicio 
de Urgencias refiriendo cefalea holocraneal persistente y pérdida de visión progresiva 
en el ojo derecho (OD) de dos semanas de evolución. Su acompañante refiere que desde 
entonces camina con dificultad, insegura, y no es capaz de leer en su teléfono móvil. No 
refiere antecedente traumático ni desencadenante asociado. La paciente no refiere, 
náuseas, vómitos, fiebre, pérdida de peso ni otra focalidad neurológica. Refiere que 
la cefalea no le impide el sueño y no alivia con la toma de antiinflamatorios. No otra 
sintomatología asociada.
En la exploración física la paciente presenta buen estado general, consciente y orien-
tada en las tres esferas. En la exploración neurológica destaca: Glasgow Coma Scale 
15, hipoprosodia pero habla fluente y coherente, sin afasia. En el examen pupilar 
se observa defecto pupilar aferente relativo (DPAR) de OD, caracterizado por una 
dilatación paradójica de la pupila derecha al iluminarla de forma directa inmedia-
tamente después de haber iluminado el ojo izquierdo (OI). El resto de la exploración 
neurológica es anodina.
La exploración oftalmológica revela: agudeza visual de percepción de luz en el OD y 
de 0,4 en el OI, sin mejorar con agujero estenopeico. En la oftalmoscopia directa se 
observa atrofia de papila del nervio óptico de OD y edema de papila en OI.
La analítica de sangre con hemograma, bioquímica y coagulación no revelan hallazgos 
patológicos.
Ante los hallazgos en la exploración neurológica y oftalmológica, se realiza diagnós-
tico de presunción de síndrome de Foster-Kennedy, posiblemente secundario a lesión 
ocupante de espacio intracraneal derecha.
Se solicita una tomografía computarizada craneal urgente que revela una masa 
ligeramente hiperdensa, de 5,8 x 5,6 x 5,5 centímetros, localizada en fosa craneal 
anterior y media derechas, que desplaza 18 milímetros la línea media, colapsa el 
ventrículo lateral derecho y dilata el ventrículo lateral izquierdo. Los hallazgos son 
compatibles con meningioma de gran tamaño con probable origen en ala menor del 
esfenoides derecha.
La paciente ingresa en neurocirugía para intervención quirúrgica programada y se 
realiza craniectomía y resección de la masa sin complicaciones.
A los 6 meses de seguimiento, la paciente presenta amaurosis de ambos ojos con atro-
fia bilateral de nervios ópticos, con marcha estable y sin otras secuelas significativas.

CONCLUSIONES
• El síndrome de Foster-Kennedy se produce como consecuencia de un tumor in-
tracraneal del lóbulo frontal y consiste en una atrofia del nervio óptico ipsilateral 
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asociado a un edema de papila en el lado contralateral, éste último secundario a una 
hipertensión intracraneal.
• La identificación del DPAR durante la exploración pupilar en un paciente con pérdida 
de visión y cefalea sugiere organicidad y puede estar producido por una lesión incom-
pleta del nervio óptico o enfermedad retiniana grave, por lo que es recomendable 
realizar una fundoscopia.
• La oftalmoscopia directa es una exploración factible en los servicios de urgencias 
y su realización es esencial en todos los pacientes con cefalea, pudiendo ser clave 
en el diagnóstico de enfermedades neurológicas graves y potencialmente letales o 
incapacitantes.

P-1687
EDEMA FACIAL... MÁS ALLÁ DE UNA CAUSA ALÉRGICA  
O INFECCIOSA

S Giacomini, A Vázquez Delgado, JJ Muñoz Rodríguez,  
CA Ricardo Jiménez, P Alonso Martín, F Monforte Escobar
Servicio de Urgencias, Complejo Asistencial de Ávila.

Palabras clave: síndrome de la vena cava superior, angioedema, oncología

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Acude a Urgencias Hospitalarias (SUH) un paciente varón de 64 años que consulta 
por edema facial.
Como antecedentes personales destacan: Ex-fumador desde hace 1 mes de 40 paque-
tes/año, hepatopatía crónica por VHC y carcinoma papilar urotelial de vejiga pT1 de 
alto grado en tratamiento con terapia intravesical con BCG.
El paciente describe un cuadro de edema facial generalizado de 5 días de evolución. 
Niega traumatismo previo, tampoco picadura de insecto ni contacto con alérgenos 
conocidos. Refiere que no ha utilizado productos de aseo personal nuevos. Niega 
odontalgia, fiebre, disnea ni otra clínica respiratoria. En atención primaria se le había 
administrado metilprednisolona y dexclorfeniramina IM.
Previamente, había acudido hace 4 días al SUH por el mismo motivo. Se realizó analíti-
ca sanguínea objetivándose anemia normocítica normocrómica y leucocitosis (18.000) 
con neutrofilia. Fue diagnosticado de celulitis facial, pautándose antibioterapia con 
amoxicilina – ácido clavulánico y corticoide en pauta descendente. Ante la no mejoría 
del cuadro acude nuevamente al SUH.
En la exploración física presenta edema facial y cervical con hiperpigmentación 
cervical y discreta circulación colateral. Se repite analítica sanguínea, persistiendo 
anemia normocítica normocrómica y leucocitosis de 19.600 con neutrofilia, proteína 
C reactiva de 7,5 mg/dL y procalcitonina en rango normal. En la radiografía de tórax 
(PA y LAT) destaca una masa en el lóbulo superior del pulmón derecho. Ante estos 
hallazgos se diagnostica una masa pulmonar a estudio y se remite al paciente a la 
Unidad de Diagnóstico Rápido (UDR). Se realiza posteriormente TAC, que informa 
de invasión de vena cava superior, tronco braquiocefálico y tronco innominado, con 
estadiaje tumoral IIIC (T4N3M0). Se realizó broncoscopia con resultado no concluyente. 
El paciente falleció a los dos meses del diagnóstico inicial.

CONCLUSIONES
• El síndrome de la vena cava superior (SVCS) es una urgencia oncológica cuyas prin-
cipales causas son los tumores intratorácicos malignos. Afecta aproximadamente al 
4% de los pacientes con cáncer pulmonar, especialmente con carcinoma microcítico.
• La tríada clínica clásica incluye ingurgitación yugular, edema en esclavina y facies 
abotagada. También es posible la presencia de otros síntomas como tos, disnea, 
disfonía y/o disfagia.
• Aunque el SVCS se trate de una causa poco frecuente de edema facial, es necesario 
tenerlo siempre presente dentro del diagnóstico diferencial de todo edema facial, 
especialmente en aquellos cuadros atípicos o sin causa aparente.
• Es clave en la anamnesis investigar acerca del hábito tabáquico, la exposición a 
otros carcinógenos y la presencia de patología oncológica activa conocida, así como 
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indagar en síntomas sugestivos de posible patología oncológica pulmonar subyacente 
no diagnosticada.
• A pesar de tener pronóstico infausto, un diagnóstico y un tratamiento temprano 
podrían haber sido de utilidad para disminuir la mortalidad y mejorar su calidad de 
vida a corto plazo.

P-1688
SÍNDROME AÓRTICO AGUDO: MANTENER  
LA SOSPECHA ES VITAL

A Carbó Jordà(1), M Iglesias Vela(2), E González Revuelta(3), 
H Lago Gancedo(4), M Montero García(5), N Álvarez Díez(5)

(1)CS José Aguado I, (2)SUH Complejo Asistencial Universitario de León, (3)CS Eras de 
Renueva, (4)CS Trobajo del Camino, León, (5)CS San Andrés del Rabanedo, León.

Palabras clave: síndrome aórtico agudo, disección aórtica, dolor torácico.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Enfermedad actual: varón de 64 años que acude al Servicio de Urgencias Hospitala-
rias por dolor en hemitórax izquierdo irradiado hacia región lumbar y brazo izquierdo, 
muy intenso, llegando incluso a despertarle mientras estaba durmiendo. Lo califica 
como continuo y sin cortejo vegetativo asociado. Las características del dolor no 
cambian con los movimientos o con el esfuerzo. No presenta otra clínica acompañante. 
Refiere que el dolor se inició unos 6 días antes, siendo entonces de menor intensidad 
y localizado únicamente en columna dorsal. Se le pautó entonces un antiinflamatorio 
y un relajante muscular, sin mejoría clínica.
Antecedentes personales: no alergias medicamentosas conocidas. Hipertenso, 
dislipémico, fumador de 12 cigarrillos diarios. Intervenido de esplenectomía tras 
accidente de tráfico en 1997. En tratamiento actualmente con ácido acetilsalicílico 100 
mg cada 24 horas, atorvastatina 20 mg cada 24 horas y nifedipino 10 mg cada 24 horas.
Exploración física: a su llegada a Urgencias presenta TA 126/87 mmHg, FC 69 lpm y SpO2 
94%. A la exploración, el paciente presenta buen estado general, aunque está visible-
mente afectado por el dolor. Auscultación cardiopulmonar sin alteraciones. Exploración 
abdominal sin hallazgos relevantes. Pulsos periféricos presentes y simétricos, no se 
aprecian signos de trombosis venosa profunda en extremidades inferiores. Mientras se es-
peran los resultados de las pruebas complementarias, la TA se eleva hasta 176/111 mmHg.
Pruebas complementarias: el ECG muestra ritmo sinusal a 60 lpm, sin alteraciones 
agudas de la repolarización ni otros datos de interés. Se solicitan RX de tórax (PA y 
lateral) y analítica de sangre incluyendo marcadores de daño miocárdico y dímero D. 
En la RX de tórax se aprecia arteria aorta elongada y aneurismática. En la analítica 
destacan troponina ultrasensible (TuS) 9 ng/L y dímero D 1.511 ng/mL. Ante los hallazgos 
de la RX y el dímero D, descartados otros diferenciales como síndrome coronario agudo 
(ECG normal y TuS en rango) o tromboembolismo pulmonar (no cumple criterios de 
Wells), se cursa angioTC de aorta urgente, donde se objetiva disección aórtica desde 
subclavia izquierda hasta aorta descendente distal, con dilatación aneurismática 
con diámetro máximo de 5,8 cm, trombo mural que deja una luz de 4,4 cm y úlcera 
penetrante a nivel de carina. El paciente ingresa en la Unidad Coronaria para control 
del dolor y de la TA, además de planteamiento de la reparación endovascular de aorta 
torácica descendente (TEVAR).
Tratamiento y evolución: una vez en planta, se completa estudio mediante angioTC 
de troncos supraaórticos, aorta toracoabdominal y arterias ilíacas, donde se descubre 
un aneurisma de aorta abdominal infrarrenal de 6,8 cm de diámetro máximo con 
trombo mural que deja una luz de 2,5 cm y disección focal con una longitud de 12,5 
cm. Finalmente se decide tratamiento mediante TEVAR. En un segundo tiempo, a los 
3 meses, se realiza implante de endoprótesis en aorta abdominal.
Juicio clínico: disección aórtica tipo B y aneurisma de aorta abdominal infrarrenal.
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CONCLUSIONES
• Ante un dolor torácico debemos tener en cuenta en el diagnóstico diferencial el 
síndrome aórtico agudo (SAA). En este caso, el dolor atípico que no cede con analge-
sia, el antecedente de HTA, un dímero D elevado y la presencia de ensanchamiento 
mediastínico en la RX de tórax, obligan a descartar un SAA. 
• La mayoría de los pacientes con SAA presentan estabilidad hemodinámica. En esta 
situación podemos apoyarnos en las guías clínicas de la ACC/AHA, que nos ayudan a 
valorar la probabilidad pretest a partir de los antecedentes, características del dolor 
y hallazgos de la exploración física. 
• En este caso, con una probabilidad pretest baja, se opta por solicitar RX de tórax y 
dímero D y, siendo estos muy sugestivos de SAA, se cursa angioTC de aorta urgente, 
llegando al diagnóstico y permitiendo una intervención terapéutica temprana, clave 
en la evolución de estas patologías.

P-1689
ENDOCARDITIS INFECCIOSA

E Cremades Ramón, M Soriano Moreno, E Rodríguez Zarco
Urgencias, Hospital Clínico Universitario Virgen de la Arrixaca, Murcia.

Palabras clave: endocarditis, ischemic stroke, sepsis.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Varón de 75 años que consulta en el servicio de Urgencias Hospitalarias por alteración 
de la marcha y torpeza motora en miembro superior derecho de 2 días de evolución. 
Es alérgico a betalactámicos. Presenta, hiperplasia benigna de próstata, hiperten-
sión arterial, dislipemia y diabetes mellitus tipo 2. Se encuentra en tratamiento con 
atorvastatina 20 mg, manidipino 10 mg, empaglifozina 25 mg, dutasterida 0.5 mg y 
tamsulosina 0.4 mg. La semana previa a su consulta en Urgencias acudió a odontólogo 
para extracción de pieza dental y comenzó tratamiento con clindamicina. 
El paciente no ha presentado fiebre durante este tiempo. A la exploración física pre-
senta una temperatura corporal de 35.4ºC, una tensión arterial de 100/58 mmHg y 
una frecuencia cardiaca a 100 latidos por minutos. La auscultación cardiaca revela 
un soplo sistólico panfocal IV/VI. En cavidad oral no se evidencian signos de infección. 
En manos se observan unas úlceras secas y lesiones petequiales en la cara posterior 
de algunos dedos. A la exploración neurológica presenta una paresia facial derecha, 
hemianopsia homónima derecha, hemiparesia de extremidades derechas 3/5 y sen-
sibilidad conservada en los 4 miembros. Resto normal.
El electrocardiograma presenta criterios de hipertrofia ventricular izquierda. Se solicita 
analítica sanguínea donde destaca una leucocitosis de 25.4 10^3/uL a expensas de neu-
trófilos (85%), glucosa 222 mg/dL, proteína C reactiva de 20.27 mg/dL y procalcitonina de 
1.96 mg/dL. En radiografía de tórax no se observan alteraciones significativas. Se solicita 
una tomografía computarizada cerebral sin contraste donde se revela un infarto parie-
toccipital parasagital izquierdo subagudo-crónico. Se toman hemocultivos. Se realiza 
ecocardiografía no reglada donde no se observan vegetaciones ni malfunción valvular. 
Ante los hallazgos que no permiten descartar endocarditis infecciosa sobre válvula 
nativa de origen odontógeno se inicia de manera empírica gentamicina y vancomicina. 
Por otro lado, el paciente no es tributario a tratamiento neurológico agudo por lo 
que se inicia antiagregación ante la presencia de ictus subagudo. Se decide ingreso 
a cargo de Medicina Interna. Durante el ingreso se realiza ecocardiografía reglada 
donde se observan imágenes compatibles con vegetaciones sobre válvula aórtica. En 
hemocultivos obtenidos durante su estancia en Urgencias crece Eikinella corrodens y 
presenta otros positivos para el mismo microorganismo durante su ingreso.

CONCLUSIONES
• Se trata de un paciente que presenta un infarto parietooccipital parasagital izquierdo 
subagudo-crónico y clínica de sepsis en probable relación con endocarditis infecciosa 
sobre válvula nativa que se confirma durante su ingreso hospitalario.
• Este paciente presenta dos criterios mayores según los Criterios de Duke Modificados para 
el diagnóstico de endocarditis infecciosa (presencia de vegetaciones en ecocardiografía y he-
mocultivos positivos en dos ocasiones para una bacteria del grupo HACEK), por lo que se puede 
realizar diagnóstico definitivo de endocarditis infecciosa sobre válvula nativa. La manipulación 
dental se ha descrito como un factor de riesgo para la endocarditis infecciosa, por lo que, dado 
los antecedentes del paciente, es probable que se trate de una endocarditis de foco odontógeno.
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P-1691
FIEBRE TRAS UN TRAUMATISMO

L Masiá Borrell(1), A Gil Rodrigo(2)

(1)Hospital Universitario 12 de Octubre, Madrid, (2)Hospital General Universitario de Alicante.

Palabras clave: fiebre, tiroiditis subaguda, traumatismo.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Acude al servicio de urgencias (SU) un varón de 32 años sin antecedentes médicos 
relevantes, por fiebre de hasta 39 grados de 2 semanas de evolución sin sintomato-
logía asociada. El paciente refiere haber sido valorado en otro SU 3 días antes con 
diagnóstico de fiebre de origen desconocido (FOD) con derivación a medicina interna 
de forma ambulatoria para estudio.
El paciente cuenta una fiebre vespertina con sudoración nocturna. Niega cefalea, 
clínica respiratoria, abdominal o miccional. Niega factores epidemiológicos de riesgo. 
Refiere artralgias en el contexto febril y molestias en región anterior de cuello desde 
latigazo cervical por accidente de tráfico hace 1 mes.
A su llegada al servicio, el paciente se encuentra hemodinámicamente estable, ten-
sión arterial de 131/89 mmHg, frecuencia cardiaca de 110 lat/min, respiratoria de 14 
rpm, y temperatura de 37 grados. El paciente impresiona de buen estado general y la 
exploración física por aparatos es anodina.
En la analítica sanguínea de urgencias destaca: elevación de reactantes de fase aguda 
con leucocitosis de 11 x1000/ul, neutrofilia de 8 x1000/ul y PCR de 12 mg/dl. El resto 
de hemograma, función renal, iones, perfil hepático y coagulación son normales. Se 
realiza una radiografía torácica y un ECG siendo ambos normales.

Ante los datos clínicos y pruebas realizadas, el caso clínico se enfoca como una FOD 
y se ingresa al paciente en medicina interna para estudio.
Durante el ingreso, se amplía el estudio analítico y se observan hormonas tiroideas 
alteradas: TSH suprimida (0.04 mUl/L), T3 libre elevada (3,75 nmol/L) y T4 libre normal 
(1,72 nmol/L) siendo los anticuerpos antitiroideos, negativos. Se realizó también una 
gammagrafía tiroidea compatible con tiroiditis subaguda, así como una ecografía 
de tiroides que describe cambios inflamatorios. Se reinterroga al paciente y niega 
traumatismo directo sobre el cuello con el cinturón de seguridad durante el accidente 
de tráfico sufrido un mes atrás.
Finalmente, se dió de alta al paciente con diagnóstico de tiroiditis subaguda pos-
traumática, con tratamiento con propanolol y seguimiento en consultas de medicina 
interna para ver evolución.

CONCLUSIONES
• Existen enfermedades cuya presentación clínica es muy característica, e infrecuen-
temente se presentan como un síndrome febril, por lo que son difíciles de diagnosticar 
y se engloban muchas veces dentro del diagnóstico de FOD. Esta, se define como la 
presencia de fiebre mayor de 38 grados durante al menos 3 semanas, sin que se haya 
llegado a ningún diagnóstico después de haber realizado diversos análisis y estudios 
radiológicos. En un paciente con FOD, es fundamental realizar una anamnesis exhausti-
va y una analítica sanguínea completa que incluya hormonas, entre otros parámetros, 
por ser la tiroiditis un diagnóstico diferencial de esta entidad.
• En el caso anteriormente expuesto, se trata de una tiroiditis postraumática, una 
entidad poco frecuente. La mayor parte de estudios realizados al respecto provienen de 
series pequeñas de casos en pacientes a quienes se les realiza una paratiroidectomía 
por hiperparatiroidismo primario/secundario o una laringectomía. También se ha 
descrito en pacientes con traumatismos penetrantes o directos, pero muy raramente, 
en pacientes con traumatismos indirectos. Es por ello por lo que mantener la sospecha 
diagnóstica, es necesario para definir dicha entidad.
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P-1693
ECOGRAFÍA CLÍNICA EN EL DOLOR ABDOMINAL

L Masiá Borrell(1), A Gil Rodrigo(2), A Climent Carrillo(2)

(1)Hospital Universitario 12 de Octubre, Madrid, (2)Hospital General Universitario de Alicante.

Palabras clave: ecografía médica, obstrucción intestinal, urgencias.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Hombre de 66 años que acude a urgencias por dolor abdominal, náuseas y vómitos de 
12 horas de evolución. Niega deposiciones o gases en las últimas 24 horas. Ritmo depo-
sicional habitual de 2-3 heces diarias. No fiebre ni otra clínica por aparatos o sistemas.
Como antecedentes médicos destaca colectomía total con anastomosis ileorrectal 
desde 2018 secundaria a colitis ulcerosa.
A su llegada al servicio de urgencias, paciente hemodinámicamente estable, afebril 
con tensión arterial de 182/96 mmHg, frecuencia cardiaca de 75 lat/min, y respiratoria 
de 15 rpm. A la exploración, destaca abdomen doloroso a la palpación de forma gene-
ralizada pero más intenso en fosa ilíaca derecha y con leve timpanismo a la percusión.
En la analítica sanguínea sin hallazgos significativos a excepción de una anemia leve 
macrocítica con perfil renal y hepático conservados, sin elevación de otros reactantes.
Se realiza ecografía de abdomen a pie de cama en la que se observa dilatación de 
asas de intestino delgado con edema de pared y líquido libre entre asas. Se visualiza, 
además, un quiste cortical renal derecho y un diámetro de aorta abdominal normal.
Como prueba diagnóstica de confirmación, se solicita un TAC que es informado 
también, como dilatación de asas y cambio de calibre en las inmediaciones de la 
anastomosis íleo-ileal laterolateral, todo ello compatible oclusión intestinal.
Durante su estancia en urgencias, se coloca SNG (sonda nasogástrica) conectada a 
bolsa con salida de 200 cc de contenido fecaloideo. Se decide manejo conservador 
dada la posible reversibilidad del cuadro y las cirugías previas. Tras 48 horas, el trán-
sito deposicional retorna, sin precisar cirugía.

CONCLUSIONES
• La oclusión del intestino delgado representa del 2 al 4 por ciento de las visitas a 
urgencias y, dado el aumento de cirugías abdominales realizadas, no es esperable 
que estas cifras desciendan.
• Puede formar parte de cuadros clínicos de abdomen agudo, que en muchas ocasio-
nes, generan en el facultativo una incertidumbre crítica. La ecografía médica (o a pie 
de cama) permite descartar otras causas como la patología aórtica, así como iniciar 
medidas descompresivas de forma precoz. Por ello, cada vez más la ecografía médica 
juega un papel de mayor importancia, también en la oclusión intestinal.
• Los hallazgos que podemos encontrar son: un diámetro de Intestino delgado de más 
de 2,5 cm; asas dilatadas y llenas de líquido con reducción/abolición del peristaltismo; 
engrosamiento de la pared intestinal y de las válvulas conniventes (keyboard sign); y en 
casos más avanzados, se evidencia la presencia de líquido libre entre las asas (tanga 
sign). Dichos signos, pueden ser obtenidos de forma sencilla, durante la exploración 
física, y sin la necesidad de desplazar al enfermo. Además, nos facilitan la toma de 
decisiones de forma precoz y antes de la realización de la tomografía, prueba necesaria 
para confirmar el cuadro y determinar la causa.

P-1695
SÍNDROME DE LYELL SECUNDARIO A MIRTAZAPINA

AM Arévalo Pardal(1), M Moya De la Calle(2), I Cebrián Ruiz(2), 
J Álvarez Manzanares(2), IK Campuzano Juárez(2),  
JC Sánchez Rodríguez(2)

(1)Hospital San Pedro, Logroño, (2)Hospital Universitario Río Hortega, Valladolid.

Palabras clave: anomalías cutáneas, efectos colaterales y reacciones adversas 
relacionados con medicamentos, mirtazapina.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Mujer de 83 años. No alergias medicamentosas conocidas. Independiente para las 
ABVD, antecedentes de HTA. Diabetes Mellitus tipo 2. No Dislipemia. Cardiopatía 
hipertensiva con hipertrofia VI, BRI basal y FEVI moderadamente deprimida. Varios 
ingresos en Cardiología durante el último año por insuficiencia cardiaca descom-
pensada. Marcapasos VVIR definitivo por síndrome de bradiarritmia-taquiarritmia. 
Insuficiencia renal (FG 35 mg/min/m2)
Tratamiento habitual: Metformina 850/12h, Repaglinida 2mg/8h, omeprazol 20mg, 
Rivaroxaban 15mg 1, candesartan 16/12,5 mg 1 comprimido/24h, furosemida 40 mg 1 
comprimidos/24h, bisoprolol 5 mg 1 comprimido/12h, digoxina 0,25mg/48h.
Valorada dos días antes en nuestro servicio de Urgencias por aparición súbita de 
exantema torácico anterior muy pruriginoso, asociado a edema facial de predominio 
perioral y periocular, y lesiones ampollosas, algunas con contenido hemorrágico, en 
cavidad oral, con sensación de leve disfagia a sólidos y líquidos; no había realizado 
cambios en alimentación o productos higiénicos y/o de limpieza. Actualmente en 
tratamiento con paracetamol por cuadro catarral. No cambios recientes en medica-
ción salvo Introducción de mirtazapina en las 48 horas previas al inicio del cuadro 
por episodio depresivo. Tras administración de corticoterapia endovenosa, con franca 
mejoría, fue diagnosticada de posible reacción cutánea adversa medicamentosa, y 
dada de alta con suspensión de la mirtazapina, antihistamínicos, corticoides orales y 
control evolutivo. Acude de nuevo tres días después por progresión del cuadro cutáneo, 
con desarrollo de lesiones ampollosas en varios territorios dérmicos, no pruriginosas 
sino dolorosas. No presentaba fiebre, no síntomas digestivos ni respiratorios, no 
disnea ni dolor torácico.
Exploración física: TA 119/74 FC 75lpm, SO2 99%. GCS 15. qSOFA 0. Glucemia 316 mg/
dl. Consciente, orientada y colaboradora. Cabeza y cuello: erosiones en labios y mucosa 
labial con despegamiento de capa superficial labial. Hiperemia conjuntival y edema 
palpebral bilateral, con secreciones. Lesiones papulosas de predominio en región 
torácica anterior, región genital y ambas extremidades superiores, coincidentes con 
lesiones ampollosas en dicho territorio y en extremidades inferiores hasta plantas de 
ambos pies. Signo de Nikolsky positivo. Superficie corporal total afectada: en torno a 
36- 40%. Auscultación cardiopulmonar normal. Abdomen blando, depresible, no dolo-
roso a la palpación, no masas ni megalias, no signos de trombosis venosa profunda.
Exploraciones complementarias: Analítica completa con hematimetría, bioquímica 
y Coagulación: 10.400 leucocitos (87,4% Neutrófilos); Na 130, K 5.6, Creatinina 1.79 (FG 
26 mg/min/m2). PCR 18 mg/dl. Gasometría venosa: pH 7.38; Bicarbonato: 21.3 mmol/l; 
Lactato 4.8; GPT, GOT y Bilirrubina en valores normales. Radiografía de tórax: normal
Juicio clínico: necrólisis epidérmica tóxica secundaria a toma de antidepresivo e 
Insuficiencia renal crónica reagudizada.
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Diagnóstico diferencial: dermatosis linear IgA, pénfigo paraneoplásico/ bulloso, 
exantema agudo generalizado pustuloso, erupción bullosa fija secundaria a medica-
mentos, urticaria crónica, vasculitis necrosante, eritema tóxico infeccioso, síndrome 
estafilocócico de la piel escaldada;
Tratamiento y evolución: Fluidoterapia endovenosa con suero salino fisiológico 0.9% 
2000cc, analgesia endovenosa con paracetamol con control parcial del dolor, cuidados 
iniciales de las lesiones cutáneas, evitando el uso de sulfadiazina argéntica, e ingre-
so hospitalario para control evolutivo, precisando admisión en Unidad de Cuidados 
Intensivos ante progresión cutánea, SCORTEN 3 (mortalidad estimada 35.3%) como 
del fracaso renal y hepático. Cultivos cutáneos con hallazgo de flora polimicrobiana.

CONCLUSIONES
• La necrólisis epidérmica tóxica o síndrome de Lyell es un síndrome agudo infre-
cuente, siendo probablemente la entidad dermatológica más grave conocida, con 
una mortalidad en torno al 70%. 
• Generalmente es desencadenada por fármacos, entre ellos la mirtazapina, siendo 
su frecuencia desconocida.
• Es importante establecer una adecuada anamnesis y exploración física en busca de 
los datos clave que nos orienten al diagnóstico, dada su alta letalidad.

P-1697
EL ORIGEN DEL TROMBO

N Peñate Suárez, S De León Hernández,  
FA Matos Fortunato, C Álvarez Izquierdo,  
D De León Bernal, L Rivero Amador
Urgencias, Hospital José Molina Orosa, Las Palmas.

Palabras clave: stroke, infarction, thromboembolism.

ÁMBITO DEL CASO
Ambos

HISTORIA CLÍNICA
Acudimos a hotel en Soporte Vital Avanzado a valorar una señora de 67 años que según 
el familiar presenta alteración de la consciencia.
A nuestra llegada al hotel el familiar refiere que desde hace una hora no mueve el lado 
izquierdo del cuerpo y pronuncia mal las palabras. Refiere antecedentes personales 
de fumadora de 20 cigarrillos día, bebedora de 1 litro de cava diario y arteriopatía 
periférica. No toma tratamiento crónico a diario.
En la habitación encontramos en la cama a la paciente en decúbito supino. La paciente 
se encuentra con disartria y hemiplejia izquierda. Niega disnea asociada ni dolor 
torácico. Refiere que dos horas antes había comenzado con mareo y nerviosismo 
que relacionaba a ansiedad.
Tensión arterial 121/79 mmHg; Frecuencia cardiaca 66lpm; SatO2 85% basal, Tº 
35.7ºC, Glucemia 230. A la exploración se encuentra mal estado general, consciente 
aunque con tendencia a la somnolencia, orientada, con habla disártrica, con signos 
de hipoperfusión periférica, eupneica, sin distrés, con obesidad. A la auscultación 
cardio-pulmonar se encuentra rítmica, sin soplos audibles; con murmullo vesicular 
conservado y sin ruidos sobreañadidos. Abdomen blando, depresible, sin masas ni 
megalias palpable y sin dolor a la palpación. Miembros inferiores sin edemas y sin 
signos de trombosis venosa profunda. Neurológico: hemiplejia izquierda, desviación 
de la comisura bucal hacia la derecha, paresia facial supranuclear izquierda, lenguaje 
normofluido aunque con disartria moderada.
Se canaliza una vía periférica y se monitoriza a la paciente simultáneamente de la 
exploración.
En el momento de la monitorización se objetiva en la derivación II del monitor una 
elevación del segmento ST, por lo que se realiza un electrocardiograma en el lugar. 
Se objetiva elevación del segmento ST en II, III y aVF así como de V4 a V6.
Se traslada a Hospital de referencia, con previo aviso de Código Ictus y probable Código 
Infarto. A la llegada del Hospital se comenta con Neurólogo de guardia y Cuidados 
Intensivos dado los hallazgos clínicos.
Pruebas complementarias:
– Analítica sanguínea: Hb 13.5, Plaquetas208000, Leucocitos 14.300 (70%N), I Quick 
76%, Creatinina 1.26, FG 44, Na 130, K 7, Cl 94, CK 227, Troponina T 367.
– ECG: ritmo sinusal a 60lpm, elevación de ST en II, III y aVF así como de V4 a V6. 
Descenso ST I, aVL. Bloqueo AV de primer grado.
– Radiografía de Tórax: no infiltrados ni condensaciones. No cardiomegalia.
– Ecocardiograma transtorácico: Ventrículo izquierdo no dilatado, con dificultad para 
ver segmentariedad por latido agónico; en un primer momento impresiona de disfun-
cionate severamente pero tras poner atropina recupera función en parte. Ventrículo 
derecho dilatado con función deprimida.
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– TAC craneal: Signos de infarto agudo ASPECTS8, con área isquémica en territorio de 
arteria cerebral media derecha. Oclusión en segmento M1 de ACM derecha.
– TAC de tórax: No presenta disección aórtica.
Evolución: La paciente ingresa en Cuidados Intensivos en nuestro hospital. Se ins-
tauran medidas de corrección del potasio. Se comenta con el hospital de referencia 
para valorar posibilidad de trombectomía por Neuroradiología intervencionista que 
se descarta porque en TAC ya presenta áreas de infarto establecido.
Así como también se comenta con Cardiología de hospital de referencia para realiza-
ción de cateterismo cardiaco que aceptan.
Diagnóstico:
– Ictus cerebral de arteria cerebral media derecha.
– Infarto agudo de miocardio inferior.
– Shock cardiogénico.
– Hiperpotasemia.

CONCLUSIONES
Ante la presentación atípica de dos patologías tiempo dependientes debemos plan-
tearnos:
• Si existe causa que desencadene ambas como pudiera ser una disección de aorta.
• Si se trata de la presentación simultánea de dos patologías de origen tromboembó-
lico por un posible embolismo paradójico.
• Si una se trata una de la complicación de la otra. Ya que en un 1-2% de pacientes con 
Ictus isquémicos presentan posteriormente un infarto de miocardio; y en los pacientes 
con Infartos de miocardio se puede desarrollar un Trombo en el Ventrículo izquierdo 
y producir posteriormente un Ictus.

P-1699
MAREO, DISNEA, DISFONIA Y ESTRIDOR = SÍNDROME  
DE WALLENBERG

I Montero Vilar, L Bausela Municio
UME Valladolid 2 de la Gerencia de Emergencias Sanitarias de Castilla y León.

Palabras clave: síndrome de Wallenberg, ictus vertebrobasilar, código ictus.

ÁMBITO DEL CASO
Ambos

HISTORIA CLÍNICA
Varón de 66 años que presenta, de forma súbita y en sedestación, mareo, sudoración 
y dificultad respiratoria.
Antecedentes: No alergias medicamentosas conocidas. Endoprótesis de aorta abdo-
minal en 2015. Artrodesis lumbar. Parálisis de cuerda vocal izquierda (CVI) idiopática. 
Psoriasis. Tratamiento habitual: ácido acetilsalicílico 100mg, paracetamol, zolpidem, 
diclofenaco y omeprazol.
Médico de Atención Primaria desde el domicilio del paciente solicita a Emergencias 
Sanitarias una Unidad Medicalizada de Emergencias (UME) por paciente con mareo, 
malestar general, sudoración, disnea y bradicardia de 30 latidos por minuto.
A la llegada de la UME, el paciente está siendo tratado por el Equipo de Atención Prima-
ria con oxigenoterapia en gafas nasales a 3 litros/minuto, sueroterapia y corticoides.
Anamnesis: El paciente previamente se encontraba asintomático y refiere mareo, 
malestar general, sudoración y ronquera.
Tensión arterial: 167/92mmHg en extremidad superior izquierda y 163/108 mmHg en 
extremidad superior derecha. FC: 30 latidos/minuto. FR: 16 respiraciones/minuto. Tª: 
35,5ºC. SpO2: 98%, con oxígeno en GN (3 l/min). Glucemia: 107mg/dl. ECG: fibrilación 
auricular de novo a 30 latidos/minuto.
Exploración: Paciente consciente, orientado, colaborador. Malestar general, palidez 
y sudoración. Pupilas isocóricas normorreactivas GCS: 14 (3-5-6) pares craneales 
normales, fuerza conservada, sin signos de irritación meníngea. Orofaringe: úvula cen-
trada no edematosa. Vía aérea a este nivel permeable. Auscultación cardiopulmonar: 
bradicardia con tonos apagados y roncus dispersos en todos los campos pulmonares. 
Abdomen y extremidades inferiores: anodinos.
Se canaliza una segunda vía venosa y se realiza tratamiento con sueroterapia, oxige-
noterapia, atropina, protector gástrico y antiemético. Remontando la FC: 84 lpm con 
mejoría del mareo y persistiendo la disfonía y el estridor. Se realiza preaviso al Servicio 
de Urgencias y se traslada al hospital con monitorización continua donde, después 
de realizar interconsulta al Servicio de Otorrinolaringología ingresa en la Unidad de 
Ictus del Servicio de Neurología.
ECG al ingreso: fibrilación auricular a 84 latidos/minuto.
Analítica, radiografía de tórax y ecocardiograma: Dentro de la normalidad.
Interconsulta a Otorrinolaringología: a la exploración se objetiva parálisis de cuerda 
vocal bilateral. Atrofia de CVI que deja paso de aire por hiato respiratoria. Sospecha 
de etiología central. Parálisis de cuerdas vocales.
TAC cerebral sin contraste y de perfusión: Normales.
Angiotac de troncos supraaórticos y polígono de Willis: arteria vertebral derecha 
filiforme con oclusión en la transición segmento V3/V4. Vertebral izquierda dominante. 
Resto sin alteraciones.
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Tras activación de código ictus el paciente es diagnosticado de: ictus vértebro-basilar, 
infarto bulbar de menos de 4 horas de evolución con oclusión vertebral derecha 
(síndrome de Wallenberg) Fibrilación auricular de novo.
Tras descartar contraindicaciones y solicitar consentimiento oral del paciente se 
inicia fibrinolisis.

CONCLUSIONES
• El síndrome de Wallenberg consiste en un conjunto de signos y síntomas causados 
por la oclusión de la porción intracraneal de la arteria vertebral o de la arteria cere-
belosa posteroinferior. Representa el 36% de los infartos del tronco cerebral.
•La enfermedad se inicia por un vértigo súbito, seguido por náuseas, vómitos, ataxia 
ipsiIateral, hipertonicidad muscular y otros signos cerebelosos, como el síndrome de 
Horner. Los pacientes también pueden presentar dificultad para deglutir. El daño en el 
núcleo ambiguo ocasiona ronquera, disfagia, pérdida de reflejo nauseoso y parálisis 
ipsilateral del paladar y cuerdas vocales presentes en este paciente.
• Se observa dificultad para diagnosticar el ictus vertebro-basilar. La formación clínica 
sobre este tipo de ictus podría optimizar los tiempos de la activación del código ictus 
y reducir en gran medida complicaciones graves como la broncoaspiración.

P-1700
DIAGNÓSTICO ECOGRÁFICO URGENTE DEL DOLOR  
EN HUECO POPLÍTEO

C Bordón Poderoso(1), D Hermoso de Mendoza Pi(2),  
P González Redondo(3)

(1)Hospital Valle del Guadalhorce, (2)Hospital Costa del Sol, (3)Hospital Virgen de la Victoria, 
Málaga.

Palabras clave: quiste, trombosis, dolor.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Varón 56 años con antecedentes personales de hipertensión arterial, dislipemia e 
insuficiencia venosa periférica. Acude a urgencias por cuadro de dolor progresivo 
e intenso de 20 días de evolución en zona posterior de hueco poplíteo y pantorrilla 
izquierda que no cede tras tratamiento con AINE durante 3 días. El paciente lo refiere 
como sensación dolorosa que le impide la marcha normal.
En los hallazgos de la exploración física destaca un buen estado general, movilidad 
miembro inferior izquierdo limitada por dolor, pulsos pedios conservados, no aumento 
de temperatura local, signo de Homans - y dolor en zona de hueco poplíteo a la pal-
pacion y a la compresión de hueco poplíteo. Sus constantes vitales eran normales 
(TA: 130/80 mmHg, SatO2 99%, FC: 80 lpm). Analítica con dímero D en límite alto de 
la normalidad.
El principal diagnóstico diferencial que nos plantea es el de trombosis venosa profunda 
(TVP) junto con otras patologías menos frecuentes como son la tromboflebitis, el 
quiste de baker, aneurisma arteria poplítea y la rotura muscular.
Para ello, se realiza examen ecográfico con sonda lineal en zona de hueco poplíteo 
y pantorrilla donde se visualiza el gemelo interno cuya ecoestructura junto con la 
del sóleo es normal sin presencia de disrupción de fibras musculares ni aparición de 
hematoma en plano interfascial. Una vez centrados en hueco popliteo se visualiza 
arteria sin dilatación aneurismática. Adyacente a ella se encuentran las venas poplí-
teas con un tamaño adecuado, sin aumento del calibre y sin formación trombótica 
que ocupe su luz. Se realiza maniobra de ecocompresión de las venas consiguiendo 
un colapso completo sin resultar esta maniobra dolorosa. Posteriormente, se utiliza 
el modo doppler color en el que se observan los dos flujos sin defecto de replección 
en ninguno de ellos. Por último, mas medial al sistema arteriovenoso popliteo, se 
encuentra una imagen quística anecoica de 3x2 cm con refuerzo de su pared que 
emerge entre el gemelo interno y el semimembranoso en forma de herradura que 
comunica con la articulación de la rodilla.
Ante el examen físico y la ecografía compatibles, se llega al diagnóstico de quiste 
sinovial poplíteo o quiste de Baker. Dado que el dolor es intenso que no calma con 
AINE e impide una marcha normal, se realiza una evacuación del mismo de manera 
ecoguiada con aguja intramuscular 18G y aspiración de 12 ml de líquido de aspecto 
amarillento, no purulento ni resto hemático. A continuación del aspirado, se admi-
nistra en la misma cavidad 2 ml de mepivacaina 1% junto con 1 ml de triamcinolona 
depot. Segundos después de dicha técnica, el paciente refiere mejoría inmediata y 
consigue una movilización completa del mismo. Se le coloca un vendaje compresivo 
durante 15 días para evitar la recidiva del quiste y se aconseja aplicación de frío local 
tres veces al día durante 10 minutos.
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CONCLUSIONES
• La ecografía en urgencias es un recurso rápido, accesible y eficaz que junto a una 
correcta anamnesis y exploración física facilita el diagnóstico de patologías que 
pueden cursar de manera similar.
• El aprendizaje ecográfico sistematizado, en este caso del hueco poplíteo, permite 
diagnosticar patologías como el quiste de Baker que supone una entidad, menos 
frecuente que el TVP pero muy incapacitante para el paciente. 
• La punción ecoguiada permite un tratamiento dirigido que resuelta tremendamente 
rápido y eficaz para el alivio de dicha sintomatología.

P-1701
MIELOMA MÚLTIPLE: SILENCIOSO Y PELIGROSO

E Urdiales Ruano, CM Fernández Iglesias,  
C Pérez Fonseca, LJ Arias Escobar, O Gutiérrez Alcalá
Hospital Universitario Central de Asturias, Oviedo.

Palabras clave: lumbalgia, fractura vertebral, mieloma múltiple.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Se presenta el caso clínico de un dolor lumbar agudo tras un sobreesfuerzo. Se trató 
de una mujer de 61 años, con antecedentes de hipertensión arterial y cirugía de car-
cinoma basocelular infiltrante en hombro izquierdo, que presentó cuadro clínico de 
dolor brusco en zona lumbar tras levantar un saco de 30 kg. Tras el dolor, consultó en 
su centro de atención primaria en donde se diagnosticó cuadro de lumbalgia aguda, el 
cual fue manejado con reposo relativo y antinflamatorios no esteroideos inicialmente 
y posteriormente con tramadol. 
Tras más de una semana de tratamiento médico, el cuadro clínico persistió, por lo 
cual acudió a Urgencias. A la exploración física destacaba limitada movilidad lum-
bar relacionada con el dolor, además este último se acrecentaba a la palpación de 
las apófisis espinosas lumbares altas, sin hallazgos de focalidad neurológica. Se 
realizó radiografía de columna dorso-lumbar en donde se visualizó una pérdida de la 
continuidad ósea del cuerpo vertebral L1 con acuñamiento. La paciente fue evaluada 
por Traumatología, diagnosticándose un aplastamiento vertebral. Se mantuvo en 
observación por 24 horas con pauta analgésica intravenosa con mejoría sintomato-
lógica, dándose posteriormente el alta con ajuste de escala analgésica (tapentadol y 
antiinflamatorio no esteroideo) y heparina de bajo peso molecular. 
Posteriormente presentó incremento del dolor lumbar con inmovilidad progresiva, 
acudiendo nuevamente a Urgencias a los 4 días, con exploración física similar a eva-
luación previa. Se realizó analítica con hemograma, iones y función renal, destacando 
calcio en sangre elevado con resto dentro de la normalidad, y se realizó de urgencia una 
tomografía computarizada (TC) de columna lumbosacra con hallazgos de fractura con 
pérdida de altura del cuerpo vertebral L1con lesión lítica con masa de partes blandas 
que invade canal medular con estenosis del 30% y afectación de ambos pedículos, arco 
posterior y apófisis espinosa, hallazgos sugerentes de mieloma múltiple o metástasis.
Se inició tratamiento con corticoides intravenoso y se realizó colocación de corsé 
rígidodorso-lumbar con mejoría del dolor.
Requirió ingreso hospitalario para completar estudio con diagnóstico final de mieloma 
múltiple Ig A lambda y colapso vertebral en L1 por plasmocitoma.

CONCLUSIONES
• El dolor lumbar agudo es una consulta habitual de los servicios de urgencias. Su 
etiología es muy variable, siendo el dolor lumbar mecánico la causa más habitual. Sin 
embargo, existen otras causas no mecánicas que deben ser descartadas en urgencias, 
como las fracturas vertebrales o una compresión medular. Ante esta situación el 
primer paso es completar el estudio con una radiografía de columna, y en función 
de: edad, factores de riesgo y clínica del paciente, valorar otro tipo de prueba que 
sea más sensible y específica, tal como la TC ósea o la resonancia magnética (RM).
• En el contexto de un paciente con lumbalgia persistente pese al tratamiento médico, 
asociado al hallazgo de fracturas vertebrales patológicas, no sólo se debe pensar en un 
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cuadro asociado a osteoporosis, sino también en causas menos habituales tal como 
el mieloma múltiple o las metástasis.
• El diagnóstico del mieloma múltiple no siempre es fácil, ya que puede presentarse 
de forma asintomática, con sintomatología inespecífica o incluso con focalidad neu-
rológica. El diagnóstico definitivo del mieloma múltiple se realiza con hemograma, 
estudio bioquímico, orina de 24 horas, electroforesis de proteínas en suero, biopsia 
de médula ósea y pruebas de imagen como la TC, RM o tomografía por emisión de 
positrones – tomografía computada (PET/TC).

P-1702
A PROPÓSITO DE UN CASO: LUMBALGIA Y DETERIORO 
DEL ESTADO GENERAL

M Pamos García, B Rodríguez Rodríguez,  
M Alvarado Blasco, I Paniagua Ortiz,  
M Mir Montero, C Bibiano Guillén
UDM Sureste. Hospital Universitario Infanta Leonor, Madrid.

Palabras clave: sepsis, absceso, iliopsoas.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Varón de 55 años que acude a urgencias por segunda vez en una semana por lum-
balgia que no cede con medicación pautada y deterioro del estado general. Como 
antecedentes personales de interés destaca hipertensión y dislipemia en tratamiento, 
nódulo pulmonar dado de alta en neumología en 2014, neumonía en 2016 y operado 
de apendicectomía. El paciente trabaja en la construcción.
Refiere persistencia del dolor lumbar a pesar de tratamiento (dexketoprofeno, meta-
mizol, diazepam) y, desde hace 3 días, aparición de dolor en hemiabdomen izquierdo 
acompañado de deterioro del estado general y fiebre de 38.5ºC con tiritona. El paciente 
refiere asociado a este cuadro estreñimiento de 7 días de evolución (no habitual) y 
orina oscura sin otra clínica acompañante.
A su llegada a Urgencias presenta buen nivel de consciencia, temperatura de 37.5ºC, 
120 lpm, tensión arterial de 100/60 mmHg y 28 respiraciones/minuto y en la exploración 
destaca dolor a la palpación en mesogastrio sin peritonismo, puño percusión renal 
izquierda positiva. Resto normal.
Se solicita analítica de sangre y de orina, radiografía de tórax y electrocardiograma. 
Ante un quick SOFA de 2 puntos (taquipnea > 22 rpm y tensión arterial sistólica = 100 
mmHg) y sospecha de sepsis de posible foco urinario, se toman hemocultivos, se 
inicia cobertura empírica con ceftriaxona 2 gr intravenosa y se pauta fluidoterapia.
En analítica presenta 16500 leucocitos con desviación izquierda, PCR 350, hipertran-
saminasemia mixta y función renal conservada, con orina normal. Electrocardiograma 
con taquicardia sinusal a 140 lpm sin otras alteraciones. Radiografía de tórax sin 
aparentes infiltrados ni consolidados.
A las dos horas de su llegada el paciente refiere dolor en mesogastrio y en miembro 
inferior derecho. En la exploración presenta defensa abdominal generalizada y en 
miembro inferior derecho se aprecia placa hiperémica con hipertermia local que 
impresiona de celulitis.
Dados los nuevos hallazgos clínicos y los resultados de las pruebas complementarias, 
con la sospecha clínica de sepsis sin foco claro se decide ampliar espectro antibiótico 
con piperacilina-tazobactam y realizar TC abdominopélvico con contraste, en el que 
se observa un aumento de tamaño del psoas izquierdo con áreas hipodensas que 
se extienden desde L4-S1, compatible con colección intramuscular en formación 
probablemente secundario a proceso infeccioso paravertebral, sin poder descartar 
hematoma crónico.
Ante dichos hallazgos, se decide cambio de antibioterapia para cubrir S. aureus, a van-
comicina y meronem, que posteriormente durante el ingreso se cambia a cloxacilina 
tras el aislamiento de S. aureus sensible en hemocultivos. En TC abdominopélvico de 
control que se realiza durante el ingreso, se aprecia aumento de tamaño del absceso 
en iliopsoas izquierdo, por lo que se decide realizar drenaje percutáneo.
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CONCLUSIONES
• En un paciente con empeoramiento de lumbalgia, aparición de dolor abdominal, dete-
rioro del estado general y fiebre debemos tener presente en el diagnóstico diferencial, 
aunque es poco frecuente, el absceso de psoas, que a menudo puede acompañarse 
de dolor referido en la cadera o en la rodilla y manifestarse en la exploración física 
con el signo del psoas, así como la indicación de cubrir S. aureus empíricamente.
• Por otro lado, ante la sospecha de sepsis, es fundamental, tanto la resucitación 
hemodinámica como el inicio temprano (en la primera hora) del tratamiento anti-
biótico empírico en función de la sospecha clínica para reducir la morbimortalidad.

P-1703
PÍO PÍO QUE YO NO HE SIDO

M Gil Mosquera(1), R Gómez Guerra(2), L Santos Franco(1),  
L Ibáñez Sanz(1)

(1)Hospital Universitario 12 de Octubre, Madrid, (2)Hospital Universitario Infanta Leonor, 
Madrid.

Palabras clave: piomiositis, Staphylococcus aureus, bacteriemia.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Varón de 39 años con antecedentes de DM2 en tratamiento con antibiabéticos ora-
les; acude al SU por tumefacción y dolor en MI derecho de varios días de evolución, 
se acompaña de fiebre de hasta 39,5 grados. Sin trauma ni sobreesfuerzo aunque 
comenta aparición de tres lesiones tipo forúnculo en axila izquierda con exudado 
purulento en días previos. No viajes reciente ni ambiente epidémico.
Paciente hemodinámicamente estable. La exploración muestra signos flogóticos 
evidentes en muslo derecho, aumento de volumen con respecto a contralateral, 
empastado, con dolor a la palpación, sin aumento de temperatura ni eritema. No 
crepitantes. No signos de trombosis venosa profunda, pulsos pedios conservados.
Se solicita analítica completa con importante leucocitosis y desviación izqda; Pro-
teína C Reactiva 30.96 mg/d, sin alteración de serie roja ni plaquetas; bioquímica 
(incluido CPK) y coagulación normales, gasometría a la llegada con hiperlactacide-
mia > 5mmol/l, sin alteración en el pH ni electrolitos. Dada la sospecha diagnóstica 
se solicita TAC que muestra signos de piomiositis en m. vasto lateral e intermedio 
derecho, con cambios inflamatorios adyacentes con estriación de la grasa y engro-
samiento de fascias/colecciones en forma difusa. No burbujas de gas ectópico (figura 
1) iniciando tratamiento antibiótico de amplio espectro con Vancomicina IV, sutituido 
por Cloxacilina 2G cada 4 horas tras resultado de hemocultivos x2 de S aureus meti-
cilin sensible. Descartando además afectación endocárdica. El paciente evolucionó 
satisfactoriamente tras tratamiento antibiótico y desbridamiento quirúrgico, al alta 
con Linezolid 600mg hasta cumplir un mes de tratamiento antibiótico.

CONCLUSIONES
• El diagnóstico final fue piomiositis de vasto lateral e intermedio derechos secun-
dario a bacteriemia S. aureus sensible a cloxacilina con forunculosis axilar como 
foco primario.
• La piomiositis es una infección purulenta del músculo esquelético secundaria a 
diseminación hematógena, generalmente tras formación de un absceso a distancia. 
Está relacionado con situaciones de inmunodepresión, particularmente la diabetes y 
la infección por VIH, otros factores incluyen los traumas, ADVP, malnutrición e infec-
ciones concomitantes. Desde el punto de vista etiológico, hasta un 75% de los casos 
se aísla Staphylococcus aureus y hasta un cuarto de estos son meticilin resistentes. 
La clínica presentada por nuestro paciente ilustra perfectamente la evolución del 
paciente, desde el relato inicial de dolor y febrícula con foco inicial axilar hasta el 
desarrollo de bacteriemia y émbolo séptico en el muslo, habiendo descartado durante 
el ingreso otros implantes a distancia. El diagnóstico lo realizaremos en función de 
los cultivos y las pruebas radiológicas compatibles: TAC o RMN, encontrándonos 
en analítica inicial datos inflamatorios evidentes y, ocasionalmente CPK elevada 
compatible clínicamente con rabdomiolisis. El tratamiento incluye el drenaje del foco 



Mar de talento  
faro de especialidad

XXXII CONGRESO
NACIONAL SEMES

VIGO 8, 9, Y 10 JUNIO 2022

CAPÍTULO 14. CASOS CLÍNICOS

1663

ÍNDICE TEMÁTICOINICIO ÍNDICE AUTORES

infeccioso, por punción aspiración o desbridamiento quirúrgico, y antibioterapia de 
amplio espectro con cobertura de S. aureus meticilin resistente y estreptococo beta 
hemolítico hasta resultado de hemocultivos.
• Dada la mortalidad asociada a determinados procesos infecciosos de piel y partes 
blandas, es necesario realizar un adecuado diagnóstico en el servicio de urgencias y 
un tratamiento temprano evitando complicaciones posteriores.

P-1704
ORTOPNEA SÚBITA DE CAUSA INSOSPECHADA

V Paz Gómez(1), L Teso Chamorro(2), M García Lorenzo(3),  
G Maqueda Zamora(3), L Sierra Santos(4),  
A Vaquero Vinent(4)

(1)Hospital Universitario La Paz, (2)Centro de Salud Manzanares el Real, (3)Hospital 
Universitario La Paz, (4)Centro de Salud Manzanares-Consultorio el Boalo, Madrid.

Palabras clave: bocio, disnea, ortopnea.

ÁMBITO DEL CASO
Ambos

HISTORIA CLÍNICA
Motivo de consulta: Disnea.
Historia actual. Paciente mujer de 90 años con antecedentes personales de fibrila-
ción auricular (FA) y nódulo tiroideo tratado con hemitiroidectomía en 2010, que acude 
por disnea súbita de 5 días de evolución, coincidente con el decúbito supino, que se 
acompaña de cianosis perioral y perinasal y tos seca durante el episodio.
Exploración física: Hemodinámicamente estable, con saturación de oxígeno al 98% 
basal. Eupneica en reposo. ACP arrítmica, sin soplos. MVC, no ruidos patológicos. 
MMII: no edemas ni signos de TVP. No se observan signos de focalidad neurológica.
Cuando tumbamos a la paciente para realizar ECG, inicio de disnea súbita con estri-
dor inspiratorio. Saturación de oxígeno medida en ese momento 90%, que mejora al 
incorporar de nuevo a la paciente.
Pruebas complementarias: Constantes: TA: 160/100 mmHg, frecuencia cardiaca 
100 lpm, saturación de oxígeno 98%. Tº 36.5ºC. Gasometría arterial: pO2 70.2 mmHg, 
con pH de 7,46 y pCO2 de 31 mmHg. Analítica sanguínea: D dímero de 640 ng/mL como 
único hallazgo. Rx tórax: sin hallazgos. Electrocardiograma: fibrilación auricular, ya 
conocida, a 78 lpm. PCR-SARS COV 2: negativo. Se realiza AngioTC pulmonar ante la 
sospecha de posible tromboembolismo pulmonar, donde se descarta el mismo y se 
confirma de forma incidental de un bocio multinodular en región intratorácica que 
condiciona desviación e impronta de tráquea hacia la izquierda.
Diagnóstico: Bocio multinodular obstructivo endotorácico.
Evolución: La paciente fue valorada por el servicio de otorrinolaringología y cirugía 
torácica, quienes desestimaron la intervención quirúrgica como tratamiento. Se 
decidió manejo conservador y seguimiento clínico de la paciente.

CONCLUSIONES
• El bocio endotorácico es una patología muy infrecuente y produce una potencial 
morbimortalidad derivada tanto de la compresión de estructuras que atraviesan el 
estrecho cervicotorácico como de su posible malignización.
• El tratamiento quirúrgico en el anciano, con enfermedad asociada en la mayoría 
de los casos, se cuestiona por el alto riesgo anestésico y quirúrgico que conlleva.
• Los antecedentes personales, la anamnesis y la exploración física son fundamentales 
para realizar correctos diagnósticos diferenciales.
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P-1706
PACIENTE JOVEN CON CLAUDICACIÓN  
EN UNA EXTREMIDAD INFERIOR

R Sánchez García-Matres, J Merino Zamalloa,  
M Martínez Martín, M Torres Remirez
Hospital Universitario de Donostia, San Sebastián.

Palabras clave: atrapamiento poplíteo, aneurisma, ecografía Doppler arterial.

ÁMBITO DEL CASO
Ambos

HISTORIA CLÍNICA
El síndrome de atrapamiento poplíteo (SAP), se define por la compresión extrínseca 
de la arteria poplítea a nivel del músculo gastrocnemio en su región proximal.
Afecta al 0,1% de la población. Más frecuente en varones jóvenes entre la tercera y 
la cuarta década de vida.
Los pacientes con este síndrome debutan con síntomas de claudicación, incluyendo 
parestesias y frialdad transitoria en el pie de la extremidad inferior afectada, que 
plantean diagnóstico diferencial con otras patologías.
Varón 42 años. Dolor en el gemelo irradiado hasta zona plantar, entumecimiento, 
parestesias y cambio de coloración distal con los cambios posturales. Ausencia de 
traumatismo previo ni realización de actividad deportiva intensa.
Angio-TAC, confirmó la presencia de aneurisma en la segunda porción de la artería 
poplítea de 26 mm de diámetro sin signos de extravasación, con una base de implan-
tación de 24 mm.

Cirugía vascular. Intervención quirúrgica: banda fibrosa comprimía las estructuras 
de vena, arteria y nervio.
Anatomía patológica confirmó el diagnóstico de aneurisma.
Los resultados microbiológicos de la muestra no tuvieron hallazgos. La primera prueba 
a realizar en la ecografía doppler arterial, que permite la visualización completa de 
la arteria poplítea y la presencia o ausencia de flujo, pero ante la imposibilidad de 
realizarla en determinado momento, se podría optar por la realización del Angio-TAC.
El hecho anatómico que define el SAAP cuando está relacionado con un aneurisma 
(AAP), es la dilatación permanente de la arteria poplítea.
La clínica es muy variable y está relacionada con el grado de afectación de la arteria. 
Mientras la arteria se mantenga indemne y permeable la sintomatología es leve y 
fluctuante: limitándose a calambres con la contracción del músculo gastrocnemio 
acompañada de leve frialdad transitoria.
Los fenómenos de compresión crónica provocan la lesión en la pared vascular, pro-
duciendo engrosamiento de la capa media y lesionando la capa intima, pudiendo 
producir así trombosis y la formación de aneurismas.
Una vez establecida la lesión, el principal síntoma es la claudicación intermitente 
acompañada de parestesias, hipostesia y frialdad en la región distal del miembro. 
Los sintomas pueden empeorar repentinamente a causa de embolias distales o la 
trombosis completa de la arteria poplítea.

CONCLUSIONES
• Cuando un paciente joven presente claudicación intermitente en una extremidad 
inferior, debemos tener en cuenta en el diagnóstico diferencial el síndrome de atra-
pamiento poplíteo.
• El síndrome puede presentarse con aumento de volumen de la fosa poplítea, acompa-
ñarse de defectos del pulso o incluso con fenómenos cianóticos, pero también puede 
aparecer con síntomas más leves y exploración concluyente.
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P-1709
EPIGLOTITIS AGUDA, UN DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL  
A TENER EN CUENTA EN LA ODINOFAGIA DEL ADULTO

A Pérez Iniesta
Hospital Universitario Infanta Leonor, Madrid.

Palabras clave: epiglotitis, otorrinolaringología, urgencias.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Mujer de 49 años que consulta por odinofagia. Sin alergias. Niega antecedentes de 
interés. Niega tratamientos activos. Refiere odinofagia intensa de menos de 24 horas 
de evolución. Niega fiebre o sensación distérmica. Ha estado en tratamiento con AINE 
sin mejoría. Asocia voz gangosa y sensación de cuerpo extraño en laringe con dificultad 
para tragar la saliva. Niega otra clínica. 
Exploración física: Saturación basal 97%, afebril. Faringe eritematosa sin exudado. 
Dolor a la palpación de línea media cervical, inflamación y dolor a la palpación para-
traqueal bilateral. Auscultación cardiaca rítmica sin soplos, auscultación pulmonar 
con murmullo vesicular preservadosin sobreañadidos. 
Pruebas complementarias: presenta leucocitosis de 17.86 10E3/mcL con neutrofilia 
de 15.1 10E3/mcL, Fibrinógeno derivado > 500 mg/dL, gasometría venosa con pH 7.30, 
pCO2 50 mmHg, pO2 19 mmHg, Lactato 2.18 mmol/L, proteína C reactiva 60.1 mg/L, 
Radiografía de tórax: bien inspirada, no cardiomegalia, no condensaciones agudas en 
parénquima pulmonar, senos costofrénicos libres. Radiografía de columna cervical: 
no lesiones óseas agudas. Se administra vía intravenosa suero salino fisiológico (SSF) 
500 cc, Hidrocortisona 200 mg, ceftriaxona 2 g y paracetamol IV. Fibrolaringoscopia 
con Aritenoides edematosos; epiglotis edematosa y abollonada, con dos lesiones 
mamelonadas en lado izquierdo, una mayor en cara lingual y otra menor en cara 
laríngea; entre ambas zona amarillenta que impresiona de colección suprayacente.

Evolución: Ingresa a cargo de Otorrinolaringologia con diagnóstico de epiglotitis 
aguda, supraglotitis secundaria sin compromiso de la vía aérea en ese momento y 
colección en vallecula izquierda. Continúa con tratamiento antibiótico IV con Cef-
triaxona 1 gramo cada 12 horas y corticoterapia con metilprednisolona 60 mg cada 
12 horas inicialmente con descenso de la pauta a 40 mg cada 12 horas. La evolución 
clínica fue favorable en todo momento, con mejoría del perfil infeccioso en las su-
cesivas analíticas, así como en la exploración fibroendoscópica que se realizaba en 
varias ocasiones al día durante los 7 días de ingreso tras lo que se dio de alta con 
seguimiento ambulatorio.

CONCLUSIONES
• La epiglotitis aguda del adulto es una enfermedad poco frecuente y potencialmente 
mortal, con una incidencia anual de 0.6 a 1.9 casos por cada 100.00 habitantes, siendo 
más frecuente en varones en torno a los 40 años. Los principales factores de riesgo 
descritos son Hipertensión, diabetes y el abuso de sustancias. El 90% de los casos 
está provocado por Haemophilus influenzae tipo b y el 10% restante por Staphylo-
coco aureus y Streptococos (Pneumoniae y Pyogenes) entre otros. Su diagnóstico es 
clínico y son datos clave la intensidad del dolor, la faringolalia y el malestar general 
brusco confirmándose mediante la visualización de la epiglotis y supraglotis con el 
fibrolaringoscopio. En la radiografía lateral de cuello se puede observar el signo de 
la valécula o del dedo pulgar, que corresponde con la epiglotis inflamada, aunque no 
se observa en todos los casos.
• Los pacientes siempre precisan hospitalización para vigilancia estrecha de la via 
aérea y algunos precisar intubación orotraqueal (IOT) o traqueotomía. La mortalidad 
oscila en torno al 2%. La mayoría evolucionan adecuadamente en 48 horas con trata-
miento de soporte, antibioterapia empírica con cefalosporinas de tercera generación 
y vancomicina si sospecha de SARM. Los corticoides no han demostrado disminuir la 
estancia hospitalaria ni la duración de la IOT por lo que no estarían recomendados 
de inicio. Es clave para el facultativo de Urgencias conocer e incluir esta patología 
dentro del diagnóstico diferencial de la odinofagia del adulto por su potencial letalidad 
en caso de complicación de la vía aérea y el alto índice de sospecha necesario para 
diagnosticarla.
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P-1712
UNA EXTRAÑA CAUSA DE DISNEA

V Gómez Caverzaschi, B Díaz-Tendero Nájera,  
J Vázquez Clemente, C Morata Romero, R Rubio Díaz
Hospital Virgen de la Salud, Toledo.

Palabras clave: disnea, síndrome vena cava, seminoma.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Varón de 42 años sin antecedentes de interés que acude a urgencias por aumento 
progresivo de disnea hasta hacerse de reposo y ortopnea desde hace una semana. A 
la exploración física, se encuentra normotenso (130/75 mmHg), afebril, desaturado 
a 90% basal y taquipneico (24 rpm). Presenta mal estado general, plétora y edema 
facial, circulación colateral, ingurgitación venosa yugular (IVY) y edema hasta raíz 
de miembros superiores. La auscultación cardiopulmonar es normal. Se solicitan 
pruebas complementarias: analítica con PCR 70 LDH 425 Fibrinógeno 722, siendo 
el resto anodino. La gasometría arterial basal presenta pH 7,42 pO2 59 mmHg pCO2 
33 mmHg. El ECG es normal. En la radiología simple de tórax se objetiva aumento 
mediastínico, probablemente por masa en dicha localización. Se realiza un TC body, 
que muestra gran masa en mediastino anterosuperior de 143 x 133 x 116 mm, que 
comprime y estenosa la vena cava superior (VCS) y tráquea. 
En el mismo acto se realiza punción por aspiración con aguja fina. Se inicia tratamiento 
con oxigenoterapia a alto flujo y primera dosis de dexametasona. Se decide ingreso en 
Medicina Interna con el diagnóstico de: masa mediastínica a estudio (probable linfoma 
de alto grado) con síndrome de vena cava superior (SVCS) asociado.

El paciente presenta en planta buena evolución clínica. Se solicitan marcadores 
tumorales, destacando βhCG 27.3 U/L. Finalmente, llega el resultado definitivo de 
Anatomía Patológica: tumor germinal extragonadal mediastínico (seminoma). El 
paciente es trasladado al Hospital 12 de Octubre, donde se inicia tratamiento con 
quimioterapia, con resolución por completo de los síntomas y práctica desaparición 
de la masa tumoral.

CONCLUSIONES
• El SVCS consiste en el conjunto de signos y síntomas derivados de la obstrucción 
intrínseca o extrínseca del flujo sanguíneo en la VCS.
• La causa más frecuente es el cáncer de pulmón, que constituye un 75% de casos, 
siendo el más común el no microcítico. Existen tumores menos frecuentes que lo 
pueden causar, como el tumor mediastínico de células germinales.
• También existen causas no malignas, como la trombosis de la VCS por el uso pro-
longado de marcapasos o catéteres intravasculares.
• El síntoma más frecuente y precoz es la disnea, seguida de la triada clásica constitui-
da por cianosis facial, edema en esclavina y circulación colateral. Es característico el 
empeoramiento de los síntomas con el decúbito supino o la inclinación hacia delante. 
El signo más común es la IVY.
• El diagnóstico es clínico. La radiografía de tórax y el TAC lo confirman.
• El SVCS se considera una urgencia oncológica cuando existe compromiso de la 
vía aérea y debe instaurarse tratamiento desde urgencias, consistente en elevar el 
cabecero del paciente, así como tratamiento con glucocorticoides y/o diuréticos 
de asa, aunque existe controversia sobre la eficacia de los mismos. Sin embargo, lo 
más importante es el tratamiento etiológico, que consiste en la administración de 
quimioterapia o radioterapia si se confirma el origen tumoral.
• La colocación de un stent consigue una mejoría sintomática en un 90% de casos. 
Sin embargo, no se debe colocar ante la sospecha de tumores que con el tratamiento 
definitivo disminuirán considerablemente de tamaño como el linfoma, ya que el stent 
puede migrar.
• El seminoma es el tumor sólido más frecuente en varones entre 20 y 34 años (supone 
un 40-50% de los casos). En un 10% de casos tiene localización extragonadal. Para 
el diagnóstico, se pueden solicitar marcadores tumorales (αfetoproteína, βhCG y 
fosfatasa alcalina). El tratamiento en la mayoría de los casos consiste en orquiectomía 
radical, asociada a radioterapia y/o quimioterapia. El pronóstico es muy bueno, con 
una supervivencia a 5 años superior al 95%.
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P-1713
PIELONEFRITIS CON DISEMINACIÓN POR CONTIGUIDAD

MI Beneyto de Arana(1), A Mecina Gutiérrez(1),  
O Dévora Ruano(1), R Marino Genicio(2)

(1)Hospital Universitario Fundación Alcorcón, Madrid, (2)SAMUR-Protección Civil, Madrid.

Palabras clave: pyelonephritis, abscess, myositis.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Presentamos el caso de una paciente de 58 años, fumadora, con antecedentes de 
ingreso en otro centro en 2020 por desnutrición en el seno de consumo perjudicial 
de alcohol. Desde entonces abstinente. No factores de riesgo cardiovascular ni otros 
antecedentes de interés.
Consulta por cuadro que comineza un mes atrás, consistente en lumbalgia irradiada 
a extremidad inferior derecha, que cede, dejando dolor residual en el muslo. Este 
aumenta progresivamente hasta hacerse incapacitante. Dos semanas antes refiere 
aparición de placa empastada, eritematosa y caliente en la ingle y en la cara ante-
rior del muslo que desde hace cinco días drena de manera espontánea un material 
espeso y maloliente, presumiblemente purulento. Niega fiebre, aunque sí ha tenido 
sensación distérmica, no antecedente traumático, no lesiones cutáneas previas, no 
otra sintomatología por órgano y aparatos.
A la exploración: TA: 136/68; FC: 115; Tª36,7º; glucemia 130 mg/dL, Sat O2 basal 97%
Buen estado general.
Carótidas rítmicas y simétricas, no ingurgitación yugular.
Auscultación cardiopulmonar normal.
Abdomen: blando, depresible, no doloroso, no masas ni megalias. Puñopercusión renal 
negativa, lesiones ampollosas sobre placa eritematosa en abdomen inferior, confluyen 
en epriné y afectan a cara interna de ambos muslos y zona de apoyo de glúteos.
Úlcera en cara anteromedial del muslo derecho de 18 x 12 cms con esfacelos, exudado 
purulento y exposición de estructuras óseas y musculares.
Edema con fóvea en tobillo derecho, retraso en el relleno capilar, pulsos distales 
filiformes en pierna derecha. Izquierda sin datos de tvp, no edemas, pulsos presentes.
Tacto rectal no doloroso, tono normal, no masas.

No apofisalgias, dolor paravertebral derecho lumbar.
Solicitamos hemograma, bioquímica, coagulación, gasometría venosa, sistemático 
de orina, urocultivo y hemocultivos. Se recoge muestra de la úlcera y se realzia TAC 
abdominal y extremidades inferiores para delimitar extensión de las lesiones ante la 
posibilidad de que se trate de una fascitis necrotizante.
Se inicia sueroterapia intensiva y tratamiento con piperazilina tazobactam.
Analíticamente destacan Leucocitos 14.15 10^3, Neutrófilos 79%, Linfocitos 11.8%, He-
moglobina 16.5 g/dL, hematocrito 48.3%, plaquetas 461 10^3, gasometría, coagulación 
y bioquímica normales, PCR 98.4 mg/L.
En el TAC abdominal se observa riñón derecho atrófico con adelgazamiento de la 
cortical y colecciones de gas en los pielones medio e inferior. Adyacente al polo 
inferior renal litiasis ectópica de 7x13x16 mm, rotura del uréter proximal, en definitiva 
hallazgos compatibles con pielonefritis enfisematosa evolucionada derecha y severa 
afectación flemonosa secundaria del músculo psoas ilíaco en toda su extensión… 
cranealmente afectación del vasto intermedio y anterior y del sartorio, todo ello 
compatible con miositis.
En el quirófano se realiza derivación urinaria urgente con colocación de catéter doble 
J coaxial derecho y desbridamiento quirúrgico de las lesiones en muslo derecho.
El resultado de los hemocultivos y del urocultivo fue negativo, y en el cultivo de la 
úlcera se obtienen un Proteus mirabilis y un S. aureus multisensibles. La paciente 
evoluciona favorablemente con colocación de VAC y desescalado de tratamiento 
antibiótico a ciprofloxacino según cultivo.

CONCLUSIONES
• La pielonefritis enfisematosa es una infección necrotizante del parénquima renal 
cuyo curso puede llegar a ser muy grave si no se trata de manera precoz y agresiva.
• Entre los factores de riesgo se incluyen la diabetes mellitus, la uropatía obstructiva 
y el sexo femenino.
• El diagnóstico diferencial se establece entre la pielonefritis aguda, la pielonefritis 
xantogranulomatosa y la necrosis papilar aguda.
• Puede asociar absceso renal por contigüidad, fístula enterocutánea o enterorrenal 
y absceso del psoas.
• La prueba diagnóstica más sensible es el TAC. En función de los hallazgos de la 
prueba de imagen se clasifica en cautro categorías con valor pronóstico en las que 
basamos el enfoque terapeutico.
• Existen tres opciones terapéuticas: manejo conservador exclusivamente médico 
o asociado a drenaje percutáneo o quirúrgico; nefrectomía tras fracaso del manejo 
conservador y nefrectomía emergente.
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P-1714
UN CÓDIGO ACTIVADO QUE ESTABA DISECCIONADO

S Álvarez Fernández, A Vázquez Mosquera,  
L González Blanco, MS Díaz-Rivavelarde Arozamena,  
I Conde Pais, P Varela Loimil
Complexo Hospitalario Universitario de Vigo.

Palabras clave: disección, aorta, accidente cerebrovascular.

ÁMBITO DEL CASO
Ambos

HISTORIA CLÍNICA
Preaviso extrahospitalario del 061: código ictus en varón de 60 años.
Antecedentes y exploración física:
– No alergias medicamentosas conocidas. Fumador (10 cigarrillos/día). Dislipemia a 
tratamiento con Atorvastatina 10 mg.
– Código ictus activado por clínica de una hora de evolución consistente en disartria 
y hemiparesia izquierda tras caída en domicilio sin pérdida de conocimiento.
– Durante el traslado, presenta crisis comicial y varios episodios de vómitos.
En la exploración inicial en Urgencias destacan:
– Palidez, sudoración y frialdad.
– Diferencia de tensión arterial (TA) entre miembros superiores (MMSS): derecho: 70/30 
mmHg; izquierdo: 114/85 mmHg.
– Frecuencia cardiaca de 37 latidos por minuto (lpm).
– Auscultación cardiopulmonar anodina.
– Pulsos periféricos débiles.
– A la exploración neurológica presenta hemiparesia izquierda y desviación de la 
comisura labial hacia la derecha. Glasgow 11/15.
Ante el progresivo deterioro del nivel de conciencia se procede a intubación orotra-
queal previa a la realización de pruebas diagnósticas complementarias.
Pruebas complementarias:
– Electrocardiograma: bradicardia sinusal a 48 lpm.
– Analítica: lactato de 5 mmol/L en gasometría venosa.
– TAC cerebral y angio-TC de troncos supraaórticos (TSA): pequeñas áreas de isque-
mia subagudas frontal y temporoparietal en hemisferio derecho, así como disección 
aórtica y carotídea.
– TAC de aorta: disección aórtica tipo A (DSAo-A). Puerta de entrada a la altura de la 
unión sinotubular; afectación de troncos supraaórticos con ausencia de permeabilidad 
de carótida común derecha alcanzando distalmente arteria ilíaca común izquierda. 
Dilatación de aorta ascendente (4,8 cm). Moderado derrame pericárdico.

Diagnóstico: Síndrome aórtico agudo: DSAo-A.
Evolución: Ante el diagnóstico de DSAo-A se contacta con el Servicio de Cirugía 
Cardiaca del hospital de referencia acordándose el traslado para cirugía emergente.
Durante el mismo, paciente permanece intubado, sedoanalgesiado y hemodinámi-
camente estable.
A su llegada se procede a la reparación quirúrgica de la disección mediante sustitución 
de aorta ascendente por tubo de Dacron con buen resultado de la misma.
El curso postoperatorio fue favorable, con recuperación neurológica completa siendo 
dado de alta a las dos semanas de la intervención.

CONCLUSIONES
• La DSAo-A es un subtipo de síndrome aórtico infrecuente con elevada mortalidad.
• El factor predisponente más importante es la hipertensión arterial (HTA), siendo 
otros menos relevantes como el tabaquismo o enfermedades del tejido conectivo.
• Típicamente se manifiesta con dolor interescapular brusco e intenso, déficit de 
pulsos, y aparición de pseudohipotensión si la disección ha ocluido la arteria del 
brazo en que se está midiendo.
• Las manifestaciones neurológicas ocurren en el 6-19%. Entre ellas, la más frecuente 
es el ictus isquémico predominantemente hemisférico derecho, aspecto en relación 
con la mayor proximidad del eje carotídeo derecho con la raíz aórtica y, por tanto, con 
el avance de la disección.
• El bajo nivel de conciencia, las alteraciones del habla o lenguaje pueden dificultar 
el reconocimiento de los síntomas y el diagnóstico de las DSAo-A que comienzan con 
síntomas neurológicos. Los protocolos de TAC cerebral con adicción de angioTC de TSA 
son esenciales en estos casos dada su alta sensibilidad y especificidad diagnóstica.
• El tratamiento de las DSAo-A debe ser la reparación quirúrgica emergente. Los 
objetivos quirúrgicos se dirigen a reinstaurar el flujo a través de la luz verdadera, 
eliminar el desgarro principal, y restablecer la anatomía de la raíz y la competencia 
de la válvula aórtica. En los casos en los que el desagarro está limitado a la aorta 
ascendente con normofunción valvular aórtica, la sustitución de aorta ascendente 
es el procedimiento de elección.
• Presentamos un caso ilustrativo de ictus isquémico causado por una DSAo-A que 
pone de manifiesto la dificultad en el diagnóstico en Urgencias. La diferencia de 
TA entre MMSS y la valoración de los TSA en el TAC fueron claves en la sospecha 
diagnóstica dada la ausencia de clínica típica.
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P-1718
TODO EMPEZÓ COMO UN CÓLICO Y... ¡CÓMO ACABÓ!

C Herranz Martínez, L Ferré Bergès, S Vert García,  
L Espuis Albas, J Santos Gala
Hospital de Viladecans, Barcelona.

Palabras clave: cólico renal, hematoma, dolor abdominal.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Varón de 54 años con alergia a penicilinas, fumador, hipertenso y dislipémico que 
acude a centro de urgencias de atención primaria por dolor tipo cólico en zona lumbar 
izquierda, sin traumatismo previo.
A su llegada nauseoso con dos vómitos de contenido alimenticio. Tendencia a la 
hipertensión (tensión arterial (TA) 193/90mmHg), resto de constantes mantenidas. 
A la exploración física destaca dolor hemiabdomen izquierdo con puñopercusión 
lumbar izquierda positiva. Se administra Metoclopramida y Metamizol endovenosos. 
Como persiste en dolor se administran 3cc cloruro mórfico y posteriormente inicia 
cuadro con sudoración e hipotensión a 70/40mmHg (que recupera tras descarga de 
SF - TA 114/78mmHg) y bradicardia. Se realiza electrocardiograma que muestra ritmo 
sinusal a 45lpm (latidos por minuto); Eje 0º; PR 0.12; QRS estrecho; Elevación del punto 
J en V1 y V2. Persiste dolor intenso por lo que se decide derivar a hospital comarcal 
de referencia para pruebas complementarias.
En hospital comarcal se realiza analítica de sangre con hemograma normal, leuco-
citosis de 12100 con neutrofilia del 64%, curva de troponinas negativa, sedimento 
orina sin alteraciones. Radiografía (Rx) tórax sin condensaciones. Rx abdomen con 
heces y gases en marco cólico. Con la orientación de cólico nefrítico, se ajusta pauta 
analgésica consiguiendo control parcial del dolor y se solicita ecografía abdominal 
para la mañana siguiente. Durante su estancia reaparece el dolor con difícil manejo 
por lo que se decide realizar tomografía axial computerizada (TAC) abdominal urgente 
que muestra gran hematoma perirrenal superior izquierda y suprarrenal de las carac-
terísticas descritas con foco de sangrado activo arterial. Presencia de arterias polares 
superiores renales bilaterales. El punto de sangrado activo parece depender de rama 
posterosuperior de la arteria polar renal izquierda (rama para glándula suprarrenal).

No se identifica glándula suprarrenal izquierda y en ausencia de tumoración renal ni 
traumatismo directo que justifique el sangrado podría tratarse de hematoma supra-
rrenal. Disección focal a nivel del tronco celíaco, con arteria esplénica dependiente 
de la luz falsa, permeable. Origen de arteria hepática común no permeable, con pre-
sencia de dilatación aneurismática trombosada a ese nivel. Se observa no obstante 
flujo posterior a dicha imagen y correcta opacificación de ramas hepáticas derechas 
e izquierdas (probablemente por circulación colateral). Hemangioma hepático de 2 
cm caudal en LHD. Se contacta con urología de hospital terciario de referencia y se 
deriva para valoración.
En hospital terciario se realiza arteriografía y embolización de arteria adrenal sangran-
te sin incidencias. Posteriormente, evolución favorable en planta de hospitalización de 
urología estando asintomático y sin mostrar anemización en analíticas de control. A 
las 48horas realiza pico febril de 38ºC por lo que se toman hemocultivos y urocultivo 
y se inicia antibioterapia empírica con ciprofloxacino. Los hemocultivos resultan 
negativos. Dada la buena evolución, se decide alta a domicilio con control en urología 
de hospital de referencia.

CONCLUSIONES
• El dolor abdominal tipo cólico es un motivo muy frecuente de consulta en los ser-
vicios de urgencia. En la mayoría de las ocasiones se descarta en primer lugar un 
abdomen agudo que precise intervención quirúrgica urgente y una vez descartado 
se tiende a banalizar.
• En este caso queremos destacar la correcta actuación desde el servicio de urgencias 
de atención primaria en la que se detectó que no era un dolor cólico habitual y se derivó 
al hospital de referencia dónde se completó el estudio y se ajustó correctamente el 
tratamiento para finalmente ser diagnosticado y derivado a un hospital terciario en el 
que se realizó el intervencionismo que precisaba el caso. Por lo que hay que ensalzar 
el trabajo realizado por cada uno de los niveles asistenciales.
• Además, descartar inicialmente un abdomen agudo no significa que el dolor abdo-
minal sea banal y este caso es un ejemplo de ello.
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P-1719
CARACTERÍSTICAS DE PACIENTES DADOS DE ALTA 
CON BACTERIEMIA VS PACIENTES CON HEMOCULTIVOS 
NEGATIVOS

AB Payá García, A Felipe Palencia, A Bello Villaverde,  
A Marco Callejas, B Marco del Rio, V Soler Molina
Hospital General Universitario de Alicante.

Palabras clave: bacteriemia, medicina de emergencia, cultivo de sangre.

ÁMBITO DEL CASO
Ambos

HISTORIA CLÍNICA
En la actualidad, el destino al alta del paciente atendido en le servicio de urgencias 
ocn sospecha de bacteriemia depende de la valoración individual del profesional de 
un conjunto de variables clínicas, epidemiológicas y analíticas. Se requiere un modelo 
que englobe todas todas las características que determinen el riesgo del paciente 
para presentar bacteriemia y condicione la decisión de su destino al alta. Por ello, 
destacamos la importancia de identificar aquellas características más relevantes 
de los paciente dados de alta en el servicio de urgencias con bacteriemia frente a los 
paciente con hemocultivos negativos.
Analizar las características de los pacientes dados de alta del servicio de urgencias 
con bacteriemia frente a los pacientes dados de alta con hemocultivos negativos.

Estudio observacional, de cohortes retrospectivo, en el que se incluyeron todos los 
hemocultivos extraidos a pacientes con sospecha de infección atendidos en el servicio 
de urgencias de un hospital terciario desde enero de 2017 hasta diciembre de 2019. 
Los criterios de inclusión fueron ser paciente mayor de 15 años atendido en urgencias 
generales y/o de traumatología con destino al alta domicilio o la UHD. Los hemocul-
tivos excluidos de la muestra fueron aquellos procedentes de paciente procedentes 
de urgencias de pediatría, ginecología u obstetricia y adultos cuyo destino al alta fue 
ingreso hospitalario. Se analizaron 8 variables independientes (edad, sexo, alta a UHD, 
Índice de Charlson > 3, foco clínico, reconsulta a urgencias en relación con la infec-
ción en < 30 días, ingreso hospitalario en < 30 días en relación con la infección) que 
pudieran mostrar diferencias significativas entre el grupo de hemocultivos positivos 
y e grupo de hemocultivos negativos.
Se incluyeron un total de 1156 hemocultivos extraidos. De ellos se considerarron 
bacteriemia verdadera 191 (16.5&) y como hemocultivos negativos 820 (70%), mientras 
que 150 (13%) fueron exclidos por ser considerados hemoculivos contaminados. En la 
variable edad, el intervalo de edad de 51-75 años presenta mayor porcentaje en ambos 
grupos, siendo del 43.5% en el grupo de bacteriemia frente al 38.7% en el de hemo-
cultivos negativos (p < 0.01). Del total de pacientes con bacteriemia el 9.45% fueron 
dados de alta del servicio de urgencias con la UHD frente al 5.1% de los pacientes con 
hemocultivos negativos (p < 0.05). El foco clínico con mayor presencia en el grupo 
de hemocultivos positivos es el de infección de tracto urinario (52,9%), mientras que 
la infección respiratoria con un 42 es el foco clínico más encontrado en los hemocul-
tivos negativos. Un 47.1% de las bacteriemiaspresentarion un índice de Charlson > 3, 
frente al 31.2% en el grupo de hemocultivos negativos (p < 0.01). De los paciente con 
bacteriemia el 24.6% reconsultó al servicio de urgencias en < 30 días en relación al 
proceso infeccioso, mientras que en el grupo de hemocultivos negativos fue el 16% 
(p < 0.05). En cuento a la variable ingreso hospitalario en < 30 días en relación con la 
infección, en el grupo de bacteriemia fue de un 21.2% frente al 8.3% de los casos con 
hemocultivos negativos (p < 0.01).

CONCLUSIONES
Los pacientes con infección dados de alta en urgencias con bacteriemia tienen una 
mayor comorbilidad, mayor índice de reconsulta al servicio de urgencias e ingreso 
hospitalario a los 30 días al alta respecto a los pacientes con hemocultivos negativos.
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P-1721
ACCIDENTE ISQUÉMICO TRANSITORIO MEDULAR  
POR SÍNDROME DE LERICHE

CC Carrasco Vidoz, ME Vicente Tobar, R García De Pedro,  
Y López Albarrán, E Díaz Vera, R Gómez Guerra
Hospital Universitario Infanta Leonor, Madrid.

Palabras clave: Leriche síndrome, isquemia de la médula espinal, ataque isquémico 
transitorio.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
MC: dolor dorsal derecho
Antecedentes personales: HTA, DM, DL.
– Fibrosis retroperitoneal idiopática diagnosticada en diciembre 2012 con colocación 
de nefrostomía bilateral retirada en 2013.
– Trombosis aórtica de aorta infrarrenal (síndrome de Leriche) en seguimiento por 
vascular, última revisión hace 24 h (estable).
– Isquemia arterial crónica GIIB de MMII. S. Leriche.
– Carcinoma urotelial sólido infiltrante de alto grado, T3b- T4 N0 M0 tratado con 
quimioterapia (cisplastino) y radioterapia, sigue revisiones en oncología.
Enfermedad actual: Varón de 58 años, acude a urgencias por cuadro de 6 días de 
evolución de dolor en región dorsal derecha, interescapular que aumenta con los 
movimientos del tronco, inspiración profunda y en decúbito supino, se irradia a re-
gión retroesternal. Inicialmente cedía con paracetamol y metamizol pero hoy se 
ha intensificado y no cede con analgesia. Esta tarde además ha presentado en el 
contexto de dolor muy intenso con sudoración profusa, parestesia en silla de montar 
sin relajación de esfínteres y perdida de fuerza de MMII de 30 min de duración que le 
impedía la marcha y bipedestación. Ahora asintomático y solo persiste el dolor dorsal
Exploración física: TA: 125/65 FC 105 lpm Sat 97% Temp 36.5. Consciente, orientado 
en 3 esferas, afebril, eupneico, palidez cutánea, hidratado y perfundido, buen estado 
general.
Neurológico: pares craneales normales, no focalidad neurológica, signos meníngeos 
negativos, no rigidez de nuca. Tono conservado. Reflejos rotulianos conservados 
y simétricos. RCP flexor bilateral. Fuerza conservada y simétrica en extremidades 
superiores e inferiores 5/5. Sensibilidad táctil sin alteraciones en extremidades su-
periores, inferiores y región genital. No dismetrías ni disdiacodocinesias. Marcha en 
tándem conservada.

AC: Rítmico y regular sin soplos ni roces.
AP: MVc presente y bilateral, crepitantes en campo medio derecho No apofisalgia 
dorsal. En decúbito supino importante dolor, aunque a la palpación no se reproduce.
ABD: Blando y depresible, indoloro, no defensas ni megalias, RHA+, PPRB negativa. 
Pulsos femorales algo débiles.
EE: no edemas, no signos de TVP, pulsos pedios + débiles.
ECG: Rs a 100 lpm sin alteraciones de la conducción y/o repolarización cardiaca.
Analítica: leucocitosis con desviación izq, PCR 98, Creatinina 1.81(previa normal). 
Seriación enzimática cardiaca normal.
Rx de tórax: Aumento de densidad en LM con borramiento parcial de la silueta cardiaca 
pudiendo corresponder con consolidación alveolar incipiente.
Evolución clínica: Con diagnóstico de neumonía basal derecha que explicaría dolor 
pleurítico se inicia antibiótico, pero no explica las parestesias en silla de montar 
autolimitadas, se mantiene al paciente en observación con Interconsulta a Neurología
Por la mañana tras valoración por Neurología, el paciente tiene exploración normal, 
pero dado el antecedente de síndrome de Leriche y sospecha de trombosis de cono 
medular solicitan RMN y TAC de aorta.
TAC aorta: fibrosis retroperitoneal con trombosis de luz de aorta y ambas ilíacas como 
síndrome de Leriche ya conocido.
RMN columna lumbar: No se aprecia alteración en la intensidad de señal del cordón 
medular visualizado. Síndrome de Leriche ya conocido.
Juicio clínico: Proceso isquémico transitorio medular o de plexolumbosacro, se-
cundario a bajo gasto en contexto de dolor intenso dorso-torácico por neumonía.
Plan: alta a domicilio con antibiótico y antiagregación. Revisión en consultas.

CONCLUSIONES
• El síndrome de Leriche se asocia a trombosis, no a disección y/o aneurismas, pero 
este caso podría haber estado en relación con que parte del trombo hubiera migrado 
al cono medular lo que podría explicar la clínica de este paciente.
• Por otro lado, el antecedente de trombosis de la luz de la aorta y ambas ilíacas 
como síndrome de Leriche favorece el desarrollo de isquemia aguda medular en el 
contexto de bajo gasto por eso es importante que pensemos en estas complicaciones, 
que en este caso fue un evento transitorio, pero podría haberse relacionado con un 
verdadero síndrome de cola de caballo con las consecuencias que de ello deriva y 
precisar tratamiento urgente.
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P-1722
MIOCARDITIS LINFOCÍTICA FULMINANTE EN MUJER 
JOVEN CON RECUPERACIÓN COMPLETA

CC Carrasco Vidoz, R García De Pedro, ME Vicente Tobar,  
N Sánchez Prida, C Fernández Palacios, Y López Albarrán
Hospital Universitario Infanta Leonor, Madrid.

Palabras clave: miocarditis fulminante, shock cardiogénico, oxigenación por membrana 
extracorpórea (ECMO).

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Mujer de 39 años sin antecedentes de interés que ingresa el día 22/01/19 en urgencias 
por disnea de mínimos esfuerzos y cuadro pseudogripal de 48 h de evolución con fiebre 
de hasta 38º, estuvo en tto con levofloxacino y Paracetamol/codeína. En urgencias 
presenta PCR intrahospitalaria con primer ritmo TVMS (Taquicardia ventricular mo-
nomorfa y sostenida), recibiendo dos choques de 200J, después fibrilación auricular 
con BRDHH. Se inicia Noradrenalina a dosis altas y perfusión de amiodarona previo 
bolo. Ante sospecha de Síndrome coronario agudo (SCA), se fibrinolisa y trasladar a 
centro de referencia para coronariografía emergente evidenciándose arterias coro-
narias sin lesiones.
Ante situación de shock cardiogénico se decide implante de ECMO-VA periférico 
(membrana se oxigenación extracorpórea venoarterial) y BCIAo (balón de contrapul-
sación intraórtico). 48 h después en Ecocardiograma transesofágico (ETE) objetivan 
ventrículo izquierdo(VI) no dilatado, con función sistólica severamente deprimida (FEVI 
5-10%) por hipoquinesia muy severa global, VD no dilatado, severamente hipoquinético, 
válvula aórtica trivalva, con velos cerrados la mayoría de los ciclos, insuficiencia mitral 
moderada funcional, sin trombos intracavitarios. Se retira BCIAo y colocan Impella 
CP (asistencia ventricular percutánea).
En BEM (biopsia endomiocárdica) revelan miocarditis aguda linfocitaria iniciadose 
corticoides a dosis altas. Mala evolución, elevada carga de arritmias ventriculares 
en situación de tormenta arrítmica decidiéndose implante de ECMO-VA central que 
se realiza el 25/01.

Posteriormente presenta coagulopatía severa precisando politransfusión, así como 
fracaso renal agudo con necesidad de hemofiltración venovenosa continua. Final-
mente se retira ECMO-VA, pasando a asistencia izquierda tipo Levitronix el 28/01, 
con retirada posterior de la misma 05/02, permitiendo la extubación ese mismo día.
Como complicaciones infecciosas ha presentado infección respiratoria por Clamydea 
pneumoniae y Neumococo recibiendo 7 días de tratamiento antibiótico con doxiciclina 
y ceftriaxona (hasta el 01/02).
Se traslada a planta de Cardiología el 13/02. permaneciendo hemodinámicamente 
estable. Inicialmente con carga arrítmica con frecuentes TVNS y EV, que ha mejorado 
hasta la remisión con la Introducción progresiva de betabloqueantes. Por lo demás 
asintomática desde el punto de vista cardiovascular, tolerando dosis medias de IECAs 
y plena de betabloqueantes.
Resonancia magnética cardiaca del 20/02 compatible con miocarditis subaguda con 
gran cantidad de territorio miocárdico afectado, persistiendo datos de inflamación, 
con realce extenso concordante; FEVI 46%. Por alta carga arrítmica y persistencia 
de datos inflamatorios se repete BEM (izquierda) compatible con miocarditis lin-
focitaria (criterios de Dallas) sin objetivarse células gigantes ni signos histológicos 
de especificidad. Por persistencia de inflamación se asocia micofenolatomofetilo 
a la prednisona, con profilaxis antiinfecciosa con valganciclovir durante 15 días y 
trimetroprim/sulfametoxazol mientras dure la inmunosupresión.
En el estudio inmunológico solo se detecta infección por Clamyidea pneumoniae con 
títulos de 1/512 lo que podría explicar el cuadro. Resto de serologías han sido negativas.
Al los 3 meses del alta la paciente esta estable un punto de vista clínico, sin disnea en 
su actividad diaria y Ecocardiográficamente recuperación de la función ventricular 
con FEVI &gt; 50%
Mantiene aún marcadores cardiacos elevados y ProBNP de 1500 pero sin datos de ICC 
clínicos ni radiológicos
Actualmente en tto con Lisinopril 5 mg/día, Bisoprolol 10 mg/día y ya se ha suspendido 
CELLCEPT y prednisona que ha tomado 6 meses por mejoría completa

CONCLUSIONES
• La miocarditis fulminante representa el 10% de las miocarditis diagnosticadas 
mediante biopsia y aunque su causa principal es vírica solo en el 10-20% el genoma 
viral aparece en la biopsia
• Si bien la miocarditis fulminante es infrecuente, suele debutar con signos de shock 
cardiogénico y de edema agudo de pulmón. Son frecuentes los trastornos de conduc-
ción intraventricular en el ECG y las arritmias ventriculares graves.
• La RMN y BEM han tenido un papel esencial en el diagnóstico de esta patología. En la 
recuperación es importante destacar el uso de los dispositivos extracorpóreos (ECMO, 
BCIAo) como tratamiento de soporte que han conseguido ayudar a la recuperación 
casi completa de esta grave y rara patología.



Mar de talento  
faro de especialidad

XXXII CONGRESO
NACIONAL SEMES

VIGO 8, 9, Y 10 JUNIO 2022

CAPÍTULO 14. CASOS CLÍNICOS

1673

ÍNDICE TEMÁTICOINICIO ÍNDICE AUTORES

P-1723
DOCTORA, ME DA LA RISA...

A Fernández Lorenzo(1), G Charlín Pato(2)

(1)A Cuña (Mariñamansa), (2)Servicio de Urgencias, Complejo Hospitalario Universitario de 
Ourense.

Palabras clave: epilepsias parciales, risa, epilepsia.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Paciente de 29 años sin alergias conocidas ni antecedentes de interés. No toma tra-
tamiento habitualmente y niega consumo de tóxicos. Acude al servicio de urgencias 
hospitalarias acompañada de un familiar tras presentar episodio de desconexión del 
medio la pasada madrugada, precedido de un grito. La familiar refiere que al escu-
charlo acudió a la habitación encontrándose a la paciente con rigidez generalizada y 
mordedura lingual, episodio que duró unos segundos, con estado postictal posterior 
y amnesia del episodio. No incontinencia de esfínteres ni cefalea. Describe episodio 
similar hace dos meses que no consultó. Además, refiere episodios de risa incontrolada 
con relajación de esfínter urinario desde hace un año aproximadamente, que pone 
en relación con ruptura sentimental, motivo por el que fue valorada por Ginecología, 
descartando patología orgánica y posteriormente por Psicología.
A la exploración tensión arterial 100/60, temperatura 35ºC, saturación 99%. Buen 
estado general, consciente, orientada, colaboradora. Eupneica. Mordedura en lateral 
izquierdo de la lengua. Auscultación cardiopulmonar normal. La palpación abdominal 
no muestra hallazgos patológicos. En la exploración neurológica: pupilas isocóricas 
y normorreactivas. No rigidez de nuca ni signos meníngeos. Lenguaje coherente y de 
contenido apropiado. No nistagmo. Pares craneales normales incluyendo campimetría 
por confrontación normal. Fuerza y sensibilidad conservadas de forma simétrica en 
las cuatro extremidades. Reflejo cutáneo-plantar flexor bilateral. No dismetrías ni 
disdiacocinesias. Marcha conservada. Romberg negativo.

Entre las pruebas complementarias se realiza ECG sin alteraciones, analítica de sangre 
y triaje de tóxicos en orina, con resultado normal. Ante la sospecha de primer episodio 
de crisis comicial se solicita TAC craneal sin evidencia de patología intracraneal 
aguda y electroencefalograma que evidencia actividad paroxística focal de inicio 
fronto-temporal derecho, desencadenándose risa incontrolada y sin objeto (proba-
ble crisis gelástica). Persisten brotes focales paroxísticos derechos con proyección 
frontal bilateral.
Se ingresa a la paciente en Neurología con diagnóstico de epilepsia que cursa con 
crisis gelásticas y crisis tónico-generalizadas. Diagnóstico que explicaría tanto el 
episodio de crisis comicial como los episodios de risa con incontinencia urinaria. Se 
inicia tratamiento con Levetiracetam 500mg/12h y se completan estudios con RMN, 
sin alteraciones morfológicas ni de señal en ambos hemisferios cerebrales y SPECT 
cerebral de perfusión que evidencia leve hipoperfusión a nivel fronto-temporal de-
recho. A los 5 días la paciente recibe alta hospitalaria con seguimiento en consultas 
externas y realización de calendario de crisis. Finalmente, se introduce eslicarbazepina 
dos meses después del alta por persistencia de clínica, consiguiéndose desaparición 
total de crisis.

CONCLUSIONES
• La risa se produce en condiciones normales como una respuesta al humor. Sin 
embargo, no es solo una respuesta en un contexto social sino que también puede ser 
un síntoma que esconda una patología grave.
• La epilepsia gelástica representa cerca de un 0,2% de todas las crisis epilépticas. Se 
trata de crisis focales simples dadas por automatismos gelásticos, y consisten en una 
explosión repentina de risa sin causa aparente, por lo general no implica sensación 
de felicidad, suena sarcástica o desagradable y suelen durar menos de un minuto. 
Puede asociar otros síntomas como crisis tónico-clónicas o convulsivas, pérdida de 
conciencia y relajación de esfínteres. En la gran mayoría de los casos el hamartoma 
hipotalámico es la principal etiología. Sin embargo, también pueden tener un origen 
cortical, principalmente en lóbulos temporal y frontal.
• El diagnóstico diferencial incluye esquizofrenia, manía, enfermedad de Alzheimer, 
síndrome de Angelman, trastornos depresivos, abuso de drogas o alcohol, entre otras.
• Por tanto, ante un paciente con episodios de risa inapropiada como único síntoma no 
debemos dar por supuesto que tenemos delante a un paciente con patología psiquiá-
trica, sino que tener en cuenta que a veces es la punta del iceberg de una patología 
neurológica que requiere tratamiento específico.
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P-1725
IMPORTANCIA DE LA ECOGRAFÍA EN LA RAPIDEZ  
DEL DIAGNÓSTICO: HEMATURIA FRANCA

AM Gutiérrez García(1), C Cobos Montenegro(2),  
D Ternero Escudero(3), F Temboury Ruiz(4),  
AM Sánchez García(4), A Cordero Moreno(4)

(1)Centro de Salud Alhaurín el Grande, (2)Centro de Salud Colonia Santa Inés-Teatinos, 
 (3)Hospital de Alta Resolución de Benalmádena (Málaga), (4)Hospital Universitario Virgen de 
la Victoria, Málaga.

Palabras clave: hematuria, neoplasia, ultrasonografía.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Paciente de 58 años, natural de Italia y de vacaciones en Málaga, asmático y exfumador 
como únicos antecedentes personales de interés. Atendido en cuarto de críticos 
trasladado por ambulancia por marcada astenia, disnea que impide la deambulación 
y palidez mucocutánea progresiva desde 20 días atrás que lleva viajando por España 
de turismo. Desde hace 3 días, empeoramiento franco de su disnea con aparición de 
hematuria franca. No refiere fiebre ni semiología infecciosa, no síntomas digestivos, 
aunque sí deterioro del estado general sin focalidad neurológica. Profundizando en 
la historia clínica, refiere hematuria macroscópica y franca intermitente de aproxi-
madamente 2 años de evolución con episodios frecuentes de coágulos y retenciones 
agudas de orina que el paciente no consultaba con ningún profesional sanitario y que 
autolimitada con abundante hidratación y fuerce de la micción. Lo relaciona con una 
posible contusión renal que tuvo en su trabajo hace 5 años.
Exploración: Sudoroso. Palidez mucocutánea. Taquipneico. Respiración superficial. 
Hipotenso con cifras de 102/55. Taquicárdico a 125 latidos. Afebril.
Auscultación cardiaca rítmica sin soplos ni extrasístole. Auscultación pulmonar ano-
dina. Abdomen blando, depresible, con sensación de masa en hipogastrio y dolor a la 
palpación en dicho nivel con sensación subjetiva de tenesmo vesical. Extremidades 
anodinas.
Sondaje vesical con hematuria franca con coágulos.

Pruebas complementarias:
– Analítica sanguínea donde destaca 2 gramos de Hemoglobina, 17.870 leucocitos con 
formula normal, pH 6.889, ácido láctico 26, creatinina 2.55 (sin previas con las que 
comparar) y una PCR de 53.
– Radiografía de tórax y abdomen anodinas. ECG taquicardia sinusal sin alteraciones 
de la conducción ni de la repolarización.
– Ecografía no reglada a pie de cama con sonda convex: se observa a nivel pélvico 
vejiga hiperrepleccionada con un volumen estimado de 900 mililitros con contenido 
heteroecogénicos en su interior en forma de masa heterogenia de aproximadamente 
84x56x81 milímetros dependiente de pared posterior de la vejiga compatible con 
proceso neoformativo a dicho nivel con coágulos adheridos.
Evolución: Paciente que ingresa en el área de observación para tratamiento de aci-
dosis metabólica con reposición de bicarbonato junto con trasfusión de un total de 
8 concentrados de hematíes. Durante su ingreso, se realiza lavado vesical por sonda 
vesical de tres luces con mejoría y autolimitación de la hematuria. Se propone ingreso 
para estudio y filiación de proceso neoformativo a nivel vesical que el paciente rechaza 
y que prefiere iniciar en país de origen.
Juicio clínico: Hematuria franca con repercusión hemodinámica secundario a pro-
ceso neoformativo a nivel vesical a filiar.
Diagnóstico diferencial: Infección del trato urinario inferior. Cólico renoureteral. 
Coluria.

CONCLUSIONES
• La ecografía clínica es una herramienta en alza en todos los sectores de la Medicina 
debido a su alto poder diagnóstico, facilidad de manejo y mínimos efectos nocivos 
sobre el paciente; tanto es así que se comienza a utilizar el sobrenombre del “Fonen-
doscopio del Siglo XXI”. 
• La ecografía clínica o a “pie de cama” es una técnica con un bajo coste/beneficio 
debido a su gran rentabilidad diagnóstica y a una curva de aprendizaje rápida, por lo 
que la convierte en un objetivo esencial a potenciar en el departamento de cuidados 
Críticos y Urgencias. 
• La ecografía clínica en el servicio de cuidados críticos y urgencias influye en la cali-
dad asistencial afectando a la seguridad, efectividad, eficiencia y equidad; mostrando 
un gran potencial en procedimientos diagnósticos y terapéuticos.
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P-1728
ES SU DOLOR DE SIEMPRE

P Carrascosa Fernández, A Albiñana Fernández,  
MJ Ripoll Sanchís, J Mínguez Platero, J Millán Soria
Hospital Universitario y Politécnico La Fe, Valencia.

Palabras clave: epigastralgia, posprandial, arqueado.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Varón de 43 años, sin alergias medicamentosas conocidas, con antecedente de ex-
tabaquismo e historia de dolores abdominales recurrentes de 5 años de evolución 
etiquetados de síndrome de colon irritable. Visitas ocasionales a Urgencias por epi-
sodios autolimitados de dolor abdominal sin requerimiento de ingreso hospitalario.
Acude a Urgencias por epigastralgia de inicio súbito tras la ingesta, de carácter pun-
zante y con irradiación en cinturón, junto a náuseas sin vómitos. No presenta pirosis 
u otros síntomas compatibles con reflujo gastroesofágico. Tampoco ha presentado 
fiebre, dolor torácico, ictericia, síndrome constitucional u otra sintomatología a la 
anamnesis por aparatos. Niega consumo enólico, de otros tóxicos o toma de AINES.
A la exploración física el paciente se encuentra hemodinámicamente estable, con 
buena coloración de piel y mucosas, presenta ruidos hidroaéreos abdominales nor-
males y dolor a la palpación de epigastrio con signos de irritación peritoneal, con 
pulsos femorales y pedios palpables y simétricos; resto de la exploración física sin 
hallazgos. Se solicita ECG que no muestra alteraciones, gasometría venosa sin acidosis 
metabólica ni hiperlactacidemia y análisis de sangre con presencia de leucocitosis 
sin elevación de reactantes de fase aguda, con enzimas hepatobiliares, pancreáticas 
y marcadores cardiacos dentro del rango de normalidad.
Tras la administración de analgesia de primer escalón persiste cuadro de dolor, epigás-
trico, por lo que se solicita TC abdominal con contraste para descartar prioritariamen-
te, ante la existencia de datos de irritación peritoneal y la disociación clínico-analítica 
descrita, cuadro de isquemia intestinal aguda. En esta prueba se identifica una imagen 
de estenosis en el origen del tronco celiaco con forma característica “en gancho”, junto 
a una dilatación postestenótica producida por la impronta del ligamento arqueado 
sobre el vaso, no existiendo datos de isquemia vascular.
El cuadro clínico e imagen descritas llevan al diagnóstico de síndrome del ligamento 
arqueado. El paciente es valorado por Cirugía General quienes indican intervención 
quirúrgica programada y se realiza ajuste de tratamiento analgésico ambulatorio para 
control del dolor abdominal hasta la fecha de la intervención.

CONCLUSIONES
• El síndrome del ligamento arqueado, también conocido como síndrome del tronco 
celíaco o síndrome de Dunbar, es un trastorno infrecuente derivado de la compresión 
del tronco celiaco por el ligamento arcuato mediano.
• Se caracteriza por la triada de dolor abdominal epigástrico postprandial, pérdida 
de peso involuntaria y ruidos abdominales incrementados.
• Se trata de un diagnóstico de exclusión y su tratamiento consiste en la descompre-
sión quirúrgica del tronco celiaco.

P-1729
TAQUICARDIA MEDIADA POR MARCAPASOS. 
IDENTIFICACIÓN Y MANEJO EN URGENCIAS

BM Martínez Mengual, MJ Amador Tejón,  
MI Rodríguez Rodríguez, JR Hevia González,  
AI Municio Heras, S Vidal Tanaka
Hospital Universitario de San Agustín, Avilés.

Palabras clave: taquicardia mediada por marcapasos, marcapasos malfuncionante, 
fibrilación auricular.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Varón de 75 años, hipertenso, diagnosticado de cirrosis hepática etílica, y enfermedad 
de Crohn.
Hace un año se le implanta un marcapasos definitivo DDDR por síncopes de perfil car-
diogénico con bloqueo trifascicular en ECG y rachas de bloqueo aurículo-ventricular 
tipo Wenckebach.
Acude a Urgencias traído por UVI móvil por cuadro sincopal, precedido de mareo, de 
minutos de duración al levantarse del sillón. Tras acudir a su centro de Salud, se le 
objetiva en ECG un ritmo de marcapasos inapropiadamente rápido, a 120 latidos por 
minuto, por lo que es derivado a Urgencias Hospitalarias con sospecha de marcapasos 
malfuncionante.
A la exploración física está consciente y orientado, sin focalidad neurológica. En 
auscultación cardiaca ruidos rítmicos con taquicardia leve. Auscultación pulmonar 
normal. Resto anodino.
En los estudios complementarios encontramos en ECG una taquicardia de complejo 
QRS ancho, precedidos de espiga de marcapasos, regular, a unos 125 latidos minuto. 
En la analítica anemia ferropénica leve e insuficiencia renal sin cambios respecto a 
valores previos. Marcadores cardiacos normales. En la Radiografía de tórax no hay 
condensaciones ni signos de fallo. Portador de marcapasos.
Tras sospecha de paroxismo de fibrilación o flutter auricular como desencadenante de 
la taquicardia mediada por marcapasos, en Urgencias se decide pautar bisoprolol 2.5 
miligramos vía oral, presentando posteriormente en monitor una fibrilación auricular 
(FA) a 60 latidos minuto con complejos QRS estimulados. Se realiza interconsulta 
a Cardiología que encuentra al paciente en FA, con episodios de cambio de modo 
previos de horas de duración que parecen compatibles con episodios paroxísticos de 
FA. No se registró cambio de modo en el día de ayer por lo que se sospecha que hubo 
INFRADETECCIÓN AURICULAR. Se cambia la sensibilidad auricular del marcapasos (de 
1mV a 6mV) observando adecuada detección y cambio de modo. Por riesgo importante 
de sangrado se decide no anticoagular al paciente y se mantiene su tratamiento 
antihipertensivo con Betabloqueante.

CONCLUSIONES
• La taquicardia mediada por marcapasos (TMM) suele generar dudas diagnósticas y 
terapéuticas en Urgencias. Es una taquicardia de asa cerrada que ocurre cuando los 
marcapasos bicamerales son capaces de funcionar en modo de seguimiento auricular, 
más comúnmente DDD o VDD. Si el paciente tiene una vía de conducción retrógrada 
intacta en el momento de la pérdida de sincronía AV, el latido ventricular no sincro-
nizado puede producir la conducción retrograda en la aurícula, lo que provoca una 
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despolarización prematura. El ciclo repetido de detección y seguimiento de conduc-
ción retrógrada (detección auricular, estimulación ventricular) se denomina TMM, 
que puede desembocar en frecuencias tan altas como el límite superior de frecuencia 
programada del marcapasos.
• Las principales causas son: extrasístoles ventriculares, la infradetección y el fallo 
de captura auricular, la programación del intervalo AV largo, y detección de miopo-
tenciales. Otras causas son las taquiarritmias auriculares (fibrilación, flutter, y otras), 
que pueden causar sensado auricular y descarga ventricular del marcapasos hasta la 
frecuencia máxima programada. Estas últimas son raras en la actualidad por los algo-
ritmos de estimulación de los marcapasos que detectan las taquiarritmias auriculares.
• Los métodos estándar para terminar una TMM incluyen maniobras vagales para 
inducir bloqueo AV, adenosina y aplicación externa de un imán sobre el marcapasos. 
En caso de que la causa sean taquiarritmias auriculares se requiere tratamiento 
específico para frenar el flutter o la fibrilación.
• Se debe realizar un diagnóstico diferencial de esta entidad con el marcapasos 
malfuncionante que se produce cuando el generador de impulsos descarga a una 
frecuencia mayor a su programación superior. Se produce por fallo en el generador 
por un cambio no intencionado en la programación, fallo eléctrico o de batería, y se 
llegará al diagnóstico cuando fracasen los tratamientos habituales de la TMM.

P-1730
LA SORDERA ME ALUCINA, DOCTOR

A Fernández Romero, B Angós, M Pulgar Feio,  
G Martínez Franco, E Sanz Rodríguez, A Mata Martínez
Servicio de Urgencias, Hospital Universitario 12 de Octubre, Madrid.

Palabras clave: alucinaciones, pérdida auditiva, síndrome de Charles Bonnet.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Varón de 87 años sin hábitos tóxicos, con antecedentes médicos de hipoacusia bila-
teral crónica severa. Niega tratamiento activo, no presenta alergias medicamentosas 
conocidas. Niega antecedentes psiquiátricos personales y familiares.
Acude al Servicio de Urgencias refiriendo que escucha música desde hace tres meses. 
Niega escucha de voces y hace referencia a melodías. Niega clínica neurológica y 
visual. Expresa hipoacusia de años de evolución, progresiva, sin otra clínica otorri-
nolaringológica asociada. Niega clínica de índole psicótica. No presenta síndrome 
constitucional ni antecedentes comiciales.
A su llegada, estable hemodinamicamente (TA 120/70 mmHG FC 60 lpm). Afebril. Cons-
ciente y Orientado. Nomina y repite. Pupilas isocóricas y normorreactivas. Movimientos 
oculares externos sin alteraciones ni nistagmo. No asimetría facial. Lengua móvil. 
Fuerza conservada y simétrica en extremidades. No dismetrías ni disdiadococinesias. 
Romberg y Barany sin alteraciones. Marcha en tándem adecuada.
Atento. Colaborador y Abordable. Conducta adecuada. Ánimo eutimico. Discurso 
fluido, coherente, adecuado. No clínica psicótica. Juicio de realidad conservado.
Otoscopia: Ambos tímpanos deslustrados sin abombamiento ni ocupación posterior. 
Conductos auditivos externos sin alteraciones estructurales.
Se realiza analítica de sangre y de orina con tóxicos, TAC craneal y Encefalograma 
que no muestran patologías.
Se interconsulta a Psiquiatría que descartar patología psiquiátrica, y a Otorrinolarin-
gología que corrobora hipoacusia bilateral severa e ingresa al paciente en Medicina 
Interna para estudio dónde se realiza Resonancia Magnética y punción lumbar sin 
hallazgos patológicos y finalmente se atribuye a patología otorrinolaringológica.

CONCLUSIONES
• La alucinación auditiva es una percepción sensorial que ocurre en ausencia de un 
estímulo auditivo que lo desencadene.
• Se debe establecer diagnóstico diferencial con hipoacusia severa, epilepsia, tras-
tornos psiquiátricos (depresión, esquizofrenia, TOC), lesiones o atrofia cerebral (AVC, 
tumores, Esclerosis múltiple, romboencefalitis), tóxicos (drogas de abuso, antihiper-
tensivos, antidepresivos, neurolépticos, analgésicos) y causas metabólicas (Enferme-
dad de Hashimoto, Enfermedad de Lyme).
• Las alucinaciones musicales son un tipo infrecuente de alucinaciones auditivas. Los 
factores de riesgo asociados son la edad avanzada, sexo femenino, déficit auditivo, 
fármacos antihipertensivos o atrofia cerebral. Es frecuente asociar dichos síntomas 
con trastornos psiquiátricos o neurológicos, pero no siempre son la causa. En este 
caso, nuestro paciente presentaba una hipoacusia crónica severa y tras varios estudios 
se consideró la causa de las alucinaciones, siendo diagnosticado de Síndrome Charles 
Bonnet auditivo.
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P-1731
¿UNA APENDICITIS ESCONDIDA?

H Martínez Faya(1), E Mediavilla Oteiza(1),  
A Herrero Azpiazu(1), A Ibarra Bolt(1),  
E Toloza Villalobos(1), S Vega Panedas(2)

(1)Urgencias, Hospital Universitario de Navarra, Pamplona, (2)CS Ermitagaña

Palabras clave: tiflitis, dolor abdominal, Clostridium difficile.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Paciente de 33 años de edad originario de China que acude al Servicio de Urgencias 
por dolor abdominal de tres días de evolución que se acompaña de diarreas líquidas 
(Bristol 7) sin productos patológicos, febrícula y mal estado general. No nauseas ni 
vómitos. No distensión abdominal. No ingesta medicamentosa ni antibióticos re-
ciente. No ingesta de pescado crudo. No viajes recientes. No convive con mascotas. 
No contacto con niño pequeños. Presenta una tensión arterial de 110/85mmHg, una 
frecuencia cardiaca de 80lpm y una saturación de O2 de 98%.
En la exploración física destaca dolor a la palpación en fosa iliaca derecha (FID) y flanco 
derecho con descompresión brusca dolorosa (Blumberg +). Auscultación cardiaca 
rítmica sin soplos y auscultación pulmonar con murmullo vesicular fisiológico.
Inicialmente se realiza un electrocardiograma donde destaca un ritmo sinusal a 
75lpm con bloqueo AV de primer grado, una radiografía de tórax donde se descarta 
neumoperitoneo y una radiografía de abdomen sin hallazgos de patología aguda. A 
su vez, se realiza analítica sanguínea donde destaca una leucocitosis con desviación 
izquierda y una proteína C reactiva de 152,5mg/L.

Ante los hallazgos en la exploración y la analítica sanguínea se realiza una ecografía 
abdominal donde se observa un engrosamiento de pared y cambios inflamatorios en 
FID que parece afectar a zona cecal. Al no parecer la ecografía concluyente se decide 
realizar una Tomografía axial computerizada (TAC) abdominal donde se describen 
hallazgos en relación con tiflitis, con cambios inflamatorios apendiculares y en ileon 
terminal por contigüidad.
Ante el resultado del TAC se decide ingresar al paciente en Digestivo para completar 
estudio y tratamiento con dieta absoluta, fluidoterapia, antibioterapia intravenosa 
y analgesia. Durante el ingreso en planta se realiza analítica con resultado positivo 
para toxina del Clostridium difficille.

CONCLUSIONES
• La tiflitis es un proceso inflamatorio que afecta al colon derecho, especialmente 
al ciego y al íleon terminal en pacientes neutropénicos. Es el resultado de una lesión 
en la mucosa de un huésped con deterioro del sistema inmune.
• Los procesos más frecuentes a los que se asocia son: leucemia y linfoma, tumores 
sólidos (mama, pulmón, colon y ovario), tratamiento de Artritis reumatoide con sulfa-
salazina, Sd. Inmunodeficiencia adquirida (SIDA) y tras trasplante de órganos sólidos 
y médula ósea. De hecho, al principio se describió en niños que fueros sometidos a 
quimioterapia.
• Normalmente aparece con una clínica compatible con una apendicitis agua y una 
analítica de perfil infeccioso-inflamatorio. Habitualmente se realiza ecografía abdo-
minal, pero es necesario un TAC abdominal posterior para identificar y estratificar el 
riesgo. En la mayoría de las ocasiones aparece edema de la mucosa o de la totalidad 
de la pared intestinal, ulceración mucosa, hemorragia focal y necrosis mucosa o 
transmural. La afectación suele ser más circunferencial que en la apendicitis
• Dicha patología se ha asociado a varias bacterias siendo una de las más frecuentes 
el Clostridium difficille. El tratamiento de elección se basa en tres pilares: soporte 
hemodinámico, dieta absoluta y antibioterapia de amplio espectro. Llegando a plan-
tearse en casos graves el tratamiento quirúrgico.
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P-1733
NEUMOTÓRAX BILATERAL ESPONTÁNEO COMO 
MANIFESTACIÓN DEL DÉFICIT ALFA-1-ANTITRIPSINA

P Parra Esquivel(1), C Martín Peraza(1), M Goya Barroso(2),  
M Bueno León(3)

(1)Hospital Universitario de Canarias, (2)CS Santa Úrsula, (3)CS Tacoronte-El Sauzal

Palabras clave: dyspnea, pneumothorax, alpha-1 antitrypsin deficiency.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Varón de 29 años, no fumador, con antecedente patológico de neumotórax espontáneo 
unilateral en la adolescencia y, además historia familiar de neumotórax espontáneo 
recidivante en un hermano mayor. Presenta disnea y dolor torácico tipo pleurítico 
desde hace 3 días, motivo por el cual consulta en el Servicio de Urgencias. La radio-
grafía de tórax revela un neumotórax bilateral sin otras alteraciones pulmonares, por 
lo que se coloca un drenaje torácico en cada hemitórax. Además, se lleva a cabo un TAC 
torácico que confirma el diagnóstico, y descarta la presencia de bullas enfisematosas. 
El paciente evoluciona favorablemente siendo dado de alta con revisión en consulta de 
Cirugía Torácica. Además, también se deriva al Servicio de Neumología para iniciar el 
estudio de un posible déficit de alfa-1-antitripsina (DAAT) ante el carácter recidivante y 
el antecedente familiar. Se llevó a cabo una cuantificación sérica de alfa-1-antitripsina 
(AAT) que resultó deficiente y la determinación del fenotipo resultó fenotipo ZZ.

CONCLUSIONES
• El neumotórax espontáneo está relacionado con diversos síndromes genéticos 
como el síndrome Birt-Hogg-Dubé, síndrome de Marfan, síndrome de Ehlers-Danlos 
o el DAAT entre otros.
• El DAAT es una enfermedad congénita autosómica recesiva atribuida a una mutación 
del gen SERPINA 1 que codifica la glucoproteína ATT. La prevalencia global es de 1-5 / 
10.000 habitantes. Clínicamente se caracteriza por una afectación pulmonar en forma 
de enfisema pulmonar principalmente; una afectación hepática generando diversos ti-
pos de hepatopatías o raramente, una afectación dérmica entre las que se encuentran 
diferentes variantes de paniculitis. A nivel respiratorio, la disnea es el síntoma más 
frecuente y está presente en el 80-90% de los individuos; un 65-75% refiere sibilancias, 
ya sea de forma habitual o en relación con infecciones respiratorias, y hasta un 40% 
presenta tos, productiva o no, en relación con la existencia de bronquiectasias. Una 
de las complicaciones del DAAT es el neumotórax espontáneo, una manifestación 
clínica rara que puede aparecer tanto en una fase inicial como también en una fase 
más tardía de la enfermedad. El algoritmo diagnóstico incluye una radiografía de 
tórax o un TAC torácico, una espirometría, y, por último, una determinación sérica de 
AAT junto a un estudio fenotípico. 
• El tratamiento médico de los pacientes con enfisema por DAAT debe comprender las 
medidas farmacológicas y no farmacológicas comunes a los pacientes con EPOC sin 
DAAT. Por último, también se dispone de un tratamiento sustitutivo con AAT purificada 
procedente del plasma de donantes sólo en caso de enfisema pulmonar.
• La afectación pulmonar del DAAT antes de los 40 años es rara y potencialmente 
mortal, por lo que sería conveniente plantearse al alta un despistaje precoz de dicha 
enfermedad congénita para así poder iniciar un tratamiento específico precozmente.

P-1735
PARÁLISIS FACIAL BILATERAL: PRESENTACIÓN DEL 
SÍNDROME DE GUILLAIN-BARRÉ EN ANCIANO FRÁGIL

A Fernández Suárez, MD Macías Robles, M García Peliz,  
E Suárez González-Fierro, JM Terrero Rodríguez,  
JI González González
Hospital San Agustín, Avilés.

Palabras clave: síndrome de Guillain Barré, parálisis facial, anciano frágil.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Mujer de 80 años, con antecedentes de fibrilación auricular permanente en trata-
miento con acenocumarol. Acudió al Servicio de Urgencias Hospitalaria (SUH) por 
parálisis facial derecha periférica desde que se despertó, iniciándose tratamiento con 
prednisona a dosis de 1 mg/kg/día y siendo alta a domicilio. Al día siguiente acudió de 
nuevo por dificultad para tragar y más torpeza para caminar que no había referido en su 
anterior visita al SUH (habitualmente utilizaba bastón de apoyo). No tenía antecedentes 
de infecciones ni vacunas en los días previos.
Exploración física: Consciente, afebril, normotensa, saturación oxigeno basal: 96%, 
meníngeos negativos. Lenguaje: disartria parética con contenido normal. MOE normal 
sin alteración de la movilidad. Campimetría normal. Paresia facial bilateral completa. 
Movilidad lingual y apertura mandibular normal. No debilidad cervical ni de extremi-
dades superiores (EESS). Paresia 4/5 en extremidades inferiores (EEII), reflejo cutáneo 
plantar flexor bilateral. Reflejos en EESS: bicipital, tricipital y estiloradial +/+. Reflejos 
en EEII: ausencia de aquíleos y rotuliano derecho, el izquierdo mínimamente positivo. 
Sensibilidad algésica, táctil y artrocinética normales. Auscultación cardiaca arrítmica 
con soplo sistólico II/VI y pulmonar normal.
Exploraciones complementarias: Glucemia, urea, creatinina, iones, proteína C 
reactiva, transaminasas, hemograma y sedimento de orina normales. INR: 7,7. Inmu-
noglobulina A: normal. ECA normal.
Líquido cefalorraquídeo (LCR) con disociación albúmino-citológica: 1 leucocito/µl, 
proteínas 118 mg/dL, glucosa 74 mg/dL. Anticuerpos antiMAG negativos. Virología y 
citología negativas.
Serologías: Borrelia, lúes, VIH, VHC negativo. VVZ IgG positivo, IgM negativo.
Tomografía computerizada y resonancia magnética craneal sin alteraciones pato-
lógicas.
Electromiografía: polirradiculoneuritis de características desmielinizante y de pre-
dominio motor.
Diagnóstico diferencial en urgencias: Ante esta paciente con paresia facial bilateral 
y mínima debilidad motora, afectando a EEII, la primera sospecha fue: síndrome de 
Guillain Barré (SGB), y menos probable: sarcoidosis, enfermedad de Lyme e infiltración 
meníngea.
Evolución: Paciente que ingresó por parálisis facial periférica inicialmente derecha 
que rápidamente se hizo bilateral. La diplejía facial bilateral, la debilidad motora 
posterior de EEII con hiporreflexia objetivada en la exploración en el SUH, junto con 
la disociación albúmino-citológica en el LCR confirmaron la sospecha clínica de 
SGB. Se inició tratamiento con inmunoglobulinas intravenosas y se ingresó en UCI 
sin presentar complicaciones respiratorias iniciales, pero sí progresión motora con 
tetraparesia flácida (EESS 3/5, EEII 2/5, diplejía facial y disartria parética). La fisio-



Mar de talento  
faro de especialidad

XXXII CONGRESO
NACIONAL SEMES

VIGO 8, 9, Y 10 JUNIO 2022

CAPÍTULO 14. CASOS CLÍNICOS

1679

ÍNDICE TEMÁTICOINICIO ÍNDICE AUTORES

terapia respiratoria fue muy dificultosa siendo exitus por insuficiencia respiratoria 
secundaria a neumonía e insuficiencia cardiaca.

CONCLUSIONES
• La parálisis facial bilateral es poco frecuente representando entre 0,6 y 1,6% de todas 
las parálisis faciales. El nervio facial se puede afectar con frecuencia en el SGB pero 
no es habitual que la forma de presentación inicial del SGB sea una parálisis facial 
bilateral sin otra clínica neurológica manifiesta.
• Destacamos la importancia de la sospecha clínica de SGB en el SUH, en todo paciente 
con parálisis facial bilateral, además de la necesidad de una cuidadosa historia clínica 
y una exploración neurología detallada, aunque inicialmente no haya síntomas neu-
rológicos. Todo ello junto al estudio del LCR nos ayudara a establecer el diagnóstico 
de SGB en el SUH.
• En el anciano frágil, ante una mayor torpeza en la marcha y en aquel que ya tiene un 
deterioro en la misma debemos realizar una exploración neurológica completa para 
descartar patología grave, como en nuestro caso.

P-1736
RABDOMIOLISIS TRAS SUBIR UN PISO DE ESCALERAS

CA Yago Calderón(1), I Corrales Álvarez(1),  
L Márquez Muñoz(2), MA Bernal Hinojosa(1),  
M Buforn Jiménez(1)

(1)Hospital Universitario Virgen de la Victoria, (2)Hospital Costa del Sol, Málaga.

Palabras clave: McArdle disease, rhabdomyolysis, acute renal failure.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Paciente varón de 34 años, exfumador e intervenido de amigdalectomía y adenoidecto-
mía que acude a nuestros servicio de urgencias por cuadro de inestabilidad, vómitos, 
mialgias y debilidad en MMII; como único esfuerzo físico refiere haber realizado una 
mudanza dos días antes.
Pruebas complementarias: A su llegada en la toma de constantes destaca crisis 
hipertensiva con FC controlada. Se realiza analítica de sangre que muestra CK 21200, 
LDH 11404 e insuficiencia renal aguda con cifras de creatinina de 7,20, hiperpotasemia 
de 7 y acidosis metabólica. En la analítica de orina destaca intensa mioglobinuria y 
en el EKG los signos electrocardiográficos de hiperpotasemia (T picudas en todas las 
derivaciones y algún ESV aislado)
Evolución: Ante tales hallazgos el paciente ingresa en el área de observación para 
intensa hidratación, corrección de alteraciones electrolíticas y medición de diuresis. 
Pese a una intensa hidratación y un correcto tratamiento de la hiperpotasemia y 
la acidosis metabólica el paciente continúa en situación de oligoanuria por lo que 
dificultad la corrección de los trastornos hidroelectrolíticos y la mejoría de las ci-
fras de creatinina por lo que el paciente ingresa en UCI para hemofiltración venosa 
continua. Tras varios días en la unidad de cuidados intensivos el paciente normaliza 
cifras de creatinina y las alteraciones hidroelectrolíticas por lo que ingresa en planta 
de hospitalización para estudio. 
Durante su estancia en planta comienza deambulación cuando mejora el estado 
general, comenzando nuevamente, en varias ocasiones, con episodios de mialgias 
en MMII y coluria, apreciándose elevación exponencial de CK y afectación de función 
renal. Se realiza ecocardiograma que muestra VI ligeramente dilatado con hipertrófica 
concéntrica leve e hipoquinesia global generalizada. EMG repetidos en tres ocasiones 
normal. Se procede a estudio genético compatible con enfermedad de Mc Ardle aso-
ciadas a la aparición de deficiencia de glucógeno fosforilasa muscular.

CONCLUSIONES
• La glucogenosis tipo V o enfermedad de McArdle, es una enfermedad metabólica 
rara, con herencia autosómica recesiva, causada por un déficit congénito de la enzima 
(sustancia proteica capaz de activar una reacción química definida) llamada fosforilasa 
en el músculo esquelético, siendo normal la actividad de dicha enzima en hígado y 
músculo liso. Existe un aumento de glucógeno leve en músculo.
• Suele comenzar en la juventud, a partir de los 20 años, aunque algunos pacientes 
refieren mala tolerancia al ejercicio desde la infancia. Se han descrito 4 formas clínicas 
en función del grado de afectación:
– Tipo 1: fatiga muscular o debilidad muy leves que a veces se etiqueta de psicogénica.
– Tipo 2: fatiga muscular, debilidad progresiva de inicio muy tardío, pasados los 50 
años.
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– Tipo 3: debilidad moderada congénita.
– Tipo 4: miopatía infantil fatal en los primeros meses por problemas respiratorios.
• Clínicamente existe un amplio espectro de manifestaciones, que va desde la práctica 
ausencia de síntomas hasta la mioglobinuria (niveles anormales del mioglobulina 
presentes en la orina) recidivante (recidiva es la aparición de una enfermedad en 
un individuo que ya ha padecido ésta hace algún tiempo), las crisis de rabdomiolisis 
(rotura de las fibras musculares) y el dolor muscular continuo.
• Puede ser muy similar a la glucogenosis tipo VII y al igual que este tipo de glucoge-
nosis se caracteriza por debilidad y calambres temporales del músculo esquelético 
durante el ejercicio.
• El diagnóstico definitivo requiere la detección de la actividad enzimática del músculo 
o estudio molecular del ADN.
• El pronóstico es regular o bueno. El tratamiento incluye la evitación del ejercicio 
exagerado así como una dieta rica en proteínas, que aumenta la resistencia muscular, 
la tolerancia al ejercicio mejora con la adición de glucosa o fructosa a la dieta.

P-1737
NO TODO DOLOR EN FOSA RENAL ES CÓLICO NEFRÍTICO

V Valverde López, JM Krivocheya Montero,  
MM García Fortes, S Chaib Mohamed,  
N Abdeslam Monhamed, MA González González
Hospital Comarcal de Melilla

Palabras clave: hematuria-, cascanueces, stent.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Motivo de consulta: Paciente de 21 años de edad que consulta a Urgencias por dolor 
en la fosa renal izquierda y flanco izquierdo acompañado de hematuria, cuadro por 
el que consulta en múltiples ocasiones siendo catalogada de cólico nefrítico y dada 
de alta con tratamiento con AINE.
Antecedentes personales: Sin antecedentes médico-quirúrgicos de interés, NAMC, 
no consumo de medicamentos de forma crónica.
Exploración física:
– Constantes: Afebril, TA 106/55, FC 85 lpm.
– BEG, COC, bien nutrida y perfundida, normocoloreada.
– ACR: Rítmico sin soplos, MVC sin ruidos patológicos.
– Abdomen doloroso a la exploración en el flanco izquierdo y fosa renal izquierda con 
prueba PPR izquierda negativa, no masas ni megalias.
– No edemas ni signos de TVP.
Exploraciones complementarias:
– Bioquímica: Sodio 134, resto de parámetros normales incluidos la función renal.
– Hemograma: Leucocitos 11,78, neutrófilos 10,25.
– Orina: Indicio de proteínas y presencia de hematíes 1+.
– Urocultivo: Orina contaminada.
Evolución: En primer lugar, se sospecha de cólico nefrítico y se decide realizar eco-
grafía:
– Ecografía abdominal: Riñones de tamaño y morfología normal, sin dilatación del 
sistema excretor. No se visualiza líquido libre intraperitoneal. Pelvis de características 
normales. Estudio sin hallazgos patológicos significativos.
Pero ante la persistencia del dolor a pesar de utilizar tratamientos analgésicos con-
vencionales se decide por realizar TAC abdomino-pélvico con el siguiente resultado:
– TAC abdomino-pélvico: Se presta especial atención al origen de la arteria mesenté-
rica superior, documentándose que junto con la aorta descendente forma una pinza 
vascular que condiciona compresión sobre la tercera porción del duodeno y la vena 
renal izquierda, la cual se encuentra dilatada en su parte proximal. Además se aprecia 
disminución del espacio aortomesentérico, el cual mide 3,5 mm, inferior al valor 
considerado como normal. Todos estos hallazgos son compatibles con el síndrome 
del cascanueces.
– Una vez ya diagnosticada de síndrome de compresión de la vena renal izquierda o 
síndrome de cascanueces, la paciente es derivada a servicio de Radiología de Carlos 
Haya para la realización de estudio angiográfico y posterior implantación de stent 
autoexpandible
Diagnóstico: Síndrome del cascanueces. Diagnóstico diferencial: El diagnóstico dife-
rencial del síndrome de cascanueces debe plantearse con otras causas de hematuria 
no glomerular: nefropatías intersticiales, trombosis de vasos renales, enfermedades 
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quísticas renales, traumatismos, tumores, hipercalciuria, hiperuricosuria, infección 
urinaria, malformaciones urinarias, reflujo ureterovesical, uropatía obstructiva, litia-
sis, traumatismos, fármacos, coagulopatías, hematuria por ejercicio.
Tenemos que comentar que todas estas causas han sido descartadas también a través 
de la historia clínica, las pruebas complementarias de imagen y la analítica que le 
solicitó el servicio de Nefrología para el estudio de hematuria.

CONCLUSIONES
• El síndrome del cascanueces es una enfermedad rara que consiste en el atrapamiento 
de la vena renal izquierda. Se manifiesta con hematuria y dolor en el costado. Para su 
diagnóstico requiere un alto diagnóstico de sospecha. 
• Aunque es una enfermedad rara, debemos tenerla en consideración ante un dolor 
lumbar/fosa renal que presenta hematuria, ya que en la mayor parte de los casos nos 
vamos a ir a lo más frecuente y sospechar que está producido por una infección de 
orina o un cólico nefrítico. 
• En este caso buscamos indagar más ante las continuas consultas a Urgencias y la 
escasa respuesta del tratamiento analgésico

P-1738
TÉTANOS

S Herrera Mateo, M Blázquez Andion, L Higa Sansone,  
M Álvarez Albarrán, M Mateo Roca, A Moliné Pareja
Hospital de la Santa Creu i Sant Pau, Barcelona.

Palabras clave: tétanos, enfermedades infecciosas, vacunas.

ÁMBITO DEL CASO
Ambos

HISTORIA CLÍNICA
Varón de 56 años con antecedentes de hipertensión, TVP extremidad inferior izquierda 
2008, con tratamiento anticoagulante durante un año. tratamiento habitual: enalapril 
20 mg/d.
Consulta en urgencias de nuestro centro por dolor en extremidad inferior derecha. 
10 días antes de la visita, presentó traumatismo con cañas a nivel pretibial pierna 
derecha. Se realizó curas tópicas con povidona iodada. A los 3 días, consulta en su 
centro de atención primaria por mala evolución con empeoramiento de la herida, 
prescribiéndose amoxicilina-clavulánico (500/125) y se indicó vacuna antitetánica.
En los siguientes días, empeoramiento del dolor con rigidez en la musculatura ex-
tensora de ambos pies, dolor intenso en la zona de la herida de pierna, y el día que 
consulta en urgencias, dificultad apertura mandibular (trismus) junto con dificultad 
para tragar los alimentos.
A la exploración física en urgencias, consciente y orientado, afebril, TA 120/60, FC 
70x´. FR 16x´. A nivel respiratorio sin ruidos sobreañadidos. Abdomen sin masas ni 
megalias, no doloroso. Rigidez a nivel distal en miembro inferior derecho y espasmos 
dicha musculatura(extensores pie). Dificultad en la deglución y el habla.
Analíticamente destacaba acidosis metabólica con pH 7,30 Bicarbonato estándar 
18,2 mmol/L Base excés -5,5 mmol/L, Urea 12,2 ↑ mmol/L, Creatinina 202 ↑ μmol/L, 
hemograma sin alteraciones, CK 205 U/L; Mioglobina 139,40 (0-70). Proteína C reactiva 
6, bacteriológico úlcera cutánea negativo, ECG sin alteraciones.
TAC extremidad inferior derecha: Infiltración de la grasa subcutánea de predomi-
nio en la porción lateral de la pierna derecha con un discreto engrosamiento de las 
fascias, sin signos de afectación muscular. No se observan signos de abscesos ni 
colecciones. Sin signos de afectación ósea. Sin otros hallazgos TC significativos. 
Conclusión: Signos inflamatorios de la pierna derecha sin imágenes de abscesos, 
miositis ni afectación ósea.
Valorado por traumatología, se llevó a cabo desbridamiento úlcera pretibial. Lavado, 
drenaje. Se orientó como celulitis y tétanos se inició tto ceftriaxona 2 g/d y metronida-
zol 500 mg/6 horas. Se administra gammagflobulina 5000 UI. Traslado a Semicríticos. 
En 48 h posteriores traslado a UCIG por aumento importante tono muscular EID, 
predominio distal. Contracción tetánica musculatura extensora pie. Contracciones 
musculares espásticas de predominio en musculatura facial y relacionada con presen-
cia estímulos externos(colocación SNG), lesiones linguales por mordedura. Trismus. 
Se realiza TAC que muestra la presencia de cuerpo extraño de morfología lineal y unos 
9 mm longitud a nivel intramuscular tibial anterior tercio medio pierna derecha. Se 
realiza exéresis y se retira dicho material.
Al 10º día del ingreso, empeoramiento clínico con mayores contracciones 
tetánicas,precisando intubación otrotraqueal.
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Posteriormente, el paciente presentó mejoría progresiva, pudiendo ser extubado en 
UCI (tras 10 días de intubación) y posteriormente trasladado a sala convencional. Fue 
dado de alta a centro convalecencia a los 4 días de la sala.

CONCLUSIONES
• La infección por Clostridium tetani es una enfermedad sistema nervioso central 
caracterizada por espasmos, causada por la toxina que produce Clostridium tetani, 
presente en forma de espora en la tierra, el suelo...
• Si bien, en países desarrollados hubo en descenso de la incidencia desde 1940 gracias 
a la vacunación sistemática, estas tasas han aumentado debido a la falta de vacunación 
previa o bien profilaxis postexposición en los últimos años. Según la CDC, entre 2001-
2008, US registró 233 casos. Incidencia anual 0.10 cases/millón población (0.23 casos/
millón ≥ 65 años), siendo la tasa de letalidad del 13.2% (31.3% ≥ 65 años).
• Los objetivos del tratamiento deben ser: detener producción toxina, neutralización 
toxina libre, vía aérea, control espasmos musculares, manejo disautonomía y medidas 
de soporte global.

P-1739
CEFALEA RESISTENTE A TRATAMIENTO

A Cordero Moreno(1), CM Gómez Palomo(2), P Ortiz Suarez(2), 
N Espina Rodríguez(2)

(1)Hospital Valle de Guadalhorce, (2)Hospital Virgen de la Victoria, Málaga.

Palabras clave: cluster headache, dizziness, intracranial hypotesion.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Paciente de 23 años, sin antecedentes personales de interés. Madre migrañosa. En 
tratamiento con anticonceptivos. Síndrome de latigazo cervical el año pasado por 
accidente de tráfico. Acude a Urgencias por cuadro de 5 días de evolución de cefalea 
biparietal de carácter opresivo, que empeora con la bipedestación y mejora con el 
decúbito, asociando sensación de mareo y nauseas sin vómitos. Sin foto ni sonofo-
bia. Valorada 3 días antes en Urgencias, siendo diagnosticada al alta de ansiedad y 
cefalea tensional, en tratamiento con naproxeno y diazepam. Dada la persistencia y 
empeoramiento de los síntomas acude de nuevo. Durante su estancia en Urgencias 
se administra metamizol, diazepam, dogmatil y primperan intravenoso sin mejoría, 
continua con cefalea brusca opresiva al incorporarse, mareo rotatorio y náuseas. 
TAC de cráneo y analítica dentro de la normalidad, por lo que se comenta el caso con 
Neurología, que tras valorar a la paciente, cursa ingreso a su cargo, con sospecha de 
cefalea por hipotensión del LCR, para completar estudio con RMN y serología.
Buen estado general. Normocoloreada. Bien hidratada y perfundida. Afebril ACP 
normal. Abdomen anodino. Exploración neurológica sin focalidad, rigidez de nuca, 
sudoración, mareo e inestabilidad a la bipedestación.
– Analítica normal.
– Serología normal.
– TAC de cráneo normal.
– RMN de cráneo con contraste: realce generalizado difuso y lineal meníngeo asociado 
a ingurgitación de venas corticales y senos venosos, todo ello en relación con el 
contexto clínico de hipotension del LCR.
Una vez confirmado el diagnóstico, se inicia tratamiento con cafeína y lactulosa, con 
mejoría de los síntomas, proponiendo alta a la semana de completar el tratamiento.

CONCLUSIONES
• El síndrome de hipotensión intracraneal se caracteriza por la presencia de cefalea 
postural asociada a una baja presión del líquido cefalorraquídeo (LCR).
• Las causas más habituales son la cefalea post punción lumbar por persistencia de 
salida de LCR tras la retirada del trocar o tras anestesia epidural en las que se rompe 
la duramadre. Otra causa es la fístula por ablusión de la meninge a nivel de la salida 
de una raíz nerviosa. En ocasiones no se pude demostrar una fístula, es la llamada 
hipotensión intracraneal idiopática y suele responder a medidas conservadoras de 
tratamiento, o la cefalea ortostática con PIC normal.
• La Hipotensión intracraneal espontánea es una entidad probablemente infradiag-
nosticada con espectro clínico amplio. Sus criterios diagnósticos son la existencia de 
una cefalea difusa o sorda que empeora antes de los 15 minutos siguientes a que el 
paciente se levante o se siente (desaparece estando tumbado), y que al menos tenga, 
una característica entre: rigidez de cuello, tinnitus, hipoacusia, fotofobia o náuseas. 
Además, debe resolverse en 72 horas posteriores a la colocación de un parche de 
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sangre epidural, aunque en ocasiones se resuelve de forma autolimitada o con cafeína 
y analgésicos convencionales. La confirmación por pruebas complementarias se hace 
mediante técnicas de imagen como la RM craneal, en la que se observa captación 
difusa de gadolinio por la paquimeninge y en ocasiones higromas subdurales.
• El tratamiento de los casos idiopáticos y de muchos de los que tiene causa cono-
cida (fistulas tras cirugía de columna por rotura de duramadre, postanestesia...) es 
conservador, con reposo tumbado, rehidratación, cafeína o teofilina y analgésicos. 
En los casos refractarios se han utilizado con éxito y escasos efectos adversos par-
ches epidurales de sangre autóloga que se inyecta con la intención de generar una 
reacción cicatricial que cierre la fístula. En casos de fístula postquirúrgicas puede 
ser necesario un drenaje lumbar para aliviar la presión y permitir que se cierre la 
fístula espontáneamente.

P-1740
LAS MIL CARAS DE UNA PARÁLISIS

ML Martín Fajardo, J Vicens Ferrer,  
DS Sánchez Cuadrado Olea, J Lozano Segura,  
M Agudo García
Hospital Universitario Son Llátzer, Palma de Mallorca.

Palabras clave: parálisis, periódica-, tirotóxica.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Mujer, 50 años, con antecedentes personales de hipertensión arterial en tratamiento 
con metoprolol y tiroiditis de Hashimoto en tratamiento con levotiroxina, que con-
sulta al servicio de urgencias por disminución de fuerza en extremidades inferiores 
e imposibilidad para la bipedestación. Refería inicio de mialgias días previos tras 
mudanza. A su llegada presenta taquicardia, resto de constantes correctas y en la 
exploración presentaba nivel de consciencia conservado, disminución simétrica de la 
fuerza a nivel de las cuatro extremidades (más llamativa en extremidades inferiores) 
con imposibilidad para elevar miembros contra gravedad, reflejos osteotendinosos 
abolidos y reflejos cutáneo plantares flexores. Resto de exploración sin alteraciones. 
Los estudios complementarios mostraban:
– Gasometría venosa (10.30h): pH 7.51, pCO2 40.1 mmHg, HCO3 30.2 mmol/L, EB 6.6 
mmol/L, Ca 1.13 mmol/L, K 1.3 mEq/L.
– Hemograma y coagulación sin alteraciones. Bioquímica: Creatinina 1.35 mg/dl, K 
1.64 mmol/L, Magnesio 1.43 mg/dl, fosfato 2.20 mg/dL, TSH < 0.0025 microUI/mL, T3 
> 20 pg/mL y T4 > 5 ng/dL. Potasio urinario 13.4 mmol/L.
– ECG: taquicardia sinusal 110 lpm, descenso del ST en cara inferolateral, QTc de 550 
milisegundos.
Diagnóstico: Parálisis periódica hipopotasémica tirotóxica (PPT).
Tratamiento: Sueroterapia 1500 ml/24h, 1.5 g sulfato de magnesio (3 dosis), 40 mEq de 
ClK en 2 horas, y posteriormente 10 mEq/h, propranolol y dexametasona con mejoría 
de niveles de potasio y magnesio, resolución de alteraciones electrocardiográficas 
y síntomas.

CONCLUSIONES
• La PPT es una enfermedad adquirida, asociada al hipertiroidismo (más frecuente-
mente a Enfermedad de Graves-Basedow). La Incidencia anual en pacientes asiáticos 
afectados de tirotoxicosis se estima en 2/100 y en 1-2/1000 en no asiáticos. Tiene una 
prevalencia < 1/1000000.
• Afecta sobre todo a varones: proporción 17-70: 1, con inicio a partir de los 20 años.
• La fisiopatología de la PPT no es bien conocida, aunque se han descrito cambios en 
la distribución del potasio por la activación de la bomba Na/K ATPasa con influencia 
del estado Badrenérgico, que arrastra potasio al interior celular.
• La clínica consiste en episodios agudos de parálisis flácida simétrica de predominio 
proximal en miembros inferiores, pudiendo progresar a tetraparesia con reflejos 
osteotendinosos disminuidos o abolidos y nivel de conciencia conservado. La clínica 
endocrinológica puede presentarse antes del episodio o debutar en forma de PPT.
• No existe desencadenante claro, aunque se ha asociado con ejercicio físico intenso, 
ingestión de hidratos de carbono o alcohol, estrés emocional, sueño prolongado, 
cuadros de diarrea, vómitos, sudoración excesiva o hiperaldosteronismo.
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• La hipopotasemia en la PPT suele acompañarse de hipomagnesemia, y en un alto 
porcentaje también de hipofosfatemia. El riesgo vital se relaciona con la hipopotase-
mia (arritmias malignas), siendo una urgencia la reposición de potasio.
• El ECG puede mostrar signos de hipopotasemia.
• El tratamiento se basa en reponer los niveles de potasio y magnesio. Además, se 
recomienda iniciar propranolol, antagonista B-adrenérgico no selectivo, principal 
activador de la bomba Na/k ATPasa, que permitirá la salida de potasio de la célula. 
Algunos autores recomiendan tratamiento con dexametasona para inhibir la secreción 
de T4 y su conversión a T3.
• La recuperación clínica suele ser completa tras la normalización de la potasemia.

P-1741
¿UN LINFOMA SOPLADOR?

DN Marco Prats, M Mayor Echave-Sustaeta,  
H Ventosa Capell, A Mesa Pineda,  
S Prieto González, V Gil Espinosa
Hospital Clínic, Barcelona.

Palabras clave: arteritis de Takayasu, aortitis, pseudocoartación aórtica.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Mujer de 30 años, sin antecedentes patológicos, remitida a urgencias desde una clínica 
privada por el hallazgo de una masa mediastínica. Desde hacía 8 meses, a raíz de un do-
lor interescapular, junto con debilidad de los miembros superiores, se había realizado 
distintas pruebas complementarias solicitadas por varios especialistas. Finalmente, 
un hematólogo le solicitó una TC torácica que informaba una masa mediastínica en 
contacto con el cayado aórtico y vasos supraaórticos, sugestiva de linfoma.
A su llegada a nuestro centro, la paciente refería empeoramiento del dolor interes-
capular, junto con claudicación mandibular. También aquejaba astenia marcada, sin 
fiebre, sudoración nocturna, ni pérdida de peso. A la exploración física destacaba 
palidez cutánea y una asimetría de las presiones arteriales de ambos brazos (izquierdo 
40/20mmHg; derecho 80/50mmHg). El pulso radial izquierdo estaba abolido y el resto 
de los periféricos eran débiles. A la auscultación presentaba un soplo sistólico en foco 
aórtico que se irradiaba a ambas carótidas. A nivel pulmonar se auscultaba el mismo 
soplo de gran intensidad a nivel interescapular. No se detectaron adenopatías pato-
lógicas, paresias o déficits sensitivos de miembros superiores, pero sí claudicación 
proximal temprana contra gravedad. La analítica objetivó elevación de reactantes 
de fase aguda (PCR 9mg/dL, VSG 125mm/h), junto con anemia microcítica y marcada 
trombocitosis (690x109/L). La radiografía de tórax no mostró alteraciones relevantes.
Pese a la derivación por sospecha de linfoma, la sintomatología principal y los ha-
llazgos exploratorios concordaban topográficamente con una lesión localizada en 
la aorta y sus ramos principales. Considerando la anemia y la marcada elevación 
de marcadores inflamatorios, el cuadro era compatible con un síndrome vascular 
inflamatorio estenosante (aortitis). Además, la TC torácica aportada por la paciente 
se había realizado sin contraste, lo que dificultaba delimitar la lesión y su relación 
con las estructuras colindantes. Si bien los linfomas representan la mayoría de masas 
mediastínicas, esta presentación focalizada a nivel aórtico no es habitual en linfomas 
torácicos.
La paciente ingresó para estudio, solicitándose una PET con angio-TC para diferenciar 
una aortitis primaria de una compresión extrínseca o invasión por un proceso neo-
proliferativo. Las imágenes radiológicas confirmaron la presencia de una estenosis 
aórtica significativa secundaria a un extenso engrosamiento parietal que afectaba al 
cayado y ramos principales, con intensa captación de contraste yodado y de FDG. Se 
descartaron causas secundarias de vasculitis de gran vaso por lo que, dada la edad, el 
cuadro clínico de la paciente y los hallazgos radiológicos, se estableció el diagnóstico 
de arteritis de Takayasu. Tras inicio de tratamiento inmunosupresor (corticoides y 
azatioprina), la paciente presentó mejoría clínica progresiva y normalización de las 
alteraciones analíticas.
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CONCLUSIONES
• A menudo, el hallazgo de masas mediastínicas en pacientes jóvenes conduce siste-
máticamente al diagnóstico presuntivo de síndrome linfoproliferativo. No obstante, 
el linfoma con afectación aórtica infiltrativa es altamente infrecuente y, de ocurrir, 
suele estar en relación a formación de grandes aneurismas no estenosantes.
• Este caso es ilustrativo de como la exploración física elemental junto con una anam-
nesis dirigida pueden ser muy eficaces en la localización de la lesión primaria. El 
hallazgo de un soplo interescapular tipo coartación aórtica fue clave para sospechar 
el compromiso vascular primario. La analítica general (inespecífica pero sugestiva de 
vasculitis) ayudó a encauzar la naturaleza inflamatoria de la lesión.
• Otro aspecto llamativo del caso es la gran cantidad de especialistas que habían 
visitado a la paciente por sus distintos síntomas, sin considerar la visión general 
del cuadro sistémico progresivo. El caso es paradigmático de las ventajas de una 
asistencia en urgencias generalista e integradora, capaz de racionalizar el orden e 
idoneidad de los exámenes complementarios.

P-1742
PACIENTE JOVEN CON DOLOR ABDOMINAL  
DE ETIOLOGÍA INFRECUENTE

A Arcos Atienzar(1), C Monroy Gómez(2),  
S Prieto de la Rosa(1), P Fuertes Pérez(1),  
B Ballester Rodríguez(1), I Valle Escamilla(1)

(1)Servicio de Urgencias Hospitalarias. Hospital General Universitario de Ciudad Real, (2)FEA 
Medicina Interna, Hospital General Universitario de Ciudad Real.

Palabras clave: trombosis, infarto, renal.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Paciente mujer de 18 años sin antecedentes personales de interés en tratamiento con 
anticonceptivos (anillo vaginal), que acude al Servicio de Urgencias por dolor súbito 
en hemiabdomen derecho de inicio mientras dormía y de 7 horas de evolución. Niega 
fiebre ni clínica gastrointestinal ni urinaria. A la exploración presenta auscultación 
cardiopulmonar sin alteraciones y en la abdominal dolor a la palpación en hemiab-
domen derecho sin irritación peritoneal, pero con maniobra puño percusión derecha 
positiva.
A su llegada se solicita analítica de sangre y orina con test de gestación, y se pauta 
analgesia.
En la analítica de sangre se observa leucocitosis (12.000) con predominio de segmen-
tados, LDH 313 UI/L y bacteriuria intensa y piuria moderada en sedimento de orina, 
sin otros reactantes de fase aguda. Test de gestación negativo. Todo ello hace pensar 
en el diagnóstico de pielonefritis aguda. Dado que la paciente persiste con dolor, se 
solicita ecografía abdominal que es informada sin hallazgos relevantes. Se aumenta 
analgesia hasta la administración de mórficos. Tras la observación de 4 horas, la 
paciente persiste con gran dolor y sin variación clínica, por lo que se solicita TAC 
abdominal que es ampliado a angioTC por la visualización de leve asimetría renal 
a favor del riñón derecho con ausencia de diferenciación corticomedular del riñón 
derecho y alteración de la densidad de la arteria renal con ausencia de relleno distal. 
Estos hallazgos son altamente sospechosos de corresponder con un infarto renal 
de probable origen trombótico, conservando perfusión renal en torno al 15-20% del 
parénquima renal irrigado por una arteria polar inferior.
Ante dichos hallazgos se proceden a administrar antibioterapia intravenosa profilác-
tica, anticoagulación con heparina de bajo peso molecular en dosis terapéutica e in-
terconsulta a Urología que realizan ingreso a su cargo para estudio de dicha patología.
Durante el ingreso, se realiza estudio de trombofilias que fue negativo y Cardiología 
realiza ecocardiografía donde visualizan un foramen oval permeable de alto riego 
cardioembólico.
Días después, la paciente comienza con disnea y taquicardia por lo que se realiza 
angioTAC pulmonar ante la sospecha de tromboembolismo pulmonar, que lo confirma.

CONCLUSIONES
• La trombosis de la arteria renal es una enfermedad rara con pocas series descritas, 
mostrando una incidencia menor al 3% como causa de fracaso renal agudo. 
• Debido a la inespecificidad de los síntomas, un alto índice de sospecha es importante, 
ya que requiere tratamiento específico y un diagnóstico diferido puede tener graves 
consecuencias en la función renal. 
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• Los émbolos suelen ser, principalmente, de origen cardiaco, como aquellos formados 
en la fibrilación auricular, endocarditis infecciosa o los trombos ventriculares izquier-
dos posinfarto de miocardio, así como los embolismos grasos tras un procedimiento 
invasivo o una placa ateromatosa complicada, rara vez provienen de un foramen oval 
permeable como el caso anteriormente descrito. 
• Por todo ello, es importante tenerlo presente entre los diagnósticos de dolor ab-
dominal.

P-1743
DE SIMPLE ABSCESO A MALFORMACIÓN VASCULAR

G Alberca Serrano, A Fernández Testa, J Polo Benito,  
FJ Castrillo Quiñones, L González Tejedor, MI Pérez Martín
Complejo Asistencial de Zamora.

Palabras clave: malformación arteriovenosa, absceso, ecografía.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Varón de 30 años, sin alergias a medicamentos, no hábitos tóxicos y sin antecedentes 
de interés, que acude por absceso facial. Acudió previamente a otro SUH por este 
motivo en dos ocasiones, hace 2 y 4 días. En la primera visita se pautó tratamiento 
con amoxicilina e ibuprofeno. En segunda visita se cambió tratamiento a amoxicilina-
clavulánico y se citó dos días después en dermatología para drenaje, pero no acudió 
a la cita por trabajo. No refiere fiebre. Refiere disminución de tamaño del absceso. 
No otra clínica acompañante.
Exploración física: TA 154/90 mm Hg; 94 latidos/min; SpO2: 100%, Tª: 36.7ºC. Buen 
estado general, normocoloreado, normohidratado y normoperfundido. Eupneico en 
reposo. Tumoración a nivel de ángulo submandibular izquierda, de unos 3x2 cm, 
blanda, no adherida a planos profundos, no fluctuante. No aumento de temperatura 
local, no rubor, dolorosa a la movilización. No fístula. No adenopatías palpables.
Pruebas complementarias: Ecografía de partes blandas: se visualiza una lesión 
de ecoestructura heterogénea localizada en tejido celular subcutánea, ligeramente 
craneal a la glándula submaxilar izquierda, de 42x11 mm de ejes transverso y ante-
roposterior respectivamente. Presenta área central hipoecogénica de apariencia 
quística, con tabiques groseros y marcado flujo Doppler interno con ondas espectrales 
de baja resistencia arterial. Estos hallazgos sugieren malformación vascular como 
primera posibilidad. Se recomienda completar estudio con RM.
Actuación: Teniendo en cuenta los hallazgos se solicita RMN y se solicita consulta 
preferente con otorrinolaringología. Acude a consulta de ORL en la cual observan 
tumoración de unos 4x2 cm que se recupera tras la presión. Revisión tras realización 
de RMN.
RMN (dos meses después): Parótidas de tamaño, morfología e intensidad de señales 
normales. Desde teórica vena retromandibular izquierda parece observarse rama 
de aproximadamente 4mm de diámetro de apariencia serpiginosa que se localiza 
en tejido celular subcutáneo caudal al masetero, atraviesa la glándula submaxilar y 
parece drenar en la vena yugular interna, sin significativo realce tras administración 
de contraste intravenoso en estudio dinámico. Este comportamiento sugiere que se 
trate de malformación venosa de bajo flujo. No se consigue identificar claramente 
mediante este técnica si hubiera componente arterial.
En revisión de ORL, la lesión ha desaparecido. No se palpa. Dado los hallazgos, se 
conviene con el paciente observación, abstención y vigilancia evolutiva.

CONCLUSIONES
• Ante cualquier tumoración cutánea de crecimiento rápido, y que nos genere dudas 
en el diagnóstico, se deben solicitar LAS pruebas complementarias que nos ayuden 
en el diagnóstico. En algunas ocasiones, éstas son consecuencia de una patología 
potencialmente mortal, como en el caso presentado. Si disponemos de ecógrafo, es 
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recomendable, antes de realizar drenaje, hacer una ecografía, pues como ha sucedido 
en este caso, presentaba Doppler positivo en su interior.
• Las malformaciones arteriovenosas (MAV) son resultado de un error en el desarrollo 
vascular durante la embriogénesis. Las anomalías genéticas causan ciertos tipos de 
MAV familiares. El lugar extracraneal más común es cabeza y cuello. Aunque la MAV 
se considera una lesión quiescente, no es una malformación estática; progresa con 
el tiempo y reaparece después del tratamiento. 
• El 90% de las MAV se diagnostican mediante la anamnesis y el examen físico. A 
diferencia del hemangioma, la MAV se expande después de la infancia y, a diferencia 
de la malformación capilar, tiene flujo rápido. Si se sospecha una AVM, el diagnóstico 
puede confirmarse mediante ecografía, con un examen Doppler color que muestra 
flujo rápido y cortocircuito. La resonancia magnética sirve para confirmar el diag-
nóstico, determinar extensión y planificar el tratamiento. El tratamiento de primera 
elección es la embolización.

P-1744
NO ES POR EL EJERCICIO, HAGAMOS UN DIAGNÓSTICO 
CON MÁS CONSIDERACIONES

M Alonso Mozo(1), DC Surco López(2), C Pérez García(3),  
T Roca de Togores Cela(1), GC Fernández Berardi(1),  
A García Bango Sosa(4)

(1)Centro de Salud de Vilagarcía de Arousa, (2)Centro de Salud de Vilanova de Arousa, 
(3)Servicio de Medicina Interna, Hospital do Salnés, (4)Servicio de Urgencias, Hospital do 
Salnés, Pontevedra.

Palabras clave: hipopotasemia, rabdomiólisis, hiperaldosteronismo.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Antecedentes personales:
– Sin alergias medicamentosas.
– Fumadora (15 cigarrillos/día). Consumo de 1-2 cervezas diarias.
– G2P2A0. Toma anticonceptivos orales.
– Sin factores de riesgo cardiovascular.
– Lumbalgia recurrente.
– No intervenciones quirúrgicas.
Enfermedad actual: Mujer de 33 años, que desde hace 4 días refiere molestias en 
miembros inferiores a nivel proximal que describe como calambres. Desde hace 24 
horas cuenta empeoramiento clínico, con debilidad, dolor en 4º y 5º dedos de las manos 
e incontinencia vesical. A su llegada a urgencias tiene dificultad para la bipedestación. 
Niega disfagia o disnea. Sin fiebre en días previos, ni clínica infecciosa. Niega toma 
de productos de herbolario, diuréticos y/u otros fármacos/tóxicos. Tampoco ejercicio 
extenuante.
Exploración física:
– Constantes: Tensión arterial 156/90mmHg, Frecuencia cardiaca 74lpm, Temperatura 
37,2°C.
– Estado general: Consciente, orientada, colaboradora. Eupneica. Buen estado general.
– Exploración neurológica: Pares craneales normales. Pupilas normorreactivas. 
Fuerza conservada en miembros superiores. Fuerza de 3/5 en inferiores. Sin pérdida 
de sensibilidad.
– Auscultación Pulmonar: Murmullo vesicular conservado.
– Auscultación cardiaca: Rítmica, sin soplos.
– Abdomen: Ruidos hidroaéreos conservados. Blando, depresible, no doloroso. No se 
palpan masas, ni megalias. No signos de peritonismo.
– Extremidades inferiores: Sin edemas.
Pruebas complementarias:
Analítica al ingreso:
– Bioquímica básica: Calcio 10.1mg/dl, Urea 33mg/dl, Glucosa 154mg/dl, Creatinina 
0.55mg/dl, Bilirrubina 0.3mg/dl, Sodio 143mmol/L, Potasio 1.8mmol/L, GPT 71U/L, GOT 
132U/L, CK 5382 U/L, CK-MB 68.03 U/L, Proteína C Reactiva 18.2mg/L,
– Hemograma: Hemoglobina 12.4 g/dL, Leucocitos 10.70 10^9/L, Plaquetas 307.0 10^9/L.
– Coagulación: INR 1.3, Fibrinógeno 404.0mg/dl.
– Gasometría: pH 7.560, pCO2 41.0mmHg, HC03 36.7mmol/L, EB 13.2mmol/L, pO2 
54.0mmHg.
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– Análisis de orina: Sodio 105mmol/L, Potasio 14mmol/L, Creatinina 59 mg/dL, Cloruro 
129 mEq/L.
– ECG: RS a 60lpm. Alteración difusa del ST.
– Rx tórax: Sin evidencia de patología pleuropulmonar aguda
– TAC craneal: No alteraciones estructurales ni densitométricas en parénquima en-
cefálico.
– Ecografía abdominal: Riñones normales. No se identifica estenosis arterial renal.
Sospecha clínica: síndrome de Liddle vs. hiperaldosteronismo primario (HP). Rabdo-
miólisis secundaria a hipopotasemia.
Evolución: Tras confirmación de las cifras de potasio se solicita interconsulta a Me-
dicina Interna que inicia reposición de potasio (intravenosa y oral), a pesar de lo cual 
no presenta apenas mejoría. Posteriormente, comentan el caso con Endocrinología 
y Nefrología que deciden traslado a Unidad de Cuidados Intensivos por necesidad de 
monitorización.
Una vez estabilizada se retoma el estudio por parte de Endocrinología que; mediante 
analítica hormonal, doppler renal y TAC de glándulas adrenales confirman, en con-
junto, la existencia de nódulo suprarrenal izquierdo sugestivo de adenoma productor 
de aldosterona.
Tras tratamiento con aporte de potasio y espironolactona se consigue la normalización 
de parámetros bioquímicos, por lo que es dada de alta con inclusión en lista de espera 
para suprarrenalectomía laparoscópica parcial izquierda.
Diagnóstico definitivo: Hipopotasemia severa con rabdomiólisis secundarias a HP 
por adenoma suprarrenal izquierdo

CONCLUSIONES
• El hiperaldosteronismo es una entidad que actualmente continúa siendo infradiag-
nosticada. Puede tener un origen primario (trastorno intrínseco suprarrenal), secun-
dario (proceso extrínseco), por acción de otros corticoides o deberse a un Síndrome 
de Liddle. Dentro de las primarias el adenoma productor de aldosterona (Síndrome 
de Conn) supone entre 30-40% de los casos.
• El cuadro clínico se caracteriza por hipertensión arterial e hipopotasemia (altamente 
sugestivo cuando se presentan conjuntamente), alcalosis metabólica, hipernatremia 
e hipomagnesemia, intolerancia a la glucosa, ausencia de edemas y poliuria.
• Para su estudio inicial debe solicitarse el cociente renina/aldosterona que en el 
caso del HP existirá un aumento en la concentración de aldosterona, con una con-
centración de renina disminuida o suprimida. Posteriormente, se confirmará con 
uno de los siguientes tests: Sobrecarga oral de sodio, Infusión de suero fisiológico, 
Test de supresión con fludrocortisona o Prueba del captopril; y pruebas de imagen, 
preferiblemente TAC abdominal con o sin cateterización de las venas suprarrenales.
• El tratamiento de elección del HP por adenoma secretor es la adrenalectomía la-
paroscópica.

P-1745
CETOACIDOSIS NORMOGLUCÉMICA POR INHIBIDORES  
DE SGLT-2

S Ramajo Iglesias(1), C Cañal Suárez(1), C Delgado Vergés(2), 
C Rodríguez Bango(2), W González Rico(2)

(1)Hospital de Jarrio, (2)Hospital Universitario de Cabueñes, Gijón, Asturias.

Palabras clave: cetoacidosis diabética, inhibidores del cotransportador de sodio-glucosa 
2- complicaciones de la diabetes.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Mujer de 63 años con antecedes de diabetes mellitus tipo 2 asociada a obesidad sin 
complicaciones conocidas, dislipemia y depresión reactiva. Niega hábitos tóxicos. En 
tratamiento con escitalopram, atorvastatina y metformina/empagliflozina. Indepen-
diente, viuda, ama de casa.
Enfermedad actual: Traída por cuadro de dos días de evolución de malestar general, 
náuseas con algún vómito y epigastralgia irradiada a hemiabdomen inferior. Asociaba 
progresiva tendencia al sueño con disnea sin otra clínica cardiopulmonar. Fiebre de 
hasta 38.2º en las últimas horas, sin clínica infecciosa a otros niveles. Niega consumo 
de tóxicos. La familia refiere que 24 horas antes ingesta de agua de pozo particular 
potable, sufrió mordedura de gato callejero en mano y en los 4 días previos estuvo en 
zona de garrapatas sin picadura/parásito visibles.
Exploración física: A su llegada TA 147/79 mmHg, FC 123 lpm, glucemia 181 con 
cetonemia 5,8 y SpO2 basal 95%, Tª 37,9º. Tendencia a obnubilación, regular estado 
general, normohidratada, normocoloreada y perfundida. Taquipneica con respiración 
de Kussmaul en reposo. Abdomen con molestias generalizadas, depresible sin defensa, 
peritonismo ni masas. Herida en muñeca de buen aspecto sin otras lesiones. Resto de 
exploración sin hallazgos de relevancia.
Pruebas complementarias:
– Analítica sanguínea: fórmula con 18390 leucocitos y 16910 neutrófilos, hemograma y 
coagulación normales. Bioquimica con glucosa 240 mg/dl, sodio 130 mEq/l, PCR 150.6 
mg/L y procalcitonina de 19.39 ng/ml, función renal y hepática normal.
– Gasometría arterial basal con pH 7.122, PCO2 16 mmHg, PO2 97 mmHg, bicarbonato 
5.2 mmol/L, anión GAP 24.2 mmol/L, lactato 4.6 mmol/L, calcio y cloro normales.
– Exudado nasofaríngeo COVID-19: Negativo
– Orina: cuerpos cetónicos y glucosa.
– Radiografía de tórax y ECG: Normal
– TAC abdominal: Sin hallazgos significativos que justifiquen la clínica.
Evolución: Ante posible cetoacidosis diabética precipitada por proceso séptico de 
foco desconocido se extraen hemocultivos y urocultivo. Se inicia tratamiento con 
sueroterapia, insulina endovenosa ajustada y antibioterapia empírica con vancomi-
cina – meropenem. Durante su ingreso en Endocrinología se objetiva hemoglobina 
glicosilada de 10,7% con resistencia insulínica pero reserva pancreática normal, 
evolucionando favorablemente.
Juicio clínico: Cetoacidosis diabética normoglucémica por ISGLT2 en DM tipo 2 
asociada a obesidad con mal control. Sepsis sin foco
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CONCLUSIONES
• La cetoacidosis diabética es una descompensación típica aunque no exclusiva de la 
DM tipo 1. Bioquímicamente se define por una glucemia mayor de 250 mg/dl, cuerpos 
cetónicos positivos en orina/suero, acidosis metabólica (pH ≤ 7,30) con anión gap 
elevado ( ≥ 10) y disminución del bicarbonato plasmático ( ≤ 18 mEq/l).
• Indicados para el tratamiento de DM tipo 2 y más recientemente en insuficiencia 
cardiaca, los inhibidores del cotransportador sodio-glucosa tipo 2 actúan evitando la 
reabsorción renal de glucosa de forma independiente a la insulina. Es por ello que en 
situaciones de estrés se mantiene la normoglucemia sumado a un déficit/resistencia 
de insulina que desencadenan el cuadro.
• Considerar la cetoacidosis diabética con presentación atípica ante pacientes con 
diabetes mellitus tipo 2 en tratamiento con inhibidores de SGLT2, síntomas inespe-
cíficos y glucemia < 250 mg/dl; especialmente ante desencadenantes conocidos y en 
las primeras semanas de tratamiento

P-1746
UN CARAJILLO NADA INOFENSIVO

E Toloza Villalobos, S Pérez Recarte, B Fernández Esain,  
Y Encina Aguirre, E García Mouriz, H Martínez Faya
Hospital Universitario de Navarra, Pamplona.

Palabras clave: alcohol, eritema, antabus.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Paciente de 54 años de edad con AP de enolismo crónico con múltiples atenciones en 
Servicio de Urgencias por intoxicación etílica. Es traído a Urgencias por su educador 
tras ser avisado desde un bar donde se encontraba el paciente en situación de ebrie-
dad. Refiere que actualmente reside en Residencia y refieren 12 días de abstinencia. 
En tratamiento actual con antabús 250mg. Niega consumo de drogas, admite haber 
tomado un carajillo. Refiere malestar y frío intenso sin fiebre.
Examen físico: Mal estado general, inestabilidad hemodinámica. Mala perfusión 
periférica.
TA: 65/45mmHg FC: 95x`. SatO2: 94%FiO2 21%. Tª ótica: 35ºC.
Deshidratado. Palidez piel y mucosas con incipiente eritema facial malar y perior-
bitario. Auscultación cardiopulmonar normal. Abdomen doloroso a la palapación 
profunda en mesogastrio. Extremidades inferiores sin edemas, pulsos femorales 
bilaterales presentes. Neurológicamente Consciente, orienteado, disártrico por estado 
de embriaguez.
Pruebas complementarias: Gasometría Venosa: Acidosis metabólica con hiperlacta-
cidemia (pH 7,29 HCO3 17, pCO2 33, EB: -10mmol/L, Lactato 7,9mmol/L). Analíiticamente: 
Leucocitosis con ligera desviación izquierda. Etanolanemia de 1,81g/L y leve disfunción 
renal AKI I con Creatinina de 1,5. Leve hipopotasemia.
EKG: Ritmo sinusal con ST aplanado de V4 a V6 no presente en previos.
Evolución: Se inicia fluidoterapia con SSF 1750cc+500cc de Plasmalyte. Sondaje 
vesical. De forma progresiva presenta eritema facial con exantema macular con-
fluente en tronco y extremidades más importante en zonas de roce. Desaparece a 
la vitropresión, no pruriginoso y bien delimitado. Se trata con Polaramine 5mg EV y 
Actocortina 100mg EV.
Persiste mal estado general, exantema e hipotensión pese a fluidoterapia, siendo 
preciso canalizar vía venosa central. Autonomía respiratoria con buenas saturaciones 
con GN a 3l/min.
Con diagnóstico de Intoxicación Etílica Aguda. Reacción severa a Disulfiram. Ingresa en 
Observación con fluidoterapia y analíticas seriadas. Acidosis persistente con lactatos 
de 8mmol/L durante las primeras 4 horas, que van descendiendo hasta normalizarse 
a las 10 horas del ingreso, siendo dado de alta a las 15 horas del ingreso, asintomático 
y sin lesiones en piel.

CONCLUSIONES
• El alcohol se metaboliza a acetaldehído por la enzima alcohol deshidrogenasa, este 
acetaldehído se metaboliza a acetato por la aldehído deshidrogenasa. El antabús 
inhibe la oxidación del alcohol por bloqueo de la aldehido deshidrogenasa elevando 
los niveles de acetaldehído. El efecto antabús aparece por interacción del alcohol con 
fármacos interdictores, aversivos o antidipsotrópicos utilizados para el tratamiento 
del enolismo crónico.
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• Clínicamente puede aparecer: vasodilatación, rubefacción, hipotensión, taquicardia, 
ansiedad, disnea, confusión, diaforesis, dolor torácico, cefalea, vértigo, confusión, rash 
cutáneo, pudiendo aparecer depresión respiratoria, shock, arritmias, insuficiencia 
cardiaca, IAM, convulsiones, disminución de estado de conciencia y muerte. La in-
tensidad de la reacción está relacionada con las cantidades de alcohol ingerido y del 
fármaco presente y puede durar desde 30 minutos a varias horas en casos más severos.
• El diagnóstico es el cuadro clínico en contexto de enolismo crónico y toma de di-
sulfiram/cianamida. Exploraciones complementarias con analítica, gasometría y 
realización de EKG
• Diagnóstico diferencial: Reacciones alérgicas, anafilaxia, shock, síndrome coronario 
agudo, etc.
• En algunas razas se producen cuadros clínicos similares con el consumo de alcohol 
debido a baja actividad de la enzima acetaldehído deshidrogenasa.
• Valorar fármacos concomitantes, actividad laboral y consumo de setas.
• El tratamiento es de soporte y sintomático con fluidoterapia endovenosa, con correc-
ciones de alteraciones electrolíticas, antihistamínicos, corticoides, oxigenoterapia, 
antiheméticos, etc. Se ha propuesto el uso de Fomepizol, que es un inhibidor de la 
ADH aprobado por la FDA que impediría la síntesis de acetaldehído si el paciente 
tiene alcoholemia positiva.
• En nuestro paciente la reacción fue severa presentando inestabilidad hemodinámica 
desde el inicio con acidosis metabólica hiperlactecidemica, llamando la atención el 
intenso malestar, la aparición de un exantema confluente de forma generalizada que 
fue desapareciendo simultanemanete a la normalización de la analíitica, quedando 
el paciente asintomático pudiendo ser dado de alta.

P-1747
VASCULITIS Y SUS FACTORES PREDISPONENTES

VM Trejo Martínez, JM Hermosillo Chávez, I Grau Tost,  
M García Mota, N Guillem Martínez, J Gálvez Mora
Consorci Sanitari Integral.

Palabras clave: vasculitis, amoxicilina, ácido clavulánico, celulitis.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Varón de 39 años, sin alergias medicamentosas conocidas ni hábitos tóxicos, con 
antecedentes personales de retraso mental y un episodio de celulitis en la extremidad 
inferior izquierda el año 2011 que requirió tratamiento con antibiótico.
Consulta a Urgencias, derivado des del centro de Atención Primaria, por fiebre y 
lesiones en la extremidad inferior izquierda de unas 24 horas de evolución.
Dos días antes había consultado por dolor abdominal en flanco izquierdo asociado 
a vómitos y fiebre; tras las exploraciones complementarias pertinentes, fue orien-
tado como una probable Pielonefritis aguda y recibió tratamiento antibiótico con 
Amoxicilina-Clavulánico 857mg cada 8 horas. A las 24 horas del inicio del cuadro, 
reconsulta por persistencia de fiebre (de hasta 40ºC) con escalofríos y aparición de una 
erupción dolorosa con manchas oscuras en la cara anterior de la extremidad inferior 
izquierda. Para aquel entonces únicamente había recibido dos dosis de antibiótico.
En la exploración física destaca una lesión purpúrica palpable en extremidad inferior 
izquierda dolorosa a la palpación, caliente y eritematosa. No presenta alteraciones en 
la auscultación cardio-respiratoria ni en la exploración neurológica.
Exploraciones complementarias: Analítica sanguínea: leucocitos 9530 (neutrófilos 
7180, linfocitos 1180, monocitos 980), hemoglobina 15.7, plaquetas 178.000, PCR 147,21. 
Resto de parámetros sin alteraciones.
Sedimento de orina: proteínas 100 mg/dL, hemoglobina 10cél/al. Nitritos y esterasa 
leucocítica negativos.
Radiografía de tórax: índice cardiotorácico superior a 0,5. Hilio derecho prominente 
(similar a previas). No se aprecian infiltrados.
RM extremidad: signos de edema en el tejido celular subcutáneo de la pantorrilla; 
hallazgos compatibles con celulitis en grado leve-moderado.
Valorado por dermatología, sugiere que las lesiones que presenta el paciente son 
compatibles con vasculitis.

CONCLUSIONES
• Se trata de un paciente que acude a Urgencias por fiebre y aparición de una lesión 
en extremidad inferior izquierda, en contexto de tratamiento antibiótico (Amoxicilina-
Clavulánico) por sospecha de Pielonefritis aguda. A nivel dermatológico, presenta una 
lesión purpúrica palpable en extremidad inferior izquierda dolorosa a la palpación, 
caliente y eritematosa. El paciente ingresa en Medicina Interna bajo la sospecha de 
vasculitis y se mantiene estable bajo tratamiento antibiótico (Piperacilina-Tazobactam 
y Clindamicina), con buena evolución posterior.
• La hipótesis es que se trate de una vasculitis asociada a una infección o al consumo 
de fármacos, en este caso en relación a la administración previa de Amoxicilina-
Clavulánico. Las vasculitis se caracterizan por una lesión inflamatoria y destructiva 
de la pared de los vasos. En el proceso fisiopatológico lesional participan mecanismos 
complejos del sistema inmunitario. Se clasifican en primarias, cuando no existe una 
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enfermedad subyacente identificable, y secundarias cuando ocurren en el contexto 
de una enfermedad bien identificada, como una infección, un lupus eritematoso o 
una esclerodermia. A menudo, pueden ser difíciles de distinguir de una trombosis o 
embolia, así como de las púrpuras de origen dérmico.
• Asimismo, es importante reflexionar acerca del hecho de que no todos los cuadros 
febriles tienen un origen infeccioso, y en algunas ocasiones pasamos por alto otras 
posibilidades diagnósticas; por otro lado, remarcar la posibilidad, muchas veces 
olvidada, de que todos los fármacos que utilizamos a diario pueden tener potenciales 
efectos adversos, unos previsibles, y otros no.

P-1748
ESPONDILODISCITIS LUMBAR COMO PRIMERA 
MANIFESTACIÓN DE UNA ENDOCARDITIS  
BACTERIANA SUBAGUDA

S Cóndor Pineda, I Oregi Belaustegi, E De Eguia Mocoroa, 
A Rengifo Martínez, L Solla Fernández,  
C Catalina González-Llanos
Hospital Bidasoa, Guipuzkoa.

Palabras clave: endocarditis bacteriana, Streptococcus oralis, espondilodiscitis lumbar.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Varón 87 años, hipertenso, cardiopatía isquémica crónica con colocación de stent 
sobre la circunfleja, insuficiencia cardiaca y FA anticoagulado.
Acude a urgencias por dolor lumbar de características mecánicas, no irradiado, acom-
pañado de febrícula los días previos y que no cede tras analgesia. No claros síntomas 
miccionales. Niega traumatismo.
Exploración física y pruebas complementarias: TA 120/52 mmHg; FC 71 lpm; Temp 
37,6°C; SO2 99%
ACP arrítmico, buena ventilación. Abdomen. Blando y depresible, sin masas ni mega-
lias, no doloroso. MMII: No edemas. Puñopercusión renal negativa bilateral
Exploración columna lumbar: Dolor a la presión de apófisis espinosas L1-L2. Lasègue 
dudoso bilateral. Limitación de la marcha de talones y de puntillas por el dolor. No 
déficits sensitivos. No lesiones cutáneas.
– Analítica: PCR: 242,00 mg/L; Leucocitos: 17070, resto de analítica normal
– TAC abdomino-pélvico: A nivel de L1 y perivertebral anterior D existe una imagen 
de partes blandas con calcificación periférica (disco extruido? Discitis?) de 9 mm de 
grosor sin visualizar lisis en la vértebra adyacente. A valorar con RM.
Evolución: Ante febrícula, elevación de PCR, leucocitosis y TAC no concluyente, se 
decide extraer hemocultivos, iniciar tratamiento con Cefuroxima y control en 48 horas, 
dado su buen estado general.
Pasada las 48 horas acude a urgencias refiriendo dolor lumbar intenso. En el hemo-
cultivo se aisló streptococcus pendiente de filiar.
Se pauta ceftriaxona y gentamicina IV y se ingresa en el servicio de medicina interna 
con diagnóstico de probable endocarditis infecciosa.
– RMN columna lumbar: Espondilodiscitis L1-L2. Colecciones extradurales en el interior 
del canal medular. Pequeño absceso en psoas derecho. Estenosis de canal.
– Ecocardiograma: válvula mitral con buena apertura e insuficiencia ligera- mode-
rada. Imagen vibrátil, de unos 10-12 mm adherida a velo anterior mitral sugestiva de 
endocarditis.
– El microbiólogo confirma aislamiento de Streptococcus oralis sensible a Penicilina. 
Se retira Gentamicina y se mantiene con Ceftriaxona IV.
– PET-TAC: espondilodiscitis L1-L2 con absceso en psoas derecho, no se evidencian 
otros focos sugestivos de infección.
– El ECG y la radiografía de tórax fueron normales.
A pesar de la antibioterapia IV y cuidados, la función renal empieza a deteriorarse; a 
los dos días se encuentra agitado, con mala situación clínica, hipotenso y edematoso.
A lo largo del día en anuria, con disnea y angustia por lo que se decide, de acuerdo 
con la familia iniciar sedación. Finalmente, exitus.
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Juicio clínico: Endocarditis bacteriana streptococcus oralis válvula mitral. Espon-
dilodiscitis L1-L2. Absceso psoas derecho.

CONCLUSIONES
• Streptococcus oralis es una bacteria que pertenece al grupo Mitis del género 
Streptococcus, que es parte a su vez variedad de los Streptococcus viridans. Es una 
bacteria oportunista, integrante de la microbiota oral humana, que puede ocasionar 
endocarditis.
• En un 23-27% de los casos la presencia de sintomatología musculoesquelética 
antecede al diagnóstico de endocarditis bacteriana, siendo la manifestación más 
frecuente en estos casos el dolor lumbar severo. Pueden constituir la única sinto-
matología durante un período de tiempo prolongado y demorar el diagnóstico, como 
ocurrió en este caso.
• La afectación del disco vertebral se observa en un 1-5% de los casos, predominando 
en varones en la quinta década, con cardiopatía preexistente y con puerta de entrada 
bucodentaria más frecuentemente.
• Este es un caso cuya presentación clínica no es común y queremos destacar la im-
portancia que, ante la ausencia de mejoría clínica de un paciente, debemos replantear 
el caso teniendo un abanico de diagnósticos diferenciales para llegar a un diagnóstico 
certero. Así como profundizar en el conocimiento de esta entidad para evitar otras 
complicaciones y mejorar las expectativas de vida de estos pacientes.

P-1749
DOS CASOS DE SÍNDROME DE VENA CAVA SUPERIOR

M Ferre Calabuig, G Conde Campayo, MJ Cano Cano,  
M Parra López, A Peiro Gómez, D Ortiz Borja
Hospital Arnau de Vilanova, Valencia. 

Palabras clave: síndrome de vena cava superior, edema facial, edema de cuello.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Paciente de 73 años con antecedentes de cáncer de mama cT3N1CDI G3 RE(-) RP(-). 
KI67 85% que se realizó quimioterapia con taxol/CBDCA, que se detuvo por toxicidad 
hematológica grado III, mastectomía radical modificada (hace seis meses) y radiotera-
pia adyuvante. La paciente acude a urgencias por presentar hace 15 días caída en zona 
de intervención que se sobreinfecta. A la exploración hematoma crónico a nivel axilar 
y pectoral izquierdo, con cambios postrádicos en la piel. En TAC torácico se aprecia 
edema subcutáneo en vértice anterosuperior del tórax, vena cava y troncos venosos 
permeables, múltiples adenopatías axilares izquierda agrupadas de hasta 17 mm de eje 
corto que condicionan compresión extrínseca significativa de la vena subclavia- axilar 
(permeable en los segmentos visualizados, con compresión extrínseca importante). 
Múltiples implantes en pared torácica izquierda incluyendo implantes musculares en 
redondo menor y pectoral mayor en el lado de hasta 17 mm. Derrame pleural izquierdo 
de hasta 55 mm de espesor sin objetivar nodularidad pleural y atelectasia pasiva 
basal izquierda. En conclusión: progresión de enfermedad con aparición de múltiples 
adenopatías/implantes tumorales en región axilar y pared torácica en el lado izquierdo 
con compresión extrínseca de vena axilar-subclavia izquierda. Se comentó el caso 
con cirugía general, desestimándose intervención quirúrgica urgente, y se citó en 
consultas de cirugía y oncología para valorar progresión de enfermedad.
Paciente de 55 años, que acude a urgencias con antecedentes de fumar 10 cigarrillos/
día y enolismo de dos a tres cervezas diarias, que acude a urgencias por presentar 
desde hace tres semanas cuadro de edematización del cuello y cara, con mareo con los 
cambios posicionales autolimitados (al inclinarse o agacharse), con pérdida ponderal 
de diez kilos. Se evidencia en radiografía ensanchamiento mediastínico, realizándose 
TAC torácico donde se aprecia adenopatías submandibulares y laterocervicales in-
dividualizables de hasta 13 x 7 mm, apreciándose trombosis de la vena cava superior 
probablemente de etiología infiltrativa por masa mediastínica superior, mal delimi-
tada que afecta al tronco braquiocefálico derecho respetando estructuras arteriales, 
adenopatías mediastínicas en vecindad, hiliar derecha y subcarinal. En conclusión, se 
trata de una masa mediastínica anterosuperior que condiciona síndrome de vena cava 
superior, timoma invasivo y linfoma, como opciones diagnósticas más probables. Se 
comenta con radiología intervencionista vascular de la Fe y se ha decido colocación de 
stent de vena cava superior, con mejoría significativa. Se realiza biopsia de adenopatía 
cervical izquierda y de masa mediastínica pendiente de anatomía patológica, al cierre 
de este artículo pendiente de los resultados.

CONCLUSIONES
• El diagnóstico de SVCS es fundamentalmente clínico, de ahí la importancia que tiene 
la sospecha en el servicio de urgencias, que se podría confirmar con una exploración 
complementaria tan simple como una radiografía de tórax. La detección precoz de 
la la triada clásica: edema en esclavina (cara, cuello y ambas regiones supraclavicu-
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lares, y si está evolucionado edema de miembro superior derecho), cianosis en cara 
y extremidades superiores, circulación colateral toraco-braquial con ingurgitación 
yugular, junto con disnea.
• Los pacientes que debutan con SVCS como manifestación inicial de un tumor maligno 
tienen un peor pronóstico en comparación con estos que desarrollan después del 
diagnóstico inicial. La supervivencia es mejor en los pacientes con linfoma, seguidos 
del timoma, carcinoma microcítico pulmonar, carcinoma no microcítico.
• El tratamiento se basa en dos aspectos fundamentales: alivio de los síntomas y 
tratamiento específico. El primer paso es la base de actuación del médico de urgencia 
hospitalaria. En los casos de SVCS secundario a trombosis está indicado el empleo de 
stents, que no es contraindicación para quimioterapia posterior, solo precisa precau-
ción de retrombosis y profilaxis con heparina.

P-1751
EPIGASTRALGIAS QUE MATAN

M Ñíguez Rivera(1), B Rayos Belda(1), A Murcia Herrero(1),  
V Medina Cantarero(2), F Mayea(1), A Korostelev(1)

(1)Hospital Vega Baja, Orihuela, Valencia. (2)SAMU.

Palabras clave: abdominal pain, abdominal aortic aneurysm, chest aneurysm.

HISTORIA CLÍNICA
Mujer de 57 años acude al servicio de urgencias del hospital por ligero dolor en región 
esternal posterior irradiado a epigastrio que ha ido empeorando desde hace dos días 
y lo relaciona con lo que cenó hace dos días. Niega disnea ni otra sintomatología 
acompañante.
Antecedentes personales:
– No alergias medicamentosas.
– Fumadora de 10 cigarros/día. Niega hábito enólico.
– Trastorno depresivo.
– Aneurisma aórtico toracoabdominal, en seguimiento por cirugía vascular el día 
anterior. Estable y sin síntomas.
– Arteritis de células gigantes en tratamiento inmunosupresor
– Intervenciones quirúrgicas: Cesárea, apendicectomizada, conización
– Tratamiento crónico: Escitalopram; Atorvastatina; Ácido fólico; Indapamida; Adiro; 
Actonel semanal; Metotrexato; Prednisona.
Exploración física:
– Constantes sin alteraciones. TA 135/82mmHg
– Buen estado general. Consciente y orientada. Normohidratada. Normocoloreada. 
Normoperfundida. Eupneica.
– ACP: Rítmica sin soplos. MVC sin ruidos patológicos sobreañadídos.
– Abdomen: Blando y depresible. No doloroso a la palpación. No se palpan masas ni 
megalias. Ruidos hidroaéreos presentes. No signos de irritación peritoneal. Blumberg-. 
Murphy -. Puño percusión renal bilateral negativa.
– Miembros inferiores: No edemas ni signos de TVP. Pulsos pedios palpables simétricos 
bilaterales.
Pruebas complementarias:
– Analítica sanguínea (hemograma y bioquímica) sin alteración. Coagulación dímero 
D 1.1. Analítica de orina sin alteraciones
– Rx. Tórax sin alteración.
– ECG: Ritmo sinusal a 60 lpm. PR y QRS dentro de la normalidad. No elevación del ST 
ni alteración aguda de la repolarización.
– TC toracoabdominal: Aneurisma de aorta conocido apreciándose en la actualidad 
imagen sacular en margen anterior de la aorta descendente proximal así como des-
critos en estudio previo de dos meses previos. Derrame pleural izquierdo de aproxi-
madamente 12mm.
– Hiperdensidad periaórtica (en semiluna) a este nivel, hallazgos en posible relación 
con úlcera penetrante probablemente sangrante con hematoma mural asociado a 
nivel de aorta descendente torácica (que se extiende a nivel de cayado aórtico). No 
afecta la salida de los TSA ni aorta ascendente. Resto de la aorta abdominal desde 
nivel de hiato diafragmático hasta nivel de bifurcación sin cambios en los hallazgos 
conocidos.
– PCR-Covid 19: Negativa
Diagnóstico: Hematoma mural asociado a nivel de aorta descendente torácica. Se 
realiza derivación en SAMU a hospital con cirugía vascular de referencia. Traslado 
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sin incidencias. Se realiza tratamiento quirúrgico con éxito. Falleciendo la paciente 
en el postoperatorio a los 7 días.

CONCLUSIONES
• El aneurisma toracoabdominal se define como una dilatación de la aorta con un 
diámetro de al menos un 50% mayor que el diámetro aórtico normal esperado en el 
hiato diafragmático, con grados variables de extensión torácica y abdominal.
• La clasificación de Crawford establece cuatro tipos de aneurismas toracoabdomi-
nales basándose en su extensión:
I: aorta torácica descendente, incluyendo su mitad proximal, y aorta abdominal su-
prarrenal.
II: aorta torácica descendente, incluyendo su mitad proximal, y aorta abdominal supra 
e infrarrenal.
III: aorta torácica descendente, incluyendo su mitad distal, y aorta abdominal supra 
e infrarrenal.
IV: aorta abdominal completa desde el hiato diafragmático.
• El abordaje quirúrgico de los aneurismas toracoabdominales es agresivo y requiere 
el control de la aorta torácica y abdominal, por lo que la planificación de la estrategia 
anestésica, quirúrgica, de perfusión y los cuidados postoperatorios son claves para 
mejorar la calidad y disminuir complicaciones. La cirugía de los aneurismas tora-
coabdominales tiene baja incidencia en porcentaje poblacional y alta complejidad.

P-1752
¡NO ME AGUANTO DE PIE Y NO HE BEBIDO ALCOHOL...!

L Meana Sánchez, A Ruiz Bascarán, S Sánchez Menéndez, 
N Blanco Martínez, S del Corro Fernández,  
A Iglesias Prieto
Hospital del Oriente de Asturias.

Palabras clave: encefalopatia de Wernicke, déficit de tiamina, emergencia.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Varón, 54 años, sin alergias ni historia previa destacable. Fumador y bebedor impor-
tante. Soltero. Vive solo, en entorno rural.
Es traído a Urgencias Hospitalarias por su hermano, por deterioro importante, consu-
me 2 L/día de vino, pero los últimos días dice que no ha bebido. Desde hace 48 horas 
comienza con inestabilidad para la marcha, mareos con giro de objetos y visión doble. 
Tras vigilancia familiar, lo traen por imposibilidad para mantenerse en pie, así como 
estado de confusión con discurso anómalo y lenguaje incoherente; aseguran que no 
ha ingerido alcohol.
A la exploración presenta Glasgow 15, eupneico, caquéctico y con estigmas de alco-
holismo crónico. Lesiones de rascado en tronco. Sin flapping. Con hemodinámica 
normal y buena pulsioximetría. En el abdomen destaca, hepatomegalia de consistencia 
normal, no dolorosa.
A la exploración neurológica presenta paresia del VI par craneal en el ojo izqdo, más 
manifiesta en la mirada conjugada y nistagmus horizonto-rotatorio bilateral. Dismetría 
dedo-nariz clara y talón-rodilla dudosa. Se mantiene en bipedestación con ampliación 
de la base de sustentación y pulsión a los lados. Marcha autónoma imposible por 
inestabilidad total.
Todos los estudios complementarios resultaron normales y el valor de etanol cero.
Ante la sospecha de encefalopatía De Wernicke, se inicia tratamiento intravenoso con 
tiamina a altas dosis. Ingresa en planta de hospitalización manteniendo el tratamiento. 
Presenta mejoría progresiva, con desaparición de la diplopia ya en las primeras 24 
horas. La inestabilidad a la marcha fue mejorando más lentamente, aunque caminaba 
al alta médica sin dificultad.
Se realizó RMN cerebral a los 10 días del ingreso, sin presentar alteraciones.
Tras 6 meses de seguimiento en Consultas Externas, se mantiene abstinente, con 
ganancia de peso, buena ingesta alimentaria y buena evolución.

CONCLUSIONES
• La encefalopatía de Wernicke es una patología neurológica aguda. Tiene un diag-
nóstico eminentemente clínico, caracterizado por la triada: alteraciones oculares 
(nistagmo y oftalmoplejía parcial), confusión y ataxia. Sólo se manifiesta en un 20% 
de los casos y lo relacionan con alteraciones genéticas.
• Es causada por daño oxidativo en el cerebro por un DÉFICT DE TIAMINA (Vitamina B1). 
Es común en personas con alcoholismo, aunque también puede aparecer en síndrome 
de malabsorción, tras cirugía bariátrica, diálisis prolongada, neoplasia diseminada 
o hiperemesis gravídica.
• Es una emergencia médica. Ante su sola sospecha debe iniciarse el tratamiento 
con dosis altas de tiamina y continuar hasta que se recupere, para evitar secuelas 
irreversibles.
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• El magnesio es un cofactor necesario para el metabolismo dependiente de tiamina, 
por lo que si existe hipomagnesemia debe corregirse.
• Se recomienda instaurar una dieta normal lo antes posible y el abandono del alcohol.
• La RMN cerebral es la prueba complementaria recomendada, aunque sólo manifiesta 
el edema citotóxico característico en las primeras 48horas, pues luego revierte tras 
la administración de tiamina y resulta normal.
• La tiamina es clave en el metabolismo energético del os hidratos de carbono. Hay 
que recordar su administración previa a perfusiones de glucosa para no desencadenar 
Encefalopatía de Wernicke, en el etilismo crónico que presenta una intoxicación etílica 
aguda o en la realimentación tras periodo de inanición.
• Hasta un 80% acaban desarrollando Síndrome de Korsakoff, que se caracteriza por 
déficit grave de memoria (sobre todo reciente), fabulaciones y alucinaciones.

P-1753
DISTENSIÓN ABDOMINAL: PRESENTACIÓN DE UN CASO 
DE DILATACIÓN GÁSTRICA SEVERA EN ADULTO

V Sampedro Martínez, LM Román, J Zlatkes Kirchheimer, 
MJ Estévez Rueda, RJ Penedo Alonso
Hospital Universitario Ramón y Cajal, Madrid.

Palabras clave: distensión abdominal, dilatación gástrica, isquemia gástrica.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Presentamos el caso de una mujer de 26 años con antecedentes de Sd de ovario 
poliquístico que acude al Servicio de Urgencias por DA, dolor agudo y vómitos de 
contenido alimentario, sin productos patológicos de 4 horas de evolución, refiriendo 
trasgresión dietética previa. Refiere deposiciones blandas sin productos patológicos, 
aunque refiere estreñimiento crónico habitual que trata con laxantes.
Exploración física: T 36.7ºC; TA: 124/73 mmHg; FC: 51 lpm; SatO2: 97%l.Hábito leptosó-
mico, abdomen ligeramente distendido, poco depresible, doloroso, matidez abdominal 
y endurecido en hemiabdomen izquierdo, sin peritonismo ni masas palpables, defensa 
en la palpación profunda, RHA conservados y de timbre normal.
Pruebas complementarias:
Bioquímica: Glucosa 124 mg/dL (70 - 110), Creatinina 1.07 mg/dL (0.3 - 1.3), TFG (MDRD 
4 - IDMS) 61.98 mL/min (65 - 170), Sodio 144 mmol/L (135 - 145), Potasio 4.1 mmol/L 
(3.5 - 5.5), Cloro 103 mmol/L (98 - 110), Calcio 9.6 mg/dL (8.7 - 10.3), Fósforo 4.7 mg/dL 
(2.7 - 4.5), Albúmina 4.45 g/dL (3.5 - 5), Proteínas 7.3 g/dL (6.4 - 8.3), Bilirrubina Total 1.46 
mg/dL (0.2 - 1.2), AST 34 U/L (4 - 50), ALT 29 U/L (5 - 40), GGT 16 U/L (7 - 50), Fosfatasa 
Alcalina 30 U/L (42 - 128), Proteína C-reactiva 1.2 mg/L (0 - 5). 
Ante la persistencia de síntomas a pesar del tratamiento analgésico y antiemético 
se realizó prueba de imagen: TC abdominopélvico: dilatación gástrica severa, con 
abundante contenido heterogéneo de predominio líquido en su interior, alcanzando 
pelvis mayor y comprimiendo de forma muy significativa las vísceras abdominales. 
Dilatación duodenal asociada (de hasta 3,9 cm) con cambio brusco de calibre sin 
evidenciarse una obstrucción mecánica a este nivel, coincidiendo con la pinza aorta 
mesentérica, comprimida por el importante volumen gástrico.
Diagnóstico: Tras sondaje nasogástrico se eliminaron 2,5 L de débito gástrico y se realizó 
endoscopia digestiva alta objetivándose úlceras necróticas en curvatura mayor gástrica 
y signos de sufrimiento mucoso duodenal. Tras vaciamiento gástrico parcial, se solicitó 
nuevo TC confirmándose isquemia gástrica y decidiéndose gastrectomía parcial urgente.
Fue diagnosticada de tromboflebitis de venas cefálica y basílica, siendo sometida a es-
tudios de hemostasia sin evidenciarse defectos de la misma, por lo que fue dada de alta 
tras 14 días de hospitalización con anticoagulación indefinida hasta completar estudio.

CONCLUSIONES
• Los trastornos motores del estómago acontecen cuando se producen alteraciones 
en alguno de los procesos implicados en la correcta motilidad gástrica, bien sea por 
exceso o por defecto, lo que caracteriza la pérdida de acomodación y a la gastroparesia.
• El diagnóstico de la disfunción motora gástrica debe seguir una secuencia basada 
en la sospecha clínica, seguida de la exclusión o no de la obstrucción mecánica en las 
formas con retraso, la cuantificación del vaciado gástrico y, por último, la evaluación 
de causas subyacentes que puedan alterarlo.
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P-1755
¿SE SIENTE SEGURA SI VUELVE AHORA A SU CASA?

A Cantero Sandoval, R Rojas Luán, JM Marín Martínez,  
MI Arjona López, MJ Huertas Sánchez, H Albendín Iglesias
Hospital Clínico Universitario Virgen de la Arrixaca, Murcia.

Palabras clave: violencia de pareja, violencia contra la mujer, violencia de género.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Lucía (nombre ficticio) es una mujer de 37 años, diagnosticada en 2006 de VIH durante 
un embarazo (irregular adherencia a tratamiento antirretroviral).
Acude a nuestro servicio de urgencias acompañada por su facultativo de Medicina 
Interna, al que la paciente ha llamado telefónicamente a consulta para solicitar ayuda 
por ideación autolítica en contexto de angustia vital por situación de violencia de 
género mantenida (explícitas agresiones verbales, físicas y psicológicas).
Llega sola a urgencias, por lo que activamos el protocolo hospitalario para víctimas 
de violencia de género: se registra informáticamente de forma restringida (sólo puede 
acceder a la historia clínica el facultativo implicado en su asistencia directa), le asig-
namos un nivel de triaje de prioridad 2 y la aislamos en observación (con la aceptación 
de la implicada), advirtiendo al personal de seguridad y de admisión que se han de 
extremar las precauciones de control.
Con la confidencialidad y privacidad disponibles, se realiza la entrevista clínica: Lucía 
es colombiana y lleva 5 años viviendo en España. Trabajaba como camarera en una 
cafetería, donde hace 8 meses conoció a su pareja actual, un varón español de 29 años, 
con el que empezó a convivir dos semanas después de iniciar la relación (se trasladó al 
domicilio del mismo, con él y con su madre). Según Lucía, el supuesto agresor ha salido 
recientemente de prisión, es consumidor habitual de tóxicos, está en seguimiento por 
salud mental y tiene pendientes varios juicios por agresiones a terceros en vía pública.

A los 15 días de la convivencia Lucía refiere la primera agresión física, con aislamiento 
social progresivo (no quiere que trabaje de camarera, celos, prohibición de salir sin él o 
sin su madre, rotura en dos ocasiones del móvil de la paciente) y dedicación exclusiva 
a complacer a su supuesto agresor para que no se cabree.
Gestante de 26 semanas, manifiesta que ha tenido idea de acabar con todo esta ma-
ñana porque la ilusión del nuevo hijo era de él y ahora voy sola a todas las revisiones 
del médico. Nos cuenta que ha buscado en casa sitios para ahorcarse, se ha metido 
en el baño con un cuchillo y ha pensado en tomar pastillas, pero finalmente, porque 
su hijo (no nato) no tiene la culpa, ha llamado a su internista para “pedirle ayuda”.
Duda de intención de denunciar actualmente (si lo denuncio entra en la cárcel porque 
tiene juicios pendientes).
Nula red cercana familiar y/o de apoyo.
Recomendamos ingreso hospitalario para favorecer la adherencia a tratamiento y 
ser asesorada por trabajador social, pero Lucía se niega y solicita el alta. Emitimos 
el informe clínico de alta, el parte judicial, se aplica la Escala de predicción de riesgo 
de violencia grave contra la pareja y, dado el resultado de 25 (riesgo alto 24-48), se 
avisa al 112 para que las Fuerzas de Seguridad del Estado trasladen a Lucía a un centro 
tutelado y protegido.

CONCLUSIONES
• Desde urgencias, es importante predecir la violencia grave dentro de la pareja con el 
fin de estimar la probabilidad de ocurrencia del comportamiento violento en el futuro 
y poder prevenir nuevas agresiones, pues el maltrato grave depende de la peligrosidad 
del agresor, de la vulnerabilidad de la víctima y de la situación de la relación de la 
pareja, campos analizados en los 20 ítems que comprende la Escala de predicción 
de riesgo de violencia grave contra la pareja (Echeburúa, 2010), validada en España y 
adaptada al contexto socio-cultural del país.
• Dicha escala constituye una herramienta adecuada para el uso de los profesionales 
sanitarios en contacto con las víctimas porque permite planificar las medidas de 
protección, como se demuestra en el caso de Lucía, debiendo ser medidas específicas 
e individualizadas para cada víctima.
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P-1756
LA DROGA DE LA FELICIDAD TAMBIÉN NOS DA 
PROBLEMAS

JR Hevia González, MI Rodríguez Rodríguez,  
MJ Amador Tejón, BM Martínez Mengual,  
MA Esteban Herreros, MA Fernández Pajares
Hospital Universitario San Agustín, Avilés.

Palabras clave: fluoxetine, serotonin, psychomotor agitation.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Mujer de 74 años con antecedentes de diabetes mellitus tipo 2, hipertensión arterial, 
gastritis crónica y síndrome depresivo a tratamiento con metformina, telmisartán, 
fluoxetina y alprazolam. Acude a urgencias por presentar clínica de mareo, agitación 
y desorientación con discurso incoherente. Su familia refiere que, tras el comienzo re-
ciente a tratamiento con fluoxetina, han notando en ella un comportamiento “distinto” 
al habitual. A su llegada a urgencias se encuentra consciente, desorientada en la esfera 
espacio-temporal y con agitación psicomotríz. Está estable hemodinámicamente y en 
la analítica de sangre y líquido cefalorraquídeo, la radiografía de tórax y el escáner 
cerebral no se objetivan indicios llamativos que justifiquen el cuadro clínico. 
Precisa sedación con midazolam, propofol y haloperidol y se administran 750 mg de 
aciclovir ante la posibilidad de una etiología encefálica vírica. La paciente ingresa 
en la Unidad de Vigilancia donde mantiene un adecuado nivel de conciencia alter-
nando con períodos de agitación y síndrome confusional en los que se encuentra 
desorientada y agitada. Presenta también cifras de tensión arterial inestables con 
picos hipertensivos. Se ajusta tratamiento con quetiapina, haloperidol y clonidina 
con lo que se consigue control de la agitación. Descartada la patología intracraneal 
estructural y la meningoencefalitis y dada la relación temporal con la Introducción 
de fluoxetina, se interpreta el cuadro como un probable Síndrome Serotoninérgico.

CONCLUSIONES
• El síndrome serotoninérgico resulta de la estimulación excesiva por serotonina de 
los receptores postsinápticos 5-HT1A y 5-HT2A a nivel central y periférico. Se presenta 
por el uso de medicamentos terapéuticos, por interacciones involuntarias entre drogas 
y por autointoxicación o sobredosis. 
• El exceso de serotonina a nivel postsináptico como desencadenante de este espectro 
de síntomas y signos, y no tanto como una reacción idiosincrásica al medicamento, 
ha llevado a los expertos en toxicología a impulsar el uso del término Toxicidad por 
Serotonina o Toxicidad Serotoninérgica en sustitusión al de Síndrome Serotoninérgico. 
• Sus manifestaciones son altamente variables, abarcando desde sintomatología 
leve hasta severa, e incluso poniendo en riesgo la vida del paciente. El cuadro clínico 
se presenta como un conjunto de alteraciones a nivel del estado mental (insomnio, 
ansiedad, agitación, confusión y letargo), hiperactividad neuromuscular (rigidez 
muscular, akathisia, clonus, convulsiones, hiperreflexia e incluso un signo Babinski 
bilateral) y una profusa sobreactividad del sistema nervioso autónomo (diaforesis, 
midriasis, taquicardia, hipertermia, hipertensión, vómitos, hiperactividad del tracto 
gastrointestinal e incluso diarrea).
• No existe una prueba de laboratorio confirmatoria y el diagnóstico se hace de forma 
clínica. Por este motivo se han desarrollado varias herramientas diagnósticas basadas 
en el hallazgo o cumplimiento de criterios clínicos. Entre ellas se encuentran los 
criterios de Sternbach, Radomski y el Hunter Serotonin Toxicity Criteria, con alto 
valor predictivo.
• El manejo del paciente con síndrome serotoninérgico gira en torno a tratamiento 
de soporte con corrección de signos vitales, fluidoterapia, manejo de la agitación, de 
la hipertermia y de la inestabilidad autonómica, así como la suspensión del agente 
desencadenante.
• En los últimos años, la incidencia de toxicidad serotoninérgica ha tenido un im-
portante aumento que discurre en paralelo con el incremento en el diagnóstico y 
tratamiento farmacológico del trastorno depresivo mayor en la población, sobre 
todo cuando la mayoría de medicamentos utilizados son inhibidores selectivos de la 
recaptura de serotonina, que ya de por sí son mucho más seguros que medicamentos 
de otras categorías, sin embargo, en una población que tiende a la polifarmacia y uso 
de medicamentos que no requieren de prescripción o vigilancia médica, el riesgo de 
interacciones medicamentosas que propicien el desarrollo de Toxicidad Serotoninér-
gica va a incrementar paralelamente.



Mar de talento  
faro de especialidad

XXXII CONGRESO
NACIONAL SEMES

VIGO 8, 9, Y 10 JUNIO 2022

CAPÍTULO 14. CASOS CLÍNICOS

1698

ÍNDICE TEMÁTICOINICIO ÍNDICE AUTORES

P-1758
MANEJO DE LA HEMOPTISIS MASIVA

V Cantera Tapia, A Blanco Moreno, L Avert Deweirder,  
I Torres Ortiz de Urbina, S Bahillo Santamaría,  
R Segura Granda
Hospital Universitario Marqués de Valdecilla, Santander.

Palabras clave: hemoptisis, aspergilosis pulmonar, embolización terapéutica.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Varón de 36 años natural de Angola. Vive en España desde agosto de 2018. No alergias 
medicamentosas conocidas. No hábitos tóxicos. No Factores de riesgo cardiovascular. 
Como antecedentes personales: neumonía por Pseudomonas Stutzeri. Tuberculosis 
tratada en 2008. Aspergilosis crónica diagnosticada en febrero de 2019 por episodio 
de hemoptisis masiva, durante ese ingreso precisa dos embolizaciones de arteria bron-
quial derecha e intercostales T5-T6-T7. La arteria intercostal T8 presenta hipertrofia e 
hiperplasia vascular, de la cual, nace una arteria espinal anterior (Adamkiewicz), por 
lo que no es subsidiaria de embolización. Se da de alta con voriconazol 300 mg/12h. 
En mayo de ese mismo año, presenta disminución del nivel de conciencia y fotopsias 
secundarias a toxicidad por voriconazol por lo que se sustituye por Isavuconazol oral 
200 mg/12h y Anfotericina B nebulizada, 1 ampolla/48h.
Acude a urgencias por nuevo episodio de hematemesis franca y síncope. Refiere fuerte 
dolor pleurítico en hemitórax derecho. Afebril. Niega otra sintomatología acompañan-
te. Aporta dos frascos de unos 50 ml de sangre. Ante la inestabilidad hemodinámica es 
trasladado a la Unidad, dónde se administran 500 ml de suero salino fisiológico (SSF), 1 
g en bolo de ácido tranexámico y se colocan gafas nasales a 2L. Persiste la hemoptisis y 
la disminución del nivel de conciencia, por lo que dados sus antecedentes se contacta 
con unidad de cuidados intensivos (UCI) para ingreso a su cargo.
A la exploración, regular estado general, somnoliento, aunque colabora y obedece 
órdenes. Restos de sangre fresca en la cavidad oral. Frialdad periférica. Auscultación 
cardiaca: rítmico sin soplos. Auscultación pulmonar: hipofonesis en hemitórax dere-
cho. Abdomen: blando y depresible, no doloroso a la palpación; no masas ni megalias. 
Extremidades inferiores: no edemas ni signos de trombosis venosa profunda, pulsos 
pedios presentes.

Se solicita analítica de sangre y pruebas cruzadas (Grupo A, Rh positivo, no Ac irre-
gulares).
Bioquímica: función renal conservada, iones en rango, PCR 1,1 mg/dl. Hemostasia: 
TP 13,9 s, INR 1,24. Hemograma: leucocitos 7.900, Hb 12,4 g/dl, Hto 39,7%, VCM 76,7 
fL, plaquetas 257.000. Gasometría arterial: pH 7.36, pCO2 46 mmHg, pO2 72 mmHg, 
bicarbonato 25,5 mmol/L, EB 0,3 mmol/L. Microbiología esputo: Gram urgente y Ziehl-
Neelsen negativo.
Tras estabilización hemodinámica, se realiza AngioTC pulmonar mostrando extensa 
afectación por aspergillus en hemitórax derecho con escape de contraste por sangrado 
activo, por lo que se procede a una embolización de arterias intercostales derechas 
T6, T7 y T9.
Durante su ingreso en UCI, dieta absoluta, monitorización, tratamiento con codeína 
y ácido tranexámico nebulizado. Presentando esputos hemoptoicos periódicamente. 
Ante presencia de acidosis respiratoria inicia tratamiento con BiPAP durante 24 horas 
con buena tolerancia y normalización de valores gasométricos. Por buena evolución 
clínica se reintroduce anfotericina B liposomal nebulizada e isavuconazol. Tras 36 
horas de vigilancia sin volver a presentar nuevo episodio de hemoptisis, tolerando 
dieta oral se decide seguimiento evolutivo en planta de hospitalización.

CONCLUSIONES
• Ante la expectoración de sangre procedente del árbol traqueobronquial, hay que 
identificar si se trata de una expectoración hemoptoica, una hemoptisis franca o 
masiva en función de la velocidad, el volumen total del sangrado y la reserva cardio-
pulmonar. Las pruebas complementarias deben incluir: analítica, gasometría arterial 
y radiografía, completar el estudio con TC o angio TC y según sospecha: baciloscopia, 
cultivo y citología de esputo y broncoscopia.
• Las medidas generales: decúbito lateral del lado afecto, dieta absoluta, antitusígenos 
y antifibrinolíticos nebulizados.
• La aspergilosis pulmonar crónica incluye el aspergiloma, la forma cavitada, la fi-
brosante y la necrotizante con presencia de síntomas más de tres meses en pacientes 
inmunocompetentes. Sin tratamiento, tiene una mortalidad a 3-7 años del 25-70%. 
Se recomienda pautar antifúngicos y monitorizar los niveles séricos de la respuesta 
al tratamiento.



Mar de talento  
faro de especialidad

XXXII CONGRESO
NACIONAL SEMES

VIGO 8, 9, Y 10 JUNIO 2022

CAPÍTULO 14. CASOS CLÍNICOS

1699

ÍNDICE TEMÁTICOINICIO ÍNDICE AUTORES

P-1759
USO DE ECOGRAFÍA EN LA INESTABILIDAD 
HEMODINÁMICA EN UN HOSPITAL COMARCAL, 
A PROPÓSITO DE UN CASO

ERP Rullán Palou de Comasema, CL Palacio Marozzi,  
A Mendoza Aguilar, D Fernández González
Fundació Hospital Esperit Sant, Barcelona.

Palabras clave: complicaciones, ecocardiografía, rotura cardiaca.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Varón de 67 años, fumador de un paquete al día (IPA50), consumidor de 3 unidades 
de bebida estandar diarias, dislipémico, con antecedente de tuberculosis pulmonar 
tratada en 2007, claudicación intermitente a 200mts de predominio izquierdo, sin otros 
antecedentes de interés. Presentó dolor torácico persistente no irradiado durante 
48h, 4 días antes de acudir a urgencias, por lo que no consulta. Acude a nuestro 
centro por malestar general, con diaforesis, náuseas e inestabilidad cefálica de dos 
horas de evolución.
Exploración física: presión arterial indetectable, frecuencia cardiaca de 120lpm, 
saturación de oxígeno en torno al 84%, mal estado general, taquipnea, lividez de 
tronco e ingurgitación yugular, no se palpan pulsos pedios.
Pruebas complementarias: en la analítica rápida practicada destaca pH 7.04, pCO2 
56.7mmHg, pO2 15mmg, HCO3 15.5mmol/L, EB -15 mmol/L, sodio de 130 mmol/L, potasio 
mayor a 9mmol/L (no precisa cuánto) y calcio iónico de 3.9 mg/dL. El ECG muestra ritmo 
sinusal a 120 latidos por minuto, QRS estrecho, elevación de ST de 2mm DII y aVF y de 
más de 2 mm en V3, V4, V5 y en V6, con una imagen especular en aVR.

Evolución: dada la inestabilidad hemodinámica del paciente, el antecedente de dolor 
precordial y los hallazgos electrocardiográficos se activa código Infarto para traslado 
al hospital de referencia y se inicia corrección de hiperpotasemia mediante la admi-
nistración de 12UI de insulina, 100ml de bicarbonato 1M, 500ml de S.Glucosado 5% y 
gluconato cálcico. Durante la espera se realiza ecocardiografía clínica por sospecha de 
ruptura miocárdica como complicación del infarto agudo de miocardio (IAM), demos-
trando: acinesia apical, derrame pericárdico difuso y trombo en espacio pericárdico 
con colapso de ventrículo derecho y compromiso hemodinámico; con estos hallazgos 
se decide iniciar sueroterapia intensiva y administración de noradrenalina endovenosa.
Tras el traslado al hospital de referencia se realiza pericardiocentesis con drenaje de 
200 ml de sangre y mejoría hemodinámica clara. Posteriormente, durante la cirugía 
cardiaca, se realizará nueva evacuación de 500 ml de líquido hemático y se implantará 
parche de teflón amplio en zona anterio-apical.
Diagnóstico: rotura anterior ventrículo izquierdo por infarto agudo de miocardio con 
elevación del segmento ST (IAMEST) anterior subagudo

CONCLUSIONES
• El uso del ecógrafo a pie de cama es una medida útil, rápida y de gran ayuda para 
el despistaje de numerosas patologías, especialmente en hospitales comarcales.
• La ruptura de pared libre del ventrículo izquierdo tras el infarto agudo de miocardio 
(IAM), es una de las complicaciones mecánicas más graves y necesita un rápido y 
acertado diagnóstico, así como un tratamiento precoz. Su incidencia ha disminui-
do progresivamente con los tratamientos de reperfusión (pasó del 6% en la era pre 
intervencionista menos 1% en la era de la angioplastia). El 85% ocurren dentro de la 
primera semana tras IAM.
• El uso de la ecografía es una herramienta que ha demostrado utilidad en el paciente 
hemodinámicamente inestable, especialmente si hay sospecha de patología cardiaca, 
por su dinamismo y rápido feedback.
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P-1760
CANALIZACIÓN DE VÍA VENOSA PERIFÉRICA DIFÍCIL 
ECOGUIADA

MC Galdeano Osuna(1), P Martín González-Haba(2),  
E Zuza García(2)

(1)Hospital de La Merced, Osuna, Sevilla, (2)Hospital Universitario Virgen de Valme, Sevilla.

Palabras clave: catheterization, intravenous, ultrasonography.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Varón de 44 años, sin alergias medicamentosas conocidas, consumidor habitual de 
drogas vía parenteral. Trasladado por dispositivo móvil al encontrarlo en vía pública 
tras importante ingesta de alcohol y otras drogas no especificadas.
A su llegada a urgencias, el paciente estaba consciente, aunque desorientado en 
tiempo y en espacio, pupilas midriáticas y taquilalia (GCS: 14/15). Aspecto descuidado. 
ACR: tonos rítmicos a 130 lpm; murmullo vesicular conservado con algún roncus dis-
perso. Abdomen y miembros inferiores sin hallazgos de interés. Cifras tensionales de 
100/60mmHg, glucemia 70mg/dl, por lo que se priorizó la canalización de vía periférica 
para administración de sueroterapia, aporte de glucosa y antídotos.
Al abordaje de esta, el personal de enfermería tras tres intentos fallidos solicita 
ayuda, por lo que el médico de urgencias realiza una ecografía clínica a pie de cama 
de miembros superiores para facilitar la localización de la vena cefálica/basílica y 
posteriormente, canalizarla de forma ecoguiada en tiempo real.

CONCLUSIONES
• La accesibilidad de vía periférica en el servicio de urgencias es fundamental, ya 
sea con el objetivo de estabilizar hemodinámicamente al paciente, necesidad de 
medicación intravenosa de forma emergente o administración de aporte de glucosa 
o antídotos. Por lo que resulta de mayor interés aun cuando surgen complicaciones 
como en este caso, por la fragilidad capilar secundaria al consumo de drogas por 
vía parenteral.
• La utilización de la ecografía como herramienta complementaria permite tanto la 
identificación como la localización de estructuras anatómicas (cefálica o basílica, 
suelen ser las más frecuentemente canalizadas), así como la visualización de la per-
meabilidad y calibre de las venas.
• Además, el seguimiento en tiempo real con la posibilidad de una imagen dinámica 
facilita más aún la canalización del vaso, disminuyendo el margen de error, por lo que 
se evitan punciones a ciegas y otras complicaciones.
• Comparando la técnica ecoguiada frente a la técnica tradicional, el empleo del 
tiempo en ambas es similar, y aunque ambas presentan complicaciones, en la primera 
son menores y poco frecuentes en comparación con la técnica tradicional, resultando 
una herramienta esencial en urgencias.
• Sopesando las ventajas de esta técnica, los autores proponemos una formación 
regalada en ecografía clínica para todos los profesionales sanitarios de urgencias, 
tanto médicos y como enfermeros, para así garantizar la equidad en la asistencia 
sanitaria en urgencias, así como la seguridad de dicha técnica.

P-1761
LUMBALGIA EN URGENCIAS...  
MÁS ALLÁ DE LO MECÁNICO

T Agudo Villa, D Martín Crespo Posada,  
MA Cuesta Espinosa, I González Martil
Hospital Universitario Severo Ochoa, Leganés, Madrid.

Palabras clave: fascitis, necrotizing, low back pain, mortality.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Varón de 31 años sin antecedentes personales de interés que acude a urgencias el 
26/11/2017 por dolor en extremidad inferior derecha (EID), asociado a debilidad y fiebre 
de hasta 38ºC de dos días de evolución, presenta además malestar general, vómitos 
y diarrea de varios días de evolución, por lo que se le administró metoclopramida 
intramuscular el día anterior en su Centro de Atención Primaria. En el triaje inicial 
se clasificó como prioridad verde (dos horas de espera). 
En la exploración física destaca el aumento de volumen en el tercio proximal del 
muslo derecho, dolor a la palpación a nivel inguinal, tercio medio y proximal del 
cuádriceps, con fuerza 3/5 y con movilidad, pulsos y sensibilidad conservada. En la 
analítica mostraba una Glucosa: 194mg/dL, Creatinina: 1.27mg/dL, PCR: 325mg/L. CK: 
142U/L. Hemograma; Leucocitos 13.37mil/mcL, Fórmula: Neutrófilos: 90,70%, Linfo-
citos 3,00%. FROTIS: Cayados 5%, aislados linfocitos atípicos. Se solicitó Tomografía 
axial computarizada abdomino-pélvico (TAC) que demostró hallazgos sugerentes de 
miositis de naturaleza inespecífica en raíz del muslo derecho. A valorar clínicamente la 
posibilidad de síndrome compartimental. Se solicita valoración por traumatología, se 
inicia tratamiento antibiótico con amoxicilina/clavulánico 2g/8h y antiinflamatorios. 
El paciente ingresa a cargo de traumatología, en los dos días siguientes presenta ines-
tabilidad hemodinámica con persistencia de fiebre, aumento del volumen del muslo 
derecho y aumento de PCR, se decide primera intervención quirúrgica, con desbrida-
miento agresivo, apertura de compartimentos y toma de muestras para microbiología 
que confirma Streptococcus pyogenes. Se traslada a la sala de reanimación intubado 
y se inicia cobertura antibiótica con Linezolid, Meropenen, Clindamicina, Daptomi-
cina, penicilina G sódica con el diagnóstico Shock séptico tóxico por Streptococcus 
Pyogenes secundario a síndrome compartimental con fascitis necrotizante en MID, 
se realizan limpiezas quirúrgicas diarias, con desbridamiento y lavados, sin mejoría. 
A las 24 h de su ingreso en reanimación se decide amputación subtrocantérea de EID, 
con mala evolución, se traslada a la UCI y diez días después se realiza amputación 
supracondílea abierta de EID, dos días después desarticulación, sin embargo, el pa-
ciente permanece hemodinámicamente inestable con fallo multiorgánico y a las 24 
horas de la intervención quirúrgica fallece

CONCLUSIONES
• La fascitis necrotizante es una infección rápidamente progresiva de la piel y de los 
tejidos blandos que suele asociarse con una importante toxicidad sistémica. Afecta 
actualmente a uno de cada 100.000 habitantes en nuestro medio. Supone la forma más 
grave de infección de partes blandas, debido a la rápida destrucción y necrosis tisular 
y al desarrollo, en un tercio de los pacientes, de shock y fracaso multiorgánico. La 
etiología más frecuente es una infección bacteriana mixta, siendo polimicrobiana en 
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el 80% de los casos y dentro de estos el 50% son microorganismos anaerobios y el otro 
50% aerobios y monos microbianos, causadas por Streptococcus pyogenes, en el 15%.
• Su diagnóstico es difícil ya que en estadios iniciales no existen hallazgos clínicos 
específicos y en ocasiones se confunde con procesos infecciosos banales de piel y 
partes blandas. Existen múltiples patología y situaciones de inmunosupresión que 
podrían favorecer las fascitis necrotizantes, no quedando claro en la literatura su 
relación con la administración parenteral de AINE. en el caso de nuestro paciente, 
presentaba una clínica inicial de vómitos, fiebre, diarrea, dolor y debilidad en EID, 
que inicialmente se relacionó con cuadro viral, lumbalgia.
• El diagnóstico precoz es la clave para la supervivencia de los pacientes con fascitis 
necrotizante, así como tratamiento quirúrgico precoz agresivo, antibioterapia sisté-
mica y cuidados médicos intensivos. La lumbalgia es una patología común y frecuente 
en urgencias, una historia clínica detallada es fundamental para el diagnóstico precoz 
de otras patologías, como la fascitis necrotizante que puede ser mortal.

P-1762
HEMATOCELE, ENTIDAD CLÍNICO-RADIOLÓGICA  
POCO COMÚN DE SÍNDROME ESCROTAL AGUDO

M López Pérez, M Sánchez Ortiz, C Gargallo Martínez,  
G Boloix Peiro, A Martínez Pérez
Hospital Obispo Polanco, Teruel.

Palabras clave: testicular diseases, hematocele, scrotum.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Presentamos el caso de un varón de 87 años, con antecedentes de hipertensión, diabe-
tes tipo 2, colesterolemia, cardiopatía isquémica y fibrilación auricular anticoagulada 
con apixabán, además de adenocarcinoma de próstata Gleason 2, polifarmacia, incon-
tinencia urinaria y fecal. No tiene deterioro cognitivo y vive en domicilio con su esposa.
Acude a Urgencias por síndrome escrotal agudo de dolor leve, con edema escrotal. Se 
ha mantenido afebril, el dolor no es intenso, refiere que comienza con un bulto en el 
teste izquierdo que inicia hace menos de 48h y ha tomado paracetamol.
A la exploración: buen estado general. Presenta el escroto edematizado, violáceo, no 
se palpan umbilicaciones, no hay signos de celulitis, hay dificultad para palpación 
de ambos testes por el aumento de tamaño, a la palpación tiene dolor leve, reflejo 
cremastérico no es valorable y el signo Prehn es indiferente no hay dolor a la elevación 
ni tampoco alivia, tampoco hay transiluminación.
Se realiza una analítica con bioquímica, hemograma y coagulación en rango de norma-
lidad. En la ecografía: marcado engrosamiento cutáneo escrotal (5,4 mm de espesor). 
Voluminoso hidrocele izquierdo, con abundantes ecos finos y móviles en su interior. 
Dentro de la bolsa escrotal se aprecia una masa de gran tamaño (37 mm x 45 mm) de 
morfología ovalada, relativamente bien delimitada, de ecogenicidad heterogénea 
(predominantemente hipoecógena con respecto al parénquima testicular, con algunas 
pequeñas áreas internas ecogénicas y otras quísticas) y escaso flujo doppler interno; 
podría tratarse de un hematoma en evolución. El testículo izquierdo se encuentra 
desplazado. El testículo derecho y cabeza del epidídimo derecho de características 
ecográficas dentro de la normalidad. No se aprecian imágenes sugestivas de hernias 
de la pared abdominal.
Interconsulta a Urología con el diagnóstico de hematocele, intervienen quirúrgica-
mente tras retirar apixabán con resultado de evacuación de hematocele y corrección 
de hidrocele, resecando la túnica vaginal testicular. Colocación de drenaje grueso de 
Penrose. Cierre con puntos en U de la herida cutánea y una evolución favorable, se 
retira drenaje mejorado el edema testicular. Al alta continua con analgesia (metami-
zol), antibioterapia (cefixima) y cura tópica con povidona iodada.
Finalmente, el síndrome escrotal agudo es un cuadro clínico caracterizado por la 
aparición aguda de dolor escrotal asociado a signos inflamatorios del escroto, prin-
cipalmente aumento de volumen (edema) y cambios de coloración (eritema). Para 
llegar a un diagnóstico preciso, hay que realizar una exploración física pendientes 
de signos como umbilicación (torsiones) o aumento del volumen (orquiepididimitis o 
hidroceles), lesiones cutáneas tipo celulitis. Palpación evaluando tamaño testicular, 
forma, polaridad y consistencia. El reflejo cremastérico en situaciones normales 
provocará que el testículo ascienda de forma espontánea, desaparece en casos de 
torsión. Signo de Prehn, se considera positivo cuando al elevar el testículo se alivia 
el dolor (sugerente de orquiepididimitis aguda) y negativo cuando no alivia el dolor 
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o incluso exacerba (torsión testicular). La transiluminación escrotal nos puede guiar 
para descartar procesos neoformativos si al trasluz se intuye una masa, mientras 
que si la luz atraviesa el escroto de forma homogénea es indicativo de hidrocele. Con 
una correcta anamnesis y exploración física se puede realizar un diagnóstico preciso, 
podemos ayudarnos en determinados casos de pruebas complementarias. La prueba 
de elección es la ecografía escrotal con doppler.

CONCLUSIONES
• Presentamos un hematocele sin antecedente de traumatismo testicular. Patología 
poco frecuente en el cuadro de diagnóstico diferenciales del síndrome escrotal agudo.
• El síndrome escrotal es una urgencia, su importancia radica en la necesidad de 
establecer un correcto diagnóstico diferencial para identificar aquellas enfermedades 
subsidiarias de tratamiento quirúrgico urgente.
• El tratamiento fue analgesia oral, cobertura antibiótica y la intervención quirúrgica 
en las primeras 48 h.
• El tratamiento con anticoagulantes siempre debe individualizarse, valorando riesgo-
beneficio en el contexto de la valoración geriátrica en Urgencias.

P-1764
LA RECTORRAGIA SIN DOLOR TAMBIÉN PREOCUPA

P Peinado Ruiz, C Calderón Landete, B Díaz Gavilán,  
C López Illán
Hospital La Mancha-Centro, Ciudad Real.

Palabras clave: colitis isquémica, dolor abdominal, colonoscopia.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Varón de 68 años con antecedentes de hipertensión arterial, diabetes mellitus 2, 
dislipemia y microangiopatía cerebral con leucoencefalopatía de pequeño vaso.
Acude a urgencias por cuadro de dolor abdominal de una semana de evolución, inter-
mitente al principio y posteriormente constante con deposiciones blandas y cuadro 
de rectorragia sin dolor al final de la deposición. El dolor no se altera con la ingesta de 
comida. Ausencia de náuseas y vómitos. No ha consumido fármacos antiinflamatorios. 
Asocia sensación distérmica sin presencia de fiebre.
En la exploración física destaca regular estado general, palidez cutánea y signos de 
deshidratación. Tolera mal el decúbito por dolor. Constantes en rango. Auscultación 
cardio-pulmonar anodina. Abdomen poco depresible, con dolor a la palpación pro-
funda en mesogastrio y de forma difusa por todo el abdomen con ruidos hidroaéreos 
aumentados de lucha, sin irratación peritoneal. Tacto rectal con presencia de restos 
hemáticos alrededor del ano. Ampolla rectal vacía, próstata indurada volumen I-II, 
dedil cubierto de sangre y rectorragia activa.
Como pruebas complementarias se solicita:
– Analítica sanguínea: hemoglobina 18.1 Leucocitos 16700 Neutrófilos 13900 Coa-
gulación normal Urea 50 Creatinina 1,2 Glucosa 428 PCR 33 Iones en rango pH 7.392 
Lactato 6.6
– Radiografía de tórax: Pinzamiento de seno costofrénico izquierdo; Radiografía de 
abdomen: distensión de asas de intestino delgado y de colon ascendente.
Dada la presencia de dolor abdominal intenso con rectorragia indolora en un paciente 
con factores de riesgo cardiovascular, así como la presencia de hiperlactacidemia, se 
decide la realización de TAC abdominal con contraste en el que se objetivan hallazgos 
radiológicos que plantean como primera posibilidad colitis isquémica en el colon 
descendente.
Se realiza interconsulta a cirugía de guardia quien ante la ausencia de datos actuales 
de complicación (no peritonismo, no arie ectópico) recomiendan observación con 
reposición hidroelectrolítica, analgesia e ingreso a cargo de medicina interna.
En planta se realiza angio-resonancia magnética abdominal donde se observa a la 
salida del tronco celíaco estenosis en torno al 50%, a nivel de la arteria mesentérica su-
perior una estenosis del 60% y en la arteria mesentérica infeior, una estenosis del 40%.
A las 48h del ingreso se realiza colonoscopia con diagnóstico de subestenosis severa 
desde angulo esplénico hasta 30cm del margen anal por probable colitis isquémica 
grave.
Durante su estancia en planta, el ingreso es lento y tórpido con episodio de rectorragia 
severo que precisa trasfusión de 4 concentrados de hematíes. Presentó infuciencia 
respiratoria por atelectasia pasiva de ambos lóbulos inferiores en relación a dilatación 
severa de colon y reagudización de probable EPOC. Sufrió bacteriemia por Enterococo 
Faecium precisando tratamiento con vancomicina.
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Tras 36 días de ingreso, se procedió al alta con con colonoscopia de control de forma 
ambulatoria.

CONCLUSIONES
• La colitis isquémica es la forma más frecuente de isquemia intestinal. Es importante 
conocer los factores de riesgo cardiovascular de los pacientes ya que la mayoría de 
los casos se dan en personas mayores de 60 años con antecedente de hipertensión 
arterial.
• El caso más típico es el de un paciente de más de 60 años con factores de riesgo 
cardiovascular (habitualmente hipertenso) que presenta dolor abdominal cólico de 
comienzo súbito e intensidad relevante, seguido de urgencia en la defecación y dia-
rrea sanguinolienta. La aparición de fiebre, peritonitis, íleo, hipotensión y acidosis 
metabólica sugiere la presencia de infarto.
• La colitis isquémica presenta una tasa de mortalidad del 10-12%
• El TAC abdominal efectuado en el momento de atención en urgencias proporciona 
orientación acerca del segmento y de la longitud del intestino afectado por la isque-
mia, orientando la pauta a seguir.
• La colonosocopia debería realizarse de forma precoz en menos de 24-48 horas, sin 
preparación y con baja insuflación para no agravar la hipoxia.

P-1765
MÁS ALLÁ DEL COVID-19

R Barrós González, J Belotto Fernández,  
S Rodrigo González, P Gantes Nieto,  
R Arauzo Pacheco, P Castro Sandoval
Hospital del Henares, Coslada, Madrid.

Palabras clave: fiebre, malaria, coronavirus.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Varón de 47 años que acude a urgencias por dificultad para el habla. Había sido valo-
rado previamente en urgencias por contacto positivo con otro paciente con COVID-19 
y tos; se realiza PCR para SARS-CoV-2 que resulta positiva.
Acude a los 6 días de nuevo a urgencias por malestar general, tos y fiebre de hasta 
39.8ºC. Se realiza analítica de sangre y radiografía de tórax sin infiltrados.
Acude de nuevo a urgencias por persistencia de fiebre hasta 40.7ºC con tiritona y 
sudoración y tos no productiva. Asocia síndrome emético, diarrea, hipogeusia, hi-
posmia y desde ese mismo día disminución de sensibilidad en hemicara derecha 
frontal y dificultad para la deambulación y para concentrarse y 30 minutos antes de 
su llegada a urgencias presenta un episodio de lenguaje incongruente en el que no 
conoce a familiares con dificultad para vestirse, sin alteración de nivel de conciencia.
Se amplía anamnesis y el paciente refiere que se encontraba en Costa de Marfil, donde 
recibió picaduras de mosquitos. El paciente refiere que el cuadro no le recuerda a 
paludismo previamente presentado.
A su llegada presenta regular estado general, taquicardia sin hipotensión, eupneico 
con buena saturación, fiebre de 39.8ºC, crepitantes en base izquierda, se muestra sus-
picaz, con Glasgow 14/15 a expensas de respuesta verbal desorientada y bradipsiquia, 
fuerza y sensibilidad conservadas y simétricas excepto disminución de la sensibilidad 
en hemicara derecha en rama V1.
Analíticamente presenta anemia normocítica normocrómica, trombocitopenia con 
41.000 plaquetas, alcalosis respiratoria, hiponatremia hipoosmolar con sodio de 
124mmol/L, hiperlactacidemia de 3.5 mmol/L, hiperbilirrubinemia de 2.6mg/dL a 
expensas de indirecta, LDH 611 y PCR 279.1.
Se realizan radiografía de tórax y TC craneal sin hallazgos significativos.
Se realiza estudio de antígeno para Plasmodium falciparum que resulta positivo y 
estudio de parásitos en sangre con índice de parasitación > 3%.
Se diagnostica de Malaria complicada por Plasmodium falciparum, anemia hemolítica 
en el contexto, trombocitopenia, hiponatremia hipoosmolar e infección por SARS-
CoV-2 (variante delta) sin infiltrados alveolares, día +15 de clínica y tras valoración 
por MIV por malaria grave se solicita Artesunato a otro centro y se cursa ingreso en 
medicina interna.
Durante el ingreso se mantiene tratamiento con artesunato intravenoso a dosis de 
2.4mg/kg con dosis inicial, a las 12 horas y a las 24 horas; posteriormente una dosis 
diaria durante otros 3 días. El paciente permanece estable sin sangrado de mucosas 
ni lesiones cutáneas y con buena evolución clínica permaneciendo afebril desde las 
primeras 48 horas por lo que a los 7 días es dado de alta.
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CONCLUSIONES
• Se trata de un paciente joven que había acudido en dos ocasiones a urgencias por 
cuadro febril y sintomatología compatible con infección respiratoria con PCR positiva 
para SARS-CoV-2 por lo que inicialmente se valoró la fiebre únicamente en contexto 
de dicha patología que explicaría la clínica presentada.
• Ante cambios clínicos (con clínica de nueva aparición que no se explica por COVID-19) 
y evolución desfavorable en una nueva visita a urgencias, se amplía anamnesis, encon-
trando que el paciente había vuelto recientemente de Costa de Marfil.
• La malaria es endémica en Costa de Marfil por lo que se recomienda tratamiento 
profiláctico y medidas preventivas.
• La clínica habitual consiste en fiebre que puede asociar cefalea, mialgias, tos, nau-
seas o vómitos. En casos de malaria complicada puede presentar afectación cerebal, 
ictericia, postración, cuadros comiciales, anemia, hipoglucemia, hiperlactacidemia, 
insuficiencia renal, hemorragias, shock o distrés respiratorio.
• La causa más frecuente fiebre en pacientes procedentes de regiones tropicales 
o subtropicales es la fiebre; no obstante, dada la situación pandémica, el ambiente 
epidemiológico con el contacto estrecho y el diagnóstico de infección por SARS-CoV-2 
fue una limitación para el diagnóstico de este paciente.

P-1766
ABSCESO SUBPERIÓSTICO DE SENO FRONTAL 
IZQUIERDO, A PROPÓSITO DE UN CASO

AF Viola Candela(1), H Cabrera Martínez(2),  
C Abeijón Pérez(2), LF Masiá Sánchez(2),  
MA Salinero Jiménez(2), L Hernández Limón(2)

(1)Hospital Nuestra Señora de Sonsoles, Ávila, (2)Servicio de Urgencias Hospital, Nuestra 
Señora de Sonsoles, Ávila.

Palabras clave: cefalea, sinusitis, ptosis.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Varón 51 años, hipertenso tratado con enalapril 20 mg. No tiene antecedentes qui-
rúrgicos ni alergias medicamentosas conocidas. Acude a Urgencias Hospitalarias 
por persistir cefalea de 40 días de evolución. A los 12 días del inicio de la cefalea fue 
derivado desde Atención Primaria a Urgencias Hospitalarias: cefalea frontal izquierda, 
continua, variable en intensidad, sin irradiación ni focalidad neurológica, sin mejoría 
a pesar de analgesia. La analítica y TC Cerebro fueron normales siendo diagnosticado 
de Cefalea Sin Datos de Alarma y alta con antiinflamatorios. En la nueva consulta 
hospitalaria, además de persistir la cefalea, añade dolor ocular izquierdo, diplopía y 
ptosis palpebral izquierda. Afebril.
Normalidad constantes vitales; Buen estado general. Auscultación Cardiopulmonar, 
Abdomen normales. Sin focalidad neurológica. Oftalmológicamente: proptosis muy 
leve de ojo izquierdo con globo ocular descendido y motilidad extrínseca limitada en 
las miradas hacia arriba, tanto en la línea media como hacia arriba y derecha y arriba 
e izquierda, con diplopía en estas posiciones. La analítica no reveló datos de interés. 
Dada la semiología y exploración física se solicitó TC Cráneo: “cambios inflamatorios 
sinusales frontales izquierdos con extensión intraorbitaria (absceso subperióstico) 
hacia el techo orbitario = sinusitis frontal izquierda complicada con absceso orbitario 
izquierdo”. Por este motivo, se contacta con Otorrinolaringología considerándose 
la cirugía como tratamiento electivo. Permaneció ingresado durante 9 días siendo 
alta hospitalaria completando tratamiento antibiótico: Clindamicina 600mg/7 días. 
Las revisiones periódicas incluyendo pruebas de imagen reflejaron remisión de la 
ocupación orbitaria hasta su resolución.

CONCLUSIONES
• La cefalea es uno de los motivos de consulta más demandado. En general, son 
benignas, pero pueden suponer un reto diagnóstico por lo que la historia clínica 
detallada y exploración física son el pilar fundamental para orientar el diagnóstico. 
• La sinusitis se acompaña de cefalea siendo fundamental identificar síntomas que 
hagan sospechar la aparición de complicaciones ya que supone un problema de salud 
grave.
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P-1768
¿ES O NO ES... UN BRUGADA?

G Fuentes Rodríguez, M García Herraiz,  
F Urtecho Paredes, A Lindo Noriega,  
A Castillo Norcillo, M Callejas Montoya
Hospital General de Villarrobledo, Albacete.

Palabras clave: Brugada, muerte súbita, corazón normal.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Paciente varón de 46 años, fumador de 10cigarrilos por día y sin otros antecedentes 
de interés acude a urgencias del Centro de salud por dolor epigástrico de 2 días de 
evolución, náuseas y vómitos, sudoración, mareo y malestar general. 
El ECG nos muestra patrón de Brugada de tipo 1 no presente, se le administró omepra-
zol, metoclopramida, metamizol con alivio parcial de síntomas por lo que se remitió a 
Urgencia del Hospital. Se le repite el ECG y nos muestra Ritmo sinusal, QRs estrecho 
y sin alteración de la repolarización similar a previos. 
Analítica normal y marcadores de daño miocárdico negativos. 
DX: síndrome de Brugada Intermitente.

CONCLUSIONES
• El síndrome de Brugadaen es responsable de muerte súbita en 4-12% en todo el 
mundo y el 20% en corazones normales. La relación varón mujer es 10: 1. 
• Este síndrome es causado por una anormalidad del canal iónico caracterizado por 
elevación del ST, onda T negativas en derivaciones precordiales. La causa es una 
mutación genética SCN5A de los canales de sodio.
• En nuestro caso clínico era un patrón de Brugada intermitente desencadenado por 
la epigastralgia pero pueden ser otros como la fiebre, después de comidas copiosas 
y con el incremento de tono vagal. Pacientes con SB y síncope tiene riesgo de muerte 
súbita en los próximos 2 años. Estudio genético debería hacer a familiares y segui-
miento por cardiología.

P-1770
ABDOMEN AGUDO POR INFESTACIÓN PARASITARIA

M Marqués Mayor, R Alcalde Agredano, J Tejeda Agredano
Hospital Valle de los Pedroches, Pozoblanco, Córdoba.

Palabras clave: anisakis, obstrucción intestinal.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Motivo de consulta: Epigastralgia.
Antecedentes personales: Alergia a sulfamidas y clotrimazol. Hipertensa y dislipé-
mica. Fumadora activa. Enfermedad de Hodgkin en remisión completa tratada con 
quimioterapia y radioterapia. Intervenciones quirúrgicas: histerectomía con doble 
anexectomía, apendicectomizada. Tratamiento habitual: Captopril, Furosemida y 
Citalopram.
Enfermedad actual: Mujer de 48 años que acude a Urgencias por epigastralgia de 
12 horas de evolución irradiado a flanco izquierdo que se acompaña de náuseas y 
vómito esporádico al inicio del cuadro. No alteraciones del tránsito intestinal, última 
deposición hoy. No fiebre termometrada.
Exploración física: Buen estado general. Auscultación cardiopulmonar sin hallazgos 
valorables. Abdomen blando y depresible con dolor intenso y defensa a la palpación 
de flanco izquierdo, más profuso en vacío y fosa iliaca izquierda. No masas ni orga-
nomegalias.
Pruebas complementarias: Solicitamos analítica donde se aprecia discreta leuco-
citosis con desviación izquierda así como hipopotasemia leve. En la radiografía de 
abdomen se observan signos compatibles con obstrucción y dilatación de asas de 
intestino delgado. Completamos el estudio con la realización de TAC de abdomen con 
contraste y se objetiva obstrucción de intestino delgado secundario a un segmento de 
ileon (no terminal) con paredes engrosadas y edematosas sospechoso de una ileitis 
infecciosa e inflamatoria.
Plan de acción: Obtenidos los hallazgos de las pruebas complementarias se comenta 
con Cirujano de Guardia y se realiza de Urgencia la resección de segmento de yeyuno 
afectado.
Tras estudiar la anatomía patológica del segmento resecado se diagnosticó de yeyu-
nitis aguda eosinofílica de posible causa parasitaria. Finalmente, el diagnóstico se 
confirmó de forma posquirúrgica mediante determinación de Ig E específica contra 
antígenos ES de Anisakis simplex por ELISA.
Juicio clínico: Obstrucción intestinal por anisakis

CONCLUSIONES
• La anisakiasis es una zoonosis parasitaria. La infección tras la ingesta de pescado 
crudo ha ido en aumento, siendo España un país con alta incidencia. Se debe incluir 
como diagnóstico diferencial en pacientes con procesos abdominales agudos.
• Puede producir múltiples manifestaciones clínicas, más frecuentemente gástricas, 
aunque también alérgicas e intestinales (como el presente caso).
• La anisakidosis intestinal produce síntomas unos 5 a 7 días tras la ingesta. Para su 
diagnóstico en Urgencias no se dispone de prueba Gold Estándar lo que hace que sea 
una enfermedad infradiagnosticada. Por ello es de vital importancia la realización de 
una historia clínica y alimentaria completa y minuciosa, haciendo hincapié en con-
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sumo de pescado crudo. Como es el caso descrito, no siempre se asocia a eosinofilia 
periférica (a diferencia de otras enfermedades parasitarias).
• El diagnóstico de la anisakiasis intestinal se hace posquirúrgico en el 80% de los 
casos, durante el examen histológico del segmento intestinal extirpado, como nuestro 
paciente. Por tanto, La realización conjunta de una correcta anamnesis y exploración 
física, así como pruebas de imagen y serológicas posteriormente, permite llegar a un 
diagnóstico certero sin necesidad de observar el parásito en estudios endoscópicos.

P-1773
MIELOPATÍA CERVICAL SECUNDARIA  
A UNA INFECCIÓN BANAL

RM Herrero Antón, MC Rivas Herrero, MJ Alario García, 
MJ Bringas García, P García Herrero, S Grande Bárez
Complejo Asistencial Universitario de Salamanca

Palabras clave: absceso, mielopatía, cervical.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Acude a Urgencias una paciente de 57 años por dolor cervical que aumentaba con la 
lateralización del cuello de dos días de evolución, sin antecedente de trauma previo 
aunque sí existía la posibilidad de que hubiera realizado sobreesfuerzos en su actividad 
laboral habitual.
Había acudido previamente al mismo servicio dos días antes donde se le diagnosticó 
de cervicalgia por cérvicoartrosis y se le pautó dexketoprofeno y diazepam. Refiere 
mejoría del dolor, aunque con alteración de la sensibilidad en manos y pies de forma 
bilateral desde esa misma mañana.
No tiene antecedentes de interés ni alergias conocidas. Únicamente había sido inter-
venida quirúrgicamente en dos ocasiones por un embarazo extrauterino y una cesárea.
Tras explicar su sintomatología se comprueba impotencia funcional para la deambu-
lación, por lo que se traslada a área de camas del Servicio de Urgencias.
A la exploración física se objetivan constantes: tensión arterial 120/77 mmHg, fre-
cuencia cardiaca 92 latidos por minuto, saturación de oxígeno 95%, temperatura 
corporal axilar de 37.4ºC.
Tras examinarla se comprueba buena coloración mucocutánea, eupneica, sin limi-
tación para la movilidad de cuello, con auscultación cardiopulmonar y exploración 
abdominal normal.
En cuanto a la valoración neurológica inicial se constata que las extremidades superio-
res tienen la fuerza y la sensibilidad conservadas, así como reflejo bicipital presente, 
pero existe disminución de la fuerza en extremidades inferiores, mayor en la derecha, 
con reflejo plantar extensor bilateral positivo (los reflejos rotulianos conservados). 
No se determina nivel sensitivo ni otro déficit focal.
Ante la clínica de predominio motor tan importante, se intenta establecer diagnós-
tico diferencial inicial con patologías como Síndrome de Guillain Barrè o accidente 
cerebrovascular agudo.
La evolución de los síntomas de la paciente va cambiando y se objetiva pico febril > 
38ºC, por lo que se extrae analítica de sangre y orina, hemocultivos y urinocultivo. El 
resultado fue normal excepto reactantes de fase aguda elevados: Proteína C reactiva 
de 36.54 mg/dl y leucocitosis de 12.190.000 leucocitos con predominio de neutrófilos 
(88.5%). El único foco infeccioso encontrado fue la sospecha de infección dentaria 
maxilar superior.
Además, se va instaurando progresivamente tetraparesia durante su estancia en 
Urgencias. Por ello se solicita TAC craneal y TAC de columna cervical. Informan el 
primero normal, pero el segundo con múltiples osteofitos dependientes de C5, el de 
mayor tamaño del cuerpo póstero-inferior que se desplaza al canal medular y provoca 
estenosis del mismo. Disminución importante del espacio C4-C5 con geodas y signos 
degenerativos locales.
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Como la agudización del episodio persiste se decide realizar Resonancia Magnética 
de columna cervical. Los hallazgos son: colección prevertebral C1-C5 sugerente de 
infecciosa con inflamación de partes blandas adyacentes e hiperseñal intramedular 
también inflamatoria por contigüidad; signos de mielopatía con pequeño componente 
epidural a la altura de C4. Se confirma la lesión con estudios de difusión-perfusión.
Se ingresa en Neurocirugía con el diagnóstico de tetraparesia aguda progresiva por 
mielopatía cervical aguda y absceso epidural anterior. En dicho Servicio programan 
intervención de urgencia con descompresión medular y posterior reexpansión, lami-
nectomía de C3 a C6 y parcial de C7 con flavectomía.
La paciente permanece en UVI desde su intervención con pronóstico grave y con 
evolución tórpida de su tetraparesia.

CONCLUSIONES
• La vigilancia y monitorización de los pacientes en Urgencias es primordial para evitar 
complicaciones y descartar patologías que comparten un diagnóstico diferencial.
• Ser conscientes de que cualquier cuadro banal puede desencadenar una patología 
grave con compromiso vital del paciente, incluso una “simple” infección dental.
• La importancia de la coordinación de distintos servicios (Radiología, Neurocirugía, 
Anestesia…) con el servicio de Urgencias, en el diagnóstico y tratamiento rápido de 
las enfermedades para favorecer las mejores posibilidades terapéuticas.

P-1774
¡HOY, NO ME PUEDO LEVANTAR!

Z Maravi Jaime(1), S Borne Jerez(2), MA Garrido López(2),  
C Castaño Postigo(3), C Villegas Páez(4),  
A González Hernández(2)

(1)Hospital Juan Ramón Jiménez/CS Molino de la Vega, Huelva, (2)Hospital Juan Ramón 
Jiménez, Huelva, (3)Hospital Juan Ramon Jiménez/CS Adoratrices, Huelva, (4) Hospital Juan 
Ramón Jiménez/CS Gibraleón, Huelva.

Palabras clave: arterial occlusive diseases, aortic aneurysm abdominal, Leriche’s 
syndrome.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Varón de 80 años. Exfumador de 60cig/día hace 20 años. Hipertensión arterial (HTA), 
Dislipemia. IAM revascularizado en 2001. Anemia microcítica, déficit vitamina B12 en 
estudio. Demencia con afectación multidominio de probable etiología mixta (GDS 4). 
Gonartrosis grado IV derecha pendiente de intervención quirúrgica (IQ). Intervenido 
de total cadera izquierda, facoemulsificasión ambos ojos.
Vida basal: vive con esposa, casi Independiente para ABVD, usa bastón al andar.
Tratamiento domiciliario: Atenolol 100mg, enalapril 20mg; AAS 100mg, atorvasta-
tina 20mg, donezepilo 5mg, fluoxetina 20mg, tamsulosina 400mcg, tramadol 37,5mg/
paracetamol 325mg, hierro 325mg, optovite IM, ácido fólico 5mg.
Acude al servicio de urgencias por presentar perdida súbita de fuerza y sensibilidad de 
ambos miembros inferiores (MMII) (más el izquierdo) de 2 horas de evolución al intentar 
ir al servicio. Asocia dolor muy intenso en flanco y cadera izquierda.
Exploración: Aceptable estado general, bien hidratado. Mala perfusión desde hipo-
gastrio a ambos MMII. Intranquilidad por dolor. Eupneico. TA 200/120, FC 87lpm, Sat 
O2 99% FiO2 21.
– ACR: arrítmico sin soplos, murmullo vesicular conservado sin ruidos sobreañadidos.
– Abdomen: Globuloso, blando, depresible no doloroso, no peritonismo, no pulsos, no 
masas ni megalias. RHA presentes.
– MMII: palidez, frialdad de ambos MMII, ausencia de pulsos desde femoral a distal 
bilaterales. Moviliza miembro inferior derecha, fuerza 4/5. No moviliza miembro in-
ferior izquierdo fuerza 2/5.
Pruebas complementarias: ECG: FA con RV a 80lpm, BRDHH. GV: pH 7,30, pCO2 48,2, 
Hb 17,9, K 4,2, Na 140, Láctico 5,4, HCO3 23,8. Hemograma, coagulación y bioquímica 
normal.
– AngioTAC Aorta abdominal y bifurcación iliaca urgente: Oclusión completa en re-
lación con trombosis aguda en tercio distal de la aorta extendiéndose hacia ambas 
arterias iliacas comunes
Se administra tratamiento para control HTA y dolor, ante sospecha y confirmación 
de isquemia arterial aguda por trombosis aorto-iliaca aguda se contacta con cirugía 
vascular para valoración IQ urgente.
Juicio clínico: Isquemia arterial aguda MMII bilateral de origen embolico. Trombosis 
aorto-iliaca. FA de cronología incierta CHA2DsVASc 4.
Diagnóstico diferencial: cuadros isquemia arterial aguda. Trombosis aórtica bila-
teral. Aneurisma aórtico abdominal.
Evolución: Tras trombectomía aorto-iliaca derecha vía transfemoral bilateral urgente, 
paciente presenta perfusión de ambos MMII y pulsos de forma progresiva durante su 
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ingreso hospitalario. Fue seguido de forma conjunta por cirugía vascular y medicina 
interna ampliando estudio correspondiente (Holter, ecocardiografía, analítica).

CONCLUSIONES
• En resumen, nuestro caso corresponde a síndrome de Leriche, siendo este una 
entidad infrecuente, es un subtipo de enfermedad ateroesclerótica crónica de la 
vascularización periférica, caracterizada por oclusión completa de aorta abdominal 
distal y/o bifurcación aorto-iliaca, relacionada con factores de riesgo cardiovascular, 
sexo masculino y edad. Puede presentarse de forma silente o clínica variada progresiva 
o aguda, siendo más frecuente claudicación intermitente, disfunción/frialdad de 
MMII y/o disminución de pulsos distales Se confirma con una prueba de imagen como 
ultrasonido doppler o angiotomografía computarizada. El tratamiento está dirigido 
a prevenir el avance de la enfermedad y según las manifestaciones, comorbilidad 
asociada y gravedad será farmacológico o quirúrgico.
• Aunque sea una entidad infrecuente, ante una clínica sugestiva de isquemia arterial 
aguda debemos incluir el síndrome de Leriche en el diagnóstico diferencial, ya que 
con una buena anamnesis, exploración física vascular podemos sospecharlo y con una 
prueba de imagen confirmarlo. Todo lo anterior nos ayuda a realizar un diagnóstico 
precoz, un plan de actuación inmediato y disminuir la morbimortalidad del pacien-
te. Como ha sucedido con nuestro paciente que presento un cuadro agudo de este 
síndrome, diagnosticándose de forma precoz y evolucionando de forma favorable, 
siendo dado de alta hospitalaria con seguimiento en consulta de trombosis venosa 
de medicina interna.

P-1775
PIELONEFRITIS XANTOGRANULOMATOSA,  
A PROPÓSITO DE UN CASO

S Rodríguez López, MA Garrido López, S Pérez Gómez,  
ÇA Marcos Villatoro, A Ruiz Aranda, C Mojarro Aranda
Hospital Juan Ramón Jiménez, Huelva.

Palabras clave: xanthogranulomatous pyelonephritis, urinary tract infections, chronic 
pyelonephritis.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Mujer de 43 años natural de Rumanía que acude al servicio de urgencias derivada desde 
su centro de salud por masa dolorosa abdominal en fosa ilíaca derecha desde hace un 
mes aproximadamente y con aumento de tamaño en la última semana. Cuenta astenia, 
pérdida de peso y sensación febril no termometrada de 2 semanas de evolución. Como 
antecedentes personales refiere apendicectomía y salpinguectomía derecha por 
embarazo ectópico hace 6 años.
En la exploración física presenta buen estado general, bien hidratada y perfundida, 
eupneica, estable hemodinámicamente y afebril. Abdomen blando y depresible, sin 
peritonismo, con masa palpable dolorosa no pulsátil, con rubor local y adherida a 
plano profundo en fosa ilíaca y vacio derechos. Ruidos hidroaéreos conservados con 
puñopercusión negativa.
Se extraen hemograma, bioquímica, coagulación y orina para sistemático y urocultivo. 
Se solicita radiografía de abdomen y se realiza interconsulta a ginecología por los an-
tecedentes personales descritos. La ecografía ginecológica informa de formación con 
tabique en su interior y doppler positivo. Por lo que se solicita ecografía de abdomen.
Se inicia tratamiento antibiótico con Ceftriaxona 2g intravenoso y analgesia.
En el hemograma se objetiva anemia de 9.8 g/dL de hemoglobina, resto de las series 
normales; en la bioquímica una proteína C reactiva de 126.8 mg/L, con glucemia, sodio, 
potasio y función renal normales; sistemático de orina con piuria.
En la radiografía de abdomen se objetiva un aumento de densidad en hemiabdomen 
derecho con ausencia de aire en el mismo y visualizándose imagen densidad calcio 
en forma coraliforme a nivel de pelvis renal derecha.
La ecografía de abdomen informa el riñón derecho aumentado de tamaño, hasta 18-
20cm el eje máximo, presenta litiasis en pelvis renal de 3cm y dilatación de todo el 
sistema pielocalicial compatible con hidronefrosis grado IV, con abundante contenido 
ecogénico heterogéneo. Hallazgos ecográficos que sugieren pielonefritis xantogra-
nulomatosa. Vejiga con abundante contenido ecogénico de aspecto purulento en 
porciones declives. El contenido ecogénico descrito en el interior del sistema pielo-
calicial sugiere pionefrosis.
Se contacta con Urología que cursa ingreso para realizar derivación urinaria urgen-
te, colocándose un catéter doble J saliendo material purulento desde el inicio del 
procedimiento.
El urocultivo resultó ser negativo.
Se indica TAC y renograma de forma programada para diagnóstico definitivo y pro-
seguir tratamiento. La paciente no volvió a consultar ni acudió a pruebas solicitadas, 
por lo que se perdió su seguimiento hasta el día de hoy.
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CONCLUSIONES
• La pielonefritis xatogranulomatosa es una variante de pielonefritis crónica muy poco 
frecuente. Suelen aparecer en mujeres de mediana edad con infecciones urinarias de 
repetición y en su mayoría debidas a cálculos renales infectados. Sus síntomas típicos 
son dolor en costado, astenia, anorexia, fiebre y masa palpable unilateral. 
• En estudios realizados en los años 70 se observó en el 8% de los riñones extirpados 
o biopsiados por pielonefritis crónica y en el 25% por pionefrosis. Suele producir una 
destrucción del riñón y precisa el diagnóstico diferencial con el carcinoma renal, ya 
que el estudio de laboratorio es inespecífico y se precisa de TAC y anatomía patológica 
para su diagnóstico definitivo.

P-1781
MUERTE SÚBITA E INESPERADA EN LA EPILEPSIA,  
A PROPÓSITO DE UN CASO CLÍNICO

G Brea Torres, D Rama Cordeiro, P Dacal Pérez
061 Emergencias Galicia.

Palabras clave: sudep, epilepsia, muerte súbita.

ÁMBITO DEL CASO
Extrahospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Antecedentes personales: No alergias medicamentosas. Seguimiento en consultas 
de Neuropediatría por cuadro de Epilepsia Generalizada Idiopática y Trastorno del 
espectro autista grado I (capacidad cognitiva adecuada y sin causa médica o genética). 
Seguimiento en Psiquiatría infantil.
Tratamiento habitual: Levetiracetam 1000 mg / 12 horas
Aviso al centro coordinador de emergencias (CCUS) por paciente de 14 años encontrado 
inconsciente en el domicilio sobre las 21: 20, que al parecer no respira. Alertan sus 
padres. No había sido visto entre las 18: 00 y las 21: 00 porque estaba estudiado en su 
habitación. Según indicaciones CCUS los alertantes inician maniobras de reanimación 
cardiopulmonar (RCP) básica.
Asintomático ese día y los días previos. Última crisis comicial hacía un mes y medio. 
Desde diagnóstico en 2016 sólo había presentado otras 2 crisis, una de ellas tras toma 
errática del tratamiento.
Exploración física (equipo soporte vital avanzado. Llegada a las 21: 56):
– GSC 3, pupilas midiráticas arreactivas en situación PCR con ritmo en asistolia en mo-
nitorización electrocardiográfica, mantenida desde llegada equipo atención primaria.
– Cianosis central, en apnea.
– Marcado trismus/ rigidez generalizada que impresiona de Rigor Mortis. Se explora 
con dificultad cavidad oral sin clara evidencia OVACE.
– Sin signos evidentes de traumatismo a la inspección.
Evolución: Tras 30 minutos de masaje por alertantes y unos 10 minutos por equipo 
de atención primaria, el equipo de SVA continua RCP avanzada (ventilación con bolsa 
mascarilla por imposibilidad optimizar vía aérea, adrenalina, dosis empírica de de 
Midazolam y masaje cardiaco) 14 minutos más sin obtener ritmo organizado ni signos 
de retorno a la circulación espontánea en ningún momento. Éxitus vitalis.

CONCLUSIONES
• La MSE es la primera causa de muerte prematura en pacientes con epilepsia. La 
fisiopatología subyacente no es bien conocida. Se sabe que durante la fase postictal 
temprana se producen, probablemente causados por crisis tónico-clónicas generali-
zada, alteraciones de las funciones cardiacas y respiratorias que finalmente resultan 
en un paro cardiorrespiratorio.
• Los estudios sugieren que hasta ahora un control deficiente de crisis representa 
el mayor factor de riesgo conocido. La epilepsia refractaria, el inicio temprano o el 
largo curso de la enfermedad, el sexo masculino, o el decúbito prono están asociados 
con un mayor riesgo de MSE
• Otros posibles factores en estudio son:
– Biomarcadores genéticos: Diversos genes involucrados en circuitos neuro-cardiacos 
y de control respiratorio podrían jugar un papel importante.
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– Biomarcadores electroencefalográficos: podría conducir a una inhibición de la 
actividad cardiovascular y respiratoria, causando finalmente una MSE.
– Biomarcadores de neuroimagen: los estudios no proporcionan claros marcadores 
morfológicos o funcionales de RM que permitan un uso práctico.
• El resultado de la investigación médico-forense es fundamental para conocer la 
incidencia, características epidemiológicas y el perfil de riesgo de la MSE en nuestro 
medio.
• Acciones preventivas propuestas en la bibliografía:
– Informar a los pacientes con epilepsia sobre la muerte súbita inesperada en la 
epilepsia (SUDEP).
– Identificar pacientes de mayor riesgo.
– Optimizar el tratamiento de la epilepsia resistente.
– Supervisión nocturna.

P-1782
DRENAJE PLEURAL CON CATÉTER ECO-GUIADO  
EN PACIENTES CON DERRAME PLEURAL MALIGNO

CL Salazar Mujica, AR Uribe Mathews, LC Aguilar Andrea, 
AM Carrero Fernández
Hospital Universitario Príncipe de Asturias, Alcalá de Henares, Madrid.

Palabras clave: pleura, pleurodesis, ecografía.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Describiremos la experiencia en Urgencias de pacientes con derrame pleural maligno, 
que se han beneficiado de la evacuación mediante catéter pleural.
Paciente 1: Mujer de 72 años con Cáncer de mama derecha estadio IIIA desde 2004 
recibiendo quimioterapia, mastectomía y linfadenectomía. Después de 15 años pre-
senta recidiva hepática, pleural y ósea, reiniciando quimioterapia. Acude a urgencias 
por disnea e insuficiencia respiratoria. Saturación 89% (FiO2 0.21) FR: 24rpm FC110lpm, 
TA: 114/80mmHg, En la exploración llama la atención ruidos respiratorios abolidos en 
hemitórax derecho. Rx de tórax y TC pulmonar con derrame pleural masivo derecho y 
submasivo izquierdo. Dada intensa sintomatología se procede a realizar implante de 
catéter pleural derecho guiado por ecografía a pie de cama. Se evacúan 1900ml de 
líquido serohemático que se envía para estudio de anatomía patológica, que confirma 
derrame tumoral. El médico de urgencias realiza pleurodesis química con solución 
iodopovidona 1%. Clínicamente la paciente evoluciona de forma favorable, se ingresa 
en planta donde es dada de alta tras 7 días, asintomática desde el punto de vista 
respiratorio. Durante seguimiento en consulta de oncología no se documenta recidiva 
de derrame pleural hasta 8 meses después cuando se perdió el seguimiento.
Paciente 2: Varón de 67 años con hallazgo incidental de derrame pleural en abril 
de 2020, confirmándose adenocarcinoma de pulmón estadio 4 con afección pleural. 
Acude a urgencias el mes siguiente con insuficiencia respiratoria y derrame pleural 
derecho. Se realizó toracentesis con evacuación de 500ml, dos meses después, pre-
senta nuevamente derrame pleural masivo izquierdo con atelectasia compresiva y 
progresión tumoral. El paciente refiere disnea intensa e intolerancia al decúbito. A 
su llegada a urgencias saturación 91% con FIO2 0.24, FR: 25rpm, TA 180/100mmHG. 
Se procede a implante de catéter pleural izquierdo guiado por ecografía. Se procede 
a drenar 2400ml de líquido pleural y se indica pleurodesis química con iodopovidona 
1%. Dada excelente evolución clínica, el paciente es dado de alta desde urgencias. 
Tras dicho drenaje el paciente no acude a urgencias hasta 7 meses después, cuando 
presenta infección por SARSCoV-2 con 4 marcadores de hiperactivación inmune, 
fallece una semana después con recidiva de derrame pleural.
Paciente 3: Varón 59 años con diagnóstico en diciembre 2021 de Adenocarcinoma de 
pulmón estadio 4 con derrame pleural y pericárdico maligno que requirió drenaje por 
cirugía cardiaca y evacuación con tubo de tórax. Acude a urgencias un mes después 
por hallazgo en TAC de múltiples nódulos subcentimétricos de nueva aparición y 
derrame pleural severo izquierdo. Clínicamente estable, saturación basal 91%, FR 
18rpm FC 88lpm TA: 120/80mmHg. Hipofonesis izquierda. Se realiza ecografía a pie de 
cama que muestra signo de la medusa. Al tratarse de derrame recidivante, se procede 
a implantar catéter pleural, drenándose 2900ml de líquido pleural. Al tratarse de 
recidiva se realiza pleurodesis con iodopovidona 1% sin incidencias, el paciente es 
dado de alta desde urgencias 24 horas después. Durante el un mes el paciente no 
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ha vuelto a acudir a urgencias, y ha sido revisado en oncología donde refiere estar 
asintomático. Ha recibido último ciclo de quimioterapia sin incidencias.

CONCLUSIONES
• El drenaje pleural mediante catéter es una técnica segura si se realiza con la técnica 
adecuada y utilizando la ecografía clínica para optimizar la eficiencia.
• El drenaje pleural con catéter, permite la extracción de mayor cantidad de líquido 
pleural lo que mejora la calidad de vida de los pacientes siendo mejor que la toracen-
tésis evacuadora, aunque se necesitan más estudios.
• En pacientes oncológicos con derrame pleural sintomático, indicar precozmente 
la pleurodesis química parece mejorar la sintomatología respiratoria y disminuir las 
visitas a urgencias.
• La iodopovidona parece ser buena opción como agente de pleurodesis y su efecto 
antiséptico parece disminuir complicaciones infecciosas.

P-1783
DOLOR TORÁCICO ¿SIEMPRE CORONARIO?

M Parra López, FJ Posadas Blázquez, MD Ferre Calabuig, 
G Conde Campayo, MD Ortiz Borja
Hospital Arnau de Vilanova, Valencia.

Palabras clave: síndrome coronario agudo, Takotsubo, acalasia.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Mujer de 69 años sin antecedentes de interés que mientras estaba comiendo comienza 
bruscamente con sensación de parada del bolo alimenticio, imposibilidad para tragar 
e intensa sensación de ahogo. Sin náuseas ni vómitos ni dolor torácico.
El primer electrocardiograma muestra elevación del segmento ST de 1 mm en I, aVL 
e infradesnivel del ST de 1mm y onda T negativa en aVR y aVF.
El siguiente electrocardiograma muestra un segmento ST rectificado en I, II, III, onda 
T negativa en aVR y V1 con un infradesnivel del ST en V4 menor de 1mm.
Se realiza analítica que incluye marcadores cardiacos y se observan los siguientes 
resultados seriados con troponina T de 210ng/L, seguido de 472ng/L y 665ng/L, res-
pectivamente.
En la radiografía de tórax se observa una dilatación esofágica que se afila a nivel distal 
por probable acalasia que impronta sobre la pared posterior traqueal.
Ante dicho hallazgo, se realiza TAC torácico que muestra una marcada dilatación 
esofágica hasta la unión esofagogástrica sin identificar causa obstructiva con des-
plazamiento anterior y ligera compresión de la pared posterior traqueal, que confirma 
la sospecha diagnóstica de acalasia.
Con el contexto clínico-analítico que disponemos hasta el momento y basándonos 
en estudios previos que relacionan el síndromes de Takotsubo con la acalasia, se 
contacta con Medicina Intensiva y se decide ingreso a su cargo para monitorización 
y tratamiento.
Durante su estancia en intensivos se realiza ecocardiograma que muestra acinesia 
de segmentos medio-apicales de todas las caras ventriculares y septo e hipercon-
tractibilidad de segmentos basales con función sistólica conservada sugestivo de 
síndrome de Takotsubo.
En planta se realiza cateterismo que muestra lesiones en la descendente anterior 
donde se implanta stent farmacoactivo. Finalmente es dada de alta retrasándose el 
estudio de la acalasia debido al evento coronario.

CONCLUSIONES
• La acalasia tiene una incidencia de 4-6casos/1.000.000 de habitantes, puede presen-
tarse a cualquier edad y que afecta por igual a ambos sexos. Se produce por la inca-
pacidad del esófago para contraerse y por la falta de relajación del esfínter esofágico 
inferior que impide la progresión correcta del bolo alimentario hacia el estómago.
• El síntoma fundamental es la sensación de detención del alimento en tórax, cau-
sando dolor torácico opresivo que puede irradiarse a mandíbula. Puede presentarse 
bruscamente, pero suele comenzar de forma intermitente. Suele acentuarse con las 
emociones, bebidas frías o con el esfuerzo. Además, responde al tratamiento con 
nitratos, igual que el de origen coronario.
• Esto se debe a que el corazón comparte con el esófago las fibras sensitivas de los 
mismos segmentos de la médula espinal, pudiendo generar confusiones diagnósticas.
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• El síndrome de Takotsubo es un trastorno poco incidente donde sin estenosis coro-
naria significativa, cursa con elevación del segmento ST y se observan anomalías en la 
contractibilidad cardiaca. Se produce principalmente en mujeres post-menopáusicas 
tras un estrés emocional o físico.
• De hecho, se han descrito casos en los que situaciones de estrés importante pueden 
producir un aumento de catecolaminas circulantes y esto producir toxicidad cardiaca 
directa. De hecho, se han descrito casos de muerte súbita cardiaca en pacientes con 
acalasia.
• Los resultados de las exploraciones complementarias de nuestra paciente junto con 
las alteraciones electrocardiográficas, nos llevaron a pensar que podría tratarse de un 
caso de acalasia como los que ya se habían reportado previamente en la bibliografía.
• En consecuencia, debemos tener en cuenta que ante una clínica de acalasia grave 
puede producirse un estrés físico mediado por catecolaminas que puede desencadenar 
un síndrome coronario agudo que requiera atención urgente, de ahí la importancia 
de realizar un electrocardiograma incluso en los dolores torácicos atípicos, ya que 
puede cambiar el manejo sustancialmente.

P-1784
ME DUELE EL BRAZO, DOCTORA

N Martín Alonso, S López Lallave, C Gimeno Galindo,  
A Antiqueira Pérez, C Bibiano Guillén
Hospital Universitario Infanta Leonor, Madrid.

Palabras clave: trombosis, tromboflebitis, miembro superior.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Paciente 24 años, sin antecedentes médicos de interés, apendicectomizado en la 
infancia.
Acude a Urgencias por dolor e inflamación en miembro superior derecho de 10-15 días 
de evolución. El paciente explica que en los días previos estuvo haciendo deporte, en 
concreto remo. Durante el ejercicio presenta dolor súbito en región de bíceps derecho, 
que le impide continuar la actividad física. A las 24 horas comienza ya con dolor e 
inflamación en dicha zona. Valorado por médico de atención primaria se diagnostica 
de rotura fibrilar en bíceps derecho y se inicia tratamiento con ibuprofeno 600 mg 
1comprimido cada 8h.
A pesar de tratamiento médico, frio local y reposo de actividad física, el paciente 
presenta empeoramiento progresivo por lo que decide acudir a Urgencias 10-15 días 
después.
Exploración física: estable hemodinámicamente. Tensión Arterial: 130/50mmHg; 
Frecuencia cardiaca: 80 lpm; Saturación basal: 99%; Temperatura: 37ºC. Consciente 
y orientado. Buen estado general. Eupneico y normocoloreado.
– Cabeza y cuello: normal.
–Tórax. Auscultación cardiaca: rítmico a 80lpm, no soplos. Auscultación pulmonar: 
murmullo vesicular conservado.
– Abdomen: normal.
– Extremidades: edema en brazo derecho desde hombro hasta muñeca derecha, sin 
fóvea, tumefacción importante y aumento de temperatura local. Pulsos conservados 
y simétricos con respecto a miembro superior izquierdo.
Analítica realizada en urgencias: Leucocitosis 11.000 sin desviación izquierda, con PCR 
de 4mg/L. Hemoglobina, Hematocrito y plaquetas normales. Función renal normal (Cr 
0,8 mg/dl; FG 80 ml/min) Na, K normal. CPK normal. LDH normal.
Inicialmente la sospecha clínica fue celulitis de miembro superior derecho (MSD), 
pero ante resultado de análisis normales, sin datos que orienten a proceso infeccioso, 
se decide ampliar analítica con dímero D. Resultado elevado de Dímero D de 8.450.
Juicio clínico: Se solicita eco Doppler de MSD, con informe de: trombosis venosa 
profunda (TVP) en vena axilar derecha con signos de tromboflebitis de vena cefálica 
y basílica MSD.
Se inicia tratamiento con heparina de bajo peso molecular (HBPM) a dosis de anticoa-
gulación y se decide ingreso para completar estudio.

CONCLUSIONES
• La TVP primaria ocurre en el 20-50% de todos los episodios de TVP de extremidades 
superiores y en el 80% de los casos acontece en la extremidad dominante. Incluye el 
síndrome de Paget von Schroetter (PSS): trombosis venosa de la vena axilar o subcla-
via, por esfuerzo físico vigoroso repetitivo de MSD. Suele darse en atletas jóvenes y 
sexo masculino. También está en relación con movimientos repetitivos en posturas 
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laborales mantenidas del brazo dominante, que condicionan traumatismos repetidos 
de la vena subclavia contra la primera costilla. 
• La etiología espontánea o primaria puede asociarse a causas anatómicas de la unión 
costoclavicular: como la existencia de costilla cervical; el síndrome de la cintura es-
capular; exóstosis; fractura clavicular; ligamento costoclavicular; músculo subclavio 
e hipertrofia del músculo escaleno anterior.
• No debemos olvidar por tanto esta entidad en Urgencias e incluirla en diagnóstico 
diferencial de celulitis, linfangitis, la rotura fibrilar y afectación músculo-esquelética. 
Signos clínicos como el dolor, presencia de eritema, rubor, edema, dilatación de vasos 
superficiales y el aumento del perímetro de miembro superior son característicos, 
pero no específicos de la TVP. 
• Otros síntomas para considerar son el dolor localizado en cuello y /u hombro (caso 
de la trombosis de la vena axilar o la subclavia), debilidad, parestesias o febrícula. 
Hasta un 33-60% cursan de modo asintomático, y esto contribuye a que muchas veces 
pueden pasar desapercibidos.

P-1785
DE PARESTESIA A PARAPLEJÍA

PM Hernández Burgos
Emergencias Extrahospitalarias

Palabras clave: paraplegia, spinal cord compression, spinal subdural hematoma.

ÁMBITO DEL CASO
Extrahospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Activación 061 a las 00.00 h por mujer de 68 años con dolor abdominal intenso con 
antecedentes de cólico renal. Llegamos al domicilio, tocamos al portero, se asoma 
por la ventana una mujer (la paciente) y nos abren la puerta. Cuando llegamos al 
dormitorio, encontramos a la paciente acostada, gritando de dolor. Nos indica que el 
dolor está en abdomen izquierdo y que se baja hasta la pierna izquierda como si fueran 
“cuchillos”. Los síntomas han comenzado hace media hora y el dolor es insoportable. 
Ha tomado metamizol y diazepam, que es lo que su médico le había mandado para el 
dolor lumbar que lleva padeciendo desde hace meses. Debido a ello, había sido valo-
rada por nefrología y urología (pensando en posibles cólicos renales), traumatología, 
y estaba pendiente de valoración en rehabilitación y la unidad del dolor. Se había 
realizado TAC de columna lumbar en agosto de 2021 y RMN posteriormente de manera 
privada apreciándose protrusiones discales L1-L5 y sin aparente estenosis de canal.
Según su marido quién le acompaña, ya ha tenido episodios de dolor antes, pero no 
tan intensos. No había tenido traumatismo previo a este episodio. Procedemos a 
monitorizar y explorar a la paciente, obteniendo los siguientes hallazgos:
Afebril, TA (tensión arterial) 158/108 mmHg, glucemia capilar 144 mg/dl, FC 90 lpm, 
eupneica en reposo, agitada y ansiosa, dificultando la exploración.
Exploración neurológica: consciente, orientada en las tres esferas. Pupilas reac-
tivas e isocóricas, movimientos oculares extrínsecos conservados, pares craneales 
conservados. No alteración esfinteriana.
– Miembros inferiores: dolor en región inguinal izquierda irradiado a miembro inferior 
izquierdo con sensación de “acorchamiento”. Reflejo plantar indiferente en ambos 
miembros inferiores. Movilidad y fuerza de ambos miembros inferiores conservada 
con posibilidad de bipedestación.
– Miembros superiores: exploración normal.
– Columna vertebral: se queja de dolor en región lumbar (no precisa zona concreta), 
no dolor al tacto, no deformidad palpable, no lesiones cutáneas, pero sí dolor al 
movimiento o cambio postural.
– Exploración cardiorrespiratoria: tonos rítmicos, sin soplos, ni extratonos, ventilación 
simétrica y sin ruidos respiratorios patológicos.
– Exploración abdominal: blando, depresible, no doloroso a la palpación. No se 
aprecian masas ni visceromegalias, peristaltismo conservado, puño percusión renal 
bilateral negativa.
Piel: buena coloración y perfusión.
Se decide canalizar vía venosa periférica, extraer analítica y administrar ketorolaco 
intravenoso (iv) y ver respuesta a analgesia.
Al cabo de 10 minutos la paciente continúa con dolor, ahora más intenso y con em-
peoramiento clínico. Ya no puede mover el miembro inferior izquierdo. Se vuelven a 
tomar constantes manteniendo similares valores a los iniciales.
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Se decide su traslado al hospital. Allí vuelve a empeorar clínicamente, presentando 
abolición motora bilateral de extremidades inferiores y ausencia de ROT (reflejos 
osteotendinosos).
Se le administró fentanilo iv para tratar el dolor y se decide realizar RMN dorsolumbar 
en la que objetivó una lesión a nivel de T10-T11 heterogéneamente hiper/hipointen-
sa en secuencia T2 e iso/hiperintensa en secuencia T1 que presenta un realce muy 
tenue tras la administración del contraste, que desplaza la médula anteriormente y 
hacia la derecha ocasionando aparente hiperintensidad de la misma en relación con 
mielopatía compresiva. No se evidencian herniaciones en dicha localización. Los 
hallazgos sugieren la presencia de un hematoma subdural como primera posibilidad 
diagnóstica. Dada la evolución clínica aguda de la paciente, parece improbable que 
se trate de una formación neoplásica, siendo en este caso, el tumor fibroso solitario 
y el meningioma las opciones más probables.
La analítica no presentaba alteraciones destacables.

CONCLUSIONES
Ante la sospecha de hematoma subdural a nivel de T10-T 11 con clínica de compresión 
medular se decide trasladar a la paciente al hospital de referencia para tratamiento 
neuroquirúrgico urgente.

P-1786
REVÉS A LA NAVAJA DE OCKHAM, UNA CAUSA 
INFRECUENTE DE HEMORRAGA DIGESTIVA ALTA

J Martínez Gisbert, F Pou Barceló, C Martínez Gisbert
Hospital Universitario Son Llàtzer, Palma de Mallorca.

Palabras clave: hemorragia gastrointestinal, aneurisma, fístula.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Motivo de consulta: Vómitos en posos de café y melenas.
Antecedentes personales: Varón de 89 años con antecedentes personales de úlcera 
duodenal, hernia de hiato, resección de aneurisma de aorta abdominal infrarrenal 
mediante interposición de injerto aorto-aórtico.
Anamnesis: Consulta por episodio de 24 horas de evolución de epigastralgia, 3 vó-
mitos con posibles características ‘en posos de café’ y heces teñidas de negro no 
valorables por toma concomitante de hierro oral.
Exploración física: A su llegada, tensión arterial 115/52 mmHg, frecuencia cardiaca 
77 latidos por minuto, saturación de oxígeno de 99%.
El paciente presenta un regular estado general y se encuentra pálido y bien hidratado. 
La auscultación cardiopulmonar no evidencia alteraciones. La exploración abdominal 
muestra un abdomen blando y depresible, sin soplos audibles, no doloroso, sin masas 
ni megalias. En el tacto rectal se observan restos de heces negruzcas.
Pruebas complementarias:
– Gasometría venosa: Sin alteraciones del metabolismo ácido-base, lactato de 1.7 
mmol/l.
– Electrocardiograma: Ritmo sinusal a 80 latidos por minuto, sin retrasos en conduc-
ción ni alteraciones de la repolarización.
– Analítica de sangre: Leucocitosis (25.2 x10^9/L) a expensas de neutrofilia (24.01 
x10^9/L), anemia normocítica normocrómica (hemoglobina de 6.79 g/dl), urea (78mg/
dl), creatinina (0.89 mg/dl) y un cociente U/Cr de 87; elevación de reactantes de fase 
aguda (fibrinógeno 926mg/dl, proteína C reactiva 166 mg/L) y reacción pancreática 
asociada con valores de amilasa de 1.756 U/L y lipasa de 4.116 U/L. Perfil hepático normal.
– Radiografía de tórax sin evidenciar alteraciones relevantes.
– Ecografía abdominal: Hígado normal. Vesícula con barro biliar sin clara colelitiasis. 
Vías biliares y páncreas sin alteraciones ecográficas. Resto sin hallazgos.
– Gastroscopia: En cavidad gástrica se aprecia restos hemáticos, mucosa sin altera-
ciones. En segunda/tercera porción duodenal se detecta lesión subcentimétrica que 
pudiera corresponder a una úlcera con fibrina (por localización es atípica). Se coloca 
un clip en lado opuesto de la lesión para poder localizarla.
– AngioTC: Cambios postquirúrgicos secundarios a aneurisma de aorta abdominal 
infrarrenal. Inmediatamente por encima, deformidad de la pared aórtica anterior con 
pérdida del plano graso perivascular, justo en un área de contacto con la pared poste-
rior de la tercera porción duodenal, en concordancia con el clip de marcaje colocado. 
No se observa paso de contraste a la luz intestinal. Los hallazgos son sugestivos de 
fístula aorto-entérica, sin signos de sangrado activo.
Tratamiento:
– En un primer momento se plantea como un caso de hemorragia digestiva alta 
(HDA). Se transfunden 3 concentrados de hematíes, se inicia perfusión de Omeprazol 
(80mg/12h) y se deja al paciente en dieta absoluta con sueroterapia de sustitución.
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– Tras realización de gastroscopia y gracias a un alto índice de sospecha, se decide 
solicitar angioTC para explorar una posible comunicación aorto-entérica.
– Tras el diagnóstico, se traslada con ambulancia medicalizada a hospital que cuenta 
con cirugía vascular de guardia.
– Se desestima cirugía de explante protésico por alto riesgo quirúrgico. Se decide 
cirugía urgente de implante de cuff aórtico por vía percutánea.

CONCLUSIONES
• Las causas más habituales de HDA son: úlcera péptica, varices esofágicas, gastritis, 
síndrome de Mallory-Weiss, angiodisplasia y neoplasia.
• Una causa extremadamente infrecuente es la fistula aortoentérica que consiste en 
una comunicación anormal entre la aorta y el tracto digestivo. Se caracteriza por una 
triada clásica de dolor abdominal, sangrado digestivo y masa pulsátil en abdomen. El 
duodeno es el segmento más afectado. Es una enfermedad de baja incidencia, pero 
elevada mortalidad por lo que conviene que la tengamos siempre en cuenta.

P-1787
EPISODIO MANÍACO EN PACIENTE EPILÉPTICO

M Dos Santos Carrilho Martínez, M Latorre Coy
Centro de Salud Integrado de Santa Pola, Alicante.

Palabras clave: manía, neuroléptico, efecto secundario.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Hombre de 61 años traído a Urgencias por SVB, por alteración del nivel de consciencia 
mientras conducía.
El paciente refiere que mientras conducía ha presentado episodio de hormigueo y 
posteriores movimientos tónico-clónicos en brazo y mano izquierda, sin pérdida de 
consciencia. No refiere relajación de esfínteres, no mordedura de lengua, no cortejo 
vegetativo ni dolor torácico o disnea. Refiere que en ese momento ha parado el vehí-
culo y ha llamado a su hija, quien se puso en contacto con el 112.
Desde hace 2-3 semanas refiere alteración del sueño con insomnio, lo que relaciona 
con el cambio de medicación de Levetiracetam a Brivaracetam, que se modificó por 
presentar efectos secundarios. Además, su hija refiere que ve al paciente más inquieto, 
muy hablador y repetitivo, hecho también evidenciado por la Policía Local que le 
atendió y que refirieron al personal sanitario.
Presentó episodio de crisis comicial hace 15 días, atendido en otro hospital y dado de 
alta tras varias horas con pruebas complementarias normales. El paciente relaciona 
este episodio con la toma de dosis doble de Brivaracetam por error.
Paciente sin alergias medicamentosas conocidas. Hipertenso, exfumador hace 10 años 
de 30 paquetes/año. Presentó hace 1 año SCACEST inferior, evolucionando a shock 
cardiogénico secundario a fracaso biventricular e ictus isquémico que precisó ingreso 
en UCI. También destaca antecedente de epilepsia, con primer episodio de crisis 
tonicoclónica generalizada hace 7 meses, probablemente secundaria a secuelas cere-
brales de ictus isquémico. Desde entonces ha presentado dos nuevas crisis comiciales.
Su tratamiento habitual es Ezetimiba 10mg al día, Eplerenona 25mg al día, Bisoprolol 
2.5 mg al día, Prasugrel 10mg al día, Alopurinol 100mg al día, Colchicina 0.5mg al 
día, Brivaracetam 100mg cada 12 horas, AAS 100mg al día, Atorvastatina 40mg al día, 
Ramipril 5mg al día.
A la exploración, paciente con aceptable estado general, consciente y orientado. Escala 
de Glasgow 15/15. Presenta adecuado estado de hidratación y nutrición. Eupneico en 
reposo sin oxigenoterapia.
Temperatura 36.5º. TA 145/68 mmHg. FC 80 lpm. SatO2 98%.
Auscultación cardiaca rítmica, sin soplos audibles. Auscultación pulmonar con mur-
mullo vesicular conservado. Cavidad oral sin lesiones ni signos de mordedura.
Paciente orientado en tiempo, persona y espacio. Lenguaje conservado sin afasia, ver-
borréico. No disartria. Repite, nomina y obedece órdenes complejas. Pupilas isocóricas 
y normoreactivas. Pares craneales normales. Fuerza y sensibilidad conservadas. No 
alteración de la marcha. No signos meníngeos.
Leve inquietud psicomotriz. Discurso lineal y coherente, no se observan alteraciones 
del pensamiento. Verborrea, interrumpe la entrevista en varias ocasiones. Dificultad 
para concentrarse en las preguntas que se le formulan. Le quita importancia a lo 
ocurrido.
Tras la valoración inicial, se plantea como juicio diagnóstico una crisis comicial en 
paciente con antecedentes conocidos de epilepsia asociada a alteración del com-
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portamiento compatible con episodio maníaco. Se solicita analítica sanguínea con 
hemograma y bioquímica sin hallazgos significativos. Se realiza TAC craneal donde 
únicamente se evidencia área de encefalomalacia en región temporo-parietal derecha 
con retracción del asta occipital compatible con evento isquémico crónico, sin signos 
agudos de hemorragia ni isquemia ni lesiones ocupantes de espacio.

CONCLUSIONES
• Tras descartar patología orgánica, se consulta literatura, donde se describe como 
posible reacción adversa el episodio de manía e hipomanía, insomnio e irritabilidad. 
Se realiza interconsulta al servicio de Neurología, que decide modificar tratamiento 
antiepiléptico a ácido valproico, iniciándolo a baja dosis, con consulta de control en 
1 semana.
• Por tanto, ante una clínica neurológica es esencial realizar una adecuada anamnesis 
y exploración física para identificar los diferentes problemas. No se debe olvidar, tras 
descartar patología orgánica, otras posibles causas de trastornos del comportamien-
to, como sería en este caso una reacción adversa farmacológica.

P-1788
PUERPERIO: CUANDO PERDEMOS DE VISTA A LA MADRE

I Valle Escamilla(1), B Ros Gómez(2),  
JA Isabel Morales(2), P Fuertes Pérez(2),  
M González López(2), P Viñas Fernández(2)

(1)GUETS-UVI móvil Ciudad Real, (2)Hospital General Universitario de Ciudad Real.

Palabras clave: puerperio, convulsión-, eclampsia.

ÁMBITO DEL CASO
Ambos

HISTORIA CLÍNICA
Paciente de 34 años avisan a UVI móvil por presentar una convulsión en domicilio.
A la llegada al domicilio informa la familia de que la paciente en el día de ayer había 
comenzado con cefalea y que esa mañana se ha quedado muy rígida y ha realizado mo-
vimientos tónico-clónicos, refieren que presenta migrañas como único antecedente 
de interés. Nos informan que es una paciente puérpera de 3 días de evolución, parto 
eutócico sin complicaciones, ambos dados de alta 24 horas antes.
A la llegada se encuentra a la paciente tumbada en decúbito supino con bajo nivel de 
conciencia, se realiza glucemia capilar objetivándose glucemia de 38 por lo que se 
administra Glucosa 33% iv con mejoría clínica, la paciente recupera nivel de conciencia 
y comenta que no recuerda lo ocurrido y comenta que presenta cefalea.
Continuamos con la exploración clínica donde se objetiva lo siguiente:
– Tensión arterial: 112/75 FC: 72lpm, Temperatura 36º, FR: 16rpm, glucemia 96, Satu-
ración oxigeno 96% basal.
– ACP: rítmica, no ruidos sobreañadidos.
– Abdomen: blando, ligeramente doloroso a la palpación profunda de hipogastrio, no 
masas ni megalias, no signos de irritación peritoneal. RHA +.
– MMII: No edemas en MMII. No signos de TVP.
– Neurológico: PICNR. Fuerza y sensibilidad conservada, lenguaje fluido y coherente. 
Signos meníngeos negativos.
Se decide traslado al SHU para estudio y valoración, durante traslado en UVI móvil 
presenta episodio de desviación de mirada hacia la derecha con movimientos tónico-
clónicos generalizados que cede con la administración de 3mg diazepam intravenoso.
A la llegada a urgencias la paciente presenta mejoría clínica, se realizan pruebas 
complementarias. Tensión Arterial a la llegada a urgencias: 156/90.
Se realiza TAC craneal con la siguiente conclusión, no signos de sangrado ni hallazgos 
que sugieran infarto isquémico extenso agudo. Se solicita analítica sanguínea sin 
alteraciones significativas y analítica de orina con proteinuria significativa y cociente 
proteína/creatinina 9.72.
Dado la clínica de la paciente y ante la sospecha de eclampsia puerperal se realiza 
interconsulta al servicio de ginecología iniciándose tratamiento con urapidilo y sulfato 
de magnesio. Durante su estancia en urgencias la paciente presenta una evolución 
tórpida con tendencia a la somnolencia alternado con agitación. Persisten cifras con 
tendencia a la hipertensión por lo que se refuerza el tratamiento con urapidilo con 
nitroglicerina, amlodipino, captopril e hidralazina, pero sin conseguir obtener una 
respuesta óptima por lo que se decide ingreso en UCI con diagnóstico de eclampsia 
en el puerperio.
Durante su estancia en UCI se solicita nuevo TAC craneal objetivándose zonas de 
hiperdensidad lineal en circunvoluciones frontales bilaterales en relación con he-
morragia subaracnoidea. Se mantienen tratamiento con antihipertensivos y tras 48 
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horas en UCI la paciente mejora clínica y hemodinámicamente por lo que es dada de 
alta al servicio de ginecología sin incidencias.

CONCLUSIONES
• La preemclapsia afecta de un 3-7% de mujeres embarazadas, hasta un 25% de esta 
preeclampsia ocurre en el periodo del posparto, generalmente dentro de los primeros 
4 días tras el parto.
• Aunque no es demasiado frecuente, es importante pensar en esta patología ante 
una paciente que presente convulsiones, a pesar de que en un primer momento las 
cifras tensionales no sean elevadas. También es necesario recordar que para hablar 
de hipertensión en el embarazo es suficiente con presentar cifras de tensión arterial 
superiores a 140/90 mmHg.
• Además, también debemos recordar que una paciente gestante o puerperal con 
signos y síntomas de posible preeclampsia-eclampsia debe realizarse un ingreso 
hospitalario para control y tratamiento.

P-1789
¿DÓNDE ESTÁ EL PSOAS?

R Aguilar Ferrer, I Vinzo Abizanda, M Gracia Maza,  
C Herrerías Velilla, MA Ochoa Rojas, C Aspas Lartiga
Hospital Universitario San Jorge, Huesca.

Palabras clave: glándula suprarrenal, hemorragia, espacio retroperitoneal.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Varón de 74 años, turista, con antecedentes de fibrilación auricular no anticoagulada, 
hipertensión e hiperuricemia, en tratamiento con amiodarona, bisoprolol y enalapril, 
que acude a urgencias por presentar dolor opresivo en hipocondrio derecho irradiado 
a epigastrio y a fosa iliaca derecha de unas 8 horas de evolución, acompañado de 
nauseas. Afebril. No alteraciones en el hábito deposicional ni en las características de 
las heces. No sintomatología miccional. No ha mejorado con analgesia en domicilio. 
No antecedentes de traumatismo. No episodios previos similares.
A la exploración presenta tensión arterial 112/66mmHg, frecuencia cardiaca 82 latidos 
por minuto, afebril. Saturación oxígeno 98% basal. Se objetiva regular estado general. 
Consciente, orientado, normocoloreado. Dolor escala valoración analógica visual (EVA) 
8/10. La auscultación cardiopulmonar se encuentra dentro de la normalidad. Abdomen 
blando, depresible, doloroso a la palpación en epigastrio, fosa iliaca derecha, y de 
mayor intensidad en hipocondrio derecho. No masas ni megalias. No signos de irri-
tación peritoneal, peristaltismo conservado. Puñopercusión renal bilateral negativa.
Sospechando patología biliar y ante el estado del paciente se solicita analítica san-
guínea donde se objetiva un filtrado glomerular de 45 (no disponemos de previos), 
hemoglobina 14.1 y hematocrito 43%, plaquetas 213.000, leucocitos 15.000. No altera-
ciones de coagulación, iónicas ni del perfil hepático. Se realiza también radiografía de 
tórax que es normal, y radiografía de abdomen donde describen dudoso borramiento 
de la línea grasa del psoas en el lado derecho, posible proceso inflamatorio en he-
miabdomen derecho.
Ante estos hallazgos se solicita un TC abdominal en el que se observa hematoma 
suprarrenal derecho con signos de sangrado activo, probable masa suprarrenal sub-
yacente y hematoma retroperitoneal.
Tras esto se contacta con radiología intervencionista para embolización de la lesión, 
quienes tras intervención no objetivan sangrado activo.
El paciente ingresó en unidad de cuidados intensivos manteniéndose estable, con me-
joría de la función renal (filtrado glomerular > 90), pero con disminución progresiva del 
hematocrito (hasta 30%). No requirió embolización. Fue estudiado por endocrinología, 
los resultados analíticos salieron normales. Se realizó un TC de control donde no se 
observaron signos de sangrado activo en ese momento, por lo que tras una semana 
fue dado de alta indicando reposo relativo hasta resolución del hematoma, control 
analítico y de imagen para ver la evolución y filiación de la lesión suprarrenal.

CONCLUSIONES
• El hematoma retroperitoneal espontáneo es raro pero potencialmente letal, pu-
diendo pasar desapercibido dada la clínica inespecífica que presenta. Por ello, es 
importante establecer un buen diagnóstico diferencial del dolor abdominal.
• En este caso observamos la importancia de las pruebas complementarias, para llegar 
al diagnóstico definitivo. Siendo la prueba diagnóstica de elección el TC abdominal.
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P-1790
VARÓN DE 32 AÑOS CON DOLOR ABDOMINAL

R Hernando Nieto, M Ramos Caballero, J Ramos Sesma,  
L Ferrer Armengou, A Junco García
Hospital Universitario Puerta de Hierro Majadahonda, Madrid.

Palabras clave: liver abscess, anti-bacterial agents, gram negative.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Varón de 32 años, apendicectomizado, sin otros antecedentes de interés. Acude en 
2 ocasiones a urgencias con una diferencia de 5 días sólo por dolor en hipocondrio 
derecho de 2 semanas de evolución sin fiebre, sin diarrea, sin acolia y sin ictericia. Pero 
presentó fiebre termometrada de 38ºC y tiritona en la última visita. Niega náuseas, 
vómitos, alteración en el ritmo deposicional, no clínica miccional ni pérdida de peso.
No presentó ninguna alteración en la exploración por órganos y aparatos salvo una 
puñopercusión renal derecha positiva. Constantes de TA 151/81 mmHg, FC 81 lpm, 
SatO2 96% basal, Tª 37.6ºC.
Tras la anamnesis y la exploración se realizó un diagnóstico diferencial y se solicitaron 
pruebas complementarias. En la analítica de sangre tan solo encontramos alterada 
la proteína C reactiva > 250 mg/dl con perfil hepático (GGT, GOT, GPT, Bb) normales..
El análisis de orina fue normal. En la radiografía de tórax y de abdomen no se obje-
tivaron alteraciones ni consolidaciones. El electrocardiograma tampoco presentaba 
alteraciones. Ante la persistencia de dolor y la ausencia de alteraciones en las primeras 
pruebas complementarias, se rehistoria al paciente. Menciona odontalgia autolimitada 
de una semana de duración hace un mes y medio. Niega relaciones sexuales de riesgo 
o consumo de drogas, ni convive con animales. Vivió en Alemania en 2014 y en Suiza 
2015-2019. Viajó a: Johannesburgo en 2001, California en los veranos de 2010-2017, 
Brasil en 2015.

Tras ello se solicitó la realización de un TAC abdominal urgente, que nos dió el diag-
nóstico final, absceso hepático en el segmento IV. Tras ellos se inicia antibioterapia 
empírica con ceftriaxona y metronidazol y además se realiza un drenaje percutáneo, en 
el cual se toman muestras para microbiología (creciendo Fusobacterium nucleatum). 
Tras dos semanas de tratamiento antibiótico intravenoso y ante la buena evolución 
clínica del paciente, se decide alta a domicilio con cefixima y metronidazol oral hasta 
completar las 6 semanas de tratamiento.

CONCLUSIONES
• Ante persistencia de síntomas que condicionan numerosas visitas a urgencias, 
en un periodo de tiempo corto y en un mismo paciente, debemos replantearnos los 
diagnóstico iniciales, ampliar el diagnóstico diferencial y buscar síntomas nuevos 
que nos puedan indicar procedencia o evolución de la patología.
• En muchas ocasiones no realizamos una anamnesis detallada desde la urgencia 
por la falta de tiempo, la sobrecarga asistencial o la infradotación de personal de 
las urgencias y eso no debería suceder. En este caso, en un paciente con un absceso 
hepático la presencia de animales, la manipulación dental o los viajes son importan-
tes, dado que un 20% de los abscesos pueden ser amebianos que el paciente hubiera 
adquirido en un viaje tropical.
• Finalmente no hemos de olvidar que la anamnesis no finaliza en la primera entrevista 
con el paciente sino que a lo largo de su estancia en urgencias y la hospitalización se 
puede rehistoriar al paciente para buscar nuevas perspectivas, como en nuestro caso 
que ante el hallazgo radiológico se le entrevistó acerca de los últimos viajes; y ante 
el hallazgo microbiológico se rehistorió al paciente para intentar encontrar el foco 
de dicha infección, en este caso el foco fue odontógeno y sucedió mes y medio antes.
• Debemos basar los tratamientos siempre guiándonos por las guías de práctica 
clínica actualizadas y teniendo en cuenta las etiologías más frecuentes. Ajustando 
el tratamiento tras los hallazgos microbiológicos, en caso de que fuera necesario. En 
nuestro caso no fue necesario el ajuste.
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P-1792
SÍNDROME AÓRTICO AGUDO. A TENER EN CUENTA EN  
EL DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL DEL DOLOR TORÁCICO

JM Cañizares Romero, M Hipólito Egea,  
N Espina Rodríguez
Hospital Universitario Virgen de la Victoria, Málaga.

Palabras clave: dolor, hematoma, aorta.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Motivo de consulta: dolor torácico.
Antecedentes personales: HTA y DM2 en tratamiento. Fumador de 10 cigarros/día.
Enfermedad actual: Varón de 60 años que acude a Urgencias trasladado por 061 
tras aviso por dolor torácico. El paciente refiere que hace unos días presentó un 
episodio autolimitado de dolor centrotorácico no irradiado, con sensación de peso 
y acompañado de sudoración de unos 15 minutos de duración mientras estaba en 
reposo. Avisó a servicios de emergencias que lo valoraron en domicilio sin considerar 
traslado en ese momento.
En el día de hoy, nuevo episodio similar aunque de intensidad más leve, de unos 10 
minutos de evolución, sin cortejo vegetativo acompañante, no irradiado, y también en 
reposo, por lo que avisa a 061. quienes administran AAS 300mg y Clopidogrel 300 mg
Exploración física: Buen estado general, consciente y orientado, colaborador, eup-
neico en reposo, bien hidratado y perfundido, normocoloreado. TA 159/100, FC 78lpm, 
SatO2 97% basal.
– ACR: tonos rítmicos, sin soplos, MVC, no ruidos patológicos sobreañadidos.
– Abdomen blando y depresible, no masas ni visceromegalias, no doloroso a la pal-
pación, no defensa.
– MMII sin edemas ni signos de TVP, buena perfusión distal.

Pruebas complementarias:
– Analítica de sangre: hemograma, bioquímica, coagulación y gasometría venosa 
normales. Troponina I en 43.4.
– Analítica de control: troponina I de 49.7.
– Radiografía de tórax: sin alteraciones radiológicas significativas.
– ECG a su llegada: ritmo sinusal a 75lpm, PR normal, QRS estrecho con imagen de 
BIRD, sin otras alteraciones de la repolarización.
– ECG 061: ritmo sinusal a 70lpm, PR normal, con imagen de BCRDHH y ondas T nega-
tivas de V1-V4, con V5 aplanada, sin otras alteraciones de la repolarización.
Evolución: Dada la clínica y los hallazgos en ECG, se contacta con Hemodinámica 
para realización de cateterismo urgente, donde se objetivan arterias coronarias lige-
ramente irregulares con lesión del 70% en descendente anterior muy distal y cercana 
al ápex (que no impresiona que justifique los síntomas con troponinas negativas).
Tras el cateterismo, el paciente vuelve a Observación. Valorado por Cardiología, se 
realiza ecocardiograma, con hallazgos dudoso de hematoma intramural VS disección 
aórtica. Dada la sospecha, se realiza angioTC (en salida de aorta torácica ascendente 
se observa imagen focal de flap, identificandose en el estudio sin y con contraste; si 
bien es una área de dificifil valoración por movimientos de latido cardiaco. Dicho flap 
con imagen de morfologia en semiluna con un grosor máx. 4.8 mm y una extensión 
hacia caudal de aprox. 25mm, dicha imagen realza contraste (90UH). Estos hallazgos 
sugieren disección focal de aorta torácica a nivel de raiz aórtica). El paciente ingresa 
en el quirófano para realización de cirugía urgente de hematoma intramural tipo A 
(sustitución de aorta supracoronariana por tuvo de 28 mm).
Juicio clínico: Hematoma intramural tipo A.

CONCLUSIONES
• El síndrome aórtico agudo (SAA) engloba a 3 patologías diferenciadas pero que 
comparten una fisiopatología, esquema diagnóstico y tratamiento comunes: úlcera 
penetrante aórtica, hematoma intramural y disección aórtica aguda. El SAA tiene una 
alta mortalidad, que aumenta con cada hora de retraso en el tratamiento quirúrgico 
cuando está indicado. 
• Por tanto, es un objetivo primordial un diagnóstico y enfoque terapéutico rápidos. 
Para ello es necesario una alta sospecha clínica en presencia de síntomas y signos 
compatibles, así como saber diferenciar qué casos precisan una intervención qui-
rúrgica emergente. 
• El hematoma intramural está confinado a la pared aórtica y la gran mayoría son 
realmente disecciones aórticas. Se clasifican en tipo A (afectan a aorta ascedente 
y tienen indicación de cirugía urgente) y tipo B (no afectan aorta ascendente y el 
tratamiento inicial es no quirúrgico).
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P-1793
HERNIA PULMONAR ESPONTÁNEA,  
A PROPÓSITO DE UN CASO

A Herrero Azpiazu, H Martínez Falla, E Toloza Villalobos,  
E Mediavilla Oteiza, P García Echeverría, A Ibarra Bolt
Complejo Hospitalario de Navarra, Pamplona.

Palabras clave: hernia pulmonar, radiología de tórax, traumatismo torácico.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
La hernia pulmonar o neumocele se puede definir como la protrusión del pulmón a 
través de un defecto de la pared torácica. Una patología muy infrecuente, habiendo 
solo 300 casos reportados en la literatura. Según su etiología se puede clasificar en 
espontánea o adquirida, siendo esta última la más frecuente. Se han descrito algunos 
factores predisponentes que aumentan la presión intratorácica y favorecen, por ende, 
la posibilidad de aparición de una hernia pulmonar, como pueden ser la obesidad, la 
enfermedad pulmonar obstructiva crónica, la diabetes mellitus o el uso continuado 
de corticoides.
A continuación, presentamos un caso de hernia pulmonar espontánea. Se trata de 
un paciente de 63 años, antiagregado y con antecedentes de DM tipo 2 y EPOC, que 
acude al servicio de Urgencias de un hospital terciario por presentar dolor, de inicio 
súbito y perfil pleurítico que localiza a nivel costal de hemitórax derecho, y de aproxi-
madamente 1 mes de evolución, sin antecedente traumático ni sobreesfuerzo previo. 
No asocia clara disnea ni tampoco datos que sugieran proceso infeccioso, siendo la 
exploración física anodina. Se realiza radiografía de tórax que muestra una imagen 
aérea fuera de cavidad pleural en base pulmonar derecha, que sugiere la presencia 
de hernia pulmonar. 

Ante dicho hallazgo se decide completar estudio mediante TAC de tórax que se informa 
como hernia pulmonar intercostal entre las 8ª y la 9ª costilla derecha, que podría 
ser secundario a la rotura del músculo intercostal. Finalmente, el paciente ingresó 
en planta de Cirugía Torácica para control evolutivo y reducción de la hernia con 
colocación de malla. Postoperatorio satisfactorio.

CONCLUSIONES
• Como ya hemos dicho, aproximadamente el 80% de las hernias pulmonares son 
de origen adquirido, secundarias a procesos traumáticos o quirúrgicos. Las hernias 
espontáneas son infrecuentes, y se asocian fisiopatológicamente a un aumento de 
la presión intratorácica que puede provocar la fractura de una o varias costillas o 
el desgarro de los músculos intercostales, con la posterior aparición de la hernia.
• El diagnóstico de esta entidad se hace fundamentalmente mediante pruebas ra-
diológicas como son la radiografía y el TAC de tórax. Lo interesante de nuestro caso 
radica en la visualización de la imagen de la rx en la que se puede apreciar un aumento 
de los espacios intercostales así como imagen aérea fuera de la cavidad pleural. Hay 
descritos en la literatura casos diagnósticas en los servicios de Urgencias mediante 
ecografía a pie de cama (Point of Care), pero no hay estudios en que se comparen los 
diferentes tipos de imágenes diagnósticas.
• Aunque se ha descrito el tratamiento conservador con observación o con vendaje, la 
mayoría de los autores recomiendan el tratamiento quirúrgico, indicado siempre que 
el paciente presente síntomas. Entre las técnicas quirúrgicas empleadas se incluye 
el cierre primario con sutura no reabsorbible o la realización de hernioplastía con 
material sintético, como en el caso clínico reportado. La recidiva de estos pacientes 
es rara con el empleo de mallas, siendo esta la técnica recomendable tanto para 
hernias primarias como para las recidivas.
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P-1795
TAKOTSUBO SECUNDARIO A AIT

MSV Real Campaña(1), T Llopis Bañón(2), B Ferrero Soler(2)

(1)Hospital Universitario Elda, Alicante, (2)Hospital San Juan de Alicante

Palabras clave: cardiomiopatía de Takotsubo, accidente cerebrovascular, afasia.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Paciente mujer de 59 años, independiente para todas las actividades básicas de la vida 
diaria, con antecedentes de hipertensión, cardiopatía hipertensiva con hipertrofia 
de ventrículo izquierdo concéntrica moderada, insuficiencia renal crónica terminal 
secundaria a poliquistosis hepatorrenal autosómica dominante, anemia e hiperpa-
ratiroidismo secundario a enfermedad renal crónica, y carcinoma ductal infiltrante 
de mama en 2009 actualmente libre de enfermedad.
Acude al Sº de Urgencias porque durante su sesión de hemodiálisis inicia un episodio 
de disartria, desviación de comisura bucal y torpeza motora en miembro superior 
derecho. Durante el trascurso de este episodio, la paciente refiere un cuadro de dolor 
centro-torácico opresivo, no irradiado ni acompañado de cortejo vegetativo
Se realiza electrocardiograma a su llegada en el que se objetiva ritmo sinusal a 60lpm. 
QRS estrecho, eje -15º, Q V1-V3 y aVF, sin otras alteraciones de la repolarización.
Se procede a activación de código ictus y se realiza TAC y Angio-TC de cráneo y TSA en 
el que no se identifican signos de isquemia aguda establecida (ASPECT 10).
Se comenta caso con neurólogo de guardia que desestima tratamiento con fibrinolisis 
dado que la clínica de la paciente mejora progresivamente durante su estancia en 
urgencias.

En analítica destaca hemoglobina 11,5 g/dL, DD 2378, Cr 3,9, PCR 3, TnI 268.
Se realiza seriación de enzimas cardiacas con los siguientes resultados: 2552- 6589.
Se interconsulta con cardiólogo de guardia que procede a realización de ecocardio-
grafía en la que se visualiza acinesia de todos los segmentos apicales y medios con 
hipercontractilidad de todos los segmentos basales y FEVI severamente deprimida, 
siendo estos hallazgos sugerentes de miocardiopatía de estrés.
En coronariografía no existían lesiones en arbol coronario, confirmándose así el diag-
nóstico de síndrome de Takotsubo.
La paciente fue ingresada en UCI para monitorización global.
Al alta no presentaba secuelas neurológicas y había normalizado la función ventricular 
tras el evento agudo.

CONCLUSIONES
• La miocardiopatía Takotsubo es un síndrome cardiaco transitorio en el que se pro-
duce una acinesia ventricular apical izquierda que es similar a la que ocurre durante 
un síndrome coronario agudo.
• La clínica es de dolor centrotorácico, en el electrocardiografía puede aparecer una 
elevación del segmento ST y en la analítica se objetiva una elevación de las enzimas 
cardiacas, sin embargo cuando se procede a la realización de un cateterismo no se 
objetiva estenosis significativa.
• La etiología es desconocida y los factores de riesgo son estresores físicos o emo-
cionales o alteraciones neurológicas.
• El pronóstico es bastante favorable, aproximadamente un 95% de los pacientes 
presentan una recuperación completa entre las 4 y 8 semanas.
• Un 20% de los casos pueden presentar complicaciones como insuficiencia cardiaca 
izquierda con o sin edema pulmonar, shock cardiogénico, regurgitación mitral, arrit-
mias ventriculares, formación de trombo mural en ventrículo izquierdo, ruptura de 
pared libre de pared de ventrículo izquierdo e incluso muerte.
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P-1796
A PROPÓSITO DE UN CASO, ISQUEMIA MESENTÉRICA

D Fernández Parrilla(1), M Álvarez Sierra(2),  
F Neira Corominas(3), N Fernández Fernández(4),  
A Méndez Gallego(5), E Alcubierre Laguarta(5)

(1)CS Natahoyo, Gijón, (2)CS El Llano, Gijón, (3)CS El Coto, Gijón, (4)CS Natahoyo, Gijón, (5)CS La 
Calzada, Gijón.

Palabras clave: mesenteric ischemia, mesenteric arteries, splanchnic circulation.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Antecedentes personales: Sin alergias medicamentosas. Exfumadora desde hace 
14 años de un paquete al día. Hipertensa a tratamiento con Olmesartan 40mg. EPOC 
(Enfermedad pulmonar obstructiva crónica) Gold 1-2. Intervenida de apendicitis.
Enfermedad actual: Paciente de 65 años que acude tras sufrir 2 episodios de dolor 
epigástrico por la mañana, separados entre si por medía hora que se acompañaban de 
escalofríos y calor, sudoración, palidez y sensación nauseosa, ambos autolimitados 
y después de desayunar. Niega palpitaciones, dolor torácico, síncope ni otra clínica 
asociada al cuadro.
Exploración física: Destaca una marcada delgadez (pesa 39 kg). Eupneica en reposo. 
Afebril. Auscultación cardiopulmonar normal. La exploración del abdomen es normal 
salvo por un marcado soplo centroabdominal. Pulsos presentes y simétricos a todos 
los niveles.
Pruebas complementarias: Analítica con hemograma y bioquímica, incluida tropo-
nina ultrasensible, sin alteraciones. Electrocardiograma con un ritmo sinusal normal.

Angio-TC abdomino-pélvico: No se observan imágenes sugestivas de disección de 
aorta. Leve ateromatosis de aorta torácica. Marcada ateromatosis difusa de aorta 
abdominal infrarrenal y arterias iliacas. Leve irregularidad de la pared de la aorta 
torácica descendente inferior y abdominal. Placa ateromatosa en origen de tronco 
celiaco y arteria mesentérica superior. Se identifica una estenosis significativa de 
7mm de longitud por una placa blanda en el origen de la arteria mesentérica superior. 
Resto de la arteria mesentérica superior y sus ramas permeables.
Diagnóstico diferencial: Angor intestinal. Trombosis mesentérica. Scasest, disección 
de aorta.
Evolución: Durante su estancia en el servicio permanece estable y sin nuevos episo-
dios de dolor pero ante los hallazgos encontrados se rehistoria a la paciente refiriendo 
malas digestiones y clínica de angor abdominal tras las comidas de tiempo de evo-
lución asociado a pérdida de peso de unos 5-6kg, por lo que se comenta el caso con 
Cirugía vascular, quienes deciden ingreso a su cargo.
Ante la marcada situación de desnutrición que presenta la paciente precisa interven-
ción por parte de Endoncrinología previo a la intervención para mejorar la situación 
clínica con nutrición parenteral previo a la intervención.
Posteriormente es intervenida, colocándose un stent permeabilizando la arteria me-
sentérica sin complicaciones y experimentándose una mejoría de sus sintomática 
con el cambio a dieta enteral.

CONCLUSIONES
• La isquemia mesentérica es una patología que se produce por la disminución del flujo 
sanguíneo a nivel intestinal y puede clasificarse según sea un episodio agudo o crónico.
• La clínica típica suele incluir dolor abdominal postprandial, síntomas de malabsor-
ción, náuseas, vómitos, diarrea y pérdida de peso progresiva; siendo más frecuente en 
pacientes fumadores con enfermedad vascular periférica y ateromatosis.
• Cuando se presenta de manera cónica y progresiva puede convertirse en un reto diag-
nóstico debido a lo inespecífico de los síntomas que produce, sobre todo inicialmente.
• A pesar de que hoy en día disponemos de múltiples pruebas diagnósticas siguen 
siendo la historia clínica y la exploración física rigurosa la base del diagnóstico médico.
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P-1797
LAS COMPLICACIONES DEL HERPES ZOSTER

L A M(1), JM E A(2), L G S(3), I M H(4), A B G(3)

(1)CS Torre Ramona, (2)CS San José Norte, (3)CS Rebolería, (4)CS Almozara, Zaragoza.

Palabras clave: herpes zoster, complicaciones, encefalitis.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Antecedentes personales: Neoplasia de sigma operada en 2010. Claudicación in-
termitente. Nefroesclerosis. Insuficiencia renal crónica en diálisis
Enfermedad actual: Paciente de 80 años con herpes zoster en la zona superior 
derecha de espalda desde hace 3 días, por lo que se pautó Aciclovir, que el paciente 
no ha estado tomando debido al deterioro general reciente. Refieren que desde hace 
3 días lo encuentran mucho más somnoliento y menos activo, lo que impide tragar 
pastillas y alimentarse. No fiebre, no vómitos, no diarreas. No dolor abdominal. No 
clínica respiratoria.
Exploración física: Paciente somnoliento, poco colaborador, parcialmente orientado 
en las tres esferas. Bien hidratado con buena perfusión. Eupneico en reposo. AC: 
rítmico y sin soplos. AP: normoventilacion. Abdomen: normal. Se observan lesiones 
vesiuloampollosas de -cm de contenido serohemático de distribución por dermatomas 
correspondientes a C4,C5,C6 en parte superior posterior y anterior derecha de espalda 
que se extiende por brazo derecho hasta codo.
Exploración neurológica: pupilas isocóricas y normoreactivas. Pares craneales, 
sensibilidad y fuerza de extremidades parecen normales, difícil exploración por estado 
del paciente. Signos meníngeos negativos.
Pruebas complementarias:
– AS: Sin alteraciones significativas de nueva aparición.
– ECG: Ritmo sinusal a 78lpm, PR < 0.2, bloqueo de rama derecha (ya conocido).
– RX tórax: Sin alteraciones de evolución aguda en el parénquima pulmonar.
– TC cerebral: No se observan lesiones intracraneales agudas.

Evolución: Se decide ingresar al paciente por cuadro de somnolencia y desorientación 
sin agitación psicomotriz de origen desconocido. Durante su estancia en la sala de 
observación el paciente presenta fiebre de 38.8ºC, por lo que se decide realizar Punción 
Lumbar al paciente para descartar proceso infeccioso, se pone tratamiento empírico.
– Análisis bioquímico de LCR: aspecto claro, hematíes 10 mm3, Células nucleadas 6 
mm3, leucocitos 6mm3, cloruro 128, glucosa 0.57, proteínas 0.75.
– Análisis microbiológico de LCR: tinción gram no se detectan microorganismos, 
cultivo no se observa crecimiento, herpes simple no se detecta, Detección de Varicela 
Zoster POSITIVO.

CONCLUSIONES
• Las infecciones del sistema nervioso central se distinguen en meningitis bacteriana 
aguda, meningitis vírica, encefalitis, meningoencefalitis, infecciones focales, así como 
los abscesos encefálicos, empiema subdural y tromboflebitis infecciosas.
• Todas pueden presentarse con un pródromo inespecífico de fiebre y cefalea. La 
alteración de la función normal del cerebro es la característica distintiva importante 
entre la encefalitis y meningitis. La encefalitis se asocia con anormalidades de la 
función cerebral.
• Además de analítica y hemocultivos, se debe realizar PL preferentemente salvo 
contraindicación. Previamente a la PL, es conveniente una prueba de imagen craneal 
(TAC-RMN) o haber descartado signos de hipertensión intracraneal. El perfil típico en 
LCR en caso de infecciones víricas del sistema nervioso central es el de pleocitosis lin-
focítica con concentración normal de glucosa, a diferencia de la pleocitosis a base de 
polimorfonucleares y la hipoglucorraquia, característica de la meningitis bacteriana.
• Es necesario emprender lo antes posible el tratamiento empírico, ya su implantación 
precoz aumenta la supervivencia en estos pacientes. El tratamiento empírico consta 
de dexametasona, una cefalosporina de tercera generación (como ceftriaxona o cefo-
taxima) y vancomicina más aciclovir. Una vez identificado el germen mediante cultivo, 
o cualquier otra técnica, el tratamiento irá dirigido de forma específica.
• La elección del tratamiento empírico dependerá de factores como la edad, aspectos 
epidemiológicos, comorbilidad e inmunodepresión.
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P-1798
LUMBALGIA COMPLICADA: RED FLAGS

M Sánchez Rodenas, M Callizo Gallezo, J López Saura,  
J Santo Clavel, L Galea Zamora, L Guirao López
Hospital General Universitario Morales Meseguer, Murcia.

Palabras clave: low back pain, cauda equina síndrome, polyradiculopathy/diagnosis.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Mujer de 42 años que consulta en Urgencias por dolor lumbar irradiado a pie derecho. 
Como antecedentes de interés destaca una alergia a ácido clavulánico y hábito tabá-
quico de 7 cigarrillos diarios sin factores de riesgo cardiovascular ni otros anteceden-
tes médico-quirúrgicos de interés. Al repasar los informes previos apreciamos que la 
paciente acudió a Urgencias dos semanas antes por una lumbociatalgia izquierda con 
mal control del dolor, en lista de espera quirúrgica para disectomía por una hernia 
discal L5-S1 derecha migrada caudalmente. Como tratamiento crónico encontramos 
analgesia con Dexametasona fosfato 1 comprimido diario y paracetamol/tramadol/
paracetamol 37,5/325 mg 2 comprimidos cada 8 horas, así como pregabalina 75 mg 
1 comprimido por la noche.
Además de la clínica de lumbociatalgia izquierda, la paciente acude a Urgencias en 
esta ocasión por hipoestesia e impotencia funcional de miembro inferior derecho 
de un día de evolución con mejoría progresiva de su dolor y posterior pérdida de 
la sensibilidad táctil de miembro inferior derecho y del territorio genital, así como 
incontinencia urinaria.
La paciente deambulaba con dificultad y a la exploración presentaba: apofisalgia a la 
palpación de L5-S1 con claudicación de puntillas en pie derecho. Las maniobras radi-
culares fueron negativas y el balance muscular estaba casi conservado (⅘) excepto ⅗ 
en la flexión plantar de pie derecho. Presentaba una hipoestesia severa en territorio de 
S1 derecha, perianal y genital con reflejos de estiramiento muscular(REMs) rotulianos 
vivos y simétricos con un reflejo aquíleo derecho muy disminuido. Reflejo cutáneo 
plantar flexor izquierdo y derecho indiferenciado, sin clonus. No presentaba tono en 
esfínter anal y se descartó globo vesical.

En base a esto y ante la presencia de signos de alarma o “red flags”, se comenta el 
caso con Traumatología de guardia que valora a la paciente de manera sistemática 
mediante la escala ASIA (American Spinal Injury Association) y se decide realización 
de Resonancia Magnética (RM) de Urgencia por sospecha de un síndrome de cauda 
equina. Aunque no se trataba de un caso de shock medular por sí mismo, sino de la 
cola de caballo, no se administró metilprednisolona 20-40 mg/kg 3-8 horas como se 
recomendaba previamente ya que actualmente no existe evidencia clara del beneficio 
de la misma.
En la RM se evidencia una Hernia de disco central/derecha L5-S1 extruida y migrada 
caudalmente con estenosis severa afectando a L5 y raíces de cola de caballo, por lo 
que la paciente es finalmente intervenida de manera urgente mediante una micro-
discectomía simple.
La paciente se encuentra actualmente en seguimiento por Rehabilitación con tra-
tamiento fisioterápico y presenta las secuelas de Hipoestesia táctil y discriminativa 
S1-S5 con persistencia de REM aquíleo derecho abolido y el hallazgo electromiográfico 
de lesión radicular S1-S2 derecha severa, crónica, pero con signos de denervación 
activa. Además la paciente presenta una marcha en varo de pie derecho por la que se 
pautaron ortesis plantares con cuña en borde externo.

CONCLUSIONES
• El síndrome de cola de caballo es una complicación poco frecuente de una lumbal-
gia pero hay que sospecharlo en base a los signos de alarma o “red flags” recogidos 
mediante la anamnesis y exploración física.
• Es importante una valoración neurológica sistemática en estos pacientes siguiendo 
la escala ASIA (American Spinal Injury Association).
• La prueba de elección es una Resonancia Magnética urgente para valorar el com-
promiso medular.
• El tratamiento de elección es la cirugía precoz independientemente del tipo de 
lesión. Se intervendrá de forma urgente en los casos en los que haya fragmentación 
del disco vertebral, fragmentos óseos o hematoma epidural.
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P-1800
ANTE POSIBLE IMITADOR, SER ESTRICTOS  
EN ANAMNESIS Y EXPLORACIÓN.  
TODO EMPIEZA CON UN SIMPLE CATARRO

M Nicolau Llull, MJ Mas Gutiérrez, E Antón
Hospital de Manacor, Mallorca.

Palabras clave: crisis hipertensiva, síndrome coronario agudo, crisis adrenérgica.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Se trata de una paciente mujer de 55años que llega a urgencias de un hospital co-
marcal a las 10:00h de la mañana remitida desde Atención Primaria (AP) por sospecha 
de arritmia. La paciente no tiene ningún antecedente patológico de interés, excepto 
intervenida de apendicectomía y de tumorectomía (quiste hemorrágico) ovario izquier-
do. La paciente refiere que 24h antes consultó a AP por un cuadro de odinofagia y tos 
con un diagnóstico de catarro e iniciando tratamiento con Stopcold® (pseudoefedrina 
y cetirizina) y Bisoltus® (codeína).
Estuvo todo el día con astenia y mal estar general. A la mañana siguiente inicia con 
dolor abdominal generalizado, aunque de predominio en epigastrio y espalda. Se toma 
la Tensión Arterial (TA) detectando una tensión arterial sistólica de 220 mmHg y acude 
a urgencias de AP. Allí se realiza un electrocardiograma (ECG) con un descenso difuso 
de ST y elevación en aVR y la remiten a urgencias.
Durante el trayecto presenta un vómito con sudoración profusa y mareos, empeora 
el dolor a nivel de flancos, mesogastrio y espalda. Niega que haya presentado ni dolor 
torácico ni disnea en ningún momento.
Se ubica en unidad de críticos con monitorización continua. Constantes vitales: TA 
185/105mmHg. Frecuencia cardiaca de 80 latidos por minuto, Frecuencia Respiratoria 
de 22respiraciones por minuto y saturación de oxígeno por pulsioxímetro de 89%. 
Exploración física: palidez cutánea y diaforesis profusa impresionando de mucha 
gravedad. Auscultación Cardiaca: tonos rítmicos sin soplos audibles.

Auscultación Respiratoria: murmullo vesicular conservado sin ruidos sobreañadidos. 
Abdomen blando y depresible, doloroso de forma difusa con descompresión positiva. 
ECG: descenso de ST de forma generalizada. Por monitor se objetiva extrasistolia ven-
tricular frecuente, bigeminismo y alguna racha de taquicadia ventricular. Se solicita 
valoración por intensivista de guardia. Presenta una hipertensión mantenida con 
registros de TA de hasta 242/115mmHg. Se realiza diagnóstico diferencial entre sín-
drome coronario agudo (SCA), emergencia hipertensiva y de patología aórtica aguda. 
Se inicia tratamiento con amiodarona 300mg endovenosos (ev), cloruro mórfico ev, 
metoclopramida 10mg ev, ondansetron 4mg ev y perfusión de nitroglicerina ev. Pre-
senta mal control tensional a pesar del tratamiento administrado por lo que se inicia 
perfusión ev de labetalol. Se solicita tomografía computerizada toraco-abdominal con 
contraste ev de forma emergente.
En analítica destaca leucocitosis de 15000 /µL con neutrofilia de 13000 /µL, glucosa 
de 239 mg/dL, creatinina de 1.2 mg/dL, PCR 1.06 mg/dL y troponina I 146.9 ng/L. Resto 
de parámetros dentro de la normalidad. TC toraco-abdominal: masa adrenal izquierda 
heterogénea e hipervascular, compatible con feocromocitoma.
Ingresa en Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) con los siguientes diagnósticos: emer-
gencia hipertensiva; lesión subepicárdica difusa; hipocinesia de todos los segmentos 
basales (Takotsubo invertido?) probablamente secundario a crisis adrenérgica por 
probable feocromocitoma (masa suprarenal izquierda).

CONCLUSIONES
• El motivo de urgencias es una crisis adrenérgica probablemente desencadenada por 
la toma de medicación (pseudoefedrina) por un feocromocitoma. Se trata de un caso 
poco frecuente en urgencias y con consecuencias que pueden ser fatales por lo que 
es importante su sospecha y tratamiento precoz. Este caso refleja que en ocasiones 
la sospecha inicial no es la causante del cuadro y de ahí la importancia de ser cautos 
en la gravedad y en el tratamiento inicial.
• AAS a todos los paciente con ECG sugestivo de isquemia si la anamnesis y clínica 
no acompaña). Por lo que remarcamos la importancia de la anamnesis y exploración 
física. También es importante remarcar el peligro de la toma de fármacos antigripales/
anticatarrales.
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P-1801
DEL DOLOR ABDOMINAL SÚBITO AL SHOCK 
HIPOVOLÉMICO. SÍNDROME DE WÜNDERLICH

A Riera Jerez(1), N Pérez Ramírez(1), P Marcos Martínez(2),  
M Sáez Peña(1), P Vidal Martínez(1)

(1)Hospital General Universitario de Elda, Alicante, (2)Centro Salud Petrer I, Alicante.

Palabras clave: dolor abdominal, shock hipovolémico, angiomiolipoma.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Antecedentes personales: No reacciones alergias medicamentosas conocidas 
(RAMc). No factores de riesgo cardiovascular. No antecedentes médicos ni quirúrgicos 
de interés. No tratamiento habitual.
Enfermedad actual: Mujer de 36 años que acude a urgencias por dolor abdominal 
tipo cólico en hipocondrio derecho que irradia a espalda, asociado a náuseas y vómitos 
biliosos sin restos patológicos de una hora y media de duración. No acolia ni coluria. 
No síndrome miccional. No otra sintomatología añadida.
Exploración física y pruebas complementarias: Tensión Arterial: 106/68mmHg, 
Frecuencia Cardiaca: 72lpm, afebril.
Durante la exploración física, nuestra paciente presenta mal estado general, diaforesis 
y palidez mucocutánea. A la palpación abdominal, destaca una masa que ocupa todo 
el hemiabdomen derecho, dolorosa a la palpación, e impresiona de Murphy positivo. 
Resto de la exploración es normal.
En la analítica, se aprecia hipopotasemia (2,8mEq/L), función renal conservada (urea 
30 mg/dL, creatinina 0,85mg/dL), hemoglobina 11,4g/dL, leucocitosis 16100/uL con 
67,4% de neutrófilos y coagulación normal. El electrocardiograma es normal pero en 
la radiografía simple de abdomen se visualiza elevación del hemidiafragma derecho y 
opacidad ovalada de densidad agua que ocupa la totalidad del hemiabdomen derecho 
desplazando completamente asas intestinal a hemiabdomen izquierdo.

Evolución del caso: Durante su estancia en urgencias, se administra analgesia in-
travenosa con mejoría del dolor, pero al acudir al baño la paciente sufre un síncope 
vasovagal comprobándose TA de 87/50mmHg, por lo que se administra fluidoterapia 
intravenosa y se extrae nuevo hemograma siendo la hemoglobina de 7,6g/dL. Ante 
esta situación, se realiza TAC abdominal más angio-TAC urgente mostrando extenso 
hematoma que ocupa toda la celda perirenal derecha y se extiende hacia el espacio 
pararrenal anterior, posterior derechos, retroperitoneo vascular y pelvis. Se evidencia 
masa renal cortical derecha como causa del sangrado con componente de partes 
blandas y graso, en probable relación con un angiomiolipoma con dos focos nodulares 
hiperdensos compatibles con sangrado activo intralesional.
Ante la inestabilidad hemodinámica y los hallazgos, se decide actitud quirúrgica 
urgente con nefrectomía derecha radical sin incidencias. En controles ambulatorios, 
la paciente conserva función renal y realiza vida normal.

CONCLUSIONES
• El síndrome de Wünderlich consta de una hemorragia renal espontánea subcapsu-
lar o perirrenal de causa no traumática que, a pesar de ser poco frecuente, es muy 
importante dada la alta morbimortalidad que conlleva si el paciente está inestable 
hemodinámicamente. 
• La tríada clásica, llamada tríada de Lenk, consiste en dolor súbito en flanco, masa 
palpable y signos y síntomas de shock hipovolémico. La etiología más frecuente 
es tumoral (adenocarcinoma) seguido del angiomiolipoma renal, siendo su método 
diagnóstico gold standard es el TAC. El tratamiento suele ser conservador, el cual 
consiste en seguimiento por TAC seriados para ver evolución de la lesión, determinar la 
naturaleza de la misma y decidir conducta a seguir, aunque en casos como el expuesto, 
dada la inestabilidad hemodinámica de la paciente, es necesaria la intervención 
quirúrgica urgente.
• En resumen, la presencia de una masa palpable como hallazgo ha sido determinante 
en este caso. Esta patología se trata de una situación clínica que en pocos minutos 
puede evolucionar al shock hemorrágico por lo que toma especial relevancia la ex-
ploración física previa.
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P-1802
SHOCK ANAFILÁCTICO POR ANISAKIASIS  
LA IMPORTANCIA DE LA ANAMNESIS

L Fernández Concellón, M Moya De La Calle,  
R Castellanos Flórez, S Fernández Calderón,  
MV Álvarez Rabanal, S Sánchez Ramón
Hospital Universitario Río Hortega, Valladolid,

Palabras clave: anisakis, shock, anaphylaxis.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Varón 64 años, que acude al SUH, en soporte vital básico. AP: hipertensión arterial, 
sin otras patologías de interés. Tratamiento Bisoprolol 5 mg/24h.
Motivo de consulta: El paciente acude con su yerno que es cardiólogo. Refieren 
que el cuadro comenzó hace una hora y media, mientras estaban sentados viendo 
la televisión, después de comer, el paciente comenzó a sentir mareo, con sensación 
de pérdida inminente del nivel de consciencia, sudoración fría y palidez y dolor ab-
dominal. El paciente sufre un síncope, de tórpida recuperación, con varios minutos 
de duración y lenta recuperación de consciencia, signos de hipoperfusión, palidez, 
cianosis distal, sudoración. EL paciente a su llegada a urgencias se continúa quejando 
de dolor abdominal epigástrico y de picor por cuello y espalda, donde presenta cuadro 
urticariforme. Mejoría del mareo. Refiere sensación opresiva centrotorácica que 
describe como sensación de no poder coger bien aire.
Exploración física: TA 109/63 Fc 112 Saturación 93% Tª 36,2ºC. Paciente consciente, 
orientado colaborador, taquipnea FR 29rpm, eritema en cuello y espalda, con lesiones 
sobreelevadas, confluentes. Cuello: normal, no IY no adenopatías. Orofaringe normal 
sin edema de úvula. ACP MVC sibilancias de predominio espiratorio bilaterales. Rítmico 
sin soplos
Abdomen: blando, globuloso, fácilmente depresible, molestias a la palpación de 
epigastrio. No signos de defensa ni contractura abdominal No irritación peritoneal. 
BLumberg negativo Murphy negativo. No se palpan masas ni megalias. Ruidos hi-
droaereos conservados. Puñopercusión renal bilateral negativa No hernias. Pulsos 
femorales conservados EEEII: sin alteraciones significativas

Evolución: Ante la sospecha de shock anafiláctico se inicia tratamiento y estabili-
zación del mismo, monitorización continua, con oxigenoterapia en gafas nasales a 
2lpm, reposición de líquidos con cristaloides, adrenalina 0,5 mg sc, corticoides iv, 
aerosolterapia con broncodilatadores, y antihistamínicos H1y H2. Se piden pruebas 
complementarias: analítica(normal), electrocardiograma (taquicardia sinusal), radio-
grafía de tórax con cúpulas diafragmáticas(no perforación). Se pregunta al paciente 
por la composición de la comida y cuando indica que pescado fresco (caballa –Scomber 
scombrus–), se solicita endoscopia urgente. Esta se realiza, aislándose más de 15 
formas de anisakis vivas, alguna ya penetrando en la mucosa gástrica, que se extraen 
con pinzas. El paciente mejoró, siendo dado de alta en 48h.

CONCLUSIONES
• Los cuadros de anisakiasis en España son cada vez más prevalentes, seguramente 
por el mayor consumo de pescado crudo y los cambios alimentarios.
• El cuadro consiste en una zoonosis parasitaria producida por larvas vivas de mús-
culos sistema muscular de peces teleósteos y moluscos cefalópodos. El hombre 
las ingiere accidentalmente al consumir pescado infestado crudo o poco cocinado.
• El cuadro clínico puede consistir en manifestaciones gastrointestinales o alérgicas, 
o en una combinación de ambas con una presentación gastroalérgica.
• En la presentación gástrica los síntomas se inician entre 1-12 h tras ingesta y pueden 
variar desde dolor abdominal inespecífico, hasta clínica de abdomen quirúrgico. En 
la reacción alérgica el parásito A. Simplex es el único capaz de mediar una reacción 
alérgica, mediada por IgE que puede variar desde urticaria hasta shock anafiláctico 
como en nuestro caso.
• La importancia de una correcta historia clínica, basada en identificar signos precoces 
de shock y reforzada por un buen diagnóstico diferencial de posibles orígenes de la 
reacción anafiláctica, son fundamentales a la hora de tratar a estos pacientes, que 
pueden inestabilizarse en cualquier momento. La rapidez en el tratamiento y la extrac-
ción de las larvas son importantes para el pronóstico de la entidad. Desde el primer 
cuadro diagnosticado en 1991, en España, ha aumentado mucho la prevalencia de esta 
entidad, en cuyo diagnóstico la historia clínica y la investigación sobre el consumo 
de pescado son cruciales, y de vital importancia ya que las pruebas complementarias 
como en este caso pueden no ayudar a determinar el origen del shock.
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P-1803
AFASIA MOTORA: MÁS ALLÁ DEL ICTUS ISQUÉMICO

JJ Martínez Rivas, A Romero Aranda, C Martí,  
M Negrín Felgueroso
Hospital de Granollers, Barcelona.

Palabras clave: PTT, ictus, afasia.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Motivo del ingreso: dificultad para hablar. Alergias: No refiere. Hábitos tóxicos: 
fumadora de 1 caja de tabaco al día. Antecedentes patológicos: niega. situación basal 
previa: Barthel 100 puntos. Tratamiento habitual: niega.
Enfermedad actual: paciente femenina de 61 años que acude al servicio de urgencias 
por clínica auto limitada de 1 horas de evolución de trastorno del habla (lenguaje 
telegráfico con dificultad para nominar).
Exploración física: Constantes: 133/83mmHg, FC 85lpm SatO2 100% FiO2 0.21 35.4ºC. 
Exploración por apartados: sin palidez ni deshidratación, murmullo vesicular audible 
sin agregados, ruidos cardiacos rítmicos sin soplos, abdomen no doloroso, extremi-
dades sin edemas, neurológico vigil y orientado en persona, espacio y tiempo, no 
disartria ni afasia, campimetría dentro de lo normal, pares craneales indemnes, fuerza 
muscular y sensibilidad preservada.
Exploraciones complementarias:
– Analítica al ingreso.: Glucosa 101 mg/dL, Urea 45 mg/dL, Creatinina 0.78 mg/dL, FG 
82 mL/min/1.7, Na 137 mmol/L, K 3.9 mmol/L, Cl 102 mmol/L, Hematíes 88 x10^6/uL, 
Hb 8.0 g/dL, Hematocrito 24.9%,VCM 86.5 fLHCM 27.8 pg, Leucocitos14.98 x10^3/uL 
(Neutrófilos total 11.53 x10^3 /uL, Linfocitos total 2.24 10^3/uL, Monocitos total 0.87 
x10^3/uL, Eosinófilototal 0.26 x10^3/uL, Basófilos total 0.08 x10^3/uL), Plaquetas 49 
x10^3/uL, Reticulocitos(%) 6.93%,Reticulocitos(% corregido) 3.8, Reticulocitos(total) 
199.610^9/L, Hemoglobina reticulocitària sang 29.8 pg, Tiempos de protrombina (rati) 
1.02, T. tromboplastina parcial activada 0.89, LDH 806 UI/L, Bilirubina total 0.9 mg/dL, 
Coombs directo negativo, Recuento plaquetas citrato: 25 10^3/uL.
– C.G.: RS a 85lpm. QRS 0.04, con eje 60º, PR 0.12, sin repolarización o isquemia.
– TC cráneo: sin evidencia de patología intracerebral aguda.
– Duplex TSA-TC: sin alteraciones significativas.
– Frotis de sangre: Esquistocitos.

Exploraciones complementarias en hospital de referencia:
– Actividad y Anticuerpos ADAMTS13 al ingreso: 0% (anticuerpos positivos).
– Actividad y Anticuerpos ADAMTS13 una semana después del ingreso: 0% (anticuerpos 
negativos).
• Actividad y anticuerpos ADAMTS13 a los 15 días del ingreso (alta): 9% (anticuerpos 
negativos).
– Analítica al alta: Leucocitos 11.58/A 10^9/L, Hemoglobina 9.8 g/L, Plaquetas 456
– 10^9/L, Neutrófilos 7.2/A 10^9/L, Linfocitos 3.2 10^9/L.
Evolución: paciente femenina sin antecedentes de relevancia que es derivada a hos-
pital de referencia por clínica de trastorno del habla de aproximadamente 1 horas de 
evolución.
A su llegada al servicio de urgencias es valorado en servicio de triaje por médico de 
guardia; sin embargo, la paciente se encuentra asintomática, por lo que se orienta 
inicialmente como un AIT.
Durante su estancia en urgencias enfermería alerta por nuevo inicio de clínica neuroló-
gica tipo afasia motora (lenguaje telegráfico, trastorno de nominación con repetición 
y compresión preservada) con dismetría dedo nariz derecha.
Se activa código ICTUS ante la sospecha de alarma capsular se realiza TAC de cráneo 
simple con Eco doppler de TSA-TC que resultan normales, valorando así el inicio de 
Fibrinolisis; sin embargo, llama la atención en la analítica de ingreso valores compati-
bles con hemolisis, decidiendo realiza un test de Coombs directo que resulta negativo.
Ante la sospecha de PTT se interconsulta a hematóloga de guardia para realiza frotis 
sanguíneo que reporta abundantes Esquistocitos.
La paciente se deriva urgente a Hospital terciario para realizar determinación de ADA-
MTS13 que confirma el diagnóstico, procediendo de forma urgente a realiza recambio 
plasmático cada 48 horas, Caplacizumab diario, corticoterpia y por último Rituximab 
semanal con mejora progresiva clínico analítico en las siguientes 2 semanas.

CONCLUSIONES
Aunque el ICTUS isquémico es la causa más prevalente de emergencias neurológicas 
no debemos olvidar que hay otras etiologías menos frecuentes, pero a su vez suma-
mente graves que de no sospecharlas puedes derivar en graves errores médicos.
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P-1804
ICTERICIA: LA IMPORTANCIA DE LA ECOGRAFÍA  
EN URGENCIAS

T Bécares de Purgly(1), M Sánchez García(2), A Lara López(3), 
J López Escribano Romero(1)

(1)Consultorio Arenas de San Juan, Ciudad Real, (2)Servicio de Urgencias Hospitalario, 
Hospital Mancha-Centro, Alcázar de San Juan, Ciudad Real, (3)Centro de Salud Herencia, 
Ciudad Real.

Palabras clave: ecografía abdominal,ictericia, tumor pancreático.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Paciente mujer de 93 años. Antecedentes personales: bloqueo auriculoventricuar 
de segundo grado tipo II que precisó colocación de marcapasos en 2019, disfunción 
diastólica por trastorno de la relajación evidenciado en ecocardiograma en 2019, 
trastorno ansioso-depresivo, estreñimiento crónico y déficit de vitamina B12. Acude a 
Servicio de Urgencias Hospitalario por cuadro de malestar general, febrícula e ictericia 
cutánea de 5 días de evolución, sin otra sintomatología asociada.
Exploración física: consciente y orientada en las tres esferas, sin alteraciones en 
la exploración neurológica, bien hidratada y perfundida, con ictericia cutánea y 
conjuntival. Auscultación cardio-pulmonar rítmica, sin soplos; murmullo vesicular 
conservado. Abdomen blando, depresible, no doloroso, sin masas ni megalias ni signos 
de irritación peritoneal.
Pruebas complementarias: Analítica sanguínea: hemoglobina 11’8 g/dl, GOT 154 
UI/L, GPT 197 UI/L, bilirrubina total 8’1 mg/dl, bilirrubina directa 7’4 mg/dl, amilasa 
34 UI/L, PCR 55’3 mg/l.
– Radiografías de tórax y abdomen: sin hallazgos significativo.
– Ecografía a pie de cama en servicio de urgencias: hígado de morfología, contorno y 
tamaño normal sin alteraciones en su ecoestructura. Vía biliar intrahepática y extra-
hepática dilatadas. Imagen redondeada bien delimitada heterogénea, de predominio 
hipoecoico, de 4,6 cm x 4,2 cm en páncreas. Vesícula biliar con contenido hiperecoico 
sin sombra acústica posterior compatible con barro biliar. Bazo, ambos riñones y vejiga 
sin alteraciones. No se observa líquido libre.

– Tomografía solicitada durante en el ingreso: confirma la existencia de una gran 
masa de 4cm de aspecto mixto y contornos lobulados en unión de cuerpo y cola que 
condiciona obstrucción de la vía biliar y dilatación del Wirsung con atrofia de páncreas 
distal, asociado a adenopatías retroperitoneales, compatible con tumor pancreático 
microquístico seroso.
– Colangioscopia realizada durante el ingreso: se cateteriza colédoco. Se realiza 
papilotomía de 1 mm con papiloplastia posterior. Se extrae gran cantidad de coágulos 
y bilis espesa con barro abundante. Se deja colocada prótesis metálica biliar.
Evolución: ingreso en Digestivo, que propone realización de colangioscopia. Se infor-
ma a la familia del mal pronóstico de la enfermedad y de los riesgos de llevar a cabo 
el procedimiento debido a la edad y el estado de fragilidad de la paciente, pese a lo 
cual deciden continuar con el mismo.
Tras realizar la intervención la paciente presenta un deterioro del estado general, con 
disminución de la reactividad, respuesta solo ante estímulos dolorosos y taquipnea, 
por lo que se inician medidas de confort, tras las cuales la paciente fallece.

CONCLUSIONES
• La ictericia se define como la coloración amarillenta de la piel, mucosas o conjunti-
vas, debido al acúmulo de bilirrubina procedente del catabolismo de hematíes, al daño 
hepático o a una dificultad de la movilización de la bilirrubina hacia el tubo digestivo. 
Es un signo frecuente de patología hepática, biliar o pancreática.
• El cáncer de páncreas es el décimo cáncer más frecuente en Europa. Los síntomas 
más frecuentes son ictericia, dolor abdominal y pérdida de peso. La cirugía radical con 
márgenes negativos, indicada solo en estadios iniciales es el factor determinante en el 
pronóstico. En el resto de los casos, se opta por la realización de tratamiento paliativo.
• El uso de la ecografía a pie de cama ha demostrado ser una herramienta útil que 
permite descartar procesos agudos con riesgo vital, agilizar y delimitar el diagnóstico 
diferencial de las patologías que acuden a nuestros servicios, acortar los tiempos de 
espera e instaurar un tratamiento precoz ante las mismas.
• Por todo ello está convirtiendo en una herramienta imprescindible de nuestra prácti-
ca clínica, que complementa y enriquece la exploración física, por lo que es necesario 
estandarizar protocolos y realizar programas formativos en su uso.
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P-1806
CUANDO LA CLÍNICA DE UN ACCIDENTE 
CEREBROVASCULAR NO ES LO QUE PARECE

R Conde Urrero, LA Molero Gil, M Balsera Porras,  
P Plaza Mena, C Morillas Ramiro, Y Benito Merino
Hospital Nuestra Señora de Sonsoles, Ávila.

Palabras clave: migraña transcortical motora, accidente cerebrovascular, afasia 
transcortical motora.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Mujer de 65 años hipertensa, hipercolesterolémica como FRCV (factores de riesgo 
cardiovascular), con antecedentes de crisis de migrañas, ateromatosis generaliza-
da a nivel de mesentéricas, renales e ilíacas, prolapso mitral y neoplasia de mama 
izquierda en tratamiento quimioterápico hasta el año 2021. Toma como tratamiento 
habitual Atorvastatina 20mg 1-0-0, Escitalopram 20mg 1-0-, Omeprazol 20 mg 1-0-0 y 
Enantyum 25mg 1-0-1. Consulta a petición propia por cuadro clínico de unas 8 horas 
de evolución consistente en cefalea ipsilateral izquierda pulsátil que le recuerda a su 
cefalea habitual, no calma con medicación habitual y es más intensa de lo habitual. 
Esta cefalea se acompaña de nauseas sin vómitos. Además asociada a la cefalea em-
pieza con hemiparesia izquierda (de predominio MSI), disartria y cuadros de amnesia 
retrograda de los cuales es consciente (se que lo he contado pero no lo recuerdo), 
niega TCE, pérdida del control de esfínteres o movimientos anormales.

En la exploración física destaca una TA (Tensión arterial) 222/88 mmHg, resto de 
constantes sin alteraciones. La paciente presenta lenguaje coherente en contenido, 
pero con leve disfasia. Campimetría por confrontación con déficit campimétrico 
temporal derecho IC/NR (isocóricas y normorreactivas) pupilar. Motor: Fuerza global 
sin objetivarse claudicaciones, fuerza segmentaria 5/5 en las 4 extremidades. No dis-
metrías. Marcha no valorada Resto de exploración física sin alteraciones destacables. 
Se solicita ECG en el que se determina ritmo sinusal con complejos QRS estrecho sin 
alteraciones agudas de la repolarización, descartando así posible causa embólica. Se 
realiza también una radiografía de tórax en la que se observa engrosamiento hiliar y 
aumento de la distribución de la trama broncovascular. Además se canaliza vía venosa 
periférica y se extrae analítica sanguínea destacando una Leucocitosis de 12.5x103 /µL 
con neutrofilia 10.7x103 /µL; Troponina de Alta sensibilidad normal; no alteraciones de 
la coagulación; Glucosa 136 mg/dl, Urea 57 mg/dl, Creatinina 0.49 mg/dl y LDH 244U/L 
en bioquímica sanguínea; Gasometría venosa con pCO2 51 mmHg, HCO3- 28.8 mmol/L, 
TCO2 30.4 mmol/L, Calcio iónico corregido 1.03 mmol/L y Lactato 2.3 mmol/L; no se 
hallan fármacos ni drogas tanto en muestra de sangre como de orina. Se administra 
Nolotil 2 gr iv para control del dolor.
Ante la persistencia de afasia motora, se decidió activar código ICTUS y solicito TAC 
con contraste y angioTAC para estudiar una posible etiología vascular del cuadro.
El TAC cerebral es informado sin hallar lesiones isquémicas agudas establecidas ni 
lesiones hemorrágicas intra ni extraaxiales. Moderada hipodensidad de sustancia blan-
ca supratentorial de probable etiología vascular crónica (enfermedad pequeño vaso).
Tras valorar la anamnesis, exploración física y los resultados de las pruebas comple-
mentarias solicitadas, se llega al diagnóstico diferencial de migraña hemipléjica o 
afasia transcortical motora desactivando el Código Ictus. Además, se establece el 
episodio de broncoespasmo como diagnóstico secundario, tras lo que se decide el 
ingreso hospitalario del paciente para continuar con estudio clínico y tratamiento.

CONCLUSIONES
• Ante un caso de disartria y amnesia retrógrada se piensa en primer lugar en un 
accidente cerebrovascular como un ictus o un accidente cerebrovascular transitorio 
sin pensar en otros diagnósticos alternativos como el presentado en el caso clínico, ya 
que en la migraña hemiparética el aura puede manifestarse con una sintomatología 
similar. 
• Cabe destacar la importancia en el manejo de toda focalidad neurológica con un 
rankin adecuado amerita la activación de un Código Ictus, y una vez descartado este 
diagnóstico ya se podrían plantear otras patologías.
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P-1808
ENDOCARDITIS, DE UNA CORRECTA SEMIOLOGÍA  
A UN DIAGNÓSTICO OCULTO

A Martínez Pérez, C Gargallo Martínez, A Martínez Oviedo, 
G Boloix Peiro, M López Pérez, M Sánchez Ortiz
Hospital Obispo Polanco, Teruel.

Palabras clave: endocarditis, soplos sistólicos, ecocardiografía.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Presentamos a un varón de 47 años sin antecedentes de interés. El cual había sido 
sometido a una resección transuretral de próstata recientemente. En esta intervención 
sufrió una hematuria masiva y debido a esto requirió ingreso en Unidad de Cuidados 
Intensivos y un nuevo paso por quirófano. Una vez dado de alta, el paciente acude a 
Urgencias por disuria y febrícula vespertina. Ante una exploración física sin altera-
ciones y una ecografía abdominal sin hallazgos significativos, se decidió el alta con 
ajuste de tratamiento analgésico y antibiótico (cefuroxima) junto con la realización de 
un cultivo de orina. A pesar de estos ajustes, el paciente vuelve a acudir a los 6 días al 
Servicio de Urgencias por persistencia de fiebre de hasta 39ºC, con escalofríos, pero 
con estado general conservado.
En la exploración física general destaca la presencia de ligeros edemas maleolares junto 
con un soplo sistólico en ápex y foco aórtico III/VI, no descritos en ingresos previos ni en 
valoración anterior del Servicio de Urgencias. Se visualiza el resultado de Urocultivo, 
positivo para Enterococcus faecalis resistente a la cefuroxima prescrita. Ante estos 
hallazgos y con sospecha de posible endocarditis, realizamos una ecocardioscopia 
objetivándose una válvula aórtica bicúspide (no conocida) con velos engrosados, en la 
cara aórtica del velo superior se aprecia una imagen ecogénica de bordes mal definidos 
de unos 11 mm en el eje corto, compatible con una posible vegetación en el contexto 
clínico del paciente, la válvula aórtica no tenía gradientes significativos y mostraba 
una pequeña insuficiencia. Se completó el estudio con un electrocardiograma, sin 
alteraciones respecto a previos y una analítica sanguínea con una una leucocitosis leve 
con desviación izquierda y una Proteína C reactiva de 179 mg/L. Dados estos hallazgos, 
se realiza una toma de hemocultivos y se contacta con el Servicio de Cardiología para 
realización de ecocardiograma reglado (ETT y ETE) confirmando la sospecha de en-
docarditis subaguda posiblemente por Enterococcus Faecalis. Se inicia tratamiento 
empírico intravenoso con Cloxacilina, Ampicilina y Ceftriaxona.

A los 4 días del ingreso la válvula aórtica presenta una insuficiencia aórtica grave y 
se decide su traslado a hospital de referencia para recambio valvular.

CONCLUSIONES
• Los enterococos son microorganismos aerobios grampositivos. La endocarditis 
por Enterococcus faecalis es la más común dentro de las endocarditis producidas 
por enterococos, si bien, solo representan sobre el 10% de los casos de endocarditis, 
especialmente frecuentes en poblaciones ancianas o con comorbilidades asociadas. 
La clínica presente suele tener un curso subagudo con manifestaciones clínicas varia-
das como pueden ser la fiebre, la pérdida de peso, o incluso la disnea, aunque no hay 
que olvidar que la fiebre es la manifestación clínica más frecuentemente asociada1. 
Para el correcto diagnóstico de las mismas es necesaria una sospecha clínica elevada, 
anamnesis completa, exploración física, con una auscultación detallada y búsqueda 
de embolismos sépticos y la realización de pruebas complementarias como son los 
análisis de laboratorio, y sobre todo pruebas de imagen cardiaca.
• En nuestro paciente, un varón joven febril con buen estado general, con un foco infec-
cioso evidenciado (urocultivo positivo) con un germen (E. faecalis) que era resistente al 
tratamiento previo con cefalosporinas, lo más probable es que se hubiera dado de alta 
cambiando el tratamiento antibiótico. La sospecha de bacteriemias por estreptococos 
siempre nos debe hacer pensar en posible afectación de las válvulas cardiacas, siendo 
en este caso especialmente útil a parte de la auscultación, la ecocardiografía clínica, 
que se centrará en la búsqueda de vegetaciones o alteraciones valvulares. 
• A pesar de que la rentabilidad de esta técnica para identificar vegetaciones puede 
ser pequeña en etapas iniciales, en casos como el nuestro permitió un diagnóstico 
precoz, antes de que el paciente se deteriora, mejorando el pronóstico del paciente.
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P-1809
HIPOGLUCEMIA MANTENIDA, SÍNDROME 
PARANEOPLÁSICO

E Porcel Martín, F Porcel Martín, M Cabra Bellido,  
Z Ferrer Magán, P Hermoso Oballe, L Zambrano Serrano
Hospital Comarcal Axarquía, Vélez-Málaga, Málaga.

Palabras clave: hypoglycemia, hepatocellular carcinoma, steroids.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Varón de 32 años. Ingreso hace 1 mes en medicina interna para estudio de masa he-
pática con diagnóstico radiológico (sin confirmación anatomopatológica (AP)) de 
hepatocarcinoma (HCC) fibrolamelar sobre hepatitis crónica activa por virus hepatitis 
B, con estudio de extensión negativo, pendiente de ingreso en 48 horas para interven-
ción quirúrgica. Tratamiento: Tramadol si dolor (lo toma puntualmente). Trasladado 
por disminución del nivel de consciencia. Refiere su hermano que se ha despertado 
desorientado, con debilidad para la deambulación, movimientos enlentecidos y bra-
dipsiquia. Se ha quedado echado sobre el lavabo sin pérdida de conocimiento. Ayer 
asintomático. Ingesta adecuada.
Exploración y pruebas complementarias: Tensión arterial 119/78. Frecuencia car-
diaca 51 lpm. Afebril. Destaca Glasgow 6/15, glucemia 11mg/dl y signos de relajación 
de esfínter urinario. Se administra 10 ml glucosa 50% IV y se inicia perfusión de suero 
glucosado al 10% con recuperación progresiva del nivel de consciencia sin focalidad 
neurológica ni otros hallazgos de interés en la exploración, salvo dolor a la palpación 
en hipocondrio derecho. Analítica, radiografía (Rx) abdomen y electrocardiograma sin 
hallazgos. Rx tórax: Patrón en suelta de globo no presente en Rx previa.

Evolución: Mantiene Glasgow 15/15, aunque persisten episodios de hipoglucemias que 
cursan con temblores, en torno a 30-40mg/dl, a pesar de perfusión de suero glucosado 
10% y administración de glucosa 50% en bolo, por lo que se añade al tratamiento 
corticoides IV y se inicia dieta vía oral. Se cursa estudio de hipoglucemias (insulina, 
glucemia, péptido C, Ac antiinsulina). Tras mantenerse glucemias en torno a 80mg/
dl las siguientes horas, el paciente ingresa en planta de medicina interna.
Diagnóstico diferencial: Hipoglucemia mantenida secundaria posiblemente a cua-
dro paraneoplásico (insulin-like factor) vs secundaria a fallo hepático (menos probable 
porque coagulación y perfil hepáticos no presentan valores anormales en analítica)
Evolución en planta: El paciente continúa con múltiples episodios de hipogluce-
mia a pesar de ingesta adecuada. Se desestima cirugía por hallazgos de metástasis 
pulmonares. Se plantea posibilidad de quimioterapia paliativa, pero al no existir un 
diagnóstico anatomopatológico, continuar el paciente con hipoglucemias frecuentes 
y comenzar el paciente con dolor abdominal de difícil control a pesar de cloruro 
mórfico en perfusión, se desestima cualquier medida agresiva. El paciente fallece a 
los 4 días por fallo hepático.

CONCLUSIONES
• Se describen hipoglucemias por cuadro paraneoplásico en el 4-27% de los pacientes 
con HCC, asociada a un pronóstico desfavorable y a escasa supervivencia, ya que suele 
presentarse en estadios avanzados de la enfermedad (en nuestro caso, el paciente 
presentaba metástasis pulmonares). 
• Son hipoglucemias de difícil manejo y con escasa respuesta a los tratamientos; 
administración de esteroides, hormona de crecimiento, intervención quirúrgica para 
reducir el tumor o quimioterapia.
• La cirugía (tal y como ocurre en nuestro caso) no suele ser una opción debido a que 
es un síntoma que aparece en estadios avanzados de la enfermedad. 
• La opción terapéutica más frecuente suele ser el uso de esteroides, aunque con 
resultados dispares.
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P-1810
CUANDO EL AGUA TE PUEDE MATAR

AC Da Silva Antunes(1), A Coll Ruiz(1), E Ruiz González(2),  
IM Ruiz Sevilla(1), JM Navarrete Trabalón(3),  
IA Raduan Munem(1)

(1)Hospital Vega Baja, Orihuela, Alicante, (2)Hospital General Universitario de Alicante,  
(3)Hospital Rafael Méndez, Murcia.

Palabras clave: hiponatremia, convulsiones, edema cerebral.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Se trata de una mujer de 58 años que acude por cuadro de nerviosismo e hiperactividad 
en domicilio acompañada de ingesta masiva de agua (cerca de 14 litros en menos de 6 
horas). A su llegada presenta una TA 110/50, afebril, saturación de oxígeno de 100% con 
leve disnea. Durante su estancia presenta una crisis tónico-clónica generalizada con 
desviación de la mirada a la izquierda, de segundos de duración y con mala situación 
post-ictal, manteniendo Glasgow de 5-6 puntos (con movimiento de decorticación 
asociado). 
Se realizan maniobras de resucitación y se le realizan pruebas complementarias en 
las que se observan natremia de 99 mmol/L con Osmolaridad de 202mOOsm/Kg y TC 
de craneo que evidencia borramiento de surcos generalizado, con hipodensidad pa-
renquimatosa y pérdida de diferenciación, sugestivo de edema cerebral generalizado. 
Se decide ingreso a cargo de UCI para monitorización y tratamiento. 

Dada la imposibilidad de monitorización de PIC invasiva, se realiza Doppler trans-
craneal, obteniendo buenos flujos de ACM y ACA. Se decide, dado que la paciente no 
vuelve a presentar nuevas crisis tras corrección de natremia, suspender sedación. Tras 
ello comienza a abrir los ojos a la llamada, sin realizar buena conexion con el medio, 
realizando buena movilización de extremidades de manera espontánea. Tras retirada 
de sedación se mantiene con mínima reactividad, siendo realizada RMN cerebral 
que descarta la presencia de mielinolisis. La paciente presenta mala evolución con 
disminución progresiva de la reactividad (con pupilas isocóricas arreactivas), siendo 
finalmente exitus a los 7 días del ingreso.

CONCLUSIONES
• El cerebro es el órgano que principalmente se afecta en casos de hiponatremia. El 
edema celular producido, genera un aumento de la presión intracraneal, que puede 
conducir al coma y a la muerte del paciente.
• Las manifestaciones clínicas de la hiponatremia a nivel neurológico son variadas, 
dependiendo de la severidad de la hiponatremia, de la velocidad de su instauración y 
de los factores personales del paciente. 
• Las manifestaciones más frecuente en los casos severos son de crisis epilépticas y 
mioclonias. Una corrección rápida o una sobrecorrección de este ion, puede producir 
deshidratación cerebral y síndromes de desmielinización osmótica o mielinolisis 
central pontina/extrapontina. • Las crisis epilépticas son una complicación grave de 
la hiponatremia y en este caso es necesaria una corrección rápida (aunque parcial) de 
las cifras de sodio. Los pacientes que presentan hiponatremia con deterioro neuroló-
gico agudo secundario a edema cerebral necesitan la administración de suero salino 
hipertónico. El uso de suero salino al 3% induce la salida de aguda de las células, 
mejorando el edema cerebral.
• La corrección de los niveles de sodio debe realizarse lentamente para prevenir 
el síndrome de hipercorrección osmolar, que contribuye a una mielinolisis central 
pontina/extrapontina. La monitorización de los cambios de osmolaridad urinaria junto 
con el volumen de diuresis del paciente, pueden ayudar a predecir el riesgo de hiper-
corrección osmolar e iniciar las medidas necesarias para evitarla de forma temprana.
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P-1811
LESIÓN VASCULAR EN PACIENTE POLICONTUSIONADO

D Cabrera Martín, JM Sánchez Beneroso,  
P Suárez Betancor, PM Concepción Acosta,  
GF Guerra Fuster, I García Valls
Hospital Universitario de La Palma

Palabras clave: arteria axilar, contusiones, procedimientos quirúrgicos vasculares.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Varón de 36 años, sin antecedentes de interés, que acude al Servicio de Urgencias 
Hospitalario en ambulancia básica tras sufrir accidente de tráfico en motocicleta. 
Conducía a baja velocidad y perdió el control del vehículo, golpeándose en el brazo 
derecho y cadera izquierda. Consumió 2-3 cervezas antes de coger la moto. A la llegada 
aqueja intenso dolor en miembro superior derecho.
Constantes: TA 103/66 mmHg, FC 70 lpm, SatO2 99% basal; FR normal; Glasgow 15.
Exploración: el paciente presenta buen estado general, fetor enólico y con buen 
estado general. Exploración neurológica normal. Presenta laceración e importante 
hematoma en cara interna de brazo derecho que aumenta de tamaño progresivamente, 
así como laceraciones en cara dorsal de mano derecha y en cara lateral de muslo 
izquierdo. Auscultación cardiaca y pulmonar sin alteraciones. Abdomen anodino. A 
su llegada presenta pulsos presentes y simétricos en ambos miembros superiores. Al 
cabo de unos 40 minutos, presenta de forma progresiva pérdida de fuerza y sensibili-
dad en todo el miembro superior derecho, así como abolición posterior del pulso radial.
Pruebas complementarias:
– Analítica de sangre: Hb 15.1, en posterior control a las 3 horas 14.3. Sin otras alte-
raciones de interés.
– Analítica de orina: 25 proteína, Hb 150, positivo para tóxicos (cocaína).
– Radiografía de miembro superior derecho: sin lesiones óseas agudas.
– Angio-TC del miembro superior derecho y tórax: Hematoma en partes blandas de 
la parte inferior del lado derecho del cuello, en región supraclavicular y en la axila. 
Oclusión completa de la arteria axilar derecha en un segmento de unos 4.6 cm. Arteria 
humeral permeable. Fractura del extremo distal de la clavícula izquierda.

Juicio clínico: Ante resultado de angio-TC, se realiza interconsulta telefónica a 
servicio de cirugía vascular del hospital de referencia, aceptando solicitud de traslado 
para tratamiento reparador vascular. En centro de referencia se decide finalmente 
manejo conservador de la lesión vascular ante buena repermeabilización distal y se 
constata lesión de plexo braquial derecha pendiente de tratamiento definitivo.

CONCLUSIONES
• El trauma vascular supone una patología relevante en las unidades de urgencias 
debido a las graves consecuencias que supone, como puede ser la amputación de una 
extremidad o la muerte del paciente.
• El 80% de los traumatismos vasculares se producen en las extremidades, siendo un 
30% en las extremidades superiores. El 50% afectan a la arteria braquial y el 25% a 
la radial y cubital. Las lesiones de la arteria axilar o subclavia son poco frecuentes (< 
5%); asociando tasas de morbi-motalidad del 5-39%.
• Entre un 27-44% de las lesiones de la arteria axilar se acompañan de lesiones del 
plexo braquial, principal causa de morbilidad a largo plazo.
• La principal etiología es el trauma penetrante. Entre un 6-15% ocurren por trauma 
cerrado.
• El diagnóstico es fundamentalmente clínico, prestando atención a los signos duros 
y blandos del trauma vascular.
• Signos duros: sangrado arterial, hematoma expansivo, soplo y/o frémito, signos 
de isquemia (6Ps).
• Signos blandos: déficit neurológico periférico ipsilateral, antecedente de sangrado 
importante en el sitio del accidente, pulso palpable disminuido, lesión próxima a 
trayecto arterial.
– Los signos duros son suficientes para confirmar el trauma vascular, con un valor 
predictivo positivo de casi el 100%, pero la ausencia de los mismos no lo excluye com-
pletamente. Son indicación de exploración quirúrgica de urgencia. Ante la presencia 
de signos blandos, se debe hospitalizar al paciente para realizar pruebas complemen-
tarias que permitan descartar la existencia de lesión.
– La evaluación multidisciplinaria y metódica, guiada por métodos como Advanced 
Trauma Life Support (ATLS), permiten una aproximación diagnóstica inicial, una rea-
nimación adecuada y guiar el tratamiento.
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P-1812
MOLESTIAS ORALES, PARESTESIAS Y ALTERACIONES 
VISUALES DE MESES DE EVOLUCIÓN, DOCTOR,  
¿QUÉ ME OCURRE?

L Monteagudo González, A Tamarit Latre,  
MI Rosell Malchirant, M Bernuz Rubert,  
M Rubio Ramon, D Cervera Sáez
Servicio de Urgencias, Hospital Universitario Doctor Peset, Valencia.

Palabras clave: timoma, miastenia gravis, trastornos de la deglución.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Varón de 20 años, sin antecedentes, acude a Urgencias por parestesias intermitentes 
de 5º dedo mano bilateral desde hace 2 semanas, no relacionado con posturas ni 
cambios de temperatura. No cervicalgia. Niega traumatismo o sobreesfuerzo. Además, 
refiere visión borrosa lejana, intermitente, no relacionada con vista cansada ni abuso 
de tecnología. No síndrome constitucional, sí refiere encontrarse más cansado y 
torpe al caminar.
Niega consumo de fármacos/tóxicos. Duerme bien. No dis/ageusia
Desde hace 4 meses, disfagia y disartria con sensación de edema lingual y cambios 
intermitentes en la voz. Valorado por Otorrinolaringología (leve edema de cuerdas 
vocales en fibroscopia), Alergología (rinitis perenne con sensibilización alérgica a 
ácaros del polvo y epitelio de gato) y Neurología (Tomografía craneal normal, pen-
diente de resultados de electromiografía mandibular y analítica con anticuerpos 
antirreceptores de acetilcolina para segunda consulta en 6 meses)
Exploración física: Hemodinámicamente estable; Dolor: 3; Buen Estado General. 
Exploración neurológica sin hallazgos patológicos.
Cabeza: leve edema lingual, voz ligeramente gangosa, reflejo nauseoso bilateral 
conservado.
Cervical y miembros superiores: no apofisalgias, no contractura de la musculatura 
ni dolor a la movilización, parestesia de 5 dedo, bilaterales. Phalen ++ bilateral, tinel 
negativo.
Exploración oftalmológica normal, realizada por Oftalmología.
Exploraciones complementarias:
– Radiografía de tórax: Masa mediastínica anterior con diámetro máximo de 7,3 cm.
– Analítica sanguínea (función renal, hepática, iones, reactantes de fase aguda, coa-
gulación y hemograma): sin alteraciones significativas
– Dada la sospecha de masa mediastínica, afectación nerviosa y disfagia, se activa 
Protocolo de Tumores para realización de Tomografía de tórax preferente e Inter-
consulta a Neumología. No se realiza ingreso hospitalario por buen estado general 
y días festivos (Navidad), por lo que se acuerda con el paciente y la familia estudio 
ambulatorio, acudiendo a Urgencias si empeoramiento.

Diagnóstico: masa mediastínica anterior.
Diagnóstico diferencial: Bocio retroesternal. Linfoma. Timo. Tumores de Células 
Germinales.
Diagnósticos secundarios:
1. Disfagia a estudio.
– Diagnóstico diferencial orofaríngea: Enfermedades neurológicas, musculares, orgá-
nicas/obstructivas, infecciosas, iatrogénicas, alteraciones funcionales.
– Diagnóstico diferencial esofágica:
Obstrucción mecánica: Disfagia estable/progresiva, sólidos y líquidos
Trastorno de motilidad: Disfagia intermitente, síntomas torácicos bajos
2. Parestesias distales manos (diagnóstico diferencial: enfermedad de motoneurona, 
mononeuritis múltiple o proceso compresivo).
Vuelve a las 2 semanas, el mismo día que se realiza TAC de tórax, por empeoramiento 
drástico de la disfagia, con hipo/anorexia secundaria, mayor afonía, perdida de fuerza 
generalizada aumentada en miembros superiores (manos) de predominio derecho.
– Resultado de electromiografía mandibular solicitada desde Neurología 2 meses 
antes: Valoración de placa neuromuscular mediante Jitter-axonal compatible con 
alteración de la transmisión neuromuscular.
– TAC torácico con contraste intravenoso: Masa mediastínica anterior derecha com-
patible con timoma no invasivo.
Evolución: Valorado por neurólogo en urgencias, se saca analítica ordinaria con 
anticuerpos antirreceptores de acetilcolina y se realiza ingreso en Neurología
Diagnóstico principal: MIASTENIA GRAVIS asociado a TIMOMA MEDIASTÍNICO
Tratamiento con prednisona 60 miligramos/día + piridostigmina entre 60-120 mg/8 h.
Mejoría progresiva de disfagia y disartria, pero fluctuantes, sin alcanzar la normalidad; 
empeoramiento transitorio de los síntomas bulbares hacia el día 7 de tratamiento.
Se contacta con cirugía torácica para tratamiento de timoma mediante extirpación, 
de forma programada. Realiza revisiones en consultas externas de neurología.

CONCLUSIONES
• El paciente consultó durante a diferentes especialistas sin ser diagnosticado, pro-
bablemente por el retraso en cita/reevaluaciones, entre otros motivos; destacando 
el papel que realizan los Servicios de Urgencias Hospitalarios sobre estas patologías 
que, sin ser una emergencia, se benefician de diagnósticos tempranos. 
• A destacar también el hallazgo de masa mediastínica, a pesar de contar desde 
este servicio con escasas pruebas complementarias y de que el paciente presentaba 
síntomas de vía aérea/digestiva de meses de evolución, sin prueba de imagen previa. 
• La importancia de hablar con el paciente y la familia, explicando hallazgos y pasos a 
seguir, evitando ingreso durante días festivos, en los que se paraliza/alarga el estudio 
y que paliaron la incertidumbre de meses.
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P-1813
LA FIBRINÓLISIS LE SALVÓ

P Gutierrez García, N Silva Higuero, G Fermoso Álvarez,  
M Montes Jovellar, N Gallego Artiles, S Peña Lozano
Hospital de Medina del Campo, Valladolid. 

Palabras clave: parada cardiorrespiratoria, tromboembolismo pulmonar, fibrinolisis.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Paciente de 58 años, en seguimiento por salud Mental con diagnosticado de trastorno 
obsesivo compulsivo grave. Visto por primera vez en nuestro hospital por intento 
autolítico con sobreingesta medicamentosa y diagnóstico de neumonitis por bron-
coaspiración. Permaneció ingresado durante 7 días. Dos días tras el alta el paciente 
acude de nuevo a urgencias por obnubilación, aumento de la disnea de forma brusca 
y deterioro del estado general. 
A su llegada a urgencias presenta: Temperatura: 37,8ºC Tensión arterial: 116/79 Fre-
cuencia cardiaca: 112, SatO2: 83%.
Exploración física:
– Escala de Glasgow: 4. NO responde a órdenes verbales. Taquipneico, con respiración 
abdominal y tiraje supraclavicular. Se auscultan roncus intensos dispersos bilaterales.
– Tras la historia, la exploración clínica y los antecedentes del paciente, se sospecha 
como causa principal, empeoramiento de infección respiratoria no resuelta. Se toman 
por tanto muestras de hemocultivos y se inicia Antibioterapia. Se coloca ventimax 
35% consiguiendo satO2 94% y se solicitan pruebas complementarias para confirmar 
diagnóstico de sospecha.
Pruebas complementarias:
– ECG: Ritmo sinusal con onda S en I y hemibloqueo anterior derecho.
– Rx Tórax: Sin condensaciones claras.
– Analítica: Sistemático: 33.110 Leucocitos, 86% neutrófilos, Linfocitos 8%. Coagu-
lación: Dímero D: 70000
– Bioquímica: Glucosa: 191, Iones: normales, Función renal: normal, Troponina: 89, 1 
(seriación 144), PCR: 134,3, Procalcitonina: 0,5.
– Gasometría arterial: Ph: 7,50 PCO2: 26 PO2: 42 Bicarbonato: 20,4 Lactato: 2,32.

Evolución: El paciente permanece estable dentro de la gravedad y se decide completar 
estudio con TAC de ARTERIAS PULMONARES por Dímero D elevado y disnea persistente. 
Se objetiva Tromboembolismo pulmonar (TEP) bilateral, asociado a sobrecarga ventri-
cular derecha. Se inicia tratamiento con Enoxaparina a dosis terapéuticas. El paciente 
comienza en este momento con deterioro grave (desaturación e hipotensión marcada). 
Se decide coger vía arteria (guiada por eco) y realizar intubación orotraqueal. Tras la 
intubación el paciente sufre tres episodios de parada cardiorrespiratoria con ritmo 
de Actividad Eléctrica sin pulso (AESP). Se inician maniobras de RCP y SVA. Tras salir 
el paciente de la tercera parada se objetiva en ECG, SCACEST. Se procede a realizar 
fibrinólisis con Tenecteplasa 40mg / 8000 UI (Usando protocolo de SCACEST de nuestro 
hospital). Tras dicha fibrinólisis el paciente se estabiliza lo que permite su traslado 
pero precisa de dosis elevadas de aminas presoras para mantener tensión arterial.
Diagnósticos finales:
– Tromboembolismo pulmonar bilateral PESI V (Elevado riesgo).
– Episodios repetidos de Parada cardioarrespiratoria con AESP secundarios al TEP.
– Registro electrocardiográfico compatible con SCACEST. Se corrige tras la fibrinólisis.
– Encefalopatía hipoxicapostparada, con recuperación lenta.

CONCLUSIONES
• El TEP es la primera causa de muerte intrahospitalaria prevenible y la tercera causa 
de morbimortalidad cardiovascular, tras la isquemia miocárdica y el ictus. La dificultad 
en el diagnóstico radica en la amplia variedad de presentaciones clínicas, incluyendo 
el solapamiento con otras enfermedades de base, lo que retrasa su diagnóstico, y 
conlleva un mal pronóstico.
• Un TEP de riesgo alto es una de las causas potencialmente reversibles de una AESP, 
con un tratamiento claro que consiste en fibrinólisis durante la parada y prolongar 
RCP 60-90 min (Recomendaciones de la ERC de 2021). Este tipo de decisiones son 
complicadas en un hospital en el que no hay UCI y hay que derivar al paciente a un 
hospital de referencia. Gracias a la fibrinólisis precoz realizada en nuestro hospital el 
paciente se estabilizó y pudo llegar a la UCI y recuperarse de la parada. Quizás habría 
que plantearse habilitar a los hospitales de segundo nivel de los protocolos adecuados 
para llevar a cabo este tratamiento al igual que se hizo con el SCACEST para dar una 
oportunidad a los pacientes en AESP secundaria a TEP de alto riesgo.
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P-1814
INTOXICACIÓN, NO TODO ES LO QUE PARECE

B Salvador Montero, PM Villena Llop, D Mateu Ribes,  
ML López Grima, AM Pérez Sánchez, M Criado Pacheco
Hospital Universitari Dr. Peset, Valencia.

Palabras clave: trombosis, urgencias, intoxicación.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Mujer de 28 años sin antecedentes de interés, salvo infección pasada por COVID-19 
en julio 2021, en tratamiento con anticonceptivos orales y reciente vacunación con 
Moderna dos días antes de su consulta. Acude a Urgencias por sospecha de intoxi-
cación etílica y probable ingesta medicamentosa, con disminución de conciencia.
Previa discusión con su pareja, realiza ingesta indeterminada de alcohol y se encuentra 
en su domicilio un blister de Paracetamol vacío cercano a ella.
A su llegada a Urgencias, la paciente se encuentra estable hemodinámicamente, 
somnolienta, reactiva, afebril, eupneica y con fetor enólico, con Glasgow inicial 12 
(O3V3M6).
La exploración física resultó anodina, salvo la exploración neurológica, que si bien 
no evidenciaba focalidad aparente, el nivel de conciencia fluctuaba en el tiempo pre-
sentando episodios críticos de minutos de duración en los que alternaba contracción 
muscular generalizada tónica con diaforesis, desviación oculocefálica al lado izquier-
do, ronquidos, midrirasis reactiva con RCP bilateral extensor (flexor intercrisis), que 
se autoresolvían en pocos minutos quedando la paciente con hipotonía generalizada, 
tendencia a extender MMII y flexionar MMSS (similar a decorticación) y movimientos 
automatizados (chupeteo).
Se le realizó: analítica completa, Rx de tórax, estudios microbiológicos: exudado 
nasofaríngeo PCR COVID-19; niveles de paracetamol seriados y tóxicos en orinas. 
Todos ellos con resultado negativo.

Se solicitó TAC craneal con contraste intravenoso, en el cual se evidenció asimetría en 
calibre de ventrículos laterales, especialmente en astas temporales, de mayor calibre 
en el lado derecho con hipodensidad en núcleo lenticular derecho sin alteraciones de 
los vasos intracraneales arteriales y tronco supraórtico sin alteraciones.
Durante su estancia en observación presentó un pico febril por lo que se realizó pun-
ción lumbar, hemocultivos y film array de LCR (entre otros para: VHS, VVZ, Enterovirus, 
N. Meningitidis, S. Pneumoniae, L. Monocytogenes y CMV) que resultaron negativos. Se 
administró antibioterapia empírica con Ceftriaxona, Vancomicina y Aciclovir.
Dado que la paciente presentó progresivo deterioro del estado de conciencia, con los 
episodios críticos descritos anteriormente, se inició tratamiento con Levetiracetam 
y se solicitó EEG, además de valoración por UCI, quien tras explorar a la paciente, 
decidió ingreso a su cargo.
En el EEG se evidenció discretos signos de sufrimiento cerebral difuso sin actividad 
paroxística y tras ser valorada por Neurología, se solicitó RMN cerebral con los si-
guienes hallazgos: trombosis venosa profunda con afectación de seno recto y venas 
cerebrales internas, con edema e infarto hemorrágico centrados en ganglios basales 
y tálamo de predominio derecho.
Se procedió a intubación de la paciente y conexión a VMI con sedación, tratando a 
la misma con Enoxaparina 6000UI/12h y Manitol por edema cerebral, y se contactó 
con Neurocirugía de H. de referencia para solicitar monitorización cerebral invasiva.
En el Hospital de Referencia se realizó estudio de trombofilia excluyendo relación 
VITT asociada a vacuna y con resultado Anticoagulante Lúpico positivo, siendo éste 
junto con el tratamiento anticonceptivo hormonal de la paciente, probable causa del 
cuadro clínico que presentó.

CONCLUSIONES
• Destacar la importancia de una buena exploración física y neurológica de los pa-
cientes en estado de embriaguez.
• La importancia del evento distractor de la embriaguez.
• Realizar un buen diagnóstico diferencial: intoxicación etílica, encefalitis, status 
epiléptico, cuadro conversivo.
• Un servicio de Urgencias homogéneamente formado es capaz de realizar un ade-
cuado diagnóstico diferencial progresivo en pacientes complejos a fin de dar un 
tratamiento correcto. De ahí la importancia de tener una Especialidad en Urgencias.
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P-1815
ABSCESO RETROPERITONEAL EN DIABÉTICOS  
E INFECCIÓN URINARIA

MJ Martínez Maldonado, J Martínez Diez,  
T Martínez Diez, R García Lorenzo,  
B González Martín, J Calaveras Lagartos
Complejo Asistencial Universitario de Palencia.

Palabras clave: diabetes mellitus, absceso retroperitoneal, infección urinaria.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Mujer de 28 años con antecedentes personales de diabetes mellitus tipo 1 con oca-
sionales descompensaciones metabólicas, colon irritable, intervención de tumor en 
el paladar y trastorno alimentario. Acude a urgencias derivada de centro privado por 
síndrome febril y descompensación diabética con inestabilidad hemodinámica. A la 
exploración presenta: Tensión arterial: 75/43 temperatura: 38’5ºc saturación: 100% 
con O2 en gafas nasales a 3l/m glucemia 170mg/dl capilar. Consciente, orientada, 
palidez y deshidratación moco cutánea, astenia, taquipnea, abdomen doloroso en 
flanco izquierdo y región lateral izquierda posterior con abombamiento.
La analítica mostraba: proteína c reactiva: 250 mg/dl procalcitonina: 5 leucocitosis 
14000 con deviación a la izquierda y Hb de 6.9. Insuficiencia renal y elevación de 
Dímero D
Se realiza TAC abdominal que muestra: absceso retroperitoneal (10 x 8 cm) que desplaza 
riñón izquierdo hacia anterior y que infiltra psoas izq. y musculatura paravertebral izq.

Durante su estancia en urgencias, se infunden dos concentrados de hematíes, mero-
penem 2 gr intravenoso (iv) 2000ml de suero fisiológico al 0,9%, 1/3 de cloruro mórfico 
iv. Se canaliza vía central con inicio de administración de perfusión de noradrenalina.
Se procede al traslado de la paciente a centro de referencia para realizar radiología 
intervencionista e ingreso en unidad de cuidados intensivos. Se realizo drenaje del 
abceso, con abundante salida de material purulento positivo a staphylococcus aureus.
Tanto el resultado de los cultivos de orina y hemocultivo indicaron misma bacteria.
Coprocultivo positivo para clostridium.
Se modifico tratamiento antibiotico; linezolid y cloxacina. Tras una evolución tórpida 
por mala respuesta a NA a bajas dosis durante varios días la paciente comenzó a 
mejorar estando actualmente en planta convencional.

CONCLUSIONES
• El absceso perirenal y renal es una patología poco frecuente, que afecta mayorita-
riamente a mujeres por su relación con las infecciones urinarias. Entre sus factores 
predisponentes se encuentran: la diabetes mellitus, uropatía obstructiva y reflujo 
vesico-uretral. Los abscesos estafilococos son los más frecuentes en diabéticos e 
inmunodeprimidos.
• Generalmente su presencia no causa síntomas precoces por lo que el diagnóstico 
es tardío (unos 11 días tras el inicio de la patología en algunos casos), añadido a que 
los abscesos perirenales son peligrosos por su localización y por la probabilidad de 
infección de tejidos vecinos hace que su tasa de mortalidad sea elevada aunque la tasa 
elevada de mortalidad del 50% se ha conseguido reducir del 5% al 15% gracias a las 
técnicas diagnósticas por imagen, los antibióticos de amplio espectro y las técnicas 
de drenaje mínimamente invasivas.
• El tratamiento antibiótico se debe instaurar a la mayor brevedad posible mantenién-
dose al menos 14 días hasta 21 días.
• El drenaje percutáneo o por vía abierta es de elección si el absceso es mayor de 3 
cm y siempre se debe acompañar de tratamiento antibiótico para así conseguir una 
menor mortalidad.
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P-1817
¿NOS CUENTA EL PACIENTE REALMENTE POR LO QUE 
ACUDE? IMPORTANCIA DE LA ANAMNESIS DIRIGIDA

MR Miranda Flores, L Redondo Lora, EM Villar Férnandez, 
MC Amodeo Arahal
Hospital Universitario Virgen del Rocío, Sevilla.

Palabras clave: disnea, embolia pulmonar, trasplante de corazón.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Paciente de 21 años, novicia, con antecedentes personales de asma extrínseca y migra-
ña con aura, que acude porque desde hace una semana presenta dolor en hipocondrio 
derecho (HCD) junto con vómitos y deposiciones diarreicas sin productos patológicos. 
No coluria ni acolia. No fiebre. Refiere además disnea de esfuerzo con incapacidad 
para hacer una inspiración profunda, así como tos seca.
Refiere que el dolor en HCD aumenta con los movimientos la tos y la inspiración 
profunda. La paciente niega en todo momento ortopnea, disnea paroxística nocturna, 
aumento de edemas, dolor torácico o sensación de palpitaciones. Niega síncopes.
A la exploración paciente eupneica en reposo y al habla con saturación de oxigeno 
del 98% a aire ambiente, estable hemodinámicamente con tensión de 110/75 y taqui-
cardica a 110 latidos minuto (lpm). La auscultación cardiorrespiratoria es anodina; el 
abdomen es blando y no doloroso con un Murphy negativo, aunque si es dolorosa la 
palpación de región costal derecha baja; en miembros inferiores no hay edemas ni 
datos de trombosis venosa.
Se solicita electrocardiograma, analítica con dímeros D (DD) y radiografía de tórax.

Llama la atención un electrocardiograma con una taquicardia sinusal a 110 lpm, eje 
izquierdo, bloqueo de rama izquierda y datos de hipertrofia ventricular izquierda, así 
como una importante cardiomegalia y datos de insuficiencia cardiaca congestiva en 
la radiografía de tórax, con radiografía de tórax hace un año normal. En la analítica 
destacan unos DD de 730 y ligera leucocitosis de 11500, resto normal.
Indagando sobre los antecedentes personales de la paciente vemos un informe de 
hace años donde describen como antecedente familiar hermano con cardiopatía. 
Al preguntarle a la paciente, ésta lo afirma, pero desconoce el tipo de patología que 
presenta su hermano.
Ampliamos en este momento NT-proBNP y troponinas y solicitamos angioTAC para 
descartar tromboembolismo pulmonar (TEP) por el dolor costal, taquicardia, elevación 
de DD y la presencia de disnea de esfuerzo, pero resulta negativo para TEP, aunque 
si objetiva importante cardiomegalia a expensa de cavidades izquierdas. Tenemos 
además un NT-proBNP de 9065 y unas troponinas normales.
Se contacta con Cardiología para realización de ecocardiografía urgente ante la sospe-
cha de cardiopatía, tras lo cual la paciente es diagnosticada de posible miocardiopatía 
dilatada y es ingresada en planta de Cardiología para concluir estudio.
Durante el ingreso se realiza nueva ecocardiografía y una resonancia cardiaca, donde 
se afirma dilatación de cavidades izquierdas y fracción de eyección deprimida del 27%. 
Se realiza tratamiento deplectivo con buena evolución clínica, siendo dada de alta y 
derivada a consultas de trasplante cardiaco.

CONCLUSIONES
• Importancia de detallar los antecedentes familiares y personales de los pacientes en 
la anamnesis, así como dirigir la anamnesis en función de lo que refiere el paciente, 
y según orientación diagnóstica. Para ello es importante hacer una buena entrevista 
y exploración física.
• En cuanto a la patología que presenta destacar la gran morbimortalidad, y por tanto, 
necesidad de diagnóstico y tratamiento temprano de la misma. Hay que destacar que 
los betabloqueantes y los diuréticos como la espirinolactona han demostrado reducir 
la mortalidad y que el tratamiento definitivo es el trasplante cardiaco.
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P-1818
DOCTORA, CREO QUE ME HAN DROGADO

A Llario Angel(1), LR Ortega Martínez(2),  
MJ Blanco Hoffman(3), I Ruiz Miñano(1),  
MM Kot(1), Y García Hernández(1)

(1)Hospital Universitario de Torrevieja, (2)Hospital General Elche, (3)Hospital Universitario del 
Vinalopó, Elche, Alicante.

Palabras clave: burundanga, intoxicación, coagulación.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Varón de 51 años con antecedentes personales de dislipemia en tratamiento con 
estatinas de años de evolución y bebedor ocasional que acude a servicio de urgencias 
por cuadro de malestar general y nerviosismo. 
Refiere que la noche anterior salió a tomar un par de cervezas, y no recuerda nada más 
hasta la mañana siguiente, que se ha encontrado tirado en medio de una carretera 
sin sus pertenencias personales y sin saber cómo llegó hasta allí. Cree que le han 
drogado en contra de su voluntad para robarle. Refiere consumo de cocaína. Niega 
palpitaciones, dolor torácico o disnea. No alteraciones gastrointestinales ni miccio-
nales. No TCE. No refiere otra clínica o presenta otro signo de interés. A su llegada, 
constantes normales (TA 120/82 mmHg, FC 90 lpm, glucemia 93 mg/dL, SatO2 98%). 
Exploración física completa sin hallazgos de interés. Se solicita analítica sanguínea 
objetivando como único hallazgo alteración de los tiempos de coagulación (IQ 29.6, 
INR 2.4, TP 24.4), que se confirma con una segunda muestra, y bioquímica hepática 
dentro de la normalidad. Positivo en cocaína en test de tóxicos en orina. 
Con estos hallazgos se decide realizar interconsulta con Servicio de Hematología 
Clínica, que indican que la alteración encontrada podría deberse a posible intoxicación 
por raticida o escopolamina. 
Se decide paso a observación con monitorización y se pauta fitomenadiona 10 mg IV 
con corrección posterior de tiempos de coagulación. Debido a la estabilidad hemodi-
námica y buen estado clínico del paciente, se decide alta a domicilio.

CONCLUSIONES
• La intoxicación por escopolamina o “burundanga”, también conocida como “Sumi-
sión Química” ha emergido en los últimos años debido al reporte de casos en servicios 
sanitarios.
• Este compuesto alcaloide con efecto anticolinérgico se emplea de forma ilegal 
principalmente para cometer delitos de robo y agresión sexual, debido a que tiene 
efecto sobre el SNC produciendo entre otras cosas, anulación de la voluntad y amnesia 
anterógrada. 
• En el momento actual, no se dispone de test rápidos en los Servicio de Urgencias para 
detectar dicha droga en orina o en sangre, al igual que tampoco se conoce bien cuales 
son las alteraciones analíticas asociadas debido a la falta de estudios en este campo. 
• Por ello, es importante realizar una correcta anamnesis y exploración física de los 
pacientes en los que se sospeche una intoxicación por burundanga y, a propósito de 
este caso, a pesar de no estar descrito entre los efectos secundarios de la escopola-
mina en ficha técnica, se han reportado casos de alteraciones de la coagulación por 
intoxicación de esta droga, pudiendo ser un marcador analítico útil, en caso de estar 
alterado, en un paciente con sospecha de este cuadro clínico.

P-1819
SÍNDROME DE ENCEFALOPATÍA POSTERIOR REVERSIBLE 
EN PACIENTE PEDIÁTRICO ATENDIDO POR EL SERVICIO 
DE EMERGENCIAS

M López Castellanos, AB García Lara,  
F González Martínez, AM Marcos Tato,  
D Pérez Madera, A San Juan Linares
SAMUR-Protección Civil, Madrid.

Palabras clave: síndrome de encefalopatía posterior reversible, hipertensión arterial, 
paciente pediátrico

ÁMBITO DEL CASO
Extrahospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Mujer de 6 años, sin antecedentes de interés. Avisan por desvanecimiento brusco en 
su colegio. A nuestra llegada disminución del nivel de conciencia con desviación de 
mirada conjugada a la derecha. Glasgow de 6.
Madre en el punto refiere cefalea intensa el día anterior. En la mañana de hoy la 
paciente se muestra asintomática y acude a su colegio.
Primeras constantes: TA 182/111, FC 150 LPM, FR 20 RPM, Sat 02 93%, Glucemia 133mg/dl.
Analítica inicial: PH: 7.18, PCO2: 91.50, PO2: 56.70, EB: 5.90; Lactato: 1.02.
Se procede a sedo-analgesia y relajación con fentanilo, etomidato y suxametonio cloruro.
Intubación orotraqueal. Mantenimiento con midazolan y rocuronio.
Constantes a ala llegada al hospital: TA 120/80, FC 159 LPM, FR 20 RPM, Sat.02 92%. 
S.C02 59.
Traslado estable con preaviso hospitalario a hospital con sospecha de posible lesión 
arteriovenosa cerebral en mujer de 6 años.
Diagnóstico hospitalario. Se descarta lesión arteriovenosa cerebral y se evidencia en 
RNM lesiones de leucoencefalopatía posterior compatibles con Síndrome de PRES 
(Síndrome de
Encefalopatía posterior reversible relacionado con hipertensión arterial y alteración 
de la consciencia.
La paciente a los pocos días se extubó sin secuelas neurológicas.
Las imágenes de TAC-RNM lo relacionan con edema cerebral hipertensivo mantenido 
por causa de un Tumor suprarrenal muy inusual. Suprimida la sedo-relajación se 
precisan de tres antihipertensivos diferentes para el control de la TA.
 Se procede a la cirugía del tumor suprarrenal y tratamiento posterior con quimio-
terapia.

CONCLUSIONES
• El síndrome de encefalopatía posterior reversible (síndrome de PRES), se caracte-
riza por alteraciones neurológicas: cefalea, náuseas, vómitos, alteraciones visuales, 
alteraciones de la conciencia, parestesias o convulsiones. 
• Los factores de riesgo conocidos incluyen la hipertensión, empleo de inmunosupre-
sores, esteroides o quimioterapia. 
• Aunque el diagnóstico es clínico-radiológico, en un servicio de emergencias, la 
clínica y los factores de riesgo deberían ser considerados para la sospecha de síndro-
me de PRES, ya que el tratamiento precoz de la hipertensión arterial u otras causas 
subyacentes pueden ayudar a prevenir la pérdida de visión permanente y la resolución 
del cuadro clínico.
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P-1822
HEMORRAGIA DIGESTIVA ALTA SIN PATOLOGÍA 
DIGESTIVA

PM Concepción Acosta, RD Romero Romero,  
P Suárez Betancor
Hospital General de La Palma.

Palabras clave: fístula intestinal, hematemesis, aneurisma de la aorta.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Paciente 56 años que acude por hematemesis en posos de café de 8 horas de evolu-
ción. Refiere dolor lumbar de 2-3 días de evolución que se intensificó hace 24 horas 
y se comenzó a irradiar al hipogastrio y miembros inferiores. Niega dolor torácico, 
melenas, no consumo de AINE.
Como antecedentes personales: HTA, aneurisma de aorta abdominal en seguimiento.
A su llegada al servicio de urgencias hospitalaria presenta palidez cutáneo mucosa, TA 
100/60 mmHg, relleno capilar normal, auscultación cardiopulmonar normal, portador 
de sonda nasogástrica conectada a bolsa con débito en posos de café, leve dolor a 
la palpación abdominal de forma difusa sin masas ni regalías, pulsos periféricos 
presentes, frialdad distal en miembros inferiores. Tacto rectal negativo. Exploración 
neurológica normal.
Se canalizan dos vías venosas periféricas de gran calibre y se administran: 500 ml de 
suero fisiólogo en 1 hora, bolo de omeprazol de 80 mg y posteriormente perfusión de 
omeprazol, ácido tranexámico 500 mg cada 8 horas.
Se realiza analítica de sangre donde destaca hemoglobina de 10 gr/dL con hematocrito 
34%. Se solicita TC toraco-abdominal urgente que informan como estudio compatible 
con patología aórtica aguda identificando signos de rotura inminente en segmento 
aneurismático abdominal infrarrenal; pérdida de planos de segmento pórtico afecto 
(pseudoaneurisma) con pared de 3º porción duodenal que no se puede descartar 
fístula aorto-entérica.

Antes tales hallazgos, se contacta con endoscopista de guardia para realizar gas-
troscopia en la que se confirma la presencia de fístula aorto-entérica en segundas 
rodilla duodenal, por lo que cirugía vascular interviene quirúrgicamente al paciente 
realizando aneurismorrafia y duodenorrafia sin complicaciones y con buena evolución.

CONCLUSIONES
• La fístula aortoentérica (FAE) se define como la comunicación anormal entre la 
aorta y el tubo digestivo. Pueden afectar a cualquier porción del tubo digestivo, pero 
el duodeno es el más involucrado (hasta en el 83% de los casos).
• Las fístulas aortoentéricas se clasifican en:
– Primarias: aquellas que son consecuencia de patologías aórticas como aneurismas 
(90% de los casos) o procesos patológicos de vecindad que incluyan al tubo digestivo. 
El segmento más involucrado del aparato digestivo es el duodeno en un (50-83%), 
especialmente la tercera porción (51-60%), debido a su posición cercana a la pared 
anterior de la aorta y la localización de la tercera porción entre la aorta y la arteria 
mesentérica superior.
– Secundarias son aquellas en las que encontramos factores predisponentes, tales 
como la colocación de prótesis vasculares, en su gran mayoría, y raramente cuerpos 
extraños como agujas, espinas de pescados, trauma, etc.
• Clínicamente se presenta con la triada clásica de dolor abdominal e irradiación 
lumbar, masa pulsátil abdominal y hemorragia gastrointestinal. Otros síntomas menos 
frecuentes son: dolor de espalda intermitente, fiebre, melenas y síncope.
• Se trata de una patología que conlleva una elevada mortalidad, por lo que requiere 
una alta sospecha clínica para el diagnóstico y una conducta quirúrgica urgente.
• La endoscopia y la TC abdominal son las técnicas complementarias más utilizadas, 
aunque en la mayoría de los casos se realiza en el acto quirúrgico. En la literatura 
ninguna prueba ha demostrado absoluta eficacia para establecer el diagnóstico de 
esta complicación. La combinación de endoscopia con TC abdominal podría ser la 
mejor opción
• Debemos tener en cuenta que, a pesar de que las FAE presentan una baja incidencia, 
requieren un alto índice de sospecha basada tanto en los antecedentes del paciente 
como en los síntomas clínicos, para poder realizar un correcto diagnóstico y trata-
miento, ya que se trata de una urgencia. La mortalidad aun con tratamiento exitoso 
es alta en los primeros 30 días, debido sobre todo al retraso en el abordaje secundario 
debido al diagnóstico diferencial del sangrado gastrointestinal.
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P-1823
AYUDA QUE ME AHOGO

YA del Villar Guerra(1), MT Santiago Puga(1),  
A García Flores(1), I Álvarez Amigo(1),  
M Espantoso Romero(2)

(1)Centro de Coordinación de Urgencias Sanitarias de Galicia-061, (2)PAC A Cañiza.

Palabras clave: asthma, xacerbations, emergencies.

ÁMBITO DEL CASO
Ambos

HISTORIA CLÍNICA
Mujer de 19 años que llama a servicio de urgencias por falta de aire; diagnosticada de 
Asma alérgica aesinofilica (infancia) con mal control multifactorial, rinitis alérgica, 
dermatitis atópica grave. Fumadora de marihuana (3-4 cig/día). Trabaja en hostelería. 
A tratamiento con Relvar 184/22 µg 1/24h, Atarax 25mg 1c/12h, Desloratadina 5mg 
1/24h, Salbutamol a demanda. Ingreso en Neumología por reagudización asmática 
en diciembre 2021.
A la llegada del servicio de urgencias al domicilio; paciente somnolienta, taquipneica 
a 40rpm, presentaba tiraje intercostal y subcostal, roncus y sibilancias audibles sin 
estetoscopio, cianosis peribucal con malaperfusión distal. Su acompañante relata 
que hace 5 días presentó aumento de tos y falta de aire que fue en aumento, pero esa 
mañana notó que no tenia fuerzas ni para nebulizarse ella misma.
Ante la NO mejoría con tratamiento endovenoso, nebulizado ni ventilación mecánica 
no invasiva y persistencia de respiración paradójica con agotamiento de musculatura 
respiratoria se decide IOT, traslado a urgencias hospitalarias y aviso a UCI.
En anamnesis posterior, la paciente refiere que además usó medicación de rescate 
varias veces al día. Confirmó que había vuelto a fumar y no contactó con médico para 
reiniciar con Omalizumab, indicado al alta en ingreso de diciembre 2021.
A la exploración: UCI: Sedoanalgesiada. Hemodinámicamente estable. Conectada 
a Ventilador Mecánico. Hipofonesis bilateral a predominio izquierdo con sibilantes 
dispersos. Aceptable perfusión distal. No edemas en extremidades.

En planta de neumología: Consciente, orientada y colaboradora; eupneica. Ruidos 
cardiacos rítmicos. Murmullo vesicular pasa en ambos campos pulmonares. Adecuada 
perfusión distal.
Pruebas complementarias: Hemograma: No leucocitosis. Eosinófilos: 0.870 10^3/
uL. Gasometría arterial: con FiO2 50%: ph: 7.13, Hidrogenocarbonato 24.2 mmol/L, 
Presión parcial de CO2 71mmHg, Presión parcial de O2 150mmHg, Relación PaO2/FiO2 
322mmHg, Lactato 3mmol/L. Micro: Serología IgM e IgG Chlamydia e IgG Mycoplasma. 
PCR: Se detecta Coronavirus NL63. ECG: Ritmo sinusal, 69lpm. Rx de tórax: Datos de 
hiperinsuflación.
Diagnóstico: Agudización Muy Grave de Asma de etiología infecciosa. Insuficiencia 
respiratoria parcial aguda grave. Asma alérgica eosinofílica de inicio temprano con 
mal control multifactorial.

CONCLUSIONES
• El asma grave constituye un síndrome heterogéneo con múltiples variantes clínicas, 
su prevalencia entre los pacientes asmáticos varía de un país a otro y se estima que 
un 50% de estos pacientes tienen un mal control de su enfermedad.
• Para el mejor manejo del paciente es necesario un correcto diagnóstico, seguimiento 
y el mejor tratamiento individualizado disponible. Se evaluará el cumplimiento del 
tratamiento comprobando la correcta realización de la técnica inhalatoria, se iden-
tificarán los posibles factores agravantes/desencadenantes de las exacerbaciones y 
las posibles comorbilidades que puedan contribuir a un control inadecuado del asma.
• Es de gran importancia valorar el tipo y la gravedad de la crisis basándose en la 
rapidez de la instauración que puede influir en la toma de decisiones y la intensidad 
de los síntomas y signos; así como el grado de disnea, uso de medicación de rescate, 
afectación del grado de consciencia, habla entrecortada, cianosis, uso de musculatura 
accesoria, silencio auscultatorio entre otros.
• Para una mejor actuación y tratamiento el médico de urgencias tendrá que identificar 
de manera precoz a aquellos pacientes con riesgo de crisis de asma de riesgo vital y 
riesgo de muerte siguiendo ciertos criterios ya establecidos.
• Tras el ingreso hospitalario se indicará una pauta terapéutica con instrucciones de 
cómo seguirla y un plan educativo que incluya instrucciones sobre el uso correcto de 
los inhaladores prescritos, explicar el tratamiento así como inculcar la importancia 
del cumplimiento terapéutico. Recalcar sobre los signos de empeoramiento, cuándo 
y cómo pedir ayuda médica. Al igual que identificar las causas de la exacerbación y 
mostrar cómo evitarlas.



Mar de talento  
faro de especialidad

XXXII CONGRESO
NACIONAL SEMES

VIGO 8, 9, Y 10 JUNIO 2022

CAPÍTULO 14. CASOS CLÍNICOS

1743

ÍNDICE TEMÁTICOINICIO ÍNDICE AUTORES

P-1824
BOTULISMO

N Rhyman Rouve, L Feria, M Nogué, N Caballol, F Córdoba
Hospital Moisès Broggi, Barcelona.

Palabras clave: botulismo, antitoxina botulínica, neurología.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Varón de 61 años sin alergias medicamentosas conocidas, exfumador, con antece-
dentes de hipertensión arterial en tratamiento con enalapril 10 mg al día, dislipemia 
en tratamiento médico, hiperuricemia en tratamiento con alopurinol 100 mg al día y 
poliposis colorrectal. Intervenido de neurinoma del acústico en oído izquierdo en 2012.
Es derivado a nuestro centro por sectorización con la orientación diagnóstica de 
obstrucción intestinal. El paciente había acudido tras presentar dolor, distensión 
abdominal y vómitos durante 48 horas. Se le realiza un TC abdominal que informa de 
distensión proximal y cambio de calibre en asa de intestino delgado a nivel de fosa 
ilíaca derecha y una analítica con mínima elevación de reactantes de fase aguda, 
siendo el resto normal.
A su llegada a nuestro centro, el paciente se encuentra con tendencia a la hipoten-
sión (107/78 mmHg), taquicárdico (124 lpm) y febricular (37.1ºC). Se coloca una sonda 
nasogástrica con salida de 3 litros de contenido gástrico. Tras revisión de pruebas se 
decide intervención quirúrgica mediante laparotomía exploradora por sospecha de 
brida congénita.

Previo al inicio de la intervención, el paciente presenta hipotensión y refiere diplopía, 
por lo que se suspende el procedimiento y se avisa a Neurología de guardia. En la 
exploración neurológica se constata la presencia de ptosis palpebral bilateral de pre-
dominio derecho, pupilas midriáticas arreactivas, paresia del VI par craneal derecho 
con diplopía a la mirada derecha, nistagmus a la mirada vertical superior y arreflexia.
Entre los diagnósticos diferenciales planteados inicialmente se incluyen el síndrome 
de Miller-Fisher, el botulismo y la infección del SNC por Listeria monocytogenes. Se 
realiza TC y angioTC craneal que descarta patología aguda y punción lumbar que es 
normal.
Al interrogatorio dirigido, el paciente admite el consumo habitual de conservas, por 
lo que ante dicho antecedente y la clínica de parálisis descendente y disautonomía 
en forma de hipotensión y suboclusión intestinal, se contacta con la Red de Antídotos 
para solicitar la antitoxina botulínica que se inicia tras su ingreso en la Unidad de Cui-
dados Intensivos. Previo a la administración del antídoto, se envía muestra en sangre 
y heces al Instituto Carlos III de Madrid para analizar la toxina Clostridium botulinum.
Durante su ingreso en la Unidad de Cuidados Intensivos presenta buena evolución 
tras la administración de la toxina botulínica pudiendo ingresar los días posteriores 
en planta de Neurología, donde se completa estudio con estudio de anticuerpos contra 
los receptores nicotínicos de acetilcolina y anticuerpos contra la tirosina quinasa 
muscular que son negativos y descartan el diagnóstico de miastenia gravis.
Al alta el paciente presenta muy leve ptosis palpebral derecha y leve limitación del 
VI par craneal bilateral.
Los resultados enviados al Instituto Carlos III tanto en sangre como en heces fueron 
positivos para la toxina Clostridium botulinum.

CONCLUSIONES
Ante un cuadro clínico de parálisis descendente (ptosis palpebral, alteración de la 
motilidad ocular, disartria, etc.) y disautonomía (hipotensión, sequedad, suboclu-
sión intestinal, etc.), con el antecedente de consumo habitual de conservas, hay que 
tener presente el botulismo como principal sospecha diagnóstica y no retrasar la 
administración del antídoto.



Mar de talento  
faro de especialidad

XXXII CONGRESO
NACIONAL SEMES

VIGO 8, 9, Y 10 JUNIO 2022

CAPÍTULO 14. CASOS CLÍNICOS

1744

ÍNDICE TEMÁTICOINICIO ÍNDICE AUTORES

P-1826
FÍSTULA AORTODUODENAL COMO CAUSA INESPERADA 
DE HEMORRAGIA DIGESTIVA ALTA

F Rodríguez Masià, P Moltó Balado, R Isaac Forte,  
S Franco Dauden, S Pellicer Martínez
Hospital de Tortosa Verge de La Cinta, Tarragona.

Palabras clave: hemorragia gastrointestinal, fístula intestinal, gastroscopia.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Hombre de 67 años que fue traído a Urgencias por varias rectorragias, un vómito 
hemático y fiebre de veinticuatro horas de evolución. Los días previos había estado 
tomando ibuprofeno por dolor lumbar. El paciente refirió antecedentes de dislipemia, 
hábito tabáquico severo e inicialmente negó antecedentes quirúrgicos.
En la exploración no destacaban algias ni otros hallazgos significativos. Inicialmente 
se encontraba hemodinámicamente inestable, con tendencia a la hipotensión y ta-
quicardia. En la analítica destacaba una anemia severa (hemoglobina de 6.3mg/dl), 
leucocitosis, procalcitonina de 41ng/mL y lactato elevado. Ante dichos hallazgos, se 
pautó un bolus de Omeprazol 80mg endovenoso junto a la perfusión de mantenimiento 
a 8mg/h, sueroterapia intensiva y transfusión de 3 concentrados de hematíes.
Se decidió realizar una gastroscopia urgente qué objetivó restos hemáticos oscuros 
en el fundus gástrico y a nivel de la segunda porción duodenal se observó una masa 
oscura que no impedía el paso del endoscopio, blanda al tacto y sin signos de sangrado 
activo en el momento de la exploración.

El paciente permaneció estable hemodinámicamente y sin nuevos episodios aparentes 
de sangrado, por lo que ingresó en planta para completar el estudio y realizar una 
segunda gastroscopia de revaloración. A las 24 horas del ingreso el paciente volvió 
a entrar en situación de inestabilidad, esta vez sin lograr revertir dicha situación y 
teniendo que lamentar su fallecimiento. En la necropsia posterior se confirmó un 
shock hemorrágico secundario a una hemorragia digestiva alta a través de una fístula 
aortoduodenal en el contexto de un bypass aortobifemoral de hacía más de veinte 
años. Dicho antecedente no fue referido inicialmente ni constaba en los antecedentes 
de la historia clínica electrónica.

CONCLUSIONES
• La hemorragia digestiva alta es una urgencia médica muy frecuente, pero pocas de 
ellas son causadas por una fístula aortoduodenal, sin embargo, es necesario conocerla 
para poder llegar a su diagnóstico de forma precoz y evitar un desenlace fatal.
• Hay que pensar como posible causa de HDA la fístula aortoduodenal en aquellos 
pacientes con antecedentes de cirugías de reparación de aneurismas y/o bypass 
aórticos. Hay que hacer hincapié en los antecedentes médico-quirúrgicos.
• El sangrado, en estos casos, suele aparecer en la tercera porción duodenal. Inicial-
mente como una hemorragia centinela, autolimitada, seguida en la mayoría de los 
casos de una hemorragia masiva con riesgo vital.
• La gastroscopia es la técnica inicial de elección para valorar la HDA y nos permite 
descartar las causas más frecuentes. En la fístula aortoduodenal puede no visualizarse 
la lesión por la dificultad de llegar a la tercera porción duodenal. En estos casos el 
gold standard es la angio-TC.
• El tratamiento es quirúrgico para lograr el control del sangrado, reparar el defecto 
intestinal, restablecer la circulación distal y controlar la infección asociada. Asocia 
una mortalidad del 30-40%.
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P-1827
EL SÍNDROME CORONARIO AGUDO EN LA MUJER JOVEN

P Lucio Dávila, O García García, N Rodríguez Triviño,  
M Alcocer Gomi, M Martínez García, S Barceló Martínez
Hospital General Universitario de Elda, Alicante.

Palabras clave: disección, coronario, fibrilación ventricular.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Mujer de 34 años que acude a urgencias por cuadro de dolor intenso, de características 
opresivas, en región mandibular, que se irradia a región centrotorácica y ambos MMSS 
desde las 7.00 horas. Asocia mareo y disnea, pero niega sudoración, palpitaciones, 
náuseas o vómitos. No fiebre. No refiere estrés por motivos familiares ni laborales 
y comenta que este dolor le ha ocurrido en otras ocasiones y ha cedido de forma 
espontánea.
Actualmente presenta constantes normales y exploración rigurosamente normal
Pruebas complementarias (analítica sanguínea, ECG y radiografía de tórax) normales. 
Pasa a observación para monitorización cardiaca. Allí presenta nuevo episodio de dolor 
centrotorácico que no mejora con analgesia, se solicita AngioTAC para descartar 
patología aórtica aguda y se realiza nuevo ECG incluyendo derivaciones posteriores 
y derechas sin ninguna alteración.
Más tarde presenta disminución brusca del nivel de conciencia, quejido y rigidez tónica 
generalizada. Pasa al box de vitales, se objetiva fibrilación ventricular y se inicia de 
forma precoz maniobras de resucitación incluyendo IOT, Amiodarona, Adrenalina y 
más de 10 desfibrilaciones, consiguiendo ritmo sinusal a 90-100 lpm con TA 90/60. 
Se hace nuevo ECG objetivando SCACEST anterolateral, se administra antiagregación 
iv y perfusión de Procainamida, se canaliza vía central y se contacta con servicio de 
hemodinámica para realización de cateterismo urgente.
En sala de hemodinámica, coronariografía: TCI estenosis 90% tercio distal afectando 
a ostiums de DA y CX.

Nula carga aterosclerótica en segmentos coronarios no estenóticos sugiriendo etio-
logía de disección espontánea.
Dada la malignidad de la presentación del cuadro y el muy elevado riesgo de oclusión 
abrupta de TCI se opta por realizar en el mismo acto ACTP 1ª implantando stents en 
TCI-DA.
PLAN: AAS indefinidamente y ticagrelor 1 año.
Durante su estancia en UCI se realizan tóxicos en orina (anfetaminas y benzodiazepinas 
positivo). Ecocardiograma normal. Pasa a servicio de cardiología donde se mantiene 
asintomática y hemodinámicante estable por lo que se decide ajustar tratamiento y 
ser dada de alta para seguimiento ambulatorio.

CONCLUSIONES
• La disección coronaria es un proceso que puede ser desencadenado de forma prima-
ria (espontánea) o secundaria a traumatismos torácicos, iatrogenia, disección aórtica 
o cirugía cardiaca. La disección coronaria espontánea fue descrita por primera vez 
en 1931. Desde entonces, se han descrito cerca de 150 casos, la mayoría de ellos en 
mujeres (80%). La edad media es de 40 años, siendo para algunos autores la causa 
más frecuente de arteriopatía coronaria no aterosclerótica.
• La arteria descendente anterior es la arteria que se diseca con mayor frecuencia 
en las mujeres, mientras que en los varones es la coronaria derecha. La disección del 
tronco común es la más infrecuente y, hasta la actualidad, sólo se han publicado 28 
casos, de los que fallecieron 12. Todos ellos correspondían a mujeres. La disección 
simultánea de varias arterias coronarias es generalmente excepcional.
• No existe una explicación clara de la fisiopatología de la disección coronaria. Hay 
circunstancias que pueden favorecer el desarrollo de la disección coronaria.
• Se han planteado diferentes opciones terapéuticas. La revascularización quirúrgica 
es recomendada en la actualidad. El empleo de trombolíticos cuando la disección 
coronaria produce un infarto agudo de miocardio puede ocasionar un empeoramiento 
del cuadro.
• La angioplastia coronaria con implantación primaria de stent puede ser una buena 
alternativa a las anteriores opciones, porque evita la propagación de la disección. 
Generalmente, los resultados suelen ser excelentes, con una baja tasa de compli-
caciones, sin que sea preciso implantar varios stents en todo el segmento disecado.
• En conclusión, la disección coronaria espontánea debería ser considerada en mujeres 
jóvenes sin factores de riesgo con síndrome coronario agudo. La realización urgente 
de la coronariografía permite establecer de manera temprana el diagnóstico, así 
como una actitud terapéutica.
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P-1829
LOS SÍNTOMAS OCULTOS TRAS LA DISNEA

M Rodríguez Carrillo(1), C Marcos Alonso(1),  
L Noguera Sánchez(2), P Bravo Domínguez(3),  
A López García(3), AL Tavallo Cruz(4)

(1)Hospital San Juan de Dios del Aljarafe, (2)CS Bormujos, (3)CS Castilleja de La Cuesta, 
(4)CS Ciudad Expo Mairena del Aljarafe, Sevilla.

Palabras clave: disnea, derrame pericárdico, taponamiento cardiaco.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Varón de 58 años, con factores de riesgo cardiovascular (tabaquismo e hipertensión 
arterial) y antecedentes de trombosis venosa retiniana izquierda reciente, pendien-
te de descartar trombofilia, acude a urgencias hospitalarias por referir cuadro de 
malestar general de unas 3 semanas de evolución, con tos, disnea que empeora en 
los últimos días asociando dolor torácico izquierdo de carácter punzante irradiado a 
región dorsal y epigástrica. No fiebre, no palpitaciones, no síncopes ni presíncopes. 
No náuseas ni vómitos.
El paciente había sido valorado en varias ocasiones al inicio del cuadro, siendo orien-
tado como neumonía basal derecha adquirida en la comunidad CURB 65 1 punto, 
realizando antibioterapia ambulatoria.
A la exploración, presenta presión arterial 98/63mmHg con pulso paradójico, fre-
cuencia cardiaca (FC) a 110lpm, frecuencia respiratoria 23 rpm, SatO2 96% con gafas 
nasales a 3L/min.
Presenta estado general conservado, normocoloreado y normohidratado. Glasgow 
15puntos. Auscultación cardiaca: tonos rítmicos sin soplos con mínimo roce audible a 
la flexión anterior del tronco. Auscultación respiratoria: murmullo vesicular conserva-
do y crepitantes en base derecha. Taquipneico al habla, tiraje subcostal. No signos de 
trombosis venosa profunda ni edemas en miembros. El resto de la exploración anodina.
Pruebas complementarias:
– Electrocardiograma: taquicardia sinusal a 104lpm, alternancia del eje en v3, ondas T 
planas en cara inferior sin datos de isquemia aguda ni alteraciones en la conducción.
– Radiografía de tórax: condensación basal derecha con ligero derrame adyacente, 
índice cardiotorácico aumentado.
– Hemograma: Hemoglobina 14.1g/l, hematocrito 43%, leucocitos 10.0 × 109/L, pla-
quetas 277 × 109/L.

– Bioquímica: glucosa 88mg/dl, creatinina 0.93mg/dl, FG 90ml/min, resto de perfil 
abdominal, hepático e iones normales.
– Troponina I < 0.015ng/ml.
– NT-proBNP 863pg/ml.
– D-Dímero 21000ng/ml.
– Coagulación, ácido láctico y procalcitonina normales.
– Gasometría venosa: pH: 7.388, pO2 81mmHg, pCO2 41.7mmHg, HCO3: 24.1mEq, EB -0.3.
– Ecocardiografía a pie de cama: derrame pericárdico severo con datos de tapona-
miento.
– Angio-TC tórax: Tromboembolismo pulmonar (TEP) en ramas subsegmentarias 
superiores bilaterales parcialmente obstructivas, en el que habría que descartar 
neoplasia subyacente. Derrame pericárdico con cámara anterior de 33 mm y derrame 
pleural bilateral de escasa cuantía de predominio derecho con atelectasia asociada.
Evolución:
Ante estos hallazgos, se decide realización de pericardiocentesis evacuadora con 
abordaje anterior mediante control ecocardiográfico obteniéndose 900cc de líquido 
serohemorrágico, con posterior colocación de drenaje pericárdico durante su ingreso 
en la unidad de cuidados intensivos. Tras 48 h se realiza control ecocardiográfico 
revelando la ausencia de derrame, presentando progresiva mejoría clínica, estabilidad 
hemodinámica con desaparición del puso paradójico, normalización de FC hasta 75 
lpm y desapareciendo la alternancia eléctrica.
Asimismo, se realiza tratamiento respecto a TEP, teniendo en cuenta la probabilidad 
pretest (escala de Wells 2,5 puntos y escala de Ginebra 8 puntos) que se corrobora en 
prueba de imagen.
Posteriormente, el paciente ingresa en Medicina Interna para estudio ante clínica y 
hallazgos radiológicos, siendo diagnosticado adenocarcinoma pulmonar estadioIV-A

CONCLUSIONES
• El cuadro clínico presenta una evolución insidiosa, por lo que podría considerarse 
una instauración del derrame pericárdico de forma progresiva, que ha ido aumentando 
en cantidad, traduciéndose en una mayor sintomatología. Así pues, la falsa imagen 
de proceso neumónico correspondería en realidad al derrame pleuropericárdico.
• La disnea es un motivo de consulta muy frecuente en consultas de urgencias, y más 
hoy en día en contexto de situación de pandemia, desde pacientes estables clínica y 
hemodinámicamente, hasta otros con mayor compromiso como ocurre en este caso. 
Por este motivo, sin perder el sentido común, es importante centrarnos en los síntomas 
guías que nos conducen al diagnóstico de este paciente, teniendo en cuenta el mal 
pronóstico de las patologías referidas.
• La relevancia de este caso recae en la valoración integral del paciente atendido 
en urgencias, teniendo en cuenta que el enfermo había consultado previamente en 
distintas ocasiones. Asimismo, resaltar la importancia del uso de la ecocardiografía 
aplicada en urgencias.
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P-1830
ANTIBIOTERAPIA DIRIGIDA PRECOZ EN LA FIEBRE  
SIN FOCO GRACIAS A LA ECOGRAFÍA DE URGENCIAS

I Bodega Moreno, A García Morales, J Fidalgo López,  
JA Huertas Rodríguez
Hospital Universitario de Torrejón, Madrid.

Palabras clave: POCUS, absceso, antibioterapia.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Paciente mujer de 61 años, fumadora, con antecedentes de hipertensión arterial, 
colecistectomizada hace 2 años, vacunación completa para COVID 19. Acude a Urgen-
cias por cuadro de 5 días de evolución. Presenta malestar general, náuseas, mialgias 
generalizadas. Asocia leve dolor en fosa renal derecha que le condiciona disnea. No 
fiebre termometrada en domicilio.
A su llegada a Urgencias TA 100/60 fc 94 SatO2 93%. Tª 37,7º. A la exploración destaca 
dolor en hipocondrio derecho, Murphy negativo, puño percusión renal negativa. Se 
solicita analítica en la que destaca crea 2,38, GOT 58, GPT 95, GGT 155, Na 135, K 3,7. 
PCR 25. Leucocitosis a expensas de segmentados de 19000. Sedimento de orina sin 
alteraciones, Rx tórax sin alteraciones.
Ante la ausencia de claro foco infeccioso se realiza POCUS objetivándose imagen 
hipoecoica, de forma irregular de unos 3 cm de diámetro máximo sugestivo de abce-
so hepático en LHI. Dados los hallazgos se inicia antibioterapia dirigida precoz con 
ceftriaxona y metronidazol, así como el resto de las medidas habituales. Se solicita TC 
en urgencias para confirmar diagnóstico donde describen lesión quístico en segmento 
II hepático sin poder confirmarse el diagnóstico de presunción.
La paciente ingresó en planta con diagnóstico de presunción confirmándose en 24 ho-
ras el diagnóstico de absceso hepático mediante RNM. Durante el ingreso se completa 
antibioterapia y se realiza drenaje percutáneo a las 48 horas con buena evolución.

CONCLUSIONES
• La realización de Ecografía en Urgencias de forma precoz es una herramienta indes-
cutible para la toma de decisiones en este caso. El inicio de antibioterapia dirigida 
precoz ha demostrado disminuir la morbimortalidad de los pacientes con diagnós-
tico de abceso hepático, además de reducir el riesgo de resistencias a antibióticos, 
que pueden aumentar la estancia media en planta de hospitalización y el riego de 
complicaciones.
• Gracias la ecografía en Urgencias, es posible realizar un diagnóstico de presunción 
en el absceso hepático casos en los que la presentación clínica es inespecífica como 
era el caso, evitando demorar el inicio de tratamiento específico, y así aumentando 
el su éxito y disminuyendo las complicaciones.

P-1831
MIOCARDITIS FULMINANTE: 12 HORAS DESDE 
URGENCIAS

I Ortega Serrano, I Álvarez Granda, V Jordán Candela,  
R Guzmán Rodríguez
Hospital Universitario de Toledo

Palabras clave: miocarditis, SARS-CoV-2, cardiogenic shock.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Mujer de 26 años que consulta en el servicio de Urgencias Hospitalarias ante cuadro 
catarral con tos y fiebre. Como antecedente personal destacaba el diagnóstico de 
Lupus Eritematoso Sistémico en tratamiento con Dolquine. La paciente no había 
recibido pauta de vacunación para el virus SARS-CoV-2.
Tras contacto estrecho con su pareja, que había resultado COVID-19 positivo, la pa-
ciente refiere clínica de malestar general, astenia con empeoramiento progresivo y 
fiebre de unos 4 días de evolución, pese a todo esto la paciente presentaba buen estado 
general. Al rehistoriar a la paciente si refiere discreta sensación disneica, así como 
ligeras molestias torácicas ocasionales que relacionaba con el esfuerzo tusígeno. La 
exploración física de la paciente resulta anodina, presentando buen estado general. 
Encontrándose hemodinámicamente estable y destacando únicamente taquicardia, 
realizamos un electrocardiograma (ECG), objetivando taquicardia sinusal de bajo 
voltaje a unos 120 latidos por minuto con un dudoso descenso del PR en cara inferior, 
QRS estrecho con pobre progresión de R en precordiales, sin alteraciones agudas de 
la repolarización.
Se inició tratamiento sintomático con paracetamol 1g intravenoso y 500cc de suero 
salino fisiológico al 0’9%. El test rápido antigénico resultó positivo para COVID-19. Se 
realizó radiografía de tórax que no mostraba hallazgos relevantes. Si bien no resulta 
un ECG claramente patológico, debido a la persistencia de taquicardia y a las altera-
ciones inespecíficas que recuerdan a los trazados de pericarditis, ampliamos estudio 
analítico incluyendo la determinación de troponina ultrasensible para descartar 
daño miocárdico, objetivando una importante elevación de la misma. El resto de la 
analítica resultaba anodina. Ante este hallazgo, se realiza monitorización cardiaca 
de la paciente y consultamos con cardiología ante sospecha de miopericarditis. Se 
realizó ecocardiograma objetivando disfunción biventricular con una función sistó-
lica severamente deprimida con fracción de eyección ventrículo izquierdo del 20% y 
derrame pericárdico leve.
Dado que se trataba de una paciente COVID-19 positivo se solicitó valoración por unidad 
de cuidados intensivos (UCI), ingresando a su cargo con diagnóstico de miocardioperi-
carditis con disfunción biventricular en contexto de infección SARS-CoV-2. En la UCI, 
el fracaso respiratorio se maneja inicialmente con oxigenoterapia de alto flujo y del 
fracaso hemodinámico con noradrenalina y dobutamina. Ante la situación de shock 
e hipoperfusión, se procede a incubación orotraqueal temprana y monitorización he-
modinámica con Swan Ganz. La evolución es tórpida persistiendo shock cardiogénico 
refractario, por lo que se valora implante de oxigenación por membrana extracorpórea 
(ECMO) venoarterial junto con cirugía cardiaca. Pese a todo, la evolución es desfavo-
rable y la paciente sufre 2 paradas cardiorrespiratorias, sin lograr la canulación de 
ECMO y deteniéndose la reanimación cardiopulmonar avanzada tras unos 25 minutos, 
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produciéndose éxitus letalis. Llegados a este punto, han pasado unas 12 horas desde 
que la paciente entró por la puerta de Urgencias.

CONCLUSIONES
• La presentación clínica de los pacientes infectados por SARS-CoV-2 es muy variable, 
siendo la clínica respiratoria la presentación más frecuente. 
• Dada la situación epidemiológica actual, no debemos olvidar este agente etiológico 
como causa de otros cuadros clínicos como puede ser la miocarditis aguda aún en 
ausencia de cuadro clínico florido. 
• La miocarditis fulminante es un síndrome con una importante morbimorbilidad, 
siendo esencial un diagnóstico y tratamiento precoz. 
• Uno de los datos más característicos y al mismo tiempo de peor pronóstico es la 
rápida evolución en ausencia de un cuadro clínico típico, con tórpida y rápida evolución 
del shock cardiogénico y la necesidad de asistencia con ECMO venoarterial, que según 
el estado del paciente no todos son capaces de aguantar el procedimiento.

P-1832
SI PICA, NO SIEMPRE ES URTICARIA

P Gutiérrez García, G Fermoso Álvarez, J Figueroa Peralta, 
N Gallego Artiles, M Montes-Jovellar Jordán,  
S Peña Lozano
Hospital Comarcal de Medina del Campo, Valladolid.

Palabras clave: exantema, vesícula, prurito.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Paciente varón de 82 años, con AP de HTA, Diabetes mellitus tipo 2, hipercolestero-
lemia, hiperplasia benigna de próstata, depresión, exenolismo crónico, que acude al 
Servicio de Urgencias por lesiones cutáneas de un mes de evolución, muy pruriginosas 
en extremidades superiores, tronco y muslos que han derivado a lesiones ampollo-
sas, en algunos casos ulcerosas. No refiere clínica infecciosa ni otra sintomatología 
asociada. Ha sido tratado en varias ocasiones como urticaria en AP.
EF: General: Consciente, orientado. Hidratado y perfundido. Presencia de lesiones 
ampollosas y ulcerosas en región costal de ambos hemitórax con costras melicéricas. 
Lesión ulcerada y supurativa en hipocondrio derecho. Se aprecian lesiones ampollosas 
en distinto estadio evolutivo (presencia de úlceras y costras melicéricas) en ambas 
extremidades superiores tanto en brazo como antebrazos sin respetar palmas. En MMII 
se observa el mismo tipo de lesiones en ambas caras internas del muslo respetando 
plantas. Resto de EF sin alteraciones.
Pruebas Complementarias. Rx tórax: sin alteraciones. ECG: Normal. Analítica: Con 
17.7 Leucocitos, con un 75% de Neutrófilos. PCR: 87.
Dada la historia clínica se sospecha un diagnóstico de penfigoide ampolloso, se 
realizan curas locales con Betadine y Linitul y se inició tratamiento con corticoi-
de sistémico, tópico y antihistamínico. Es derivado de forma preferente a consulta 
de Dermatología donde objetivan gran mejoría con tratamiento pautado, se toman 
biopsias, se diagnostica de penfigoide ampolloso y se decide continuar con el mismo 
tratamiento.

CONCLUSIONES
• El penfigoide ampolloso (PA) es una enfermedad ampollosa autoinmune causada 
por anticuerpos contra la membrana basal. Es la enfermedad ampollosa autoinmune 
más frecuente en los países desarrollados en la población adulta. Su incidencia es de 
0,2 a 3 casos nuevos por cada 100.000 habitantes, similar en hombres y mujeres y la 
mayoría de los casos se presentan en personas mayores de 75 años.
• El PA se caracteriza clínicamente por la aparición inicial de lesiones urticariformes 
o eccematosas muy pruriginosas sobre las que pueden aparecer al cabo de un tiempo 
variable ampollas tensas en tronco y superficies flexoras con signos de Nikolsky nega-
tivos. En ocasiones cursa exclusivamente con prurito intenso, por lo que el penfigoide 
debe tenerse en cuenta ante cualquier cuadro de prurito crónico en ancianos.
• Para el diagnóstico no existen criterios establecidos, pero se consideran: ausencia 
de cicatrices atróficas, ausencia de afectación de cabeza y cuello, ausencia de afec-
tación de mucosas y edad superior a 70 años. 3 de estos 4 criterios presentarían una 
sensibilidad del 90%, una especificidad del 83%. Ante la sospecha diagnóstica de PA 
deben realizarse 2 biopsias cutáneas.
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• El PA suele ser una enfermedad autolimitada, aunque puede durar varios años. La 
mortalidad previa al uso de corticoides para su tratamiento era del 24%.
• El tratamiento se basa en corticoterapia tópica, sistémica, antibiótico como do-
xiciclina y curas locales en función de la lesión. En casos refractarios son precisos 
tratamientos biológicos como rituximab.
• En conclusión, ante un cuadro de prurito y lesiones dérmicas en ancianos, siempre 
debemos tener en cuenta el Penfigoide Ampolloso como posible diagnóstico, dado que 
es potencialmente letal y evitar la tendencia a etiquetar cualquier cuadro pruriginoso 
como urticaria, restándole importancia.
• Este caso clínico pone en evidencia la importancia de una buena formación y un buen 
manejo de la patología dermatológica en las urgencias hospitalarias de hospitales 
comarcales, dónde no hay servicios de Dermatología, dado que aunque la mayoría de 
patologías son banales, es importante reconocer aquellas que implican un potencial 
riesgo para el paciente.

P-1833
SÍNDROME INFLAMATORIO MULTISISTÉMICO 
PEDIÁTRICO VINCULADO A SARS-COV-2.  
A PROPÓSITO DE DOS CASOS

M Pereira da Costa Carvalho(1), FJ González De Oliveira(2), 
M Serrano González(1), P Viaño Nogueira(3),  
M Míguez Campos(3), A Fiel Ozores(3)

(1)Centro de Salud de Vilanova de Arousa-Consultorio de Baión, (2)Centro de Salud de 
Vilanova de Arousa, (3)Hospital O Salnés. Servicio de Pediatría, Pontevedra.

Palabras clave: fever, COVID-19, systemic inflammatory response syndrome.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Paciente 1. Niña de 9 años, con pubertad precoz a tratamiento con triptorelina. In-
fección paucisintomática COVID-19 hace 30 días. No vacunación frente a COVID-19.
Acude a Urgencias por cuadro de febrícula de 4 días, que progresó a fiebre en las 
siguientes 48 horas, con mala respuesta a antipiréticos y lesiones cutáneas no pru-
riginosas.
Exploración física: Hiperemia labial, exantema maculo-papular eritematoso en 
tronco y espalda. Placa eritematosa y caliente no dolorosa en cara interna de muslo 
izquierdo de 10x8cm. Dactilitis en 4º dedo y exantema micromacular en palma de 
mano derecha.
Pruebas complementarias: Analítica: Aumento de reactantes de fase aguda (RFA) 
y alteración de la coagulación.
Juicio clínico: Fiebre sin foco y exantema con elevación de RFA.
Evolución: Ingreso en Pediatría. A las 12 horas destaca aumento de RFA, trombocito-
penia, coagulopatía, hipotensión y taquicardia. Se inicia antibioterapia y ante sospecha 
de Síndrome Inflamatorio Multisistémico Pediátrico vinculado a SARS-COV2 (SIM-PedS) 
se amplía estudio analítico con aumento de Dímero D (DD) y ferritina. Se realiza ECG, 
ecografía abdominal, cardiaca, pulmonar y ecodoppler transcraneal sin alteraciones.
Se traslada a UCIP donde se confirma diagnóstico. Recibe tratamiento con BIPAP por 
edema agudo de pulmón, gammaglobulinas, corticoides, antiagregante y trombopro-
filaxis. Presenta evolución favorable con alta a los 12 días.
Paciente 2. Niña de 7 años sin antecedentes de interés. Infección paucisintomática 
por COVID-19 hace 14 días. Vacunada de una dosis de COVID-19. Acude a Urgencias por 
dolor periumbilical cólico y fiebre de 7 días de evolución. En los últimos 4 días asocia 
lesiones cutáneo-mucosas, odinofagia y rinorrea.
Exploración física: Adenopatías laterocervicales bilaterales elásticas e indoloras 
de 2cm, exantema parcheado en tronco y raíz de miembros, hiperemia conjuntival 
bilateral y descamación periungueal leve. Amígdalas hipertróficas. Aftas en mucosa 
yugal y labio asociado a franco eritema.
Juicio clínico: Enfermedad de Kawasaki (EK) completo.
Evolución: Ingresa en Pediatría y se inicia tratamiento con inmunoglobulinas y ácido 
acetil salicílico. A las 24 horas presenta pico febril con tiritona, cefalea, dolor abdo-
minal y diarrea con aumento de RFA y DD. Recibe antibioterapia, corticoterapia y 
expansión de volumen. Se realiza ecocardiograma, ECG y Rx de tórax sin alteraciones. 
Con sospecha de SIM-PedS se traslada a UCIP, donde se confirma el diagnóstico. 
Presenta evolución favorable con alta a los 5 días.
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CONCLUSIONES
• La infección por COVID-19 en edad pediátrica cursa con clínica más leve que en la 
población adulta. Sin embargo, menos de un 1% desarrolla un síndrome inflamatorio 
sistémico con características similares a la EK, síndrome de shock tóxico o síndrome 
de activación macrofágica. Es más frecuente en niños de 8 a 11 años, a las 3-4 semanas 
posteriores a la infección. Su etiología no está clara, se sugiere una disregulación 
inmunitaria más que un efecto patogénico directo por el virus.
• En la asistencia inicial se recomienda hemograma, coagulación, bioquímica con 
función renal y hepática, enzimas cardiacas, gasometría, RFA y estudio microbiológico 
no vinculados a coronavirus. El ecocardiograma es obligatorio en las primeras 24 
horas. Se añadirán pruebas de imagen en función de la afectación clínica o sospecha 
diagnóstica. Se recomienda una PCR SARSCoV-2 y al menos un estudio serológico.
• Se debe mantener monitorización estrecha y ante gravedad clínica, el manejo se 
basa en la aproximación ABCDE. El tratamiento de soporte consiste en antipiréticos, 
fluidoterapia, antibioterapia, oxigenoterapia y tratamiento antiagregante/anticoa-
gulante si precisa. El tratamiento inmunomodulador se usará de forma escalonada, 
siendo de primera elección el uso de inmunoglobulinas y/o corticoides intravenosos. 
Todo paciente con sospecha de SIM-PedS debe ser trasladado a un centro hospitalario 
con UCI pediátrica.
• En conclusión, aunque raro, se debe tener en cuenta el SIM-PedS a la hora de realizar 
un diagnóstico diferencial en niños con cuadro febril posterior a la infección por 
COVID-19.

P-1834
SEÑOR, NO SE AUTOMEDIQUE

F Conde López, N Betancor Alonso, R Cruz Baviano
Hospital Universitario de Puerto Real, Cádiz.

Palabras clave: hipomagnesemia, IBP, tetania.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Varón 60 años.
Antecedentes personales: Fumador de 15 cigarrillos diarios. Bebedor de 3-4 cervezas 
diarias. Tratamiento habitual: Omeprazol 20 mg/24 h.
Paciente que sufre pérdida de conocimiento mientras paseaba por la playa, con 
posterior movimientos tónico-clónicos y trismus, de unos 5 minutos de duración. 
Recuperación espontánea con posterior cuadro de agitación que continúa a la llegada 
de los Servicios de Emergencias, que consiguen contener de forma farmacológica 
con midazolam 15 mg.
A su llegada a servicios hospitalarios el paciente presenta rigidez de las 4 extremida-
des, lenguaje incomprensible, responde a estímulos verbales (Glasgow 10/15). Resto 
de la exploración anodina.
Ante cuadro neurológico agudo activamos código ictus realizando TAC y Angio TAC 
craneal sin objetivarse alteraciones.
Realizamos analítica completa con los siguientes resultados a destacar: Proteína 
C reactiva 46,8 mg/L. Sodios y potasio en rango. Función renal y hepática normal. 
Leucocitosis 17 mil con desviación izquierda (neutrofilos 15 mil).
Ante dichos resultados decidimos realizar punción lumbar extrayendo líquido transpa-
rente con los siguientes resultados: hematíes 2603, leucocitos 7, polimorfonucleares 
77%, monocitos 33%, glucosa 70, proteínas totales 45. Tras dichos datos descartamos 
meningoencefalitis.
Durante su estancia en observación el paciente presenta deterioro clínico, tendente 
al sueño, responde a estímulos dolorosos y continúa con sonidos incomprensibles 
(Glasgow 8/15) por lo que se procede a la intubación orotraqueal.
Rehistoriamos al familiar quien nos comenta vómitos y malestar unas 24 horas antes 
del cuadro actual. Refiere toma de 3 comprimidos de Omeprazol diarios en el último 
mes por dolores abdominales.
Tras dichos datos completamos analítica con resto de iones obteniendo Calcio corre-
gido 2,82 mg/dL, Magnesio 1 mg/dL.
Tras datos analíticos de hipocalcemia e hipomagnesemia grave comenzamos repo-
sición con gluconato cálcico y sulfato de magnesio, y sustituimos Omeprazol por 
ranitidina.
Finalmente, el paciente es ingresado en Cuidados Intensivos con retirada de intubación 
orotraqueal a las 48horas y recuperación total del cuadro clínico.

CONCLUSIONES
• Los inhibidores de la bomba de protones (IBP), en especial el omeprazol, son un grupo 
farmacológico ampliamente extendido que ha ido aumentando de forma exponencial 
en los últimos años. Son fármacos seguros que no suelen presentar efectos secunda-
rios, y cuando los presentan suelen ser poco graves.
• En el caso de la hipomagnesemia asociada a los IBP, se debe a un defecto en su 
absorción a nivel intestinal, los cambios de pH intestinal afectan directamente a los 
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canales TRPM6 y TRPM7, que son los encargados del transporte activo del magnesio, 
o porque los pacientes sensibles sean portadores heterocigotos de mutaciones de 
dichos receptores. Además hay fármacos que favorecen a la hipomagnesemia cuando 
se usan de forma concomitante como los diuréticos de asa. De hecho, la Agencia 
Española de Medicamentos y Productos Sanitarios recomiendan la realización de 
mediciones periódicas del magnesio en el caso de pacientes que hagan uso simultáneo 
de IBP junto a otros fármacos que incrementen aún más la depleción de magnesio, 
como los diuréticos. Estos efectos no se han descrito en el uso de antiH2 como la 
ranitidina, de ahí que, en el caso de nuestro paciente lo sustituyésemos para poder 
comenzar el tratamiento de reposición iónica.
• Además, este proceso está íntimamente relacionado con otras alteraciones iónicas 
como hipocalcemia e hipopotasemia, esta última no presente en nuestro caso.
• Existen escasas descripciones sobre este proceso. Además, en este caso, no solo 
se debió al uso crónico de IBP, sino al exceso de toma del fármaco. Con esto quiero 
reflejar la importancia del control de la medicación por parte de los médicos, sobre 
todo en fármacos de uso habitual como es el caso del omeprazol.

P-1835
UN DOLOR TORÁCICO ATÍPICO

P Lupiáñez Seoane, FJ Gómez Jiménez
Hospital Universitario Virgen de las Nieves, Granada.

Palabras clave: urgencias médicas, vólvulo gástrico, hernia paraesofágica.

ÁMBITO DEL CASO
Ambos

HISTORIA CLÍNICA
La hernia paraesofágica constituye una patología frecuente en la población general. 
Puede conducir al desarrollo de importantes complicaciones (isquemia, necrosis y 
compromiso vital) por incarceración, estrangulamiento o volvulación, constituyendo 
así una verdadera emergencia quirúrgica.
Conocer la importancia de esta patología tan frecuente en la población general, ya 
que del diagnóstico temprano se deriva la instauración de un tratamiento precoz y 
con ello, la disminución de la morbimortalidad de esta patología.
Mujer de 87 años con antecedentes de GMSI IgG kappa, hiperparatiroidismo primario y 
episodio de HDA por AINES en 2011,acude a urgencias por dolor retroesternal mientras 
almorzaba irradiado a espalda de cuatro horas de evolución acompañado de náuseas, 
que cede tras la administración de nitroglicerina sublingual. A la exploración destaca 
un abdomen doloroso a la palpación profunda en epigastrio y RHA disminuidos, sin 
otros hallazgos. En la analítica no se objetivaron alteraciones con normalidad en la 
seriación de enzimas cardiacas, incluso el ECG no presentó cambios isquémicos. La Rx 
tórax mostraba, impronta gástrica en silueta cardiaca compatible con hernia de hiato. 
Se interconsultó con Cardiólogo que acudió a valorarla, comenzando la paciente con 
vómitos cuantiosos de contenido gástrico, que en control radiológico aparece imagen 
de nivel en hernia de hiato y pinzamiento costofrénico izquierdo.
Ante la sospecha de posible volvulación se coloca SNG con salida de líquido fecaloideo 
y se interconsulta con endoscopista, quien realiza gastroscopia urgente presentando 
gran hernia de hiato paraesofágica con volvulación a nivel intrabdominal con ulcera-
ciones de 2 cm y bezoar sólido lo que impide desvovulación endoscópica. Se realiza 
TAC abdominal donde destacó derrame pleural bilateral de predominio izquierdo, 
visualizándose herniación de antro,1º y 2º porción duodenal por el orificio herniario, 
lo que determina una obstrucción gástrica con distensión gástrica. Tras la tórpida 
evolución, se realizó intervención inmediata realizando una reducción del contenido 
herniario, exéresis del saco, cruroplastia con malla de titanio preformada y fundu-
plicatura de Nissen 360º laparoscópica. Tras la intervención la paciente evolucionó 
favorablemente y posteriormente fue dada de alta.

CONCLUSIONES
• El vólvulo gástrico tiene una presentación abrupta, de complicado pronóstico que 
puede llevar a la muerte del paciente.
• En ausencia de signos de isquemia puede intentarse la reducción endoscópica, 
siendo el tratamiento de elección el abordaje laparoscópico.
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P-1836
EPIGLOTITIS AGUDA. IMPORTANCIA EN SU SOSPECHA  
Y PRECOCIDAD DE MANEJO ADECUADO

JA López Saura(1), JL Santo Clavel(2), L Guirao López(3),  
M Sánchez Ródenas(3), CM Cano Bernal(4), L Galea Zamora(5)

(1)Centro de Salud Murcia Centro-San Juan, (2)Centro de Salud Santa María de Gracia, 
Murcia, (3)Centro de Salud de Molina Profesor Jesús Marín López, Murcia, (4)Servicio de 
Urgencias, Hospital General Universitario Morales Meseguer, Murcia, (5)Centro de Salud de 
Archena Mario Spreáfico, Murcia.

Palabras clave: epiglotitis, vía aérea, fibroendoscopia.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Paciente mujer de 59 años que acude a urgencias por un cuadro de fiebre y odinofagia 
de 24 horas de evolución.
Refiere fiebre termometrada en domicilio de hasta máximo 39.5º. Ha sido valorada esta 
mañana en su centro de salud, donde le han prescrito amoxicilina/ácido clavulánico 
y paracetamol. Sin embargo, decide acudir a Urgencias debido a que refiere disfagia 
progresiva desde hoy tanto para sólidos como para líquidos, además de sialorrea. 
No disnea ni estridor. No episodios similares previos. Respecto a los antecedentes 
personales, se trata de una paciente fumadora de 10 cigarrillos/día, con diagnóstico 
de bronquitis asmática en tratamiento con salbutamol a demanda.
Sus constantes vitales están dentro de la normalidad.
Exploración física: se explora la cavidad oral, observando faringe y amígdalas pala-
tinas eritematosas e hipertróficas con presencia de exudados difusos, sin desviación 
de la úvula ni deformidades en los pilares amigdalinos. Palpación de cuello anodina. 
Auscultación cardiaca y pulmonar dentro de la normalidad.

Se solicita analítica de sangre completa, en la que destaca una leucocitosis a expensas 
de neutrofilia (Leucocitos: 14.6 10e3/uL, Neutrófilos: 82.1%), sin otros hallazgos relevan-
tes, y radiografía de tórax, que no muestra signos de patología cardiopulmonar aguda.
Se pauta tratamiento intravenoso en urgencias basado en antiinflamatorios (dexketo-
profeno), metilprednisolona por kilogramo de peso y amoxicilina/ácido clavulánico, 
persistiendo la sospecha de faringoamigdalitis aguda. Tras recibir el tratamiento, la 
paciente refiere empeoramiento de la clínica tras estar varias horas en observación, 
explicando que la disfagia ha progresado a afagia completa, con sialorrea profusa.
Se decide entonces avisar a Otorrinolaringología de guardia, para valoración de vía 
aérea superior mediante fibroendoscopia. Se visualiza edema de supraglotis con 
cuerda vocales móviles, luz glótica conservada y retención de saliva en vallécula.
La paciente es entonces ingresada a cargo de Otorrinolaringología con diagnóstico de 
Epiglotitis aguda, con tratamiento intravenoso consistente en corticoterapia, ceftria-
xona y vancomicina, con evolución posterior favorable, sin sufrir complicaciones. Se 
realiza a las 48 horas una nueva fibroendoscopia, donde objetivan reducción de edema, 
y junto a mejoría del estado general de la paciente, es dada de alta para continuación 
de tratamiento domiciliario.

CONCLUSIONES
• La epiglotitis es la inflamación de la epiglotis y estructuras supraglóticas adyacentes, 
debida generalmente a una infección.
• Fiebre y odinofagia nos orientan hacia una faringoamigdalitis aguda, pero cuando 
esta clínica se asocia a disfagia progresiva que no responde al tratamiento, hemos de 
sospechar patología de la epiglotis, con enfoque en el manejo de la vía aérea, confir-
mando la sospecha diagnóstica mediante visualización directa de dicha estructura y 
sus adyacentes. El mantenimiento de las vías respiratorias es el pilar del tratamiento 
de los pacientes con epiglotitis. En pacientes con signos de obstrucción total o casi 
total de la vía aérea, el control de la misma precede necesariamente a la evaluación 
diagnóstica, ya que determina el pronóstico de la enfermedad. 
• En nuestro caso la paciente no presentaba dificultad respiratoria, con saturación de 
oxígeno adecuada, por lo que fue ingresada en planta de hospitalización, pero siendo 
avisada la UCI en caso de complicaciones respiratorias.
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P-1837
NO ES INSUFICIENCIA CARDIACA TODO LO QUE PARECE

E Olvera Gallego, A Ruiz Romero, A Martín Villó,  
AE Montero González
Hospital Virgen de la Luz, Cuenca.

Palabras clave: Síndrome de Stauffer, síndrome paraneoplásico, adenocarcinoma renal.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Paciente mujer de 75 años, con antecedentes personales de hipertensión en trata-
miento y anticoagulada con Apixabán por una fibrilación auricular, acude al Servicio 
de Urgencias derivada desde su Centro de salud por aumento de su edema basal en 
ambos miembros inferiores, pérdida de peso de 4 kg y astenia de 3 meses de evolución, 
no refiriendo dolor torácico, palpitaciones, disnea ni cortejo vegetativo. La paciente 
que llevaba consultando esta sintomatología a su médico de familia desde hace un 
mes, se estuvo tratando con 40 mg furosemida al día, pero tras comprobar que no 
había clara mejoría, se decidió derivación a nuestro centro. Observando controles 
analíticos previos en nuestro sistema, se puede observar deterioro de la función renal 
y aumento de las transaminasas desde hace un mes.
En la exploración física inicial, la paciente estaba consciente, orientada, normoco-
loreada, normoperfundida y eupneica en reposo. Su tensión arterial al llegar a la 
Urgencia era 129/82mmHg con una frecuencia cardiaca de 69lpm y una saturación 
de oxígeno basal de 98%. Auscultación cardiaca y pulmonar anodina. El abdomen era 
blando, con dolor difuso a la palpación profunda, hepatomegalia de 4 traveses, sin 
defensa, con ruidos hidroaéreos presentes. Los pulsos periféricos de ambos miembros 
inferiores eran palpables y simétricos. Sin focalidad neurológica en el momento de 
la exploración.

Se realizó una analítica, con hemograma y hemostasia normal. Bioquímica general: 
GPT135, GOT 72, GAMMA GT 70, ALP IFCC 110, Bil total 1.87 a expensas de la directa 1.02, 
Cr 1.57 LDH 833. Inmunoquímica: NT proBNP ECLIA 243. IL-6 94 pg/ml.
Dada la analítica y la sintomatología de la paciente, se solicitó una Ecografía abdomi-
nal donde se evidencia una lesión focal de aspecto sólido de unos 3 cm en mesoriñón 
izquierdo, y una ectasia de la vena cava inferior con abundante contenido ecogénico 
probablemente, trombosis.
La paciente se ingresó a cargo de medicina interna para completar un estudio de 
extensión. Se realizó TAC toraco-abdomino-pélvico y se confirmó masa renal izquierda 
de 3,7 cm de diámetro en probable relación con hipernefroma con adenopatías re-
troperitoneales patológicas paraaórticas izquierdas. Además de trombosis de la vena 
renal con extensión a la vena cava inferior, llegando el trombo a la aurícula derecha.
Tras considerar el adenocarcinoma irresecable, se comenzó tratamiento a cargo de 
Oncología médica con pazopanib a dosis plenas. Desafortunadamente, la paciente 
falleció al mes de empezar el tratamiento.

CONCLUSIONES
• El síndrome de Stauffer, es una manifestación paraneoplásica consistente en la 
elevación de enzimas hepáticas sin afectación metastásica o infiltrativa del hígado. 
Se encuentra presente entre el 2-30% de los pacientes con carcinoma renal.
• La fisiopatología de dicho síndrome no llega a ser del todo conocida, pero se obje-
tiva un aumento de producción de citoquinas, como la interleucina-6 existiendo una 
relación directa entre sus niveles y los de GGT y fosfatasa alcalina.
• Desde el punto de vista clínico se manifiesta como una colestasis intrahepática, con 
astenia, pérdida de peso, fiebre, ictericia y hepatoesplenomegalia. Nuestro caso, es 
bastante representativo, ya que la paciente padece la mayoría de los síntomas y signos 
en la literatura consultada a excepción de la ictericia y la fiebre.
• Desde el punto de vista bioquímico, la afectación de la función hepática se representa 
por elevación en sangre de GOT, GPT, fosfatasa alcalina, GGT, bilirrubina a expensas 
de la directa. El paciente en este caso presentaba todos estos parámetros elevados.
• El síndrome de Stauffer también se ha encontrado en pacientes afectados por lin-
fomas, leucemia linfocítica crónica, cáncer medular del tiroides, cáncer de vejiga, 
cáncer de próstata.
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P-1838
AL FINAL TODO ES COVID: UN CASO DE TROMBOSIS 
VENOSA

M Almárcegui Antón(1), C López Diego(1),  
R Royo Hernández(2), S Giner Ruiz(2)

(1)Centro de Salud Fuentes Norte-Hospital Universitario Miguel Servet (Sector II Zaragoza), 
(2)Hospital Universitario Miguel Servet, Zaragoza, (3)Centro de Salud Reboleria-Hospital 
Universitario Miguel Servet (Sector II), Zaragoza.

Palabras clave: SARS-CoV-2, blood coagulation, anticoagulant drugs.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Paciente de 23 años sin antecedentes médicos ni quirúrgicos de interés. No trata-
miento farmacológico habitual. Niega hábitos tóxicos.
Acude a urgencias por cuadro de 24 horas de evolución consistente en edema genera-
lizado de la extremidad superior derecha, que asocia parestesias en dicha extremidad 
a nivel distal. No se asocia a dolor ni a impotencia funcional. Niega traumatismo u 
evento previo desencadenante.
Exploración física: Consciente, orientada. Buen estado general, constantes vitales 
estables. Auscultación pulmonar: normoventilación en todos los campos pulmonares 
sin ruidos sobreañadidos.
Extremidad superior derecha: edema con leve eritema en brazo derecho, tempera-
tura normal sin presentar dolor a la palpación. Fuerza y movilidad de la extremidad 
conservada. Pulsos distales presentes. Relleno capilar inferior a 2 segundos. Región 
axilar: edematizado, molesto a la palpación. Sin apreciar bultos ni adenopatías.

Pruebas complementarias:
– Analítica de sangre: hemograma con parámetros dentro de la normalidad. PCR 1,77 
mg/dL. Destaca DimeroD 1456 en la coagulación.
– PCR Sars COVID 19: POSITIVA.
– Ecografía de partes blandas: Ocupación heterogénea extensa de las venas subclavia 
y axilar derechas, no compresibles con ausencia de flujo doppler,. Ausencia de claros 
signos inflamatorios significativos en territorios adyacentes a la vena trombosada.
Diagnóstico: trombosis venosa profunda, vema subclavia y axilar derecha.
Diagnóstico diferencial: trombosis venosa profunda primaria o síndrome de Paget-
Schroetter. Linfedema primario o secundario (infección, neoplasia)
Evolución: Ingreso en Cirugía vascular con Heparina no fraccionada en su tratamiento 
con objetivo de estudio +/- fibrinolisis. Se realiza Flebografía tres días después durante 
su ingreso en Cirugía vascular que objetiva extensa trombosis de la vena humeral, 
axilar y subclavia proximal derechas, se lleva a cabo la fibrinolisis. Tras 24 horas se 
aprecia repermeabilización y resolución de la trombosis humero-axilo-subclavia a 
nivel del espacio costoclavicular.
Tratamiento: Trombosis subclavia secundaria a síndrome desfiladero leve en con-
texto de infección por COVID, por lo que se desestima cirugía de desfiladero torácico 
y se decide anticoagulación durante seis meses y revisión posterior.

CONCLUSIONES
• El SARS-CoV-2 ha demostrado un alto potencial trombogénico, constituyendo la 
enfermerdad tromboembólica venosa una de sus complicaciones más frecuentes.
• Las infecciones tanto bacterianas como víricas desencadenan respuesta inmunitaria 
en el paciente, provocando la liberación de mediadores de inflamación a la sangre.
• La infección por SARS-CoV-2 se ha relacionado con alteraciones en la coagulación, 
probablemente derivadas de la propia coagulopatía inducida por viriasis pero sin poder 
especificar si la trombosis venosa profunda es problema causado por SARS-CoV-2 per 
se, o más una alteración sistémica por la propia infección.
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P-1839
DOLOR DE HOMBRO Y SÍNDROME DE TAKOTSUBO

M Hevia Méndez(1), M Martínez Tamés(1), A Pola Díaz(1),  
LM Guadalupe González(2), A Picciotto(1)

(1)Hospital Vital Álvarez Buylla, (2)Hospital Universitario Central de Asturias, Oviedo.

Palabras clave: infarto, dolor de hombro, disfunción ventricular

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Antecedentes personales: Mujer de 77 años independiente para las actividades 
básicas de la vida diaria. Dislipémica sin otros factores de riesgo cardiovascular. 
Estudiada por Cardiología hace 4 años por palpitaciones con ecocardiografía normal 
(FEVI conservada, calcificación mitral y aórtica) y Holter sin arritmias. Colecistecto-
mizada e intervenida de prótesis de rodilla derecha. A tratamiento con una estatina 
e inhaladores.
Historia actual: acude al servicio de Urgencias Hospitalarias por dolor de hombro 
izquierdo de dos semanas de evolución, sin traumatismo ni sobreesfuerzo previo. 
Dolor que empeora con las posturas y que se irradia hacia escápula, cuello y hemi-
tórax izquierdo. Valorada por Atención Primaria hace 2 días se le pautó tratamiento 
analgésico sin ninguna mejoría.
Exploración física: Afebril, tensión arterial 124/67, frecuencia cardiaca 101 lpm, Sat 
O2 96%. Se encuentra consciente, orientada y colaboradora. Buen estado general. 
Auscultación cardiopulmonar sin hallazgos. Dolor a la palpación en cara anterior 
del hombro y cara lateral del cuello. Movilidad completa, fuerza y sensibilidad de 
extremidades conservada.
Pruebas complementarias: Rx cervical y rx de hombro izquierdo: Cervicoartrosis y 
cambios degenerativos humerales.
Electrocardiograma: (No disponemos de previos para comparar). Ritmo sinusal a 82 
lpm. Bloqueo de rama izquierda del haz de Hiss (BRIHH). T negativa en V3-V6.
Primera analítica que se le realiza: Iones y función renal en rango de normalidad. 
Hemograma y Coagulación sin alteraciones. CK 184 U/l (normal 29-168 U/l). Troponina 
I 230 pg/ml (normal -26.2 pg/ml).

Seriación de enzimas de daño miocárdico: Troponina I 235 pg/mL a las 3h, 332 pg/mL 
a las 6h, 378 pg/mL a las 24h.
Rx de tórax: Hilios agrandados de aspecto vascular, redistribución y líquido en cisura.
Ecocardiografía a pie de cama realizada por Cardiología (ETT Vscan): Aurícula izquier-
da dilatada. Insuficiencia mitral leve. Calcificación de anillo mitral leve. Ventrículo 
izquierdo (VI) de tamaño normal con aquinesia de segmentos apicales, medial, septal 
y anterior, FEVI 35%. Válvula aórtica calcificada con apertura conservada. Cavidades 
derechas normales. No derrame pericárdico. Vena cava inferior de tamaño normal.
Cateterismo: Dominancia derecha. Tronco coronario izquierdo: sin estenosis. Arteria 
descendente anterior izquierda: sin estenosis. Arteria circunfleja: sin estenosis. Ar-
teria coronaria derecha: sin estenosis. Conclusiones: arterias coronarias sin lesiones 
angiográficamente significativas. Se realiza ventriculografía objetivándose acinesia 
de todos los segmentos apicales y preservación de los basales. Podría ser compatible 
con Takotsubo.
Evolución y comentarios: Se trata de una paciente que acude por cervicalgia sin 
antecedente traumático, sin mejoría pese a un tratamiento analgésico correcto y 
con irradiación hacia hemitórax izquierdo. Se decide realizar electrocardiograma y 
ante el hallazgo de BRIHH no conocido se solicita analítica que muestra elevación de 
enzimas de daño miocárdico. Se pide nueva analítica a las 3 horas con movilización 
de las mismas, por lo que ingresa como sospecha de Síndrome Coronario Agudo Sin 
Elevación de ST (SCASEST) de alto riesgo con disfunción severa del VI y anomalías de 
la contractilidad segmentaria a nivel apical. Se realiza coronariografía sin objetivarse 
lesiones angiográficamente significativas y con ventriculografía compatible con 
Takotsubo. A la reevaluación en planta refiere eventos estresantes importantes en 
las últimas semanas tras los cuales comenzó con palpitaciones y empeoramiento 
del dolor de hombro.
Mejoría durante el ingreso, quedando asintomática. Se le da el alta con doble antia-
gregación y revisión en Cardiología con Resonancia Magnética.

CONCLUSIONES
• El infarto agudo de miocardio (IAM) sin enfermedad coronaria aterosclerótica obs-
tructiva o MINOCA es un síndrome frecuente en la práctica clínica ya que supone entre 
un 5 y un 25% de todos los IAM. 
• Popularmente conocido como ‘Síndrome del corazón roto’, el Síndrome de Takotsubo 
se puede englobar dentro de esta categoría de IAM. El diagnóstico diferencial con 
un IAM se realiza mediante coronariografía urgente y es fundamental dado que el 
tratamiento y el pronóstico son muy distintos
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P-1840
DOLOR TORÁCICO EN MUJER JOVEN

M Boto Pérez(1), DC Contreras Toledo(2),  
C Álvarez Asteinza(2), DM Velarde Herrera(1),  
BM Martínez Bautista(3), A Carro González(3)

(1)CS El Cristo, (2)Hospital Universitario Central de Asturias, (3)CS Teatinos, Oviedo.

Palabras clave: disección coronaria, dolor torácico, angiografía coronaria.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Mujer de 43 años sin antecedentes de interés que comienza con dolor precordial 
opresivo/urente relacionado con los esfuerzos en las últimas 48h. Refiere aparición 
de dolor precordial intenso con los esfuerzos moderados, urente e irradiado a la 
espalda que cede a los pocos segundos con el reposo. Tiene un episodio de dolor más 
intenso mientras se encuentra caminando por una cuesta, le dura unos cinco minutos 
y posteriormente va cediendo poco a poco, por el que decide consultar. Niega disnea, 
palpitaciones o síncope. Niega episodios previos. Realiza actividad física frecuente 
(sale a correr hasta 13km sin clínica cardiológica).
Exploración física
– Afebril, buen estado general, eupneica en reposo, normoperfundida, bien hidratada 
y con coloración normal de piel y mucosas.
– Cabeza y cuello: Presión venosa yugular normal, ausencia de soplos carotídeos.
– Auscultación cardiaca y pulmonar normal.
– Abdomen sin alteraciones.
– Miembros inferiores sin hallazgos.
Pruebas complementarias
– Troponina T (ng/dL): 39- > 51- > 50.
– Hemograma, coagulación y resto de bioquímica normales.
– ECG: ritmo sinusal a 60lpm, PR normal, QRS estrecho, eje normal, sin alteraciones 
de la repolarización, QTc normal.
– Radiografía de tórax sin alteraciones.
– Angiografía coronaria: Obtusa marginal con imagen compatible con disección co-
ronaria espontánea tipo 2. Resto de arterias sin lesiones significativas.
– Ecocardiograma transtorácico: Fracción de eyección del ventrículo izquierdo normal. 
Sin hallazgos patológicos.

Diagnóstico: Disección coronaria espontánea tipo 2 de obtusa marginal.
Evolución: Durante su estancia en la Urgencias, Unidad Coronaria y posteriormente 
en planta de hospitalización convencional la paciente se encuentra en todo momento 
asintomática para dolor torácico. Dado que en la coronariografía se objetiva disección 
coronaria tipo 2 de obtusa marginal con flujo preservado se decide manejo médico del 
cuadro. Previo al alta se le ofrece a la paciente la posibilidad de participar en ensayo 
clínico, lo cual tras ser informada del mismo acepta y es incluida, siendo aleatorizada 
al brazo de tratamiento con ácido acetilsalicílico 100 mg + clopidogrel 75mg sin 
tratamiento betabloqueante. Pendiente de futuras revisiones.

CONCLUSIONES
• La disección coronaria espontánea es una causa poco frecuente de síndrome coro-
nario agudo, presentándose especialmente en mujeres jóvenes. El diagnóstico debe 
realizarse mediante coronariografía invasiva y el manejo médico es la opción de 
tratamiento preferida en la mayoría de ocasiones.
• Aunque la causa exacta se desconoce, se cree que se debe tanto a factores pre-
disponentes del paciente como a factores desencadenantes como el estrés físico o 
emocional, el consumo de drogas o estímulos hormonales.
• La presentación clínica es muy similar a la de pacientes con infarto agudo de mio-
cardio de otra etiología, siendo el dolor torácico el síntoma principal y debutando en 
forma de SCACEST en el 20-50% de los casos.
• La coronariografía invasiva es el método diagnóstico de elección, que sirve tanto 
para diagnosticar como para valorar la presencia de factores de alto riesgo anatómicos 
que planteen la necesidad de revascularización precoz.
• En cuanto a las opciones terapéuticas, el tratamiento médico conservador es la es-
trategia recomendada por las principales sociedades científicas en los pacientes que 
permanecen estables clínicamente y presentan adecuado flujo coronario distal. Sin 
embargo, en algunas ocasiones, especialmente cuando existen factores de alto riesgo 
anatómicos o clínicos es preciso recurrir a las distintas opciones de revascularización.
• En lo referente al tratamiento médico, éste está basado únicamente en registros 
y opinión de expertos, pero sí se establecen algunas recomendaciones generales. El 
tratamiento con doble antiagregación plaquetaria debe considerarse en la fase aguda 
y puede mantenerse hasta 1 año del evento. También se recomienda la administración 
de betabloqueantes. Así mismo, se recomienda guiar la prescripción de actividad 
física apropiada (rehabilitación cardiaca) y ofrecer consejo pregestacional en el caso 
de mujeres en edad fértil.



Mar de talento  
faro de especialidad

XXXII CONGRESO
NACIONAL SEMES

VIGO 8, 9, Y 10 JUNIO 2022

CAPÍTULO 14. CASOS CLÍNICOS

1757

ÍNDICE TEMÁTICOINICIO ÍNDICE AUTORES

P-1841
UNA OBRA PELIGROSA

I Valiente Texeira, CA Estévez Muriel, V Melgarejo Ortega, 
FJ Bejarano Luque, Á González Gómez-Lozano,  
JG Coley Llanos
Hospital Universitario Juan Ramón Jiménez, Huelva.

Palabras clave: leptospirosis, unidades de cuidados intensivos, doxiciclina.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Se presenta el caso de una paciente mujer de 49 años, sin antecedentes médicos 
de interés, que acudió a urgencias por debilidad generalizada, fiebre y diarrea sin 
productos patológicos de cinco días de evolución, asociada posteriormente a oliguria 
y disminución del apetito. Por ese motivo había consultado a su Médico de Atención 
Primaria, quien realizó test de antígeno para SARS-CoV-2, con resultado negativo. 
Posteriormente ante la aparición de coloración amarillenta de piel y mucosas se 
decidió a consultar en el servicio de urgencias.
A la exploración presentaba regular estado general, ictericia mucocutánea y taqui-
cardia. A la auscultación los tonos cardiacos eran arrítmicos a alta frecuencia y la 
auscultación pulmonar resultó anodina. A la palpación abdominal destacaba dolor 
en hipocondrio derecho con signo de Murphy negativo y la exploración neurológica 
fue normal. Se realizó electrocardiograma, que mostró una fibrilación auricular no 
conocida con respuesta ventricular rápida.
Se solicitaron radiografía de tórax, en la que no se objetivaron alteraciones, y analítica 
sanguínea, que puso de manifiesto una bicitopenia (hemoglobina de 9.9 g/dL y 59.000 
x mm3 plaquetas), fracaso renal agudo (creatinina de 7.11 mg/dL), hiperbilirrubinemia 
(bilirrubina total de 17.74 mg/dL a expensas de la directa) e hipertransaminasemia (AST 
de 653 y ALT de 413), así como elevación de reactantes de fase aguda (RFA - proteína 
C reactiva de 174.3 mg/L) y una creatina quinasa de 11.791 U/L. Las serologías de VIH y 
virus de hepatitis B y C resultaron negativas.

Ante estos hallazgos se pasó a la paciente a Observación para inicio de sueroterapia 
intensiva y control de diuresis. Se solicitó ecografía de abdomen, en la que no se 
evidenciaron alteraciones, y dada la persistencia de anuria a pesar de fluidoterapia 
se contactó con la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI), quienes la ingresaron a su 
cargo ante la situación de shock de probable origen séptico.
Una vez allí la paciente comenzó con fallo respiratorio con necesidad de oxigenotera-
pia y fallo hemodinámico, con necesidad de iniciar perfusión de noradrenalina para 
mantener una tensión arterial media superior a 65 mmHg. Por último, desarrolló fallo 
hepático, con alargamiento de los tiempos de coagulación y necesidad de adminis-
tración de vitamina K. Ante este escenario clínico se decidió inicio de antibioterapia 
empírica con ceftriaxona.
De forma casual la paciente refirió contacto con ratas tras realización de obra en 
domicilio, por lo que ante la sospecha de leptospirosis o rickettsiosis se solicitaron 
serologías de ambas.
Con las medidas terapéuticas iniciadas la paciente experimentó mejoría clínica, per-
mitiendo una progresiva retirada de noradrenalina. Sin embargo, fue necesaria la 
administración de albúmina y bicarbonato ante la presencia de acidosis metabólica 
y cifras elevadas de creatinina. A pesar de dichas medidas la paciente continuaba 
anúrica y con datos clínicos de sobrecarga hídrica, por lo que finalmente fue necesario 
contactar con Nefrología para realización de hemodiálisis.
Analíticamente persistía leucocitosis con neutrofilia y elevación de la procalcito-
nina, por lo que se decidió ampliar la cobertura antibiótica añadiendo doxiciclina. 
Evolutivamente la estabilidad clínica de la paciente permitió su traslado a planta de 
hospitalización convencional para continuar tratamiento.
La IgM para Leptospira resultó positiva, y dado que la paciente había cumplido ci-
clo antibiótico con ceftriaxona y doxiciclina se consideró tratada la infección. Con 
respecto a la función renal, la paciente presentó buena evolución con tratamiento 
deplectivo y albúmina, resolviéndose el cuadro de anasarca y presentando función 
renal normal al alta.

CONCLUSIONES
La leptospirosis es una zoonosis prevalente causada por espiroquetas del género 
Leptospira. Sus manifestaciones clínicas son muy variadas y potencialmente mortales, 
por lo que hay que sospecharla de forma precoz en aquellos pacientes con ambiente 
epidemiológico compatible.
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P-1842
MACROGLOSIA HEMORRÁGICA Y HEMATOMAS 
ESPONTÁNEOS: MÁS ALLÁ DE LA IATROGENIA

A Ruiz Jiménez, O Álvarez Jiménez, J Casado López,  
D Giménez Cid, Z Ferrer Magán, C Lozano Terrón
Hospital Comarcal de la Axarquía, Vélez-Málaga, Málaga.

Palabras clave: Inhibidores de Factor de Coagulación Sanguínea- Trastornos de las 
Proteínas de Coagulación- Factor VIII

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Antecedentes personales: NAMC. HTA. DLP. EPOC agudizador grave. Fibrotórax 
apical. Bronquiectasias bibasales. Oxigenoterapia domiciliaria 24 horas al día. IRC. 
Hiperuricemia. TTO: AAS, olodaterol/tiotropio nebulizado, alopurinol, hidroclorotia-
cida, Simvastatina, telmisartan, manidipino, Pentoxifilina, atrovent, Azitromicina 3 
días/semana, salbutamol/ipratropio nebulizados, Omeprazol, teofilina, Prednisona 
si agudización. IQx: cataratas. HT: fumador 20 cig/día. Exbebedor de alcohol. Vida 
basal: parcialmente DABVD.
Enfermedad actual: Hombre de 83 años que acude por hematomas espontáneos 
desde hace 1 mes. Presenta hematoma en brazo derecho, mano y antebrazos izquierdo, 
cuello y región superior de tórax, en lengua con dificultad para la ingesta, muslos y 
región poplítea de rodilla izquierda. Desde hace 3 días, aumento de su disnea habitual 
con tos y expectoración sanguinolenta y oscura. Niega fiebre. No dolor torácico. 
Hace un mes, 2 episodios aislados de hematuria y una deposición oscura. Se inició 
tratamiento con moxifloxacino y prednisona.
Exploración física: BEG. COC. Taquipneico en reposo. Afebril. Bien hidratado y 
perfundido. Ctes: TA 133/66 mmHg, FC 116 lpm, Tª 35ºC. SaO2 99% con GN a 3 lpm. 
CyC: hematoma superficial en cuello doloroso a la palpación. AC: tonos rítmicos sin 
soplos. AP: hipoventilación generalizada con roncus. Tórax: hematoma superficial 
en región superior. Abdomen: depresible. Hematoma en resolución en hemiabdomen 
izquierdo. No distendido. No masas ni megalias. No dolor a la palpación. No signos 
de irritación peritoneal. Percusión timpánica. No ascitis. Extremidades: hematoma 
en mano y antebrazo izquierdo, brazo derecho, muslo izquierdo y región poplitea 
izquierda. Edemas ++/++++ ambas piernas. Orofaringe: muget oral. Hematoma en 
lengua, úvula y faringe posterior.

PPCC: Orina: leucocitos +++, resto negativo. AS: Hemograma: Hb 8.1, leucocitos 15960, 
neutrofilos 13140, plaquetas 355000. Bioquimica: urea 183, Cr 2.81, FG 20, LDH 457, PCR 
76, resto normal. Gasometria normal. Coagulación: TP 109.7%, INR 0.9, TTPA 34 seg, 
Fibrinógeno 537, Dímero 5000. Rx tórax: consolidación basal derecha. TC cuello y tórax: 
hematoma espontáneo en base de la lengua, orofaringe, hipofaringe, supraglotis y 
glotis, con extensión fundamentalmente derechas e importante reducción de la luz 
aérea. Hemorragia pulmonar en base derecha. Resto sin cambios respecto a previos.
Juicio clínico: Hemofilia adquirida.
Diagnóstico diferencial: Enfermedad de Von Willebrand, anticoagulante lúpico.
Evolución: Se inicia tratamiento con corticoides, se trasfunden plaquetas y hematíes 
y se mantiene aerosolterapia y antibioterapia. Es valorado por ORL, comprobando vía 
aérea superior permeable, pero indicando traqueotomía urgente si se compromete. 
Es valorado por Hematología, que amplía estudio con test de mezcla con plasma 
estándar con resultado positivo y marcadores tumorales, detectando PSA 10.34 ng/mL. 
Ingresa en planta, completando estudio con determinación de factores de coagulación, 
detectando un déficit leve del factor VIII. Tras tratamiento corticoideo, el paciente 
presenta mejoría clínica, dándose de alta con cita en Urología.

CONCLUSIONES
• Los inhibidores adquiridos de la coagulación son anticuerpos que inhiben la activi-
dad o aumentan la eliminación de un factor de coagulación. El Factor VIII es el más 
comúnmente afectado, llamado hemofilia A adquirida. 
• Ocurren predominantemente en adultos mayores, aunque también en embarazadas 
o puérperas sin antecedentes hemorrágicos. En la mitad de los casos no se encuen-
tra causa subyacente. En el resto, las causas son enfermedades autoinmunitarias, 
cánceres (linfoma, cáncer de próstata), enfermedades dermatológicas y embarazo. 
Las hemorragias ocurren en mucosas, piel, gastrointestinales y/o vía urinaria. Las 
hemartrosis son poco comunes. 
• La mortalidad sin tratamiento varía de 8-22%, la mayoría en las primeras semanas. 
El diagnóstico se basa en la prolongación del TTPa con TP y TT normales, junto con 
TTPa prolongado tras una prueba de mezcla con plasma normal.
• Responde bien a la inmunodepresión, que debe iniciarse de manera temprana. La 
primera opción incluye monoterapia con esteroides o combinados con citotóxicos.
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P-1843
SÍNDROME KOUNIS: EL GRAN OLVIDADO

M Expósito Izquierdo, Z Oliver Altimira,  
V García-Mota Flores, M Puigderrajols Juan
Consorci Hospitalari de Vic, Barcelona.

Palabras clave: síndrome coronario agudo, síndrome de Kounis, anafilaxia.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Mujer de 82 años que consulta al Servicio de Urgencias por dolor e impotencia fun-
cional en extremidad inferior izquierda después de sufrir caída a pie plano en vía 
pública, sin otra clínica acompañante. Tras ser visitada por el equipo de traumatología 
se evidencia fractura de fémur, se decide ingreso para intervención quirúrgica y se 
inicia analgesia, quedando ubicada en la sala de observación de urgencias, a la espera 
de asignación de cama en planta. Como antecedentes patológicos presenta diabetes 
mellitus y hernia hiatal en tratamiento con metformina y omeprazol, respectivamente, 
niega hábitos tóxicos ni alergias medicamentosas conocidas.
Durante su estancia en observación, inicia alteración del nivel de consciencia, pa-
lidez cutánea, bradicardia e hipotensión, ausencia de pulsos radiales y femorales, 
carotideos presentes, acompañadas de livideces rotulianas; por lo que se monitoriza 
y se evidencia en derivación DII del monitor elevación del ST que se confirma, en 
electrocardiograma de doce derivaciones, en toda la cara inferior con derivaciones de-
rechas sin elevación. En este momento, se para la perfusión del analgésico que le está 
pasando y se inicia acetilsalicilato de lisina endovenosa, perfusión de noradrenalina, 
sueroterapia y se plantea inicio de dobutamina, que no se llega administrar porque se 
objetiva un rash cutáneo en abdomen y tórax, progresivo, sin afectación de la vía aérea. 

En este momento, ante la sospecha de anafilaxia, se inicia administración de adre-
nalina en dosis de 0.5 mg intramuscular en cuádriceps, repitiéndose en 3 ocasiones, 
en intervalos de cada 5 minutos, aparte de glucocorticoides y antihistamínicos; ob-
servando resolución de los cambios eléctricos, recuperando cifras tensionales y el 
nivel de consciencia, con recuperación de la circulación periférica y manteniendo a 
la paciente en observación de urgencias monitorizada para control continuo. A las 
24 h se traslada a planta de traumatología pendiente de intervención quirúrgica, 
manteniendo el trazado eléctrico sin cambios y sin movimiento en la curva enzimá-
tica de marcadores cardiacos y en todo momento sin presentar dolor torácico y con 
resultados de estudio cardiaco sin afectación.

CONCLUSIONES
• En este caso nos encontramos ante una entidad olvidada frecuentemente y que no 
se considera como primera opción diagnóstica en situaciones similares a la expues-
ta; el síndrome de Kounis, síndrome coronario agudo (SCA) debido al vasoespasmo 
coronario provocado por una reacción alérgica mediada por mastocitos. Uno de los 
motivos principales de no considerarlo como primera opción diagnóstica, es que no 
disponemos de una prueba específica para su diagnóstico en los servicios de urgencias 
de manera rutinaria, todo y que existe la posibilidad de la medición de la actividad 
mastocitaria a través de la triptasa sérica. Por lo tanto, el diagnóstico es puramente 
clínico y de sospecha, con lo que la reacción cutánea facilita su diagnóstico, al igual 
que la exposición a fármacos, alimentos, entre otros alérgenos previo al inicio de los 
signos y síntomas.
• En el caso presentado, la relación entre la administración de metamizol y el inicio 
de la clínica expuesta con los cambios eléctricos y la manifestación cutánea, nos 
acercó a la sospecha diagnostica que se confirmó tras la respuesta a la medicación 
para tratar la anafilaxia. Y ya en el análisis del caso y tras la revisión bibliográfica, 
aprendimos que en estos casos de SCA no se debe administrar aspirina, b-bloqueantes, 
nitratos ni morfina.



Mar de talento  
faro de especialidad

XXXII CONGRESO
NACIONAL SEMES

VIGO 8, 9, Y 10 JUNIO 2022

CAPÍTULO 14. CASOS CLÍNICOS

1760

ÍNDICE TEMÁTICOINICIO ÍNDICE AUTORES

P-1844
COMPLICACIÓN POCO FRECUENTE EN PACIENTE  
CON VÓMITOS

J García Garnica(1), J Mendaro Díaz(2), P Palomares Bayo(2)

(1)Centro de Salud de Mancha Real, Jaén, (2)Servicio de Urgencias, Complejo Hospitalario 
de Jaén

Palabras clave: vomiting, chest pain, dyspnoea.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Varón de 39 años acude a Urgencias por dolor costal izquierdo tipo pleurítico y sen-
sación disneica de aproximadamente 12 horas de evolución. A lo largo del día ha ido 
incrementado la sintomatología, acompañándose de malestar general, nerviosismo, 
sudoración y vómitos. Destaca abundante consumo de tóxicos en los últimos días, 
entre ellos cocaína y heroína. Niega fiebre. Como antecedentes personales destaca 
esofagitis grado IV, úlcera esofágica y absceso perianal. Tratamiento habitual: Rabe-
prazol 20 mg, Levosulpirada 25 mg, Ácido fólico 5 mg, Lorazepam 1 mg y ensure plus 
220 ml. Niega alergias medicamentosas conocidas. Constantes a su llegada: TA 140/85 
mmHg, FC 90 lpm, Sat O2 95% con gafas nasales a 2 lpm. A la exploración, mal estado 
general, consciente, orientado, palidez mucocutánea, sudoración profusa, frialdad 
periférica, taquipneico en reposo; exploración neurológica sin hallazgos destacables; 
auscultación cardiorrespiratoria con tonos hipofonéticos taquicárdicos, rítmicos, 
con ausencia de soplos, hipoventilación generalizada, crepitantes en base izquierda; 
exploración abdominal con dolor generalizado presentado defensa a la palpación.

Pruebas complementarias solicitadas:
–  Electrocardiograma: Ritmo sinusal a 100 lpm.
–  Radiografía de tórax: Neumotórax y derrame pleural izquierdo. Posible infiltrado 
incipiente intersticial.
–  Analítica
Hemograma: Leucocitosis 19000 con neutrofilia 86%. Hemoglobina y plaquetas dentro 
de la normalidad.
Coagulación en rango.
Bioquímica: destaca Cr 1.70 y Urea 100. PCR 29, procalcitonina 0.22.
Dada la falta de control de control con analgésicos del tercer escalón y la exploración 
sugestiva de abdomen agudo se decide solicitar TC de tórax y abdomen con los siguien-
tes hallazgos: burbujas de gas en mediastino por encima del diafragma y alrededor de 
la porta, leve neumotórax izquierdo y gran derrame pleural. Hallazgos que sugieren 
perforación esofágica distal.
En urgencias se inicia tratamiento de soporte con sueroterapia, profilaxis hemorrági-
ca, oxigenoterapia, analgésicos opioides del tercer escalón y antiobioterapia empírica. 
Dados los hallazgos del TC se solicita valoración por Cirugía de guardia, decidiéndose 
intervención urgente.

CONCLUSIONES
• La perforación esofágica es una emergencia médico-quirúrgica que requiere un 
diagnóstico y tratamiento precoz, ya que, su morbimortalidad en las primeras 24 horas 
es inferior al 20%, pero transcurrido este periodo es superior al 60% pudiendo apare-
cer complicaciones como sepsis y fallo multiorgánico. Entre las principales causas 
destacan: instrumental, traumática, ingesta de cáusticos, radioterapia, infecciones 
en pacientes inmunodeprimidos y de forma espontánea (conocido como Síndrome de 
Boerhaave, principalmente causado por vómitos enérgicos). 
• La presentación clínica depende de la zona perforada, siendo los síntomas más 
frecuentes dolor cervical, retroesternal o abdominal, disfagia, odinofagia, disnea y 
enfisema subcutáneo. Entre sus principales diagnósticos diferenciales están infarto 
agudo de miocardio, pancreatitis, neumonía, neumotórax y disección de aneurisma 
aórtico. Para su diagnóstico debemos apoyarnos en pruebas complementarias como 
analítica y radiografías, siendo la técnica de elección la tomografía computerizada. El 
tratamiento de elección es la intervención quirúrgica urgente dentro de las primeras 
24 horas, apoyada en el control de la vía aérea, ventilación y estado circulatorio del 
paciente, así como el establecimiento de antibioterapia empírica precoz.
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P-1845
CATARRO Y... ¡AH! ORINA EXTRAÑA

FB Hernández Moreno, T Núñez Gómez-Álvarez,  
M Mestre Lucas, A Piris Villaespesa, A Roca García,  
R Sánchez Hernández
Hospital Universitario General de Villalba, Madrid.

Palabras clave: síndrome hemolítico, urémico, COVID-19, plasmaféresis.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Varón de 23 años.
Antecedentes personales:
Fumador y bebedor habitual de whisky. No otros antecedentes de interés. Acude a 
urgencias por presentar cuadro catarral de 8 días de evolución, describiendo fiebre 
al inicio del cuadro, malestar general persistente, tos con restos hemáticos en las 
últimas expectoraciones y orina colúrica en las ultimas 24 horas.
Exploración física: a su llegada muy anodina, mucosidad en cavum y ningún hallazgo 
de relevancia. Se solicita hemograma, bioquímica, coagulación, sistemático de orina, 
radiografía de tórax y PCR para Sars Cov 2:
Leucocitos 7.300 (fórmula normal), 25000 plaquetas, Cr 1,42 mg/dl, Bilirrubina (4,4 mg/
dl con 3,7 de indirecta y 0,6 de directa), LDH 1567 UI/l, Ferritina 3200 ng/ml, proteínas 
en orina 300 mg/dl, hematíes en orina +++ y PCR (Sars cov 2) positiva. Se amplía frotis 
con presencia de esquistocitos en el mismo.
Ante estos hallazgos analíticos, reinterrogando al paciente añade consumo de cocaína, 
epistaxis autolimitada reciente y consumo en días previos de dosis altas de AINES 
para control de temperatura.
Con estos signos de hemólisis, trombopenia, hematuria, en el contexto de Covid-19, 
con diagnóstico inicial de sospecha de Microangiopatía trombótica (MAT) a filiar 
entre Síndrome hemolítico urémico (SHU) vs Púrpura trombocitopénica trombótica 
(PTT), se decide ingreso.

De inicio en urgencias se le administra un pool de plaquetas, 1 g de metilprednisolona 
iv y ya se solicita ampliación de estudio (Serologías VIH y hepatitis, Vit B12, Coombs 
directo -negativo-, haptoglobina -indetectable-, estudio de complemento, trombofilia 
-hiperhomocisteinemia-, toxina Shiga -negativa-)
Ingreso a cargo de Nefrología que indica plasmaféresis urgente. Se determinan activi-
dad de ADAMST13 previa a la plasmaféresis siendo de 73% por lo que se descarta PTT.
Se solicita eculizumab y se administra vacuna BEXSERO y NIMENRIX más tratamiento 
profiláctico para Neisseria meningitidis con Ceftriaxona que se mantiene durante el 
ingreso. Tras el inicio de la plasmaféresis y los bolos de metilprednisolona mejoría 
progresiva de la plaquetopenia hasta su normalización y de la función renal con desa-
parición de la proteinuria por lo que finalmente se decide no administrar eculizumab. 
Recibe en total 4 sesiones de plasmaféresis.
Al alta pauta descendente de prednisona vía oral y tratamiento profiláctico con 
septrim, protector gástrico y protección ósea con calcio oral. Pendiente de estudio 
genético.
Diagnóstico: microangiopatía trombótica: síndrome hemolítico urémico atípico 
secundario en el contexto de COVID-19 y consumo de cocaína (pendiente estudio 
genético).

CONCLUSIONES
• El SHUa está causado por una desregulación de origen genético de la activación 
de la vía alternativa del sistema del complemento sobre superficies celulares, que 
condiciona el desarrollo de MAT sistémica.
• Clínicamente se caracteriza por la tríada anemia hemolítica microangiopática no 
inmune, trombocitopenia y disfunción renal aguda, asociada con manifestaciones 
extrarrenales frecuentemente. El pronóstico varía en función de la mutación presente, 
aunque en general se suele asociar con una elevada mortalidad o con la evolución 
a Insuficiencia Renal Crónica terminal, pese al tratamiento estándar con terapia 
plasmática.
• El diagnóstico deberá orientarse hacia SHUa si la prueba de toxina Shiga es negativa, 
la actividad plasmática de ADAMTS-13 > 5% y se descartan formas secundarias de SHU.
• Eculizumab es un anticuerpo monoclonal que inhibe la activación del C5 y la for-
mación del complejo de ataque de membrana, responsable del desarrollo de daño en 
estructuras propias en el SHUa.
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P-1846
CURIOSA FORMA DE DESCOMPENSACIÓN CARDIACA

M Pérez Valencia(1), M Parra Morata(1), I Arjona López(1),  
A Cantero Sandoval(1), R Rojas Luan(1), B León Crespo(2)

(1)Hospital Clínico Universitario Virgen de la Arrixaca, Murcia, (2)Hospital HLA La Vega, 
Murcia.

Palabras clave: mixoma, insuficiencia cardiaca, ecocardiografía.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Mujer de 59 años que consulta por disnea de esfuerzo progresiva desde hace 1 mes. 
En alguna ocasión ha presentado DPN. Hoy consulta por mayor disnea y por opresión 
torácica desde anoche. No tiene edemas. Afebril.
Como antecedentes médicos la paciente es hipertensa, diabética tipo 2, fumadora y 
está en seguimiento por medicina interna por arteritis de la temporal.
A su llegada la paciente presenta una saturación de 99%, tensión arterial de 116/87, 
FC 80 lpm y Tª 37.2.
Pasan a la paciente a sala de camas hospitalarias. Realizan analítica general con 
perfil cardiaco (Troponina y proBNP), analítica de orina, ECG y radiografía de tórax.
Exploración física:
–  ACP: rítmica, con retumbo diastólico en foco mitral. Crepitantes bibasales.
–  ABD: normal.
–  MMII: no edemas.
Pruebas complementarias:
–  ECG: ritmo sinusal a 75 lpm. PR normal. Eje QRS normal. QRS estrecho. Sin altera-
ciones de la repolarización.
–  Analítica general: Hg 12.9 mg/dl, Hcto 40.3, Glu 100 mg/dl, creatinina 0.6 mg/Dl, 
sodio 139mg/dl, K+ 3.2 m/dl, NT-proBNP 2634 pg/ml, gasometría ph 7.2, pO236, HCO3 
17.9, troponina tn1: 54 pg/ml.
–  Radiografía de tórax: Aumento de trama vascular, hilios congestivos, infiltrado 
alveolar perihiliar.

Tras recibir los resultados de pruebas complementarias, se inicia tratamiento diuréti-
co con 2 ampollas de furosemida y se avisa a Cardiología ante la elevación de troponi-
nas y proPNP, dada la sospecha de Insuficiencia Cardiaca de Debut en paciente joven.
A la valoración de Cardiología, realizan ecocardiografía a pie de cama en la que objeti-
van masa intracardiaca a nivel de aurícula izquierda de gran tamaño, que compromete 
el llenado de ventrículo izquierdo, sugestivo de mixoma auricular.
Se decide cursar ingreso a cargo de Cardiología para estudio de la masa intracardiaca.
Durante el ingreso realizan angioTAc en el que se aprecia la masa intrauricular y TAC 
arterias coronarias que es normal. Se decide realización de intervención quirúrgica 
para exéresis de la masa sin incidencias, y con envío de la muestra a anatomía pa-
tológica.
El resultado de la anatomía patológica es compatible con mixoma auricular.

CONCLUSIONES
• El mixoma auricular es un tumor benigno cardiaco, que es más común en mujeres 
que en hombres. Es el tumor primario cardiaco más frecuente en adultos, sobre todo 
en la edad media de la vida.
• La mayoría de los casos se presenta en aurícula izquierda (75%), como en nuestro 
caso, seguido de la aurícula derecha (20%), y tan sólo el 4% aparece en los ventrículos.
• El tratamiento es quirúrgico con su exéresis dada la alta frecuencia de embolias que 
puede ocasionar. En un 1-5% de los casos reseccionados puede recurrir.
• Su amplia variedad de sintomatología dificulta su diagnóstico. Las formas clínicas 
de presentación más frecuentes son episodios síncopales de corta duración, arritmias 
cardiacas, edema pulmonar y síntomas de bajo gasto cardiaco. En nuestro caso nos 
encontramos con una insuficiencia cardiaca de debut y dolor torácico anginoso.
• La técnica diagnóstica de elección es el ecocardiograma transtorácico o transesofá-
gico, con una sensibilidad del 95% y casi 100%, no obstante, es válido el uso de tomo-
grafía axial computarizada (TAC) y la resonancia magnética (RM) para el diagnóstico.
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P-1847
ESTOS DOLORES DE BARRIGA ME VAN A VOLVER LOCA

R Talegón Martín(1), M Moya De la Calle(1),  
AM Arévalo Pardal(2), MJ Giraldo Pérez(2),  
I Pérez Arévalo(2), P Bustamante Marcos(2)

 (1)Hospital Universitario Río Hortega, Valladolid, (2)Hospital San Pedro, Logroño

Palabras clave: dolor abdominal, trastornos psicóticos, porfirias.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Mujer, 17 años, sin alergias medicamentosas conocidas. Antecedentes personales: 
amigdalectomía a los 15 años. Abdominalgia inespecífica de repetición, sin causa 
esclarecida. IQ: Colecistectomizada, enteroclisis por brida intestinal.
Acude al Servicio de Urgencias por dolor abdominal difuso de varios días de evolución, 
fiebre de 38ºC. Nauseas moderadas y vómitos intensos asociados. No disnea ni dolor 
torácico, no síncope ni palpitaciones. Este cuadro ha generado varias consultas a su 
Médico de Atención Primaria, Urgencias, e incluso ingreso previo en Digestivo sin 
encontrar causa desencadenante (autoinmunidad negativa, TC y RMN abdominales 
normales, esofagogastroscopia, cápsula endoscópica y colonoscopia normales); im-
portante componente psicógeno, en alguna ocasión incluso agitación psicomotriz, 
que ha precisado contención mecánica y/o farmacológica en los últimos episodios, 
así como deterioro importante de su calidad de vida. Niega consumo de drogas u otros 
tóxicos, no fumadora, no bebedora. Buena ingesta calórica, normopeso. Enlenteci-
miento del ritmo intestinal los últimos días, heces sin productos patológicos. Buena 
red de apoyo familiar. El dolor no se relaciona con cambios alimenticios ni ingesta de 
fármacos. Valoración ginecológica normal.
Exploración física: TA 117/84 FC 67 lpm. FR 17. Tª 37.8ºC. SO2 99%. Bien perfundida. 
Normocoloreada. Algo nerviosa e irascible. ACP: murmullo vesicular conservado, 
ruidos cardiacos rítmicos sin soplos. Abdomen: blando, depresible, no masas, megalias 
ni soplos abdominales; molestias a la palpación profunda en epigastrio. RHA conser-
vados. No signos de irritación peritoneal. Extremidades inferiores bien perfundidas 
sin signos de TVP.

Exploraciones complementarias:
– ECG: Ritmo sinusal sin alteraciones de la repolarización.
– Analítica: 18.800 leucocitos (80.4% neutrófilos). Hb 13.8, plaquetas 150.000, Na 132, 
K 4,1. Funciones hepática y renal normales. PCR 86. Gasometría venosa: pH 7.43, HCO3 
24.2, Lactato 1.6. Sistemático de Orina: discreta coluria y leve aumento de urobilinó-
geno; resto sin alteraciones.
– Radiografía de tórax: Mediastino centrado, no imágenes de condensación ni derrame 
pleural.
– Test de Hoesch para detección de porfobilinógeno en orina (realizado en nuestro 
servicio en abdominalgias no filiadas de larga evolución): positivo
Juicio clínico: abdominoalgia en posible relación con crisis de profiria aguda.
Diagnóstico diferencial: causas de abdomen agudo (gastritis, apendicitis, diverti-
culitis, patología ginecológica).
Actitud terapéutica: Canalización de vía venosa e inicio de administración de suero 
glucosado al 10%, ondansetron y analgesia endovenosa con dexketoprofeno y peti-
dina con control parcial del dolor. Ingreso hospitalario tras inicio de perfusión de 
Hematina normosang a dosis de 4 mg/kg. Coproporfirinas en heces elevadas (resto 
de profirinas en heces normales). Porfirinas fraccionadas en orina: coproporfirinas 
elevadas, uroporfirinas y pentacarboxil discretamente elevados. Valores elevados 
de porfobilinógeno y ácido delta-aminolevulínico en orina, y aumento importante 
de porfirinas en sangre. Mal control del dolor progresivo con agitación psicomotriz 
intensa que obligan a ingreso en Cuidados Intensivos y sedación tras fracaso de va-
rios tratamientos farmacológicos y anestesia locorregional. Evolución tórpida pero 
progresivamente favorable. Estudio genético positivo para mutación variante c.245T 
> C (pLeu82Pro), heterocigota con herencia autosómica dominante, compatible con 
Coproporfiria Hereditaria.

CONCLUSIONES
• La porfiria es un grupo de trastornos causados por anomalías en la biosíntesis 
del grupo hemo, debidas a factores genéticos y ambientales. Clasificadas en base 
al órgano donde asienta la anomalía metabólica, se dividen en porfirias hepáticas 
(donde se incluye la coproporfiria hereditaria) y eritropoyéticas. 
• La coproporfiria hereditaria es un trastorno genético de herencia autosómica domi-
nante donde existen hasta 21 mutaciones conocidas, algunas de aparición “de novo”. 
Típica de mujeres jóvenes, presentan crisis de porfiria aguda (abdominalgia, vómitos 
y estreñimiento, síntomas disautonómicos y desórdenes neuropsiquiátricos), junto 
con manifestaciones cutáneas similares a la porfiria cutánea tarda. 
• Dada la inespecificidad del cuadro y su baja prevalencia, se requiere una alta sospe-
cha clínica para su diagnóstico temprano, tanto por su repercusión en la calidad de 
vida como por su predisposición a cirrosis y hepatocarcinoma subyacente.
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P-1848
HIPERPIGMENTACIÓN POR CORONAVIRUS

M Martínez Cuevas, B Gómez Del Río, R Bodi Marín,  
S López Antúnez, R Mayayo Alvira, M Comanda
Hospital Universitario La Paz, Madrid.

Palabras clave: coronavirus, insuficiencia suprarrenal. hiperpigmentación.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Mujer de 53 años, sin alergias conocidas. Destaca entre sus antecedentes hipotiro-
dismo tras tiroidectomía total por enfermedad de Graves.
En sala de triaje presentó constantes en rango de normalidad. En la anamnesis en sala, 
describió, 5 meses de evolución progresiva y exacerbado en la última semana de aste-
nia, debilidad generalizada, con aumento de sensación de cansancio en contexto del 
ejercicio de media intensidad, pérdida de peso objetivada de 12 kg que no relacionaba 
con aumento de actividad física o disminución de ingesta de alimento. Además de una 
pérdida importante de líbido. Durante estos últimos meses ha precisado varias veces 
de asistencia sanitaria por dolor abdominal, la última vez hace 1 mes en urgencias por 
una gastroenteritis secundaria a coronavirus que precisó de ingreso hospitalario.
En la exploración física destacó tensión arterial de 71/48 mmHg, frecuencia cardia-
ca de 69 lpm,afebril y sequedad mucocutánea. El abdomen presentaba los ruidos 
hidroaéreos aumentados y era doloroso a la palpación de forma difusa, sin signos 
de irritación peritoneal. Destacó hiperpigmentación cutánea general agudizada en 
zonas de genitales, areolas, bordes gingivales y palmoplantares. Espasmos muscu-
lares intermitentes en cuádriceps y gastronemios, con parestesias acrales. Signo de 
Trousseau y Chvostek negativos. Resto de la exploración normal, incluida la ausencia 
de focalidad neurológica.
En la analítica se objetivó una glucemia de 66 mg/dL, creatinina 1,15 mg/dL,filtrado 
glomerular 54 ml/min/m2, urea 45 mg/dL, Na 119 mg/mL,, Ca 9,5 mg/dL; Mg 1,4 mg/
dL y P 5,6mg/dL una gasometría venosa con un pH 7,36. Se calculó la excreción frac-
cional de Na < 1, que orientaba a fracaso prerrenal y gradiente transtubular de K de 
3 que orientaba a hipoaldosteronismo. Hemograma, bioquímica, coagulación sin 
alteraciones. Sistemático de orina, electrocardiograma y radiografía de tórax normales

Durante su estancia en urgencias progresivamente el aspecto fue empeorando en-
contrándose taquicárdica, más hipotensa y sudorosa.
Se sospechó clínicamente de una crisis adissoniana por el shock mixto (hipovolémico, 
por pérdidas digestivas y distributivo, por vasodilatación generalizada), el síndrome 
constitucional con alteraciones gastrointestinales e hiperpigmentación cutánea. Ante 
la emergencia médica que supone, se inició tratamiento. Se inició reposición hidrosa-
lina, de glucemia; y corticoides con un bolo intravenoso de 100 mg de hidrocortisona, 
seguido de 50mg cada 6h el primer día y 50mg/8h el segundo con reducción progresiva 
posterior. Finalmente, el paciente tras ser valorada por la Unidad de Cuidados Inten-
sivos, ingresa a cargo de Medicina Interna.

CONCLUSIONES
• La crisis addisoniana o insuficiencia suprarrenal (IS) aguda, es una emergencia 
médica que requiere diagnóstico precoz clínico. El inicio de tratamiento no puede 
demorarse hasta obtener las determinaciones hormonales correspondientes. Produce 
un tipo de shock resistente a expansión de volumen y vasopresores.
• Aunque no pueda analizarse las hormonas de forma urgente, se recomienda extraer 
un tubo de bioquímica, centrifugarlo y guardarlo para valorar el cortisol plasmático 
antes de iniciar tratamiento con glucocorticoides.
• Hay que reponer mineralcorticoides junto con glucocorticoides. Ejemplo; fludorcor-
tisona 0,05-2 mg/24 h vía oral, cuando la dosis diaria de hidrocortisona sea < 100mg/
día. La acidosis metabólica e hiperpotasemia suelen corregirse tras tratamiento 
hormonal sin precisar tratamiento específico.
• La IS aguda aparece en pacientes con IS crónica y por un factor desencadenante, en 
este caso el coronavirus. En ocasiones (sepsis meningocócica o alteración de coagu-
lación con hemorragia suprarrenal bilateral) puede aparecer de forma espontánea. 
Se relaciona con patología autoinmune, como en nuestra paciente (hipotiroidismo).
• Las alteraciones hidroelectrolíticas (hiponatremia, hipocloremia, hipercalcemia e 
hiperpotasemia), están ausentes en la IS secundaria o terciaria. La hiperpigmentación, 
está presente si es crónica primaria.
• El principal factor desencadenante es el déficit de mineralocorticoides. De manera 
que, puede aparecer en pacientes con dosis de corticoides sintéticos adecuados si 
las necesidades de mineralocorticoides no son normales.
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P-1849
UNA HIPOGLUCEMIA DIFÍCIL DE OLVIDAR

E Cremades Ramón, M Soriano Moreno, E Rodríguez Zarco
Urgencias, Hospital Clínico Universitario Virgen de la Arrixaca, Murcia.

Palabras clave: adrenal insufficiency, carcinoma, renal cell, hypoglycemia.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Paciente de 63 años remitido a Urgencias hospitalarias por episodio sincopal. El 
paciente presenta como antecedentes de interés enfermedad renal crónica G3a con 
creatinina basal en torno a 1.3, diabetes mellitus en tratamiento con vildagliptina 
50 mg y 10 UI de insulina glargina diarios, hipertensión arterial en tratamiento con 
valsartan 160 mg diarios y accidente isquémico transitorio carotídeo izquierdo en 
2009 por el que se encuentra en tratamiento con 150 mg de ácido acetil salicílico y 
omeprazol 20 mg diarios.
A su llegada llama la atención hipotensión de 88/40 mmHg y frecuencia cardiaca 
de 100 latidos por minuto, por lo que pasa a área de observación de Urgencias. El 
paciente describe episodio de pérdida transitoria de conocimiento al levantarse del 
sofá, con sensación vertiginosa previa y recuperación posterior espontánea. Niega 
cambios en la medicación, fiebre o pérdidas de sangre percibidas. La familia comenta 
anorexia de un año de evolución y pérdida de peso durante el mismo periodo, sin saber 
especificar cuánto. La exploración física es anodina. Se realiza electrocardiograma 
donde se evidencia un hemibloqueo anterior izquierdo y bloqueo de rama derecha. Se 
determina glucemia capilar que es de 30 mg/dL. Se solicita gasometría venosa que 
muestra un pH de 7.33, pCO2 de 47.3, HCO3 de 21,1, hemoglobina de 9.8, sodio de 133 
mEq/L, potasio de 4.8 mEq/L, glucemia de 36 mg/dL y lactato de 4. 

Se realiza sondaje vesical del paciente y se comienza con la administración de 1 am-
polla de glucosa al 50%, sueroterapia (suero fisiológico 0.9% y suero glucosado al 
5%) y medición horaria de la glucemia capilar. Se solicita analítica con determinación 
de cortisol basal que confirma resultados de la gasometría y además revela una 
creatinina de 1.72 mg/dL, leucocitos de 8.22 10^3/UL, proteína C reactiva de 8.22 mg/
dL, INR de 1.10 y Dímero D de 15989. Se solicita también un sedimento urinario donde 
se evidencia piuria. Se inicia antibioticoterapia empírica con ceftriaxona 2 g y, pese a 
intensificar sueroterapia, el paciente se muestra con tendencia a la hipotensión. La 
glucemia capilar se mantiene en una segunda determinación a la hora de 70 mg/dL y el 
paciente presenta escasa diuresis. Se administra finalmente 100 mg de hidrocortisona 
y el paciente presenta a la hora una glucemia capilar de 112 mg/dL que se confirma 
con una gasometría venosa. Asimismo, la tensión arterial aumenta (101/62 mmHg). 
Durante su estancia en Urgencias se toman hemocultivos y urocultivo.
Ante el Dímero D elevado se realiza una tomografía computarizada con contraste 
donde no se evidencian signos de tromboembolismo pulmonar, pero revela múlti-
ples metástasis pulmonares, metástasis suprarrenales bilaterales y una masa renal 
izquierda corticomedular que invade la arteria y vena renales izquierdas.
Dado los hallazgos y la sospecha de insuficiencia suprarrenal aguda se decide ingreso 
en Medicina Interna para estudio. Durante el ingreso se aisla E. coli multisensible en 
hemocultivos y urocultivo. Se realiza biopsia por aguja gruesa renal ecoguiada que 
se informa por anatomía patológica como carcinoma indiferenciado con abundante 
necrosis. La determinación de cortisol basal realizada en Urgencias es de 1 mcg/dL. Se 
confirma por tanto el diagnóstico de insuficiencia suprarrenal junto a sepsis urinaria 
por E. Coli con bacteriemia secundaria y carcinoma indiferenciado de riñón izquierdo 
estadio IV con metástasis suprarrenales y pulmonares.

CONCLUSIONES
• En las analíticas se observa hiponatremia, hiperpotasemia, hipoglucemia y acidosis 
metabólica que junto a la hipotensión es indicativa de insuficiencia suprarrenal. 
• La incidencia de insuficiencia suprarrenal en pacientes con enfermedad metastásica 
suprarrenal es baja ya que se debe destruir gran parte de la corteza suprarrenal para 
que se manifiesten los efectos del déficit hormonal. 
• No obstante, la presencia de metástasis bilaterales en este caso podrían ser la 
causa de la insuficiencia suprarrenal. Además, se logra identificar la infección del 
tracto urinario con bacteriemia secundaria como posible desencadenante de la crisis 
addisoniana.
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P-1852
CUANDO SE SUMAN AGITACIÓN Y BARRERA IDIOMÁTICA, 
ES DIFÍCIL LLEGAR AL DIAGNÓSTICO DE ‘DELIRIUM 
TREMENS’

MF García López, M Galdeano López, S Beltrán Padilla
SUAP, Almería.

Palabras clave: psychomotor agitation, alcohol withdrawal, delirium.

ÁMBITO DEL CASO
Extrahospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Avisan para valoración de varón de 44 años de origen rumano que viaja en autobús de 
larga distancia y presenta agitación y heteroagresividad. Desconocemos antecedentes 
médicos de interés. A nuestra llegada al lugar, se traslada con ayuda de policía al 
interior de la ambulancia para valoración que preservara su intimidad al encontrarse 
en un lugar público. Se muestra poco colaborador. Barrera idiomática. Regular estado 
general, déficit importante de autocuidado, deshidratado, tembloroso, sudoroso y 
taquipneico en reposo (22 rpm) sin uso de la musculatura accesoria. DTT 108 mg/dl, 
TA 140/90 mmHg, FC 110 lpm, Tª 36.5 ºC, sat O2 99%. ACR anodina. Abdomen anodino. 
Exploración neurológica: consciente, estado de agitación, no se puede valorar 
orientación, PINLA, MOEC, pares craneales normales, moviliza las 4 extremidades. 
No es posible valorar el contenido de su discurso por la barrera idiomática. ECG: 
Taquicardia sinusal a 115 lpm, eje normal, no signos de isquemia aguda. Se aísla vía 
venosa periférica y se administra midazolam 5 mg (+ 5 mg + 5 mg) con respuesta menor 
a la esperada en el control de la agitación. Permanece estable durante el traslado a 
urgencias hospitalarias.
Allí se completa valoración con pruebas complementarias que incluyeron: bioquímica 
(iones normales, función renal conservada, glucosa normal, PCR normal; hipertran-
saminasemia: GOT 76, GPT 73, GGT 100); hemograma (neutrofilia sin leucocitosis, 
series roja y plaquetaria conservadas); coagulación sin alteraciones de interés; CPK 
elevada (637 U/L); TSH normal; gasometría arterial con acidosis metabólica; triaje a 
tóxicos en orina sólo positivo a benzodiacepinas; radiografía de tórax sin hallazgos 
significativos; TAC craneal normal. Durante su permanencia en el área de observación, 
acude amigo que entiende y habla aceptablemente el español, y que resulta de gran 
ayuda para completar anamnesis. Informa del hábito enólico del paciente y que viaja 
desde Rumanía desde hace más de un día en autobús al parecer sin poder consumir 
alcohol. También hace de interprete del discurso del paciente llegando a la conclusión 
de un posible delirio de persecución.

Con los diagnósticos de deprivación alcohólica, ‘delirium tremens’ y rabdomiolisis 
aguda secundaria a agitación, ingresa en UCI, precisando sedación con propofol, 
dexmedetomidina y tiaprizal, así como medidas de contención mecánicas. Perma-
nece agitado, hipoglucémico, hipotenso y taquicárdico las primeras horas; después 
se estabiliza clínicamente y sólo precisa de sedación superficial durante 48 h más, 
posteriormente tranquilo y colaborador.

CONCLUSIONES
• En el síndrome de abstinencia alcohólica se diferencian cuatro tipo de situaciones 
progresivas en el tiempo y que pueden darse en un mismo paciente: la abstinencia leve 
(temblor, ansiedad, irritabilidad, insomnio, náuseas, vómitos), la alucinosis alcohólica 
aguda (predominio de alucinaciones auditivas), las crisis convulsivas (generalmen-
te tónico-clónicas generalizadas) y el delirium tremens (confusión, desorientación, 
alucinaciones visuales, hiperreactividad SNA). 
• El ‘delirium tremens ‘es la entidad clínica más grave asociada al síndrome de absti-
nencia alcohólica, siendo más frecuente en las primeras 72-96 h del mismo. Aparece 
en el 5% de los alcohólicos, son factores de riesgo la existencia de enfermedades 
intercurrentes, los antecedentes de delirium previo o convulsiones por abstinencia 
y la mayor frecuencia e ingesta de alcohol. 
• La anamnesis es fundamental para su diagnóstico y, muchas veces, el estado del 
paciente no la permite, por lo que la información que nos pueden aportar los familiares 
y amigos es de gran interés.
• Es preciso realizar una exploración general por órganos y sistemas pues, pueden 
esconderse detrás de los síntomas y signos predominantes que ahora guían nuestra 
atención, otros que sugieran otras enfermedades importantes que hayan precipitado 
el cese de la ingesta alcohólica y la situación actual. Por ejemplo, suelen ser pacientes 
inmunocomprometidos y mal nutridos y, consecuentemente, más expuestos a infec-
ciones; a menudo también pueden sufrir síntomas sugerentes de pancreatitis, úlcera 
péptica o hemorragia digestiva. Si no se trata, la mortalidad puede alcanzar hasta un 
15%, por lo que constituye una auténtica emergencia médica.
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P-1853
SITOFOBIA: QUÉ ES Y QUÉ DEBE HACERNOS SOSPECHAR 
EN EL DOLOR ABDOMINAL AGUDO

A Felip Palaus, I Bermejo Soler, E Pérez Parra
Hospital Santa Caterina, Salt, Girona.

Palabras clave: isquemia mesentérica, trombosis de la vena, dolor abdominal.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Hombre de 63 años con antecedente de hipercolesterolemia sin tratamiento farmaco-
lógico. Sin hábitos tóxicos ni otros antecedentes médicos de interés. Acude a consultas 
de urgencias hospitalarias por dolor abdominal de 10 días de evolución que empezó 
en hipocondrio derecho y ha descendido a mesogastrio. Ya consultó por este motivo 
3 días antes, fecha en que se realizó una analítica que mostraba un valor de proteína 
C reactiva (PCR) de 4mg/dl sin otras alteraciones y una ecografía hepática a pie de 
cama dónde no se observaron signos de patología biliar. Reconsulta porque el dolor 
ha ido en aumento pese a analgesia oral. En la anamnesis, refiere exacerbación del 
dolor con la ingesta tanto de líquidos como sólidos y destaca ingesta muy reducida 
por miedo al dolor las últimas 48 horas. Niega otros síntomas.
A la exploración, paciente con buen estado general, hemodinámicamente estable y 
afebril. Presenta abdomen distendido sin signos de ascitis, con defensa voluntaria a 
la exploración. Destaca dolor a la palpación abdominal de forma difusa y el paciente 
refiere dolor a la descompresión de mesogastrio. Resto anodino.
Se repite analítica con hemograma sin leucocitosis y bioquímica que presenta PCR 
elevada a 10mg/dl como única alteración significativa. Perfil hepático, niveles de 
amilasa sérica y urinaria normales. Se añade también gasometría venosa que no 
muestra acidosis ni alteración del lactato. Ecografía abdominal a pie de cama que 
vuelve a ser anodina.

Por las características del dolor y analítica y ecografía no concluyentes, se sospecha 
isquemia abdominal y se decide solicitar una tomografía axial computerizada (TAC) 
abdominal. La TAC abdominal muestra trombosis de vena mesentérica, por lo que se 
comenta el caso con cirugía general e ingresa con anticoagulación a dosis plenas y 
estudio de trombofília.

CONCLUSIONES
• La sitofobia o miedo a comer debe hacer sospechar etiología isquémica del dolor 
abdominal agudo. La exacerbación del dolor durante la ingesta en estos pacientes 
se produce por un aumento de las demandas fisiológicas de irrigación intestinal 
durante las comidas.
• La isquemia mesentérica aguda (IMA) se produce por una interrupción del flujo 
sanguíneo ya sea de tipo arterial o venoso. Es causa infrecuente de dolor abdominal 
(0,1% aproximadamente) y se asocia a una elevada mortalidad que asciende hasta el 
70% por necrosis intestinal y shock séptico.
• La etiología son procesos embólicos para la IMA arterial y procesos de trombosis 
para la IMA arterial o venosa. De todas ellas, la IMA arterial secundaria a procesos 
cardioembólicos es el tipo más habitual de IMA y se presenta con un cuadro de dolor 
agudo de inicio brusco y tórpida evolución en un paciente con factores de riesgo 
cardiovascular. La IMA secundaria a trombosis, en cambio, puede presentarse con 
una evolución más larvada en pacientes sin factores de riesgo cardiovascular. Todo 
ello dificulta el diagnóstico de la trombosis de vena mesentérica y hace necesario 
el estudio de trombofília para identificar factores de riesgo de hipercoagulabilidad 
subyacentes (sepsis, neoplasias, hepatopatía o desórdenes genéticos, entre otros).
• El diagnóstico se realiza mediante TAC abdominal con contraste, pudiendo ser el 
resto de exploraciones complementarias normales. Una analítica con leucocitosis 
y una gasometría con acidosis o elevación del lactato indican mayor gravedad del 
cuadro, pero no permiten descartar el diagnóstico en caso de normalidad.
• El tratamiento requiere siempre la estabilización hemodinámica, el control del 
dolor y la anticoagulación sistémica. Según el tipo y la severidad de la isquemia, se 
debe valorar indicación de trombectomía, embolectomía y/o resección intestinal.
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P-1854
EL VIAJE DEL FORÚNCULO

JM Pilares Barco(1), M Gil Mosquera(2), S Fabra Cadenas(1), 
M Martínez Cuevas(1)

(1)Hospital Universitario La Paz, Madrid, (2)Hospital Universitario 12 de Octubre, Madrid.

Palabras clave: forúnculo, Staphylococcus aureus, tropical.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Varón, 32 años, con antecedente de DM2 en tratamiento con antidiabéticos orales. 
Acude a urgencias por aumento de volumen y dolor en muslo derecho, de aproxi-
madamente 1 mes de evolución, que empeora con el movimiento, y que dificulta la 
deambulación, no traumatismos previo. Desde hace una semana fiebre de hasta 39ºC, 
por lo cual acude a urgencias.
Al examen físico, TA: 123/72, FC: 98, FR: 18, Saturación O2 98% basal. Despierto, 
orientado, eupneico. Muslo derecho aumentado de volumen, empastado, doloroso, 
fluctuante, con dolor a la palpación, con aumento de temperatura ni eritema, pulsos 
pedios conservados. Se evidencian 3 lesiones forunculosas, en axila izquierda, con 
secreción purulenta. ACP: soplo sistólico foco aórtico, ruidos cardiacos rítmicos. No 
otra clínica por aparatos y sistemas.
En analítica Leucocitos 25.3 x1000/µl, INR 1.14 Glucosa 358 mg/dl, Proteína C Reactiva 
30.96 mg/d. CK normal. RX Tórax y ECG sin alteraciones.
Se reinterroga al paciente, que refiere que las lesiones axilares aparecieron una sema-
na antes de la lesión en MID. Refiere además tratamientos recientes de acupuntura, 
así como relaciones sexuales de riesgo. Se realiza punción aspiración de colección en 
MID, dejando catéter de drenaje. Se aísla Staphylococcus aureus meticilin sensible, 
mismo aislamiento en exudado de forúnculo axilar y hemocultivos.
Se realiza TAC de miembro inferior derecho: Signos de piomiositis en músculo vasto 
lateral e intermedio derecho, con cambios inflamatorios adyacentes con estriación de 
la grasa y engrosamiento de fascias/colecciones en forma difusa. No burbujas de gas.

Se realiza ETT donde se evidencia vegetaciones a nivel de válvula mitral. Se realizaron 
además serologías de virus hepatotropos, evidenciando que era un paciente VIH +, 
con alta carga viral.
Con los datos antes expuestos se diagnostica de Piomiositis, con afectación de muscu-
latura del muslo y antebrazo derechos secundario a Bacteriemia por Staphylococcus 
aureus meticilin sensible, con forunculosis axilar como foco primario, en paciente 
inmunodeprimido, con compromiso secundario de Endocarditis bacteriana
Se realiza drenaje radiológico y por evolución desfavorable drenaje quirúrgico, asocia-
do con tratamiento ATB inicialmente con cloxacilina, con mala evolución, se decide 
cambio a daptomicina. Presenta finalmente buena respuesta y es dado de alta con 
linezolid hasta completar pauta antibiótica.

CONCLUSIONES
• Muchas veces un paciente no refiere toda su sintomatología en el momento inicial, 
precisamos un completo examen físico, y si hallamos nuevos hallazgos, reinterrogar 
nuevamente, buscando una mejor orientación diagnóstica.
• La piomiositis es una infección bacteriana aguda del músculo estriado cuyo agen-
te etiológico más frecuentemente implicado es Staphylococcus aureus, en áreas 
tropicales; existen casos secundarios a traumatismos penetrantes, lesiones óseas o 
de tejidos blandos adyacentes, y casos de piomiositis primaria en los que, no existe 
ningún factor local predisponente, por lo que se ha denominado como piomiositis 
tropical. El pronóstico está claramente relacionado con el momento del diagnóstico 
pudiendo en ocasiones presentar una mortalidad de hasta el 10% en las series de 
diagnóstico más tardío
• Aunque la creatinfosfocinasa con frecuencia se presenta elevada, sus valores nor-
males no descarta el diagnóstico de Piomiositis; en múltiples ocasiones se encuentra 
dentro de los límites normales, a pesar de la gran destrucción muscular existente.
• Este caso puede ayudar a tener en cuenta a esta enfermedad, dentro de los posibles 
diagnósticos diferenciales; ante una sintomatología muscular de comienzo larvado 
e insidioso.
• La sospecha clínica y el diagnóstico precoz de la Piomiositis, puede evitar que se 
llegue a las fases más avanzadas, de peor pronóstico y que requieren pruebas diag-
nósticas y tratamientos más agresivos.
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P-1855
EMPIEMA ‘NECESSITATIS’ COMO COMPLICACIÓN DE UNA 
INFECCIÓN RESPIRATORIA

C Gómez Palomo, R García Moreno, A Cordero Moreno,  
P Doña Gónzalez, P Ortiz Suárez, M Pascual Gázquez
Hospital Universitario Virgen de la Victoria, Málaga.

Palabras clave: pneumonia, empyema, pleural, anti-bacterial agents.

HISTORIA CLÍNICA
Paciente varón de 58 años sin alergias medicamentosas conocidas, ex fumador, hi-
pertenso, dislipémico, con síndrome depresivo crónico, insitucionalizado en una 
residencia y totalmente dependiente para las actividades básicas de la vida diaria 
como consecuencia de varios ictus de repetición en los últimos años.
Acude a Urgencias por presentar bultoma de rápido crecimiento en región costal 
derecha desde hace 48 horas, acompañado de deterioro del estado general y sensación 
distérmica no termometrada.
A la exploración aceptable estado general, aspecto caquéctico, TA 85/65, FC 85lpm, 
Saturación basal 94%, Afebril. Destaca gran tumoración en región costal derecha, de 
unos 15-18cm de diámetro, blanda, fluctuante ligeramente eritematosa y aumentada 
de temperatura. En la auscultación cardiopulomonar destaca abolición del murmullo 
vesicular en campo inferior derecho.
Se solicitó analítica de sangre destacando 13600 leucos con neutrofilia, PCR 196 con 
procalcitonina negativa y radiografía de tórax donde se observa infiltrado en base 
derecha con derrame pleural a ese nivel y aumento de partes blandas.
El paciente había sido valorado en las Urgencias de nuestro hospital tres meses atrás 
por neumonía objetivándose en aquel momento en la radiografía infiltrado en lóbulo 
inferior derecho. Se pautó antibioterapia mejorando resolviéndose aparentemente 
el cuadro.
Dado el antecedente de infección respiratoria condensante a ese nivel se decidió 
realizar un TC de tórax para descartar posible complicación, evidenciándose en hemi-
tórax derecho un infiltrado con densidades nodulares centrolobulillares con derrame 
pleural en relación con bronconeumonía, y una colección pleural de unos 1.5x3cm 
de diámetro que comunica aparentemente a través del espacio intercostal con otra 
gran colección organizada de pared torácica, multiloculada, de unos 5.5x12x13cm que 
sugieren un empiema necessitatis, asociando reacción perióstica en arco axilar de 
costillas 6º y 7º derechas que sugieren osteomielitis.
Se inició antibioterapia empírica de amplio espectro previa extracción de hemocultivos 
y se realizó drenaje del empiema en quirófano con colocación de un drenaje tipo 
Penrose y toma de muestras para cultivo, una vez estabilizado el paciente se ingresó 
en la planta de Neumología.

CONCLUSIONES
• El empiema necessitatis es una complicación poco frecuente de un empiema no 
tratado o controlado inadecuadamente, donde el derrame paraneumonico forma un 
trayecto fistuloso llegando a la piel. 
• Debemos sospechar esta complicación principalmente en aquellos pacientes con 
factores de riesgo (inmunocomprometidos con diabetes mellitus tipo 2, alcoholismo 
crónico, enfermedad pulmonar obstructiva crónica y caquexia), y para su diagnóstico 
resulta fundamental la realización de TC.

P-1858
SÍNDROME DEL ESTRECHO TORÁCICO

R Sánchez García-Matres, J Merino Zamalloa,  
M Torres Mírez, M García Prieto, M Martínez Martín
Hospital Universitario Donostia, San Sebastián.

Palabras clave: estrecho torácico, prueba Adson, plexo braquial.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Mujer de 23 años sin antecedentes médicos ni quirúrgicos relevantes que acude al 
centro de salud por dolor, parestesias y entumecimiento a lo largo del brazo, mano 
y dedos derechos de una semana de evolución, sin haberse producido ningún trau-
matismo que lo justifique.
La paciente refiere que los síntomas incrementan cuando levanta el brazo, le cuesta 
mucho peinarse. Durante la exploración física se observan hematomas y equimosis 
en el extremo distal del 2º dedo. Conserva la fuerza y la sensibilidad de ambos miem-
bros. Ante la sospecha de un posible síndrome del estrecho torácico, realizamos las 
pruebas de Adson, Wright’s, Roos y costo clavicular siendo positivas dado que el pulso 
radial disminuyó y la paciente experimentó dolor, debilidad, disestesias, parestesias 
y sensación de quemadura en miembro superior derecho mientras las realizábamos. 
Se solicitó analítica general y radiografía cervical sin alteraciones significativas. 
Posteriormente en la RMN y estudio angiográfico se observó una reducción del calibre 
de vena subclavia derecha por compresión extrínseca de la clavícula.
Ante la persistencia de síntomas tras analgesia de dos semanas de evolución, se llevó 
a cabo un diagnóstico diferencial con el síndrome costo clavicular, síndrome de la 
costilla cervical y el síndrome del desfiladero de los escalenos.
La relación entre los síntomas compresivos que refería la paciente, las pruebas de 
provocación especificas positivas y la RMN, se diagnosticó del síndrome del estrecho 
torácico superior.
Se deriva a la paciente a cirugía torácica donde se decide la resección de la primera 
costilla derecha por VATS, cirugía torácica asistida por video.
Evolucionó favorablemente con la resolución completa de los síntomas en un mes.

CONCLUSIONES
Gracias a las maniobras de provocación específica podemos sospechar síndromes 
de compresión en el plexo braquial. Son maniobras fáciles de realizar, rápidas, no 
dolorosas ni lesivas para el paciente.
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P-1859
HEMOPTISIS COMO MANIFESTACIÓN PELICULAR  
DE SÍNDROME AÓRTICO AGUDO

MJ Blanco Hoffmann(1), CL Agudelo Tirado(2),  
LR Ortega Martínez(1), JE Correal Bernal(3)

(1)Hospital Universitario del Vinalopó, Elche, Alicante, (2)Hospital Universitario de Torrevieja, 
(3)Hospital Vista Hermosa, Alicante.

Palabras clave: hemoptisis, aneurisma, rotura.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Varón de 69 años, antecedentes de tabaquismo y enfermedad de Parkinson. Sigue 
revisiones en su país de residencia. Referido de atención primaria por cuatro semanas 
de cuadro catarral con tos para lo que le pautan levofloxacino e inhaladores. Le pautan 
fluconazol por candidiasis oral secundaria a los inhaladores. 
Desde hace una semana refiere hemoptisis leve, al inicio como hilos de sangre roja y 
desde ayer unos 20 ml en 24 horas (aporta muestra). Al ingreso se encuentran cons-
tantes normales, sin hallazgos relevantes durante la exploración. 
Analítica de la que destaca Hb 10 g/dl, filtrado glomerular de 15 ml/min INR 1,7, no se 
cuenta con analítica previa para comparar, pero el paciente refiere desconocer anemia 
crónica o enfermedad renal previa, niega toma de anticoagulantes. Electrocardiogra-
ma en ritmo sinusal sin alteraciones de la repolarización Radiografía de tórax: ICT 
< 0.5 Masa en ápex pulmón derecho que desplaza la tráquea, no se aprecian otras 
alteraciones. Frente a estos hallazgos se decide ingresar en observación pendiente 
de ingreso con diagnóstico de hemoptisis leve, completar estudio de masa pulmonar. 
Tras unas horas comienza con tos y hemoptisis masiva. Se traslada a box de vitales 
donde bradicardia extrema y parada cardiorrespiratoria en asistolia. Tras 1 ciclo de 
reanimación cardiopulmonar con 1 mg de adrenalina recupera pulso en taquicardia 
sinusal. Se procede a intubación orotraqueal y se realiza fibrobroncoscopia de ur-
gencia en la que no se objetiva un sangrado endobronquial activo, sí una compresión 
extrínseca de vía aérea principal. Se instila adrenalina y tranexámico intratraqueal. 

Tras todo ello recupera SatO2 del > 90%. Con sospecha de masa mediastínica/tumor 
con sangrado endobronquial se traslada para un TAC torácico con contraste, el cual 
describe: Aneurisma sacular de aorta torácica, dependiente de cayado aórtico, de 
aprox. 4,2 x 3,8 cm (AP x T), con cuello de aprox. 26 mm, que se origina entre el origen 
de la arteria carótida izquierda y la arteria subclavia izquierda, con signos de rotura 
aguda, con gran hematoma mediastínico asociado de aprox. 8 x 5 cm (AP xT), y con 
signos de sangrado activo en fase tardía. 
El hematoma condiciona importante desplazamiento de la tráquea y esófago hacia 
la derecha. Hemorragias alveolares en LLSS e II de ambos campos pulmonares. Ocu-
pación de bronquios principales por material denso sugestivo de material hemático. 
Moderado hemopericardio de aprox. 11 mm de espesor máximo. Lámina de derrame 
pleural derecho. Aorta ascendente en su tercio medio mide aprox. 3,3 cm, y el cayado 
aórtico postsalida de troncos supraaórticos mide aprox. 2,2 cm.
Tras estabilizar al paciente se contacta con Cirugía Cardiaca del centro de referencia 
y se traslada a dicho hospital para valorar intervención urgente.

CONCLUSIONES
• Se entiende por hemoptisis la expulsión de sangre procedente de la vía aérea sub-
glótica (generalmente, el pulmón o los bronquios), habitualmente con la tos.
• La clasificación de la hemoptisis se efectúa, (a efectosprácticos, para cuantificarla 
y establecer su gravedad) en leve de 15 a 20 ml/día, moderada < 200 ml al día y ame-
nazante > 600 ml/día o mayor a 150 ml/h. Las causas más frecuente son la infecciosa 
(bronquitis crónica, bronquiectasias, neumonía y tuberculosis) y el carcinoma bron-
quial. Le siguen causas cardiológicas (estenosis mitral, hipertensión pulmonar, etc) 
y otras como traumatismo torácico, fármacos, iatrogenia (broncoscopia, intubación 
orotraqueal, radioterapia), vasculitis.
• La hemoptisis es una presentación rara del aneurisma de aorta complicado, que 
conlleva una alta mortalidad incluso con el manejo rápido en la urgencia.
• Dentro de los principales retos que se nos plantean como urgenciólogos está el ser 
capaces de identificar patologías potencialmente mortales para poder reaccionar 
en minutos frente a una evolución catastrófica como es el caso del paciente que 
presentamos.
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P-1860
MORDEDURA POR SERPIENTES VENENOSAS

M Maldonado Arana, I Carmona García,  
J De Aristegui Bengoechea, C Morata Romero,  
P Gómez Pedraza, A Legua Caparachini
Hospital Universitario de Toledo.

Palabras clave: snake, bite, venom.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Varón de 31 años sin antecedentes de interés, salvo alergia no documentada a la peni-
cilina, que es traído a nuestro servicio de Urgencias por mordedura de serpiente en el 
dedo índice de la mano izquierda, que el propio paciente identifica como mordedura 
por serpiente de cascabel.
La atención en Urgencias se produce en los 30 minutos siguientes a la mordedura.
A la exploración física presenta buen estado general, hemodinámicamente estable, 
con coloración mucocutánea conservada, sin disnea y afebril. En el segundo dedo de 
la mano izquierda se aprecia una lesión compatible con mordedura de serpiente que 
asocia frialdad e hipoperfusión distal, y edematización de miembro superior izquierdo 
con progresión ascendente.
Durante la valoración inicial se delimita la zona de edema, se inicia tratamiento em-
pírico con corticoterapia y antihistamínicos intravenosos y se realiza determinación 
analítica general incluyendo lactato deshidrogenasa (LDH) y Creatina Quinasa (CK) 
sin objetivarse alteraciones significativas.

De forma paralela, se intenta contactar con el Instituto Nacional de Toxicología y el 
centro de referencia más próximo con el objetivo de administrar el antídoto específico 
en un periodo de tiempo inferior a 4 horas desde la mordedura, como se indica en las 
recomendaciones de práctica clínica. Finalmente, se contacta con el Parque Zoológico 
Faunia para la obtención del antídoto.
Se completa tratamiento sintomático empírico con adrenalina, antídoto de víbora 
Aspid, frio local y nueva dosis de corticoterapia intravenosa. Se realiza monitorización 
estrecha tanto clínica como analítica hasta obtención del antídoto específico que se 
administra 3 horas y media tras la mordedura. Previamente se realiza una prueba 
inicial, según protocolo, para descartar reacción alérgica.
Posteriormente se ingresa en Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) para control clínico 
y analítica las siguientes 24 horas.
Durante su estancia en UCI presentó una alteración leve de la coagulación con norma-
lización posterior, y resultado positivo a la reacción en cadena de la polimerasa (PCR) 
para el virus SARS-CoV-2. Se traslada a planta de Medicina Interna desde donde es alta 
sin incidencias con resolución de lesiones secundarias a la mordedura.

CONCLUSIONES
• Ante una mordedura de serpiente, u otros animales venenosos, es importante iden-
tificar la especie para poder administrar el antídoto específico en el menor intervalo 
de tiempo.
• La monitorización constante clínica y analítica del paciente previa, durante y tras la 
administración del tratamiento específico es imprescindible para el manejo precoz 
de las posibles complicaciones.
• Aunque este caso es excepcional por la especie de serpiente causante, no es in-
frecuente en los servicios de Urgencias la atención a mordeduras por serpientes 
venenosas, por lo que es necesario generar y conocer protocolos de actuación.
• El papel primordial del servicio de Urgencias es obtener un enfoque inicial del 
cuadro clínico, estabilización del paciente e inicio de tratamiento de la forma más 
precoz posible.
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P-1864
UNA CAUSA POCO FRECUENTE DEL SÍNDROME  
DE HIPERACTIVIDAD SIMPÁTICA PAROXÍSTICA

N Sánchez Prida, L Castro Reyes, M Clemente Murcia,  
T de Pablos Pizarro, J Origüen Sabater, G Rodrigo Borja
Hospital Universitario 12 de Octubre, Madrid.

Palabras clave: traumatismo craneocerebral, distonía, hidrocefalia.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Antecedentes personales: Varón de 60 años, hipertenso y portador de válvula de 
derivación ventrículo-peritoneal por hidrocefalia tetraventricular secundaria a este-
nosis del acueducto de Silvio con varias secuelas. Es parcialmente dependiente, sin 
deterioro cognitivo.
Tratamiento habitual: lercanidipino, doxazosina, lioresal, buprenorfina.
Motivo consulta: Acude por episodios de 15 días de evolución consistentes en rigidez 
generalizada, taquipnea, sibilancias, fiebre, sudoración importante y enrojecimiento 
facial. Le ocurre con las movilizaciones y duran unos 10 minutos.
Exploración: TA: 146/101 mmHg; FC: 135 lpm, Tª: 37,3 ºC; Sat. O2 basal: 100%
Buen estado general. Se objetiva diaforesis importante y enrojecimiento facial con 
la movilización
AC: rítmica, sin soplos.
AP: sibilantes espiratorios dispersos.
Abdomen: blando y depresible. No doloroso, sin peritonismo.
Miembros inferiores: sin edemas, no signos de trombosis venosa profunda
Exploración neurológica: destaca nistagmo horizonte rotatorio en mirada extrema 
bilateral y hacia arriba y dismetría en MSI (exploración basal).
Pruebas complementarias:
– Analítica: Bioquímica: sin alteraciones iónicas ni del perfil hepato-renal. No elevación 
de PCR. CK: 105 U, l Troponina T hs: 18.18 ng (valor de corte < 14 ng), l NT-proBNP: 309.5 
pg / ml, Procalcitonina 0.12 ng/mL, Ck: 105 U.
– Serie blanca: 21.8 x1000/µl leucocitos, Neutrófilos%: 79.25; 3.1 x1000/µl linfocitos.
– Sistemático de orina: 120 hematíes y 4 hematíes por campo, bacteriuria moderad.
– Radiografía tórax: sin alteraciones.

Evolución: Fuera de los episodios de “crisis”, el paciente se mantiene completamente 
asintomático. Realizamos diagnóstico diferencial de las posibles patologías en base 
a su clínica (dificultad respiratoria, fiebre e hipertonía). TEP pulmonar: se descarta 
por la presencia sibilancias y valor de DD no elevado.
Insuficiencia cardiaca: el pro-BNP no está elevado, sin semiología ni signos compa-
tibles.
Sepsis: sin foco infeccioso y sin elevación de RFA (ni de PCT). Se solicitan no obstante 
hemocultivos que son negativos. La leucocitosis parece reactiva al cuadro.
Crisis tónica: llama la atención la diaforesis importante que presenta el paciente que 
además tiene dos EEG recientes normales.
Reacción adversa al baclofeno que el paciente utiliza desde agosto, explicaría la 
distonía, aunque la diaforesis y las sibilancias concomitantes no lo justifican
Por el conjunto de síntomas, parece tratarse de una hiperactividad simpática paroxís-
tica (HSP). Se inicia tratamiento con morfina consiguiendo disminución del número 
de crisis en las consultas sucesivas de control.

CONCLUSIONES
• La crisis diencefálica o HSP es una entidad poco frecuente. Se cree que ocurre por 
una desconexión entre las áreas corticales inhibitorias y los centros simpáticos infe-
riores (del diencéfalo, tronco del encéfalo y médula espinal). Las pruebas de imagen 
demuestran daño difuso, es poco probable que una lesión focal pueda causar este 
síndrome. La mayor parte de los casos se han descrito en contexto de trauma cerebral 
o hipoxia¹, aunque puede ocurrir con cualquier afección difusa cerebral. Consiste en 
episodios de hipertensión, taquicardia, taquipnea, fiebre, distonía y, en ocasiones, 
broncoespasmo. Su incidencia no es bien conocida, según la literatura, los casos de 
HSP tras traumatismo cerebral grave varían entre el 7,7 y el 33%².
• Los episodios ocurren de manera súbita habitualmente tras estimulación física exter-
na, con resolución espontánea después de un breve periodo tiempo o tras administrar 
medicación abortiva. Su presentación puede ser temprana o tardía.
• No está claro si asocia un peor pronóstico global.
• El diagnóstico es clínico y se realiza tras descartar otras causas de los síntomas 
(tromboembolismo pulmonar, sepsis, crisis comiciales, hipertensión intracraneal, 
deprivación alcohólica)
• Se han validado dos escalas para establecer su diagnóstico y gravedad, que parecen 
demostrar su mejor prevención y menor duración.
• Tratamiento no farmacológico: minimizar movilizaciones, evitar hiperventilación, 
asegurar adecuado aporte calórico (la descarga catecolaminérgica lo incrementa³).
• Tratamiento farmacológico: bolos intravenosos de morfina como abortivo y quetia-
pina y clonidina como preventivos. Pueden usarse también como abortivos propofol, 
propranolol, benzodiacepinas, baclofeno y dantroleno.
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P-1865
SOLO SÉ QUE NO SÉ NADA. LA TROMBOSIS  
DE LA BASILAR PASA DESAPERCIBIDA

S Borne Jerez, M Albarrán Núñez, ME Maldonado Pérez, 
MA Garrido López, A Ruiz Aranda, FJ Bejarano Luque
Hospital Universitario Juan Ramón Jiménez, Huelva.

Palabras clave: accidente cerebrovascular, arteria basilar, angiografía.

ÁMBITO DEL CASO
Ambos

HISTORIA CLÍNICA
Varón de 62 años, sin alergias medicamentosas conocidas. Consumidor de cannabis 
desde hace 30 años y bebedor de un litro de vino al día. Habita en edificio abandonado 
desde hace años. Dislipémico sin tratamiento. No otros antecedentes de interés.
Acude en ambulancia convencional sin haber sido atendido por equipo sanitario y 
desconociéndose el motivo de la alerta. A su llegada a nuestro servicio el paciente 
refiere que se encuentra “raro y con frialdad”, negando cualquier otra clínica por 
aparatos, así como fiebre o semiología infecciosa y siendo incapaz de narrar cómo 
ha llegado a nuestro centro, quién ha avisado a la ambulancia, cuál ha sido su estado 
en los días previos o el motivo de su traslado. Refiere que el día anterior realizó su 
actividad habitual y que no sabe cuándo ha empezado a encontrarse mal. Ha realizado 
ingesta de alcohol importante, negando el consumo de otros tóxicos. Además, refiere 
dificultad en el control del esfínter vesical y de la marcha y recuerda que se encuentra 
pendiente de valoración por Cirugía Vascular por clínica de claudicación intermitente.
A la exploración física presenta mal estado general, con discurso coherente, orien-
tado en las tres esferas, parcialmente colaborador, entiende y nomina, sin afasia o 
disartria, con dismetría, tetraparesia y ampliación de la base de sustentación. Miosis 
y ptosis palpebral derecha. Taquicardia a 113 sístoles por minuto y taquipnea sin uso 
de musculatura accesoria, con 34.6ºC de temperatura. A la auscultación no presenta 
soplos, buen murmullo vesicular con algunos roncus dispersos. Cianosis acra, con dis-
minución de pulsos en ambos miembros inferiores y datos de isquemia arterial crónica.

Se canaliza vía venosa periférica y se inician medidas de estabilización con adminis-
tración de sueroterapia, se cursa analítica completa, hemocultivos, orina con tóxicos 
y se solicita TC cráneo.
En las pruebas complementarias se objetiva acidosis láctica importante (láctico 13) 
con anión GAP en el límite superior de la normalidad, TC de cráneo, EKG y analítica 
rigurosamente normales, incluyendo tiroxina y reactantes de fase aguda. Los tóxicos 
en orina fueron negativos, quedando pendiente la alcoholemia.
Durante su estancia en Observación se reinterrogó y se reevaluó al paciente en varias 
ocasiones, siempre sin obtener nuevos datos. A las dos horas de su llegada, sufre 
franco empeoramiento de manera brusca, con disminución del nivel de conciencia 
(Glasgow 4), con anisocoria e inestabilización hemodinámica, precisando la adminis-
tración de aminas e intubación orotraqueal.
Se decide nuevo TC cráneo ante el empeoramiento, encontrándose ahora una lesión 
isquémica en territorio de arterias cerebrales posteriores, con defecto de repleción 
en el techo de la arteria basilar en relación con tromboembolismo que se bifurca a 
la parte proximal de segmentos P1 de ambas arterias cerebrales posteriores. Ante 
dichos hallazgos, se alerta a Neurología y se traslada al paciente para trombectomía 
mecánica.

CONCLUSIONES
• La trombosis de la arteria basilar se considera una catástrofe neurológica que en la 
mayoría de los casos cursa con un pronóstico ominoso, donde el éxito del tratamiento 
depende de la sospecha diagnóstica precoz y la instauración del tratamiento combi-
nado. La clínica de presentación es muy variable y generalmente grave, incluyendo 
la situación de coma. 
• En nuestro caso, la dificultad en la anamnesis (el paciente refiere que no sabe nada), 
la clínica que presentaba inicialmente así como sus antecedentes personales y las 
alteraciones gasométricas hicieron pensar en múltiples patologías, como insuficiencia 
renal, rabdomiolisis e intoxicación por consumo de tóxicos, más aún al realizar un 
primer estudio tomográfico normal. 
• Solamente tras el empeoramiento de la clínica y la decisión de realizar un nuevo 
estudio que se completó posteriormente con angioTC, es cuando pudimos diagnosticar 
el origen de dicho cuadro neurológico.
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P-1866
ECOGRAFÍA PULMONAR PARA FILIAR FOCO  
DE CUADRO SÉPTICO

B Guerrero Barranco, C Ballesteros Molina,  
S Maroto Martín
Hospital de Poniente, Almería.

Palabras clave: neumonía, sepsis, ecografía.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Paciente de 36 años que acude a nuestro SUH por cuadro catarral de 24 horas de evolu-
ción, asociando tos y dolor en hemitórax derecho de características pleuríticas. Como 
antecedentes destaca consumidor habitual de cannabis y tabaco. Sin tratamiento 
crónico habitual ni otra patología previa.
A su llegada se encuentra febril (38,5º) con hipotensión 100/50. ACR: ritmica sin soplos. 
Murmullo vesicular conservado sin ruidos añadidos. MMII: sin edemas. Se solicita 
radiografía de torax sin hallazgos de interés y analítica de sangre con los siguientes 
resultados:
– Hemograma: Leucocitos: 23000. Hemoglobina: 16 g/dL.
– Coagulación: Fibrinógeno: 1135 mg/dL.
– Bioquímica: Creatinina 2.1mg/dL. Sodio: 131 mEq/L. Potasio: 3.32 mEq/L. Glucosa 81 
mg/dL. PCR: 47 mg/dL. Procalcitonina: 6ng/mL.
– PCR Gripe: negativo. Orina normal.
Ante los resultados analíticos y constantes del paciente se deriva a área de Observa-
ción donde se inicia tratamiento con sueroterapia y antibioterapia empírica previa 
extracción de Hemocultivos. A pesar de tratamiento pautado persiste tendencia a 
hipotensión y taquicardia por lo que se reinterroga al paciente ante la alta sospecha 
de Sepsis sin claro foco. Se completa analítica con troponina para descartar posible 
pericarditis que resulta normal.

El paciente insiste que la única clínica que presenta es el dolor a nivel de hemitórax 
derecho y la clínica respiratoria por lo que se completa estudio de imagen con eco-
grafía pulmonar donde se objetivan imágenes lineales anecogénicas en el interior del 
parénquima sugerente de consolidación neumónica, con abscesificación de la zona 
ni visible en la radiografía de tórax.
Este hallazgo nos permitió orientar la antibioterapia del paciente y su posterior in-
greso en servicio de Neumología con diagnóstico de sepsis respiratoria confirmado 
posteriormente con el cultivo de esputo con aislamiento de Streptococcus pyogenes.

CONCLUSIONES
• La ecografía se ha revelado como una técnica de imagen de gran utilidad en los 
pacientes críticos, concretamente por dos ventajas, la primera la ausencia de radia-
ciones ionizantes, especialmente útil en aquellos pacientes más susceptibles, como 
los niños y las embarazadas. En segundo lugar, descata la posibilidad de realizar la 
exploración en la cabecera del paciente, permitiéndonos tener información rápida 
sobre la situación del paciente desde el mismo Box de Críticos sin necesidad de que 
este sea movilizado.
• Tradicionalmente, el abordaje diagnóstico del tórax en el paciente crítico se ha 
basado en la radiografía simple anteroposterior, aunque con importantes limitaciones 
por lo que aparece la ecografía pulmonar basada en una serie de líneas, horizontales 
o verticales, y hay que conocer lo que representan y en qué entidades se producen, 
pero a su vez hay que diferenciarlas entre sí para evitar errores de interpretación.
• En un caso como el nuestro de neumonía se deben dar 2 requisitos. El primero es su 
localización intratorácica. Para esto en las zonas basales es importante localizar el 
diafragma, ya que en supino y con pérdida de volumen, tanto el hígado como el bazo 
pueden estar localizados más cranealmente y, por su aspecto, confundirse con una 
consolidación. El segundo es que exista contacto con la pleura para que los ultrasoni-
dos la «vean». Esta condición se cumple en la inmensa mayoría de las consolidaciones 
(90%), pero a veces hay que ser exhaustivo en la exploración de todas las áreas, espe-
cialmente las dorsales, para que no pasen desapercibidas.
• Como conclusión podemos afirmar que la ecografía pulmonar, antaño considerada 
como un «imposible», se está consolidando como una herramienta diagnóstica de gran 
versatilidad y utilidad para el tratamiento de los pacientes críticos, tanto en las áreas 
de urgencias como en las unidades de medicina intensiva. Para una correcta utilización 
de esta es imprescindible una formación reglada y el conocimiento de sus limitaciones.
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P-1867
ME DA EN LA NARIZ QUE ESTE CASO SE COMPLICA

AM Gutiérrez García(1), C Cobos Montenegro(2),  
D Ternero Escudero(3), C Luque López(1),  
MM Palacios Gálvez(1), L Villalba Cortes(1)

(1)Centro de Salud Alhaurín el Grande, (2)Centro de Salud Colonia Santa Inés -Teatinos, 
 (3)Hospital de Alta Resolución de Benalmádena, Málaga.

Palabras clave: coagulación intravascular diseminada, shock séptico, necrosis.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Paciente de 48 años con único antecedente de interés de cólico nefrítico secundario 
a nefrolitiasis derecha hace 5 años que acude derivado al servicio de urgencias desde 
el centro de salud por clínica sugestiva de cólico renal derecho por dolor lumbar con 
irradiación a hipogastrio sin fiebre ni semiología infecciosa. Paciente que es tratada 
de manera conservadora debido a mejoría con analgesia y alta domicilio tras realiza-
ción de pruebas complementarias: analítica sanguínea sin alteraciones y ecografía 
renal donde solo destaca ectasia pielocalicial de primer grado en riñón derecho sin 
objetivarse causa objetiva con mínimo menisco de líquido libre perirrenal homolateral.
Reingresa en el área de urgencias a las 12 horas de ser dada de alta con motivo de 
consulta “Nariz azulada” de inicio súbito sin traumatismo asociado. La paciente no 
refiere dolor pero sí pérdida de sensibilidad y frialdad. Persiste clínica de dolor lumbar 
con irradiación a hipogastrio pero con gran mejoría por tratamiento domiciliario. 
Sensación distérmica presente.
Exploración: Ligeramente taquicardica, eupneica y con el resto de constantes vitales 
normales.
Tabique nasal anterior y coanas con coloración violácea, disminución de la tempe-
ratura y sensibilidad a la palpación. No dolor. Mínimas lesiones de coloración similar 
en ambos cartílagos hélix auriculares. Auscultación cardiorrespiratoria, exploración 
abdominal, neurológica y de extremidades sin alteraciones significativas. Puñoper-
cusión renal bilateral negativa.

Pruebas complementarias:
– Analítica sanguínea destaca pancitopenia de nueva aparición, 57% de actividad del 
tiempo de protrombina, Creatinina de 2.2 y PCR de 225. Dímero D 43.300.
– Radiografía de tórax y de abdomen sin alteraciones significativas.
– Analítica de orina: 500 Leucocitos sin hematíes ni nitritos.
– Ecografía renal: Se observa en riñón derecho ectasia pielocalicial grave grado IV 
con causa obstructiva envidenciada a nivel de uréter proximal con imagen hetero-
ecogenica compatible con absceso renal con aumento de líquido perirrenal libre con 
respecto a ecografía previa.
Evolución: Paciente que empeora gravemente con deterioro del nivel de consciencia, 
hipotensión mantenida y oligoanuria durante su ingreso en observación con una pun-
tuación de SOFA 13 puntos. Ingreso en UCI con realización de intubación orotraqueal 
y catéter doble J con drenaje de abundante material purulento.
Ingreso en UCI con necesidad de drogas vasoactivas y antibioterapia empírica con 
Meropenem y con Hemocultivo positivo a Enterobacter cloacae y Proteus mirabilis. 
Estancia en este servicio durante 19 días con buena evolución y con necrosis total de 
cartílago nasal y presencia de escara a dicho nivel.
Juicio clínico: Síndrome de coagulación intravascular diseminada por shock séptico 
secundario a absceso renal e hidronefrosis de causa litiásica.
Diagnóstico diferencial: Cólico nefrítico. Crioglobulinemia. Vasculitis.

CONCLUSIONES
• La coagulación intravascular diseminada es un proceso patológico que se produce 
como resultado de la activación y estimulación excesiva del sistema de la coagulación 
y que ocasiona microangiopatía trombótica por depósito de fibrina en la microcircu-
lación y fibrinólisis secundaria. 
• En la CID la estimulación continuada del sistema hemostático desborda la capaci-
dad de control del organismo, lo que lleva a la generación de cantidades masivas de 
trombina y plasmina, causales de las manifestaciones clínicas fundamentales del 
síndrome: trombosis, hemorragia o ambas. 
• Es por ello, que debemos ser capaces en el servicio de urgencias de realizar una 
rápida intervención para el diagnóstico precoz de causas potencialmente evitables y 
precipitables ante este síndrome.
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P-1868
UTILIDAD DE LA ECOGRAFÍA EN PATOLOGÍAS 
VASCULARES

AM Gutiérrez García(1), C Cobos Montenegro(2),  
D Ternero Escudero(3), RJ Jiménez López(4),  
V Jiménez Morell(4), M Martínez Ibáñez(5)

(1)Centro de Salud Alhaurín el Grande, (2) Centro de Salud Colonia Santa Inés -Teatinos,  
(3)Hospital de Alta Resolución de Benalmádena, Málaga) (4)Hospital Virgen de la Victoria,  
(5)Empresa Pública de Emergencias Sanitarias (EPES) 061.

Palabras clave: enfermedad arterial periférica, trombosis, revascularización.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Paciente de 52 años, fumador activo, hipertenso, diabético. Tuvo un episodio de cardio-
patía isquémica por enfermedad severa de 3 vasos tratadas con stents farmacoactivos 
y accidente cerebrovascular lacunar en putamen derecho sin secuelas. En tratamiento 
con doble antiagregación, enalapril y carvedilol, aunque refiere mal cumplimiento 
por “estar de fiesta esta navidad”.
Acude a urgencias por recomendación de un amigo porque desde hace una semana 
presenta dolor del miembro inferior izquierdo agudizado con afectación de la deam-
bulación y dificultad para mantener la bipedestación. Previamente refiere llevar unos 
cinco meses con parestesias en dicho miembro sin fiebre ni semiología infecciosa, 
sin asociarlo a traumatismo o contusión.
Exploración: El paciente se encuentra con buen estado general, tranquilo, colaborador 
y orientado. Auscultación cardiopulmonar anodina.

No signos de hematomas o extravasación de sangre. No signos de trombosis venosa 
profunda. No edemas. Lassegue y Bragard negativo bilateral. No limitación de la 
movilidad en ningún eje. Pulso femoral presente bilateral. Pulso poplíteo derecho 
presente. Pulso poplíteo izquierdo filiforme en miembro inferior izquierdo con res-
pecto a contralateral con presencia de frialdad y mínimo dolor a la palpación. No 
pulso pedio izquierdo.
Pruebas complementarias:
– Analítica sanguínea, electrocardiograma y radiografía de tórax sin alteraciones.
– Ecografía clínica no reglada realizada en consulta de urgencias con sonda lineal: 
Se aprecia placa calcificada en región proximal de arteria poplítea con progresión a 
imagen heteroecogenica con ocupación total de arteria poplítea distal compatible con 
trombosis arterial completa a dicho nivel con dilatación máxima de 1.3 centímetros 
sin apreciarse flujo. No progresión de flujo a arteria pedia.
– TC Miembro inferior izquierdo: Oclusión de tercio distal de arteria femoral superfi-
cial, poplítea, tronco tibioperoneo y tercio proximal de arterias peronea, tibial anterior 
y posterior izquierdas con repermeabilización de estas tres últimas en su tercio medio.
Evolución: Ingreso a cargo de cirugía vascular con realización de bypass de arteria 
femoral superficial hacia arteria poplítea con vena safena interna.
Juicio clínico: Trombosis arterial subaguda de miembro inferior izquierdo.
Diagnóstico diferencial: celulitis, trombosis venosa profunda, ciatalgia.

CONCLUSIONES
• Ante la sospecha clínica de enfermedades vasculares la ecografía puede sernos de 
gran ayuda en el servicio de urgencias, ya que constituye hoy en día una herramienta 
accesible y que nos aporta gran información, con gran rentabilidad diagnostica y 
mínimos efectos nocivos a nuestros pacientes. 
• La patología vascular puede ser tiempo-dependiente, ante la que es muy importante 
una buena anamnesis y exploración física, pero que se ve enormemente beneficia-
da de un diagnóstico precoz, objetivo en el que la ecografía clínica se convierte en 
protagonista.
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P-1869
ABSCESO PIÓGENO, A PROPÓSITO DE UN CASO

D Ternero Escudero(1), AM Gutiérrez García(2),  
C Cobos Montenegro(3)

(1)Hospital de Alta Resolución de Benalmádena, (2)Centro de Salud Alhaurín el Grande,  
(3)Centro de Salud Colonia Santa Inés-Teatinos.

Palabras clave: absceso piógeno hepático, bacteriemia, neumonía.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Varón de 34 años sin alergias medicamentosas. Natural de Colombia, desde hace 15 
años reside en España. Hernia de hiato sin tratamiento. Niega consumo de tóxicos. 
Intervenciones quirúrgicas: Fístula perianal hace 10 años.
Motivo consulta: Paciente que acude por cuadro de malestar general de 7 días de 
evolución junto con fiebre de hasta 39º C. Tos seca sin expectoración y dificultad res-
piratoria asociada en los últimos días hasta hacerse de moderados esfuerzos. Molestia 
en hipocondrio derecho con coluria y oliguria en las últimas 72 horas. Disminución 
de apetito y pérdida de peso. Ha realizado tratamiento pautado en atención primaria 
con azitromicina y antitérmicos sin mejoría. Niega relaciones de riesgo en las últimas 
semanas, consumo de anabolizantes ni viajes al extranjero.
Exploración física: Fiebre 39.2ºC. Tensión arterial 152/85, Saturación basal de oxóge-
no 90%. Frecuencia cardiaca a 112lpm. Regular estado general. Consciente y orientado. 
Bien hidratado. Regular perfundido. Taquipnea en reposo con ictericia mucocutánea.
– Cabeza y cuello: No masas ni adenopatías palpables. Faringe hiperémica sin exu-
dados.
– Auscultación cardiopulmonar: Tonos rítmicos sin soplos. MVC. Hipoventilación en 
base derecha.
– Abdomen: Abdomen blando y depresible con dolor generalizado a la palpación. 
No masas ni megalias, sin signos de irritación peritoneal. Ruidos hidroaéreos con-
servados.
– Extremidades: No edemas ni signos de trombosis.

Pruebas complementarias:
– Radiografía tórax posteroanterior: Índice cardiotorácico mayor al 50%. Infiltrado 
basal derecho.
– Analítica sanguínea: Leucocitos 4310, Hemoglobina 14.1, Plaquetas 113000, Glucosa 
360, creatinina 3.63, filtrado glomerular 22 sodio 127, GOT 34, GPT 63, Bilirrubina total 
4 (directa 3.49) PCR 296, procalcitonina 41.64. Tiempo de protrombina 68%
– Electrocardiograma: Ritmo sinusal a 110lpm sin alteraciones de la repolarización.
– Ecocardiograma: Dilatación leve de cavidades derechas. Aórtica trivalva.
– Ecografía médico de urgencias: Hepatomegalia con lesión ocupante de espacio hipo-
densa de unos 3cm de paredes bien definidas. Lengueta de líquido libre perihepático
– AngioTAC y TC toracoabdominal: No signos radiológicos de tromboembolismo 
pulmonar. Infiltrado alveolar en LID. Múltiples nódulos acinares centrolobulillares 
en ambos lóbulos superiores, lóbulo medio y língula. Hepatomegalia de bordes lisos 
de probable causa congestiva. Colección hipodensa en segmento VII, sugestiva de 
absceso piógeno de unos 4x4.6 cm. Esplenomegalia homogénea de 16cm.
– Antigenuria y PCR gripe negativas.
Diagnóstico diferencial: tromboembolismo pulmonar, neumonía comunitaria, 
colangitis aguda.
Evolución: Ingresa en observación con datos clínicos de sepsis, fracaso renal agudo 
e insuficiencia respiratoria. Se inicia sueroterapia intensiva y antibioterapia empírica 
con daptomicina y meropenem con buena respuesta a nivel respiratorio y diuresis 
mantenidas durante ingreso. Se desescala antibioterapia a ceftriaxona + metronidazol 
tras resultados de hemocultivos positivos a moraxella osloensis. Excelente evolución 
clínica pautándose tratamiento en domicilio con antibioterapia con Amoxicilina/
Clavulánico.
Juicio clínico: Absceso piógeno hepático secundario a bacteriemia por bronco-
neumonía

CONCLUSIONES
• El absceso hepático piógeno es una patología con una prevalencia muy baja, el cual 
es potencialmente mortal si se retrasa el diagnóstico médico, suponiendo un reto 
para el profesional médico. 
• Se trata de una patología que afecta al hígado por diseminación de una infección 
bacteriana ya sea local, secundaria a traumatismos o por diseminación arterial de 
otro foco en el organismo. 
• Una prueba tan sencilla y accesible como la ecografía realizada por el médico de 
urgencias ante la sospecha clínica puede ayudar a encauzar el diagnóstico de manera 
rápida e iniciar tratamiento de forma precoz.
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P-1870
LA POLIGLOBULIA TRAICIONERA

A Fernández Romero, M Pulgar Feio, A Mata Martínez,  
E Sanz Rodríguez, B Angós, G Martínez Franco
Servicio Urgencias, Hospital Universitario 12 de Octubre, Madrid.

Palabras clave: poliglobulia, poliglobulia secundaria, carcinoma renal células claras

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Mujer de 45 años de nacionalidad española y funcionaria de profesión, sin hábitos 
tóxicos, sin FRCV ni antecedentes médico-quirúrgicos de interés. Niega tratamiento 
activo, no presenta alergias medicamentosas conocidas.
Acude al Servicio de Urgencias por presentar dolor en flanco derecho tipo sordo de 
semanas de evolución que calma parcialmente con analgesia simple y respeta des-
canso nocturno. Niega clínica digestiva y urinaria. No asocia síndrome constitucional.
A su llegada, estable hemodinámicamente con tendencia a hipertensión (TA 150/90) 
FC 80 lpm. Normocoloreada y normoperfundida. Eupneica y afebril.
Auscultación cardiaca: rítmica sin soplos. Auscultación pulmonar: murmullo vesicular 
conservado sin ruidos sobreañadidos. Abdomen: Ruidos hidroaéreos conservados. 
Blando y depresible. Doloroso a palpación profunda de flanco derecho con puño 
percusión ipsilateral positiva. No presenta masas ni megalias palpables. No signos 
de peritonismo. Extremidades: no edemas ni signos de trombosis venosa profunda.
En la analítica realizada presenta Hb 18g/dL y Hto 53.1%, resto de hemograma y bioquí-
mica sin alteraciones. Se realiza ecografía a pie de cama y su visualiza en polo superior 
de riñón derecho, una masa heterogénea de 8*10cm sospechosa de malignidad que 
se confirma con ecografía abdominal reglada.
Se cursa Ingreso para estudio, y se realiza cirugía programada para Nefrectomía total 
de riñón derecho confirmándose mediante anatomía patológica Tumor de Células 
Claras Renales.

CONCLUSIONES
• La poliglobulia se define como un aumento en la masa eritrocitaria. Se caracteriza 
por un incremento del número de hematíes y/o de la cantidad de hemoglobina por 
unidad de volumen de sangre. Se debe sospechar poliglobulia cuando el Hematocri-
to se sitúa de forma mantenida dos desviaciones estándar por encima de la media 
normal: 52% en varones y al 48% en mujeres. En caso de utilizarse la hemoglobina 
se debe sospechar cuando la hemoglobina es mayor de 18,5 g/dl en varones y de 16,5 
g/dl en mujeres.
• En primer lugar, hay descartar que no se trate de Poliglobulias relativas debidas 
a la disminución del volumen plasmático, como podemos encontrar en Talasemia 
Minor, Pseudoeritrocitosis de estrés, deshidratación, HTA, ect. Una vez descartada, 
hay que diferenciar si se trata de una poliglobulia verdadera primaria o secundaria.
• La policitemia vera (PV) es considerada la poliglobulia primaria por excelencia. 
Cursa con leucocitosis y trombocitosis, Sat oxígeno > 92% y Esplenomegalia (30-60%). 
Presenta unos niveles de Eritropoyetina (EPO) disminuidos, y asocia una mutación 
de la proteína JAK-2 que se detecta en más del 95% de las PV y en ninguna de las 
poliglobulias secundarias. Su tratamiento suele consistir en flebotomías. Solo en los 
casos graves sintomáticos se trata con QT citorreductora.
• Las policitemias secundarias se deben al aumento de EPO, y no cursan con Espleno-
megalia. En primer lugar hay que descartar administración exógena de corticoides, an-
drógenos o Eritropoyetina. Una vez descartadas causas exógenas, la poliglobulia puede 
estar producida por una hipoxia sistémica (Tabaco, EPOC, Altura, Poliquistosis Renal, 
Hemoglobinopatías) o por un aumento inapropiado de EPO secundario a neoplasias.
• El carcinoma de células renales (CCR) constituye la neoplasia sólida más frecuente-
mente asociada a una poliglobulia verdadera secundaria. El CCR suele cursar de forma 
asintomática, y en torno al 30% de los CCR sintomáticos se diagnostican a partir de 
un síndrome paraneoplásico, entre los que está descrita la poliglobulia.
• Una buena anamnesis y exploración física resulta de gran ayuda para guiarnos en 
las posibles etiologías. Por otro lado, la Ecografía Abdominal puede aportar mucha 
información y permite activar más premura en caso de sospecha de malignidad.
• Una vez confirmada una masa renal sospechosa en ecografía se debe hacer una Re-
sonancia Magnética para filiar lesión, así como su extirpación mediante Nefrectomía 
total como tratamiento curativo.
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P-1871
A PROPÓSITO DE UN CASO: NUEVAS DROGAS

M Álvarez Sierra(1), E Alcubierre Laguarta(1),  
A Méndez Gallego(1), M García López(2),  
S Fernández Rico(1), F Neira Corominas(1)

(1)Hospital Universitario de Cabueñes, Gijón, (2)Centro de Salud La Calzada II, Gijón.

Palabras clave: intoxicación, agitación, droga.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Antecedentes personales: Varón de 36 años, sin alergias medicamentosas conoci-
das. No fumador, bebedor esporádico. No antecedentes de interés. Deportista, vida 
activa. Trabajador en seguridad privada. Vacunación completa de COVID-19.
Enfermedad actual: paciente traído por el SAMU por bajo nivel de conciencia. Encon-
trado por su familia en el suelo del baño, inconsciente y con signos de traumatismo 
craneoencefálico (TCE) frontal. A la llegada del equipo médico persiste estado de 
coma (Glasgow 3), glucemia capilar 129 mg/dL, administran 0.4 mg de Naloxona IV 
por objetivar pupilas mióticas, sin mejoría. Durante el traslado, fluctuación de nivel 
de conciencia, intercalando episodios de agitación importante, aunque sin emitir 
lenguaje ni conectar con el medio, además movimientos de extensión en la pierna 
derecha. A su llegada al hospital se administran 5mg de Midazolam vía intravenosa 
dados los episodios importante agitación.
Su familia niega clínica acompañante, la noche previa se acostó encontrándose bien, 
sin percibir cambios significativos en su comportamiento. Niegan consumo de tóxicos 
u otra droga, únicamente batidos hiperproteicos en relación a entrenamiento en 
gimnasio.
Exploración física: Tensión arterial 120/85 mmHg; frecuencia cardiaca 90 lpm; Sa-
turación 98%. Pupilas mióticas reactivas y simétricas a la luz, llamativa alternancia 
entre periodos de somnolencia, donde responde a estímulos dolorosos, con periodos 
de agitación donde emite lenguaje pobre y repetitivo. Presenta movimientos rítmicos 
e involuntarios en la pierna derecha que impresionan de origen comicial. Mordedura 
lingual. Erosión superficial en región frontal. Resto de la exploración normal.

Pruebas complementarias: Todas las pruebas realizadas, entre las que se incluyen 
electrocardiograma, analítica de sangre completa, gasometría arterial, análisis de 
orina incluyendo batería de drogas dispobiles en nuestro hospital, TAC craneal, radio-
grafía de tórax y PCR para SARS-COV2, se encuentran dentro de los límites normales.
Diagnóstico diferencial: Primer episodio de crisis comicial, hemorragia intracraneal 
secundaria a TCE, meningoencefalitis o intoxicación aguda/sobredosis.
Evolución en urgencias: Tras permanecer 4 horas en observación, se reevalúa al 
paciente. Recuperción completa del nivel de consciente, alerta. No recuerda lo su-
cedido, pero admite consumo de ácido gamma-butirolactona (GBL) la noche anterior. 
Destacan leves movimientos distales en miembros superiores que impresionan de 
mioclónicos (posible efecto adverso dado que se trata de un componente muy epi-
leptógeno. Tras esto, el paciente solicita el alta voluntaria sin considerar aumentar 
el tiempo de evolución.

CONCLUSIONES
• El GBL es una variante del ácido gamma-hidroxibutírico (GHB), también conocido 
como éxtasis líquido. Ambos son drogas sintéticas, de diseño. Entre sus efectos des-
tacan relajación, desinhibición y aumento de capacidad sexual, por lo que es una 
droga directamente relacionada con prácticas como “chem-sex”, y cuyo consumo se 
encuentra en auge. Estas drogas suponen un reto para los profesionales sanitarios a 
la hora de reconocer sus síntomas y tratar sus efectos.
• Recordad que, en cualquier intoxicación, hay que tratar siempre al paciente, no al 
tóxico. Su manejo inicial en caso de inestabilidad no difiere de ninguna otra patología 
clínica tiempo-dependiente, y obviar esta consideración puede conllevar riesgos para 
el paciente. Además, puede coexistir una intoxicación con patología orgánica, por lo 
que debemos ser minuciosos en la anamnesis y exploración.
• Ante un paciente con bajo nivel de conciencia debemos realizar una glucemia, y 
administrar de forma empírica naloxona y flumacenilo (conocidos como fármacos 
resucitadores), antídotos de opiáceos y benzodiacepinas, dos de los tóxicos más 
frecuentemente consumidos. Si a pesar de las mismas no encontramos mejoría, no 
debemos desechar el diagnóstico diferencial de intoxicación por otras sustancias 
(muchas de ellas incluso indetectables para nuestros laboratorios).
• Para cualquier duda sobre intoxicaciones está disponible el Instituto Nacional de 
Toxicología.
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P-1872
PSEUDOANEURISMA FEMORAL POST-ABLACIÓN: 
NUEVOS RETOS DIAGNÓSTICOS EN URGENCIAS

MJ Amador Tejon, BM Martínez Mengual,  
C Villalibre Calderon, JR Hevia González,  
AI Municio Heras, MI Rodríguez Rodríguez
Hospital Universitario San Agustin, Avilés.

Palabras clave: pseudoaneurisma femoral, POCUS, trombosis percutánea.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Varón de 66 años, conocido del servicio de Urgencias (SU) y de Cardiología de nuestro 
hospital por síncope secundario a Taquicardia ventricular monomorfa y ablación 
posterior con radiofrecuencia en hospital de referencia
Acude al SU tres días después de ser dado de alta del servicio de Cardiología de dicho 
hospital con dolor y aumento considerable de perímetro de muslo derecho.
El paciente se encontraba hemodinámicamente estable, presentaba hematoma evo-
lucionado en todo el muslo derecho y aumento de perímetro de unos tres cm respecto 
al izquierdo.Los pulsos femoral y pedio estaban presentes.Se apreciaban tres heridas 
puntiformes en triangulo de Scarpa derecho.La palpación del muslo afecto estaba 
dificultada por el dolor y destacaba importante induración de vasto interno.
En la analítica de urgencias destacaba una anemización de de dos gramos de hemog-
lobina y el resto de parámetros anodinos.
Se exploró ecográficamente la región inguinal derecha, observándose una lesión 
sacular heterogénea y con registros vasculares en doppler color (Flujo sanguíneo 
turbulento o signo del “Ying-Yang), que comunicaba con la arteria femoral, compatible 
con pseudoaneurisma femoral (PF). Presentaba unas medidas de 30x17 mm de eje 
enteroposterior y transversal respectivamente. Debajo del vasto interno se observó 
una colección heterogénea sin registros vasculares compatible con hematoma de 
20x30x56 mm de ejes enteroposterior, transversal y longitudinal respectivamente

Con el diagnóstico de Pseudoaneurisma de arteria femoral derecha y hematoma de 
vasto interno postpunción, se remite urgente a Cirugía Vascular de nuestro hospital 
de referencia para completar estudios y tratamiento.
Se confirmó mediante angioTAC pseudoaneurisma dependiente de arteria femoral 
profunda derecha,a unos 3 cm de su origen,en cara anterior, tabicado,con cuello 
estrecho y corto.
Se procedió a trombosis percutánea ecoguiada de la arteria femoral profunda con 
trombina.
Tras confirmación de trombosis con ecografía, el paciente fue dado de alta sin más 
incidencias.

CONCLUSIONES
• La arteria femoral es utilizada cada vez más frecuentemente como acceso vascular 
para diferentes procedimientos tanto diagnósticos como terapéuticos.
• El PF representa una de las complicaciones vasculares locales más frecuentes 
relacionadas con los procedimientos endovasculares, con una incidencia entorno al 
2,9% y es común que el diagnóstico se haga en los SU.
• La ecografía es una técnica no invasiva excelente para el diagnóstico de los PF post- 
cateterización. Tiene una sensibilidad del 94% y una especificidad del 97%(aunque 
muestra limitaciones para la evaluación de las arterias profundas frente al Angio TC)
• En modo B el PF se ve como una estructura quística adyacente a la arteria de la 
que depende y por sí solo no es diagnóstico. El eco-doppler es quien lo establece; 
con el color se detecta flujo turbulento en el interior de la estructura quística, con 
signo de “ying-yang” y con el pulsado se demuestra la curva de flujo bidireccional 
(sangre entrando y saliendo del saco) así como en el cuello que presenta morfología 
de “vaivén” o “to and fro”.
• El uso cada vez más extendido de la ecografía en los SU ha agilizado el diagnóstico 
y la derivación de estos pacientes para tratamiento definitivo y supone una nada 
desdeñable optimización de tiempo y recursos que se deberían de tener en cuenta 
ala hora de formar y dotar nuestros SU.
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P-1873
ACORTANDO LOS TIEMPOS EN UN PACIENTE SÉPTICO 
GRACIAS A LA ECOGRAFÍA CLÍNICA

AA Oviedo García(1), M Algaba Montes(1),  
J Rodríguez Gómez(2)

(1)UGC Urgencias. Hospital Universitario Virgen de Valme, Sevilla. AGS Sur de Sevilla,  
(2)Centro Coordinador de Urgencias y Emergencias 112 Extremadura, Mérida.

Palabras clave: emphysematous cholecystitis, ultrasound, emergency.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Varón de 76 años, hipertenso y diabético, que consulta por dolor abdominal difuso, 
que se ha ido focalizando en hipocondrio derecho de una semana de evolución, más 
intenso en las últimas 48 horas, irradiado a región epigástrica, con cuadro vagal 
asociado, y fiebre de hasta 39ºC.
A su llegada a urgencias el paciente presentaba un mal estado general, se encontraba 
sudoroso, febril, hipotenso, taquicárdico y taquipneico. El abdomen se mostraba a 
la palpación globuloso, doloroso en hipocondrio derecho y Murphy positivo. Dada 
la mala situación clínica del paciente, con datos de gravedad, al mismo tiempo que 
se extraen analíticas y se inicia soporte hemodinámico, el médico de urgencias le 
realiza una ecografía clínica a pie de cama observando una vesícula distendida, de 
pared engrosada, con ecos en su interior que dejaban sombra acústica, junto a aire 
en la pared de la misma, y líquido perivesicular compatible con colecistitis aguda 
complicada, una colecistitis enfisematosa (CE). Se iniciaron medidas de soporte he-
modinámico intensivas, antibioterapia empírica precoz y se indicó cirugía urgente. 
Todo ello permitió una evolución favorable con alta, tras ingresar en UCI, en 7 dias 
sin complicaciones posteriores.

CONCLUSIONES
• La colecistitis debe ser distinguida de otras entidades más benignas como el cólico 
biliar, que presenta el mismo tipo de dolor. La existencia de fiebre, leucocitosis con 
neutrofilia, y elevación de PCR nos hacen sospechar la existencia de una colecistitis. 
La confirmación del diagnóstico debe realizarse mediante ecografía.
• La CE es una variante poco común pero potencialmente fatal de la colecistitis aguda, 
caracterizada ecográficamente por la presencia de gas en la pared de la vesícula 
biliar. Las primeras menciones de la CE en la literatura fueron en 1896 por Welch y 
Flexner. Posteriormente Stolz describió además la presencia de gas en la vesícula 
biliar después de realizar autopsias en tres pacientes. A principios del siglo XX, Hegner 
describió las características radiográficas de la EC, mientras que Pene postuló que 
tal vez fuera una variante de la colecistitis aguda.
• La CE también se conoce como colecistitis gaseosa aguda, aerocolecistitis, cole-
cistitis clostridial, neumocolecistitis o gangrena gaseosa de la vesícula biliar. Se ha 
postulado que tras un episodio inicial de colecistitis aguda, la enfermedad progresa 
de una manera que resulta en isquemia de la vesícula, con la subsiguiente invasión 
de bacterias productoras de gas en su interior. Se cree que la isquemia es el resultado 
del compromiso vascular primario de la vesícula biliar, lo que produce necrosis y un 
entorno en el que pueden proliferar las bacterias. Una vez alojadas dentro de la pared 
de la vesícula biliar, las bacterias producen gas a medida que se desarrollan.
• Como ya hemos comentado, la CE es una rara entidad, que representa el 1% de todas 
las colecistitis, con clínica indistinguible, pero con un peor pronóstico (25% morta-
lidad) y mayor número de complicaciones. Es causada por una infección secundaria 
de la pared de la vesícula por microrganismos productores de gas, como Clostridium 
Welchi. Por tanto, la CE es una entidad con alta morbilidad y mortalidad, por lo que 
requieren un diagnóstico ágil y dinámico, que permitan un manejo adecuado para 
evitar en la medida de lo posible las complicaciones. El uso de la ecografía clínica en 
urgencias nos permite un diagnóstico rápido, versátil, e integral junto con la clínica, 
la exploración y los datos analíticos, lo que nos facilita un tratamiento adecuado de 
inicio, siendo esto vital para una buena evolución de nuestros pacientes.



Mar de talento  
faro de especialidad

XXXII CONGRESO
NACIONAL SEMES

VIGO 8, 9, Y 10 JUNIO 2022

CAPÍTULO 14. CASOS CLÍNICOS

1782

ÍNDICE TEMÁTICOINICIO ÍNDICE AUTORES

P-1876
CETOACIDOSIS EUGLUCÉMICA E INHIBIDORES DE SGLT-2

C Gimeno Galindo, B Rodríguez Rodríguez,  
S López Lallave, N Martín Alonso,  
A Antiqueira Pérez, C Bibiano Guillén
Hospital Universitario Infanta Leonor, Madrid.

Palabras clave: diabetes, cetoacidosis, antidiabético.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Paciente de 75 años con los siguientes antecedentes personales: no alergias conoci-
das, hipertenso, diabético tipo II. Dislipémico. Enfermedad Obstructiva crónica GOLD 
III.IAM no Q hace 9 años con reestenosis intrastent de la circunfleja y enfermedad 
difusa distal con fracción eyección normal. Colecistectomía y amidalectomía.
En tratamiento con tresiba 30 UI en desayuno, ácido acetil salicílico 100 mg en la 
comida, empaglifozina 25 mg 0-0-1, doxazoxina 8 mg, bisoprolol 5mg 1-0-0,furosemida 
40 mg 1-0-0.Spiolto 2 inhalaciones al día. Atorvastatina 20 mg.
Situación basal: Independiente para las actividades de la vida diaria. No deterioro 
cognitivo.
Enfermedad actual: Acude a la urgencia por cuadro de varios días de evolución 
de malestar general y dolor abdominal, en los últimos 2 días comienza con vómitos 
y empeora su estado. Unas horas antes de su llegada refiere intensa disnea, dolor 
epigástrico, con irradiación a región lumbar de forma intermitente. No refiere cuadro 
constitucional, no cambios previos del ritmo intestinal. No dolor torácico, no cuadro 
catarral en días previos. No otra sintomatología.
Exploración: en BOX VITAL. Afebril. TA: 90/70 mmhg. FC: 115 lpm. Sat 02 90%. Glucemia 
170 mg/dl. Aliento cetónico.
Paciente que impresiona de gravedad, sudoroso, mal perfundido,30 rpm. Sequedad 
de piel y mucosas. Consciente y orientado si focalidad neurológica.
Auscultación cardiaca: rítmico; auscultación pulmonar: murmullo conservado sin 
ruidos sobreañadidos.
Abdomen: distendido, doloroso a la palpación generalizada, impresiona de peritóniti-
co. No masas palpables ni pulsátiles. Pulsos femorales muy débiles y pedios ausentes.

Se monitoriza, se canalizan dos vías periféricas, sondaje vesical y oxígeno, solicitando 
analítica completa con gasometría arterial en mano, electrocardiograma y radiografía 
de tórax portátil. Se realiza nueva toma de constantes con tensión de 60/40 mmHg 
y frecuencia cardiaca de 110 lpm se inicia sueroterapia intensiva y se decide realizar 
TAC toraco-abdominal para descartar patología aórtica aguda: no se ven signos de 
disección de aorta, hematoma de pared, úlcera penetrante ni otras complicaciones.
Avisan de laboratorio por valor crítico en gasometría: ph 6.75, pCO2 23.3, PO2 71 y HCO3 
3.2. Láctico 12.4. Ante cuadro de inestabilidad hemodinámica y acidosis metabólica 
grave se comienza resucitación con sueroterapia y bolos de bicarbonato mientras 
se rehistoria a la mujer, refiere un cambio de una medicación de la diabetes que ha 
comenzado a tomar hace 7-10 días que no le ha sentado muy bien, no recuerda su 
nombre(revisamos módulo de prescripción: es empaglitozina).
Pruebas complementarias: Glucemia158mg/dl y cuerpos cetónicos 6.8. Analitica: 
HM: Leucocitos17000((N76.5%)Hb14g/dl. Hcrito 43.3% y plaquetas 218.000. GOAG: TP 
22.3 seg,INR1.94.BQ: Glu 150 mg/dl,urea243 mg/dl, Cr 12,18mg/dl,sodio 140 mmol/L, 
potasio 5.8 mml/L.CPK 129U/L Troponina < 0,017,GPT 22U/L,GOT24U/L, amilasa 48 
U/L,lipasa 344U/L. Osmolaridad calculada 317mOsm/kg.PCR 6 ECG: Ritmo sinusal a 
100 lpm. BCRD. QTc 482.Descenso de ST (DIII,Avf) ya conocido. Rx de torax: ICT dentro 
de limite y sin infiltrados ni consolidaciones.
Se decide ingreso en UCI para estabilización de paciente con: Cetoacidosis grave 
normoglucemica. Fracaso renal agudo multifactorial (prerrenal, toxicidad…).Toxicidad 
por empaglifozina.
En intensivos el paciente persistió hipotenso por lo que requirió noradrenalina, re-
posición de líquidos con balance +7litros,se inicio perfusión continua de insulina 
administración de 350 ml de bicarbonatoy terapia de reemplazo renal. Tras 24 horas 
recupera diuresis y se puede retirar la terapia de reemplazo renal presenta mejora 
progresiva de urea, creatinina, desaparición de cuerpos cetónicos y posterior estancia 
en planta hasta recuperar sus cifras basales.

CONCLUSIONES
• La emplaglifolina es un fármaco que pertenece al grupo de inhibidores del cotrans-
portador sodio-glucosa tipo 2 (SGLT2),estos fármacos están indicados en diabéticos 
tipo 2,disminuyen las cifras de glucosa aumentado la glucosuria. Entre los efectos 
secundarios se encuentra cetoacidosis con niveles de glucemia no elevados con los 
síntomas indicativos de cetosis como la fatiga, náuseas, vómitos, dolor abdominal, 
confusión y somnolencia. Otros efectos secundarios deshidratación, problemas re-
nales e hipoglucemias asociados a otros fármacos para tratar la diabetes.
• Es importante considerar ante la presencia de sintomatología inespecífica como 
náuseas, vómitos, dolor abdominal, disnea, confusión con niveles de glucemia normal 
o levemente elevados, en el riesgo de la cetoacidosis euglucemica en pacientes en 
tratamiento con SGLT2.
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P-1877
LA TOS QUE NO CALMA CON NADA

JC Montalvá Barra(1), P Díaz Fernández(2), J Aleis Barrera(3), 
H Benlloch Nieto(3), M Morales(3)

(1)SUH Casa de la Salud, Valencia, (2)IMED Teulada, (3)Casa de la Salud.

Palabras clave: tos persistente, TBC, neumonitis.

HISTORIA CLÍNICA
Varón de 53 años, fumador (18 paquetes/año) y bebedor habitual (1.5 g diarios de cerve-
za), con antecedente de hipertensión arterial, hiperuricemia y prediabetes (glucemias 
basales de 123 mg/dl) que acude durante los últimos 4 meses casi semanalmente 
a urgencias de diferentes hospitales por tos de caracter repetitivo y en ocasiones 
asfixiante no hemoptoica ni expectorante que no cede a los diferentes tratamientos 
propuestos y que hoy ante el historial que aporta solciito analítica y radiografía de 
tórax.
Analítica con leucocitos de 13000 con leve desvio izquierda, PCR 3,8, creatinina 1, urea 
26, hematies y Hemoglobina normal, Hematocrito normal
Radiografía de tórax: Se observan lesiones cavitadas en ambos lobulos superiores 
y segmento de lóbulo inferior izq, con índice cardio-torácico normal y sin derrames 
pleurales ni condensaciones basales
Se completa el estudio ante las imágenes cavitadas con TC Torácico que confirma 
lesiones cavitadas parcheadas en lóbulos superiores con pared gruesa mayor de 
1 cm y margen irregular con neumonitis periférica y una afectación por vía aérea 
pequeña en língula.
Se plantea pues diagnóstico diferencial entre origen infeccioso (meumonia necroti-
zante, TBC...) o lesión tumoral metastásica con signos de sobreinfección.
Por tanto, se realizó a pesar de no estar muy de acuerdo el paciente fibroscopia con 
resultado de neumonía cavitada bilateral por TBC, bacilífera.
Se completó estudio con Serologia VIH, heptatitis B y C, Sífilis que fueron todas ne-
gativas. Se instauró tratamiento con rifampicina + etambutol.

CONCLUSIONES
• Ante la tos persistente, aunque no se acompañe de hemoptisis y de otras sintoma-
tología, debemos realizar un estudio al menos con radiografía y analítica.
• No siempre las tuberculosis de nuestro medio se acompañan de clínica florida y no 
se debe descartar nunca ante tos reiterada y de evolución más tórpida.
• Se debe realizar estudio de ambiente, laboral y personal de aquel paciente que 
sospechemos tuberculosis para evitar extensión del caso inicial
• No todas la tos afebril será causada por infección y debemos incluso valorar la posi-
bilidad de causa tumoral o metastásica y seguir con el estudio iniciado en urgencias.

P-1878
PENSANDO MÁS ALLÁ DE LA CLÍNICA SUGESTIVA.  
NO ES UN CÓLICO RENAL SIMPLE

M Alonso Mozo(1), A García Bango Sosa(2),  
T Roca de Togores Cela(1), H Abadín Carcedo(3),  
GC Fernández Berardi(1), A López Córdoba(1)

(1)Centro de Salud de Vilagarcía de Arousa, (2)Servicio de Urgencias del Hospital do Salnés, 
(3)Centro de Salud de Vilanova de Arousa, Pontevedra.

Palabras clave: cólico renal,  enfermedad inflamatoria pélvica, dispositivos intrauterinos.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Motivo de asistencia: Fiebre y dolor abdominal.
Antecedentes personales: No alergias a medicamentos conocidas. Niega hábitos 
tóxicos. Sin factores de riesgo cardiovascular, ni patologías médicas importantes/
crónicas. Fecha de última regla: 5/9/18. Portadora de DIU de cobre desde hace 2 meses. 
Intervenciones quirúrgicas: apendicectomía, amigdalectomía.
Tratamiento habitual: Tamsulosina y Omeprazol desde hace dos semanas.
Enfermedad actual: Paciente mujer de 45 años, que acude a Urgencias por presentar 
fiebre y dolor intenso en fosa iliaca izquierda (FII), con irradiación lumbar, de 20 días 
de evolución, y empeoramiento clínico en las últimas 24 horas. Fue valorada 15 días 
antes por urología con diagnóstico de pielonefritis izquierda, precisando colocación 
de catéter doble J. Posteriormente, ante la persistencia clínica, se realiza un TAC 
abdominal, en donde confirma hidronefrosis secundaria; por lo que solicitaron va-
loración por ginecología, a fin de descartar alguna causa de obstrucción extrínseca 
de la vía urinaria.
Exploración física: Constantes: Tensión arterial 127/84mmHg, Frecuencia cardiaca 
115 latidos/min, Temperatura 38,3°C.
Estado general: Consciente, orientada, colaboradora. Afectada por el dolor. Eupneica. 
Piel y mucosas: Normocoloreada, normoperfundida y normohidratada. Auscultación 
pulmonar: Murmullo vesicular, sin ruidos sobreañadidos. Auscultación cardiaca: Pulso 
rítmico, sin soplos. Abdomen: Ruidos hidroaéreos normales. Blando y depresible. 
Doloroso a la palpación de FII, sin signos de peritonismo. Sin masas, ni megalias. 
Puño-percusión renal izquierda positiva.
Extremidades: Sin edemas.
Pruebas complementarias:
– Ecografía abdominal: Moderada ureterohidronefrosis izquierda en probable relación 
formación pseudonodular de 5,9cm perianexial y uterina izquierda. Se sugiere la 
posibilidad de enfermedad inflamatoria pélvica (EPI), a valorar completar estudio con 
resonancia. Pequeña cuantía de líquido perihepático que en este contexto podría estar 
en relación con Síndrome de Fitz-Hugh-Curtis. Mínima ectasia pielocalicial derecha 
sin demostrar la causa.
– Analítica. Bioquímica básica: Urea 32mg/dL, Creatinina 0.97mg/dL, Sodio 134mmol/L, 
Potasio 4.2mmol/L.
Hemograma: Hemoglobina 11.5g/dL, Volumen Corpuscular Medio 81.1fL, Hemoglobina 
Corpuscular Media 28.3pg, Leucocitos 11.71 10^9/L), Neutrófilos 79.8%, Plaquetas 
324.0 10^9/L.
– Coagulación: Fibrinógeno 576mg/dL, Resto sin alteraciones.
Se solicitan hemocultivos.



Mar de talento  
faro de especialidad

XXXII CONGRESO
NACIONAL SEMES

VIGO 8, 9, Y 10 JUNIO 2022

CAPÍTULO 14. CASOS CLÍNICOS

1784

ÍNDICE TEMÁTICOINICIO ÍNDICE AUTORES

– Hipótesis diagnóstica: Enfermedad inflamatoria pélvica, con posible Síndrome de 
Fitz-Hugh-Curtis. Hidronefrosis secundaria a previa.
Tratamiento administrado en urgencias: 500 ml suero fisiológico, 10 mg Primpe-
ram, 1g paracetamol, 100 mg tramadol.
Evolución: Solicitamos interconsulta a ginecología, que cursó el ingreso. Durante 
su estancia hospitalaria iniciaron antibioterapia empírica y realizaron resonancia 
abdomino-pélvica, cuya imagen previamente descrita en la ecografía, sugiere abs-
ceso focal. Una semana después se interviene por laparoscopia para liberación del 
uréter izquierdo, biopsia de masa retrouterina-retroperitoneal y salpinguectomía 
bilateral. Posteriormente, confirmaron la sospecha diagnóstica tras el resultado de 
la anatomía patológica.

CONCLUSIONES
• Se estima que en aproximadamente un 10% de los casos de cólicos nefríticos no 
existe litiasis que lo desencadene, siendo provocado por otro motivo que cause una 
obstrucción intrínseca y/o extrínseca. Dentro de las extrínsecas destacan, entre otras, 
las relacionadas con el aparato genital femenino, sobre todo los procesos benignos; 
por lo que debemos considerarlos en nuestro diagnóstico diferencial, más cuando no 
obtenemos una respuesta adecuada al tratamiento.
• En relación con lo previamente dicho y tomando nuestro caso como ejemplo, hace-
mos hincapié en la dificultad del diagnóstico de la EIP debido a la poca especificidad 
y sensibilidad de la historia clínica y de las exploraciones complementarias, siendo 
el único método fiable la laparoscopia que se reserva en aquellos con diagnóstico 
dudoso o cuando fracasa el tratamiento convencional. Los factores de riesgo para 
su desarrollo incluyen abortos, prácticas sexuales no seguras, cirugía cervical, par-
to y/o ser portadora de un DIU. Respecto a la etiología, suele ser polimicrobiana 
(Chlamydia trachomatis, gonococo y gérmenes aerobios y anaerobios de la flora 
cervicovaginal), por lo que además es preciso tomar muestras endocervicales para 
su correcto tratamiento.

P-1879
¿’PRIMUM NON NOCERE’ O YATROGENIA?

B Mañero Criado, P Matías Soler, I Amatria Cabodevilla,  
S Ortega Ramos, A Gallardo Sánchez, S Laínez Martínez
Hospital Clínico San Carlos, Madrid.

Palabras clave: síndrome de Stevens-Johnson, eritema multiforme, urgencias.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Paciente mujer de 17 años natural de Bolivia, sin antecedentes personales de interés 
exceptuando parasitosis intestinal referida en la infancia.
Acude a urgencias por cuadro de dolor ocular derecho y alteración del campo visual, 
siendo valorada por Oftalmología con diagnóstico de panuveítis granulomatosa en 
ojo derecho, con pauta de trimetoprim/sulfametoxazol y prednisona oral, junto con 
dexametasona oftálmica.
Trascurridas dos semanas y media, reconsulta en urgencias por aparición de lesiones 
ampollosas en labios, mucosa oral y genital, así como fiebre hasta 39.5ºC y conjun-
tivitis bilateral. En la entrevista clínica dirigida, refiere continuar con tratamiento 
iniciado por Oftalmología, afirmando correcta adherencia terapéutica. Tras realizar 
exploración física a su llegada y ante la sospecha clínica de probable síndrome de 
Stevens-Johnson, se inició tratamiento con sueroterapia intensiva, analgesia paren-
teral y se realizó toma de biopsia de lesiones ampollosas. Se suspendió tratamiento 
previo antibiótico.
Durante las siguientes horas de estancia en urgencias, el cuadro dermatológico evo-
lucionó de manera tórpida con aparición de lesiones vesiculares no dolorosas de 
manera difusa en tronco y espalda, así como lesiones maculares eritemato-violáceas 
pruriginosas en plantas de los pies.
A nivel analítico se evidenció elevación de reactantes de fase aguda (Leucocitosis 
13.700 con neutrofilia 92%) VSG 7, PCR 9.7 y PCT 0.05. A nivel hepático se objetivó 
alargamiento de tiempos de coagulación (TP 14.2 segundos) sin datos de citolisis ni 
colestasis. A nivel renal no se objetivó alteración de la función.
Se decidió cursar ingreso para estudio de la paciente. Se solicitó serología y PCR 
virales, obteniendo resultados de toxoplasmosis IgM negativo, IgG positivo, CMV IgM e 
IgG positivos, así como M. Pneumoniae IgG positivo y PCR virus Epstein-Barr positivo. 
El resto de los parámetros (sífilis, VHB, VHC, herpes I y II, HTLV I y II, VIH) resultaron 
negativos.
Respecto a la anatomía patológica extraída a partir de la muestra de biopsia de lesión 
ampollosa, se puso en evidencia la presencia de queratinocitos necróticos en epi-
dermis, sugiriendo como primera opción diagnóstica síndrome de Stevens-Johnson/
eritema exudativo multiforme.
Por tanto, tras obtención de pruebas complementarias y dada la positividad de IgG 
para toxoplasmosis, se planteó la posible reactivación de infección por toxoplasma, 
causante del cuadro de coriorretinitis en ojo derecho con panuveitis, vitritis y vasculitis 
asociada por toxoplasma, generando el propio tratamiento de la misma (trimetoprim/
sulfametoxazol) un cuadro secundario de síndrome de Stevens-Johnson asociado 
como toxicodermia.
Finalmente, y tras dos semanas de ingreso hospitalario, la paciente fue dada de alta 
con tratamiento antibiótico (azitromicina), antiparasitario (pirimetamina) y tratamien-
to corticoideo en dosis descendente.
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CONCLUSIONES
• El síndrome de Stevens-Johnson o eritema multiforme mayor es un proceso de 
hipersensibilidad causado generalmente por fármacos (antiepilépticos, antibióticos o 
AINE) ampliamente empleados en la práctica clínica diaria. En otras ocasiones puede 
justificarse por infecciones (VHS, mycoplasma). 
• A nivel clínico se caracteriza por tratarse de un trastorno versículo-ampolloso con 
lesiones en diana que afectan al menos a dos superficies de mucosas (como lo ocurrido 
a nuestra paciente del caso clínico). 
• El antecedente de toma de nueva medicación o infección en las 3 semanas previas 
es un dato clínico de vital importancia en la anamnesis.
• De manera global, la mayoría de los pacientes logran una recuperación completa, 
siendo la afectación oftalmológica causa de morbilidad, pudiendo presentar una tasa 
de mortalidad hasta del 5%.

P-1880
ESTAS MANCHAS, ¿SON URTICARIA?

B García Barnusell, L García Marco, G Garde Barea,  
I Calero Paniagua, MJ Izquierdo Estirado,  
ML Vázquez Camuña
Hospital Virgen de la Luz, Cuenca.

Palabras clave: prurito, urticaria, vasculitis.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Mujer de 22 años, sin alergias medicamentosas conocidas ni antecedentes médico-
quirúrgicos de interés, acude a urgencias durante pandemia COVID-19, por erupción 
cutánea generalizada, muy pruriginosa de 48 horas de evolución que ha requerido 
en las 2 últimas visitas a urgencias 60 mg de metilprednisolona intramuscular con 
pauta de polaramine oral 2mg cada 8 horas, y que desde hace 2 horas se acompaña 
de lesiones purpúricas en muslos. No disnea ni tos. No disfagia. No fiebre.
A la exploración TA 100/71; FC 65 lpm; FR 16 rpm; Tª 36ºC; SatO2 98%. Glasgow 15/15. 
Auscultación cardiopulmonar normal. No edema de úvula. En tronco y brazos presenta 
lesiones urticariformes residuales, algunas habonosas, con leve eritema perilesional. 
En ambos muslos presenta placas purpúricas de gran extensión predominantemente 
en región anterior, que no blanquean a la digitopresión, muy pruriginosas sin signos 
de trombosis venosa profunda.
Dado el importante prurito que presenta la paciente, se coge vía periférica, se extrae 
analítica con hemograma, cogaulación, bioquímica e inmunoquímica, y se inicia 
tratamiento con 60 mg metilprednisolona i.v, 5 mg i.v dexclorfeniramina, 40 mg i.v. 
de omeprazol. Tras resultados analíticos se aprecia una leucocitosis de 23100 mil/
mmc (neutrofilia 21500; linfopenia 800), Dímero D (DD): 1643 ng/ml (0-250), resto de 
hemograma y coagulación normal. Bioquímica: CK: 198 U/l (20-167); función renal 
normal; procalcitonina: 0.03 ng/ml (0-0.5), PCR 0,9 mg/L (0.0 - 5.0).
Ante estas alteraciones, se plantea como diagnóstico diferencial ruptura de capilares 
superficiales por rascado, urticaria vasculitis, y dada la elevación de DD se ingresa en 
Medicina interna para descartar posible púrpura fulminante, pautando enoxaparina 
profiláctica 40000 UI/24h. PCR SARS-CoV-2, tanto a su ingreso como a las 48 horas, 
con resultado negativo a pesar de la sospecha analítica.
Durante su ingreso es valorada por dermatología y hematología. Se biopsian lesiones 
purpúricas observando en dermis superficial leve-moderado infiltrado polimorfonu-
clear neutrófilo predominantemente perivascular con afectación de paredes vascu-
lares y leucocitoclasia, mínima extravasación hemática y sin trombosis vascular ni 
eosinófilos, considerando así el cuadro sugestivo de urticaria vasculitis idiopática.
Tras 7 días de tratamiento con sueroterapia, metilprednisolona, dexclorfeniramina, 
omeprazol y enoxaparina profiláctica presenta mejoría clínica y analítica, desapa-
reciendo las lesiones purpúricas al alta, confirmando así el diagnóstico de urticaria 
vasculitis idiopática.

CONCLUSIONES
• La urticaria vasculitis, es una vasculitis de pequeño vaso, frecuentemente infra-
diagnosticada, caracterizada por lesiones urticariales que en la histología presentan 
vasculitis leucocitoclástica.
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• Los antihistamínicos constituyen el primer escalón terapéutico, aunque pueden 
requerirse otros grupos farmacológicos como los corticoides.
• Generalmente son idiopáticas, pero deben descartarse otras causas como enferme-
dades autoinmunes, coagulopatías e infecciones.
• Finalmente cabe destacar que, aunque se han descrito cuadros urticariales y/o 
vasculitis en pacientes con COVID-19, incluso en ausencia de síntomas clásicos de 
COVID-19, no se puede afirmar que dicha infección fuera la responsable del cuadro 
clínico de nuestra paciente ya que no se pudo constatar la posibilidad de resultado 
falso negativo.

P-1881
DOS CASOS DE PERFORACIÓN ESOFAGOGÁSTRICA,  
¿LO HACEMOS BIEN?

MD Ferre Calabuig, M Parra López, D Ortiz Borja,  
G Conde Campayo, MJ Cano Cano, A Peiró Gómez
Hospital Arnau de Vilanova, Valencia.

Palabras clave: perforación esofágica,  dolor abdominal,  abdomen en tabla.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Paciente de 64 años, fumador de 5 cigarrillos/día, que acude a urgencias por epigas-
tralgia desde hace 3 días irradiado hacia los hombros, con vómitos en posos de café, 
niega toma de antiinflamatorios. A la exploración presenta un vientre en tabla con 
dolor epigástrico irradiado hacia ambos hipocondrios. En TAC abdominal se observan 
burbujas de gas extraluminal perihepática adyacente a la pleura con distensión gás-
trica y engrosamiento de la pared por probable perforación pilórica, en conclusión 
sospecha de perforación pilórica con presencia de gas extraluminal. Se intervino 
con sutura primaria laparoscópica epiploplástica con peritonitis purulenta focal, 
evolucionando satisfactoriamente y controlado en consultas externas.
Paciente de 75 años, con antecedentes de demencia incipiente, adenocarcinoma de 
colon PT2N0/16M0 estadio con sigmoidectomía laparoscópica, y en seguimiento por 
cirugía por sospecha de neoplasia de esófago T2N0 tras cuatro ecoendoscopias, pero 
con anatomía patológica sin evidencia de malignidad, pendiente de quinta ecoen-
doscopia. El paciente acude a urgencias por presentar desde hace tres días dolor 
abdominal irradiado a hombros, con deposiciones melénicas, debilidad generalizada. 
En el TAC abdominal evidenciamos neumoperitoneo por probable perforación en parte 
alta de la curvatura mayor gástrica, cercana a la transición esofagogástrica, sugerida 
por la mayor cantidad de gas en esa zona, el paciente se traslada a hospital la Fe a 
la unidad de cirugía esofagogástrica, que realizan endoscopia donde no se visualiza 
perforación, dándose de alta, pero al día siguiente acude a nuestro hospital con dolor 
abdominal, hipotensión y taquicardia. Se le vuelve a realizar otro TAC abdominal donde 
se observa mayor componente de neumoperitoneo y signos de peritonitis fecaloidea, 
signos de sufrimiento de asas intestinales. Se comenta con cirugía general, no siendo 
subsidiario de cirugía, por lo que se inicia tratamiento paliativo y el paciente es exitus.

CONCLUSIONES
•  La perforación esofágica continúa siendo un gran desafío clínico, ya que exige una 
alta sospecha diagnóstica, un juicio clínico excelente y un manejo adecuado, basado 
en múltiples procedimientos para un órgano de limitada plasticidad. Primero hay 
que señalar que es una verdadera emergencia, ya que es una enfermedad grave con 
alta morbi-mortalidad.
El tratamiento tardío aumenta la magnitud de la contaminación e inflamación, redu-
ciendo así la posibilidad de un cierre efectivo de la perforación, desarrollándose como 
evento final, una fallo multiorgánico debida a sepsis no controlada, como se aprecia 
en el segundo caso reportado.
•  Como segundo punto, esta patología requiere una gran acuciosidad diagnóstica, 
basada en una alta sospecha clínica, ya que es poco frecuente y tiene una gran variedad 
de presentaciones, que abarca desde un cuadro típico a algunos cuadros inespecíficos 
y con poca semiología:
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– Peritonitis irritativa: dolor muy intenso de inicio brusco, localizado en epigastrio 
o hemiabdomen superior, asociado a exploración en la que el paciente se encuentra 
rígido y con abdomen peritonítico; seguida de reacción peritoneal con disminución del 
dolor y peritonitis bacteriana posterior, con contaminación del contenido abdominal, 
hipovolemia y shock.
– Dolor abdominal menos intenso y progresivo, sin fase irritativa, sin líquido gástrico, 
y se llega progresivamente a peritonitis bacteriana.
•  Como tercer punto, la decisión más crítica consiste en la elección del tratamiento 
adecuado para cada caso, siendo este el punto más controvertido, ya que hay que optar 
por un tratamiento no invasivo versus uno instrumental. Para decidir el tratamiento 
óptimo algunos de los parámetros que tienen que ser evaluados son el estado general 
del paciente, el tiempo de evolución, la localización de la perforación y la presencia 
de patologías esofágicas previas, entre otras.
En el segundo caso, la tardanza en el diagnóstico del tratamiento conlleva a que el 
paciente finalmente muriese.

P-1882
DE UN ABSCESO COMÚN, A UN ABSCESO MORTAL

M Mestre Lucas, A Gutiérrez García, A Roca García,  
T Núñez Gómez-Álvarez, B Hernández Moreno,  
A Piris Villaespesa
Hospital Universitario General de Villalba, Madrid.

Palabras clave: sinusitis, infección bacteriana, absceso cerebral.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Se trata de un varón de 39 años, con antecedentes de poliomielitis desde la infancia, 
que acude a Urgencias traído por su familia por bajo nivel de conciencia desde hace una 
hora, precedido por vómitos copiosos sin productos patológicos. Según acompañantes 
refería tres días de cefalea inespecífica.
Desde hace cuatro meses está en seguimiento por Otorrinolaringología por una si-
nusitis complicada con celulitis preseptal izquierda asociada. Ha realizado varios 
ciclos de antibiótico oral, recomendándose tratamiento intravenoso ingresado pero 
que rechazaba por problemas personales.
A su llegada a Urgencias presenta Glasgow 4/15. T 38ºC, TA 190/100. Pupilas isocóricas 
y arreactivas.
Se comenta con UVI, que realiza intubación e ingresa a su cargo. Se realiza RM cerebral, 
objetivando una lesión frontal izquierda compatible con absceso cerebral, de probable 
origen nasosinusal, con importante edema vasogénico y efecto de masa sobre el pa-
rénquima subyacente, condicionando colapso parcial del ventrículo lateral izquierdo 
y tercero con herniación subfacial. El absceso parece estar abierto a ventrículos.
Dada la mala situación neurológica no es subsidiario de tratamiento quirúrgico y se 
mantiene en UVI para valoración de trasplante de órganos. Finalmente entra en muerte 
encefálica al segundo día del ingreso.

CONCLUSIONES
• Las complicaciones intracraneales secundarias a sinusitis son el absceso epidural 
(el de mejor pronóstico), el empiema subdural, la meningitis, la encefalitis y el absceso 
cerebral. Suponen aproximadamente un 4% de las complicaciones de la patología 
sinusal.
• Se trata de complicaciones graves debido a la importancia de las estructuras ana-
tómicas que rodean a los senos paranasales. Pueden ser secundarias a la afectación 
de cualquier seno paranasal, siendo el seno frontal el origen más frecuente, seguido 
por el etmoidal, esfenoidal y maxilar.
• Los gérmenes más comúnmente implicados son los anaerobios, algunos Strepto-
coccus y Haemophilus influenzae.
• Clínicamente puede ser una lesión silente, si la progresión es lenta. Si por el contrario 
progresa con rapidez, puede dar lugar a un incremento de la presión intracraneal e 
irritación cerebral que cursarán con náuseas, vómitos, rigidez de nuca, alteración del 
nivel de consciencia o signos neurológicos focales. La apertura del absceso al sistema 
ventricular es una complicación grave que puede causar la muerte del paciente con 
rapidez. También puede producirse una herniación uncal secundaria a un rápido 
aumento de la masa, y por tanto del efecto masa y de la presión intracraneal.
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•El tratamiento una vez formado el absceso, consiste en la exéresis quirúrgica com-
pleta, así como el tratamiento de los senos afectados. El tratamiento médico precoz 
con antibioterapia intravenosa, puede prevenir la formación del absceso.

P-1883
A PROPÓSITO DE UN DOLOR ABDOMINAL RECIDIVANTE

PB Carmona González, M Jurado Mancheño,  
AA Oviedo García, M Algaba Montes, FJ Luque Sánchez
Urgencias, Hospital Universitario Virgen de Valme, Sevilla.

Palabras clave: disuria, ultrasonography, ureterolithiasis.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Varón de 54 años que consulta en Urgencias por disuria y dolor abdominal tipo cólico 
en fosa ilíaca y flanco derechos de 4 días de evolución asociando náuseas y vómitos sin 
fiebre. Entre sus antecedentes personales destaca diagnóstico de cólicos nefríticos 
de repetición, sin hallazgos en estudio de imagen con tomografía axial computarizada 
(TAC) abdominal ni urografía intravenosa. A la exploración física presenta abdomen 
doloroso a la palpación de fosa ilíaca y flanco derechos sin reacción peritoneal, con 
puño-percusión renal derecha positiva. En estudio analítico destaca creatinina de 
1.32 mg/dL, proteína C reactiva (PCR) de 28 mg/dL y 300 hematíes en el sistemático 
de orina con más de 200 eritrocitos por campo. En la radiografía en decúbito supino 
de abdomen no se visualizan litiasis.
Ante la sospecha clínica de cólico nefrítico con insuficiencia renal aguda ligera se 
realiza ecografía clínica por el Médico de Urgencias, empleando ecógrafo portátil 
SonoSite M-Turbo con sonda convex C60xi. Los hallazgos ecográficos son uretero-
hidronefrosis derecha grado III con dilatación de 9,8 mm del uréter proximal, iden-
tificándose imagen hiperecogénica con sombra acústica posterior compatible con 
litiasis de 12,6 mm a nivel de uréter lumbar.
Con el diagnóstico de cólico nefrítico derecho con ureterohidronefrosis grado III por 
litiasis en uréter lumbar derecho se realiza interconsulta con Urología, decidiéndose, 
tras franca mejoría clínica con la administración intravenosa de analgesia, alta domi-
ciliaria con seguimiento en consultas externas de dicha especialidad.

CONCLUSIONES
• El cólico nefrítico es un motivo frecuente de consulta en los servicios de Urgencias y 
la imagen diagnóstica ecográfica realizada por Médicos de Urgencias se ha convertido 
en una herramienta fundamental del manejo clínico de nuestros pacientes.
• La ecografía clínica permite diagnosticarlo con un rendimiento elevado y su reali-
zación por el Médico de Urgencias ha demostrado disminuir la estancia del pacien-
te, permitiendo descartar otros diagnósticos diferenciales tales como: aneurisma 
disecante de aorta abdominal, apendicitis aguda, cólico biliar, colecistitis aguda, 
coledocolitiasis, embarazo ectópico, hematoma de pared abdominal o retroperitoneal, 
hemorragia intraperitoneal, hernia abdominal, neumonía y pancreatitis aguda.
• Enfatizar la importancia de su realización en determinadas situaciones como el 
embarazo, la insuficiencia renal, la fiebre, los pacientes monorrenos o cuando el 
diagnóstico de cólico nefrítico es dudoso.
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P-1884
A PROPÓSITO DE UN SÍNCOPE REFLEJO  
DURANTE EL BAÑO

PB Carmona González, MJ Jurado Mancheño,  
AA Oviedo García, M Algaba Montes, FJ Luque Sánchez
Urgencias, Hospital Universitario Virgen de Valme, Sevilla.

Palabras clave: syncope, ultrasonography, aneurysm.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Varón de 75 años que consulta en Urgencias por pérdida transitoria de consciencia 
tras intenso dolor lumbar mientras se encontraba en el baño. Entre sus antecedentes 
personales destacan ser exfumador, consumo de alcohol de 20 g/d, diabetes mellitus 
(DM) tipo 2, obesidad moderada, síndrome de apnea obstructiva del sueño (SAOS), 
diverticulosis colónica, hígado graso y en tratamiento habitual con metformina, 
rifaximina y furosemida. A su llegada presenta mal estado general, se encuentra 
sudoroso, mal perfundido, pálido y con tensión arterial (TA) de 60/40 mmHg. A la 
exploración física destaca abdomen globuloso, doloroso a la palpación generalizada 
y ausencia de pulsos pedios.
Ante la situación clínica de shock, el urgenciólogo realiza una ecografía clínica abdo-
minal en el box de reanimación. Se evidencia una gran dilatación de la aorta infrarre-
nal, de unos 11 cm, con trombo mural y flap de la íntima, con imágenes anecogénicas 
e hipoecogénicas que rodean la aorta abdominal a distintos niveles, compatible con 
aneurisma de aorta abdominal (AAA) infrarrenal roto.
Se contacta inmediatamente con Cirugía Vascular, a la vez que se solicita tomografía 
axial computarizada (TAC) abdominal con contraste, confirmando los hallazgos eco-
gráficos y añadiendo la existencia de dilatación de la arteria ilíaca común derecha 
y oclusión de arteria ilíaca común izquierda. En el quirófano se realiza implante de 
endoprótesis aorto-unilíaca derecha y by-pass femoro-femoral cruzado (derecha-
izquierda). A su llegada a la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) se encuentra con 
intubación orotraqueal (IOT) y ventilación mecánica, bajo los efectos residuales de 
la sedo-relajación, bien perfundido, con pulsos pedios presentes, TA 110/60 mmHg y 
diuresis de 44 cc/h sin necesidad de aminas.

CONCLUSIONES
• Se denomina aneurisma de aorta abdominal (AAA) a la dilatación segmentaria de la 
aorta infrarrenal, determinada directamente por el diámetro mayor de la misma. Es un 
entidad peligrosa, con una prevalencia del 2-5% en la población y una mortalidad en 
caso de rotura del 80%. Son factores etiológicos relacionados la HTA, la cardiopatía 
isquémica, la arteriosclerosis, la dislipemia, el tabaquismo y la enfermedad pulmonar 
obstructiva crónica (EPOC).
• La presentación clínica de un AAA roto es, con frecuencia, sutil y confusa, por lo que 
ante signos de alerta tales como síncope, masa abdominal pulsátil, hipotensión tran-
sitoria o dolor abdominal o lumbar lancinante, es esencial un alto índice de sospecha.
• Enfatizar la importancia de la Ecografía clínica en el Servicio de Urgencias ya que 
es el procedimiento diagnóstico de elección para la detección de aneurisma de aorta 
abdominal que, si bien suele ser un hallazgo casual, puede presentarse de inicio con 
manifestaciones clínicas más graves e instauración posterior del shock hipovolémico, 
como en el caso que nos ocupa.

P-1885
ROTURA ESPONTÁNEA VÍA URINARIA SUPERIOR,  
UNA ENTIDAD POCO FRECUENTE

AI Municio Heras, BM Martínez Mengual,  
M Cordero Cervantes, MI Rodríguez Rodríguez,  
G Ruiz Díaz, MJ Amador Tejón
Hospital Universitario San Agustín, Avilés.

Palabras clave: ruptura espontánea, uréter, dolor abdominal.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Mujer de 69 años, con antecedente de Hipertensión a tratamiento con Paraprres 16 
mg, Poliquistosis renal (PQR) con función renal mantenida.
Acudió al Servicio de Urgencias Hospitalario (SUH), por un cuadro brusco de dolor 
abdominal, localizado en hipocondrio y vacío izquierdo. No antecedente traumático. 
No clínica miccional ni hematuria. No fiebre. Presenta náuseas y un episodio de vomito 
aislado.
Exploración física: Consciente, orientada, colaboradora, eupneica en reposo, afecta-
da. TA 148/77mmHg, FC 85 latidos/minuto. Auscultación cardiaca y pulmonar normal. 
Abdomen doloroso a la palpación en vacío e hipocondrio izquierdo, puñopercusion 
izquierda positiva, peritonismo +/-.
Pruebas complementarias: Hemograma, coagulación, glucosa, urea, sodio, potasio, 
proteína C reactiva: normal.
Radiografia de tórax y abdomen simple sin alteraciones significativas.
Ecografía/Tomografía axial computarizada (TC)de abdomen sin contraste y tras la 
administración de contraste en fase negrográfico, de equilibrio y eliminación: pequeña 
cantidad de líquido perrrenal, adyacente al Helio, que se extiende medial mente a 
nivel paraaórtico izquierdo. En el polo superior riñón izquierdo, se observa quiste 
de mayor tamaño, con contenido hiperdenso en su interior, así como a nivel de la 
pelvis renal, lo que sugiere rotura y sangrado del mismo. En la fase de eliminación 
tardía se aprecia fuga del contraste desde la pelvis al retroperitoneo, en relación con 
rotura de la vía. Doble sistema excretor derecho probablemente incompleto. PQR ya 
conocida. Sin otros hallazgos significativos. Hígado, vías biliares, bazo y páncreas 
sin hallazgos patológicos.
Evolución: Se trata de una paciente, que tras ser diagnosticada de Quiste hemorragico 
+ Rotura de vía urinaria superior izquierda y dado que el preoperatorio no contraindica-
ba la intervención, se le realizó Pielografia retrógrada con colocación de catéter Doble 
J Percuflex 6Ch/24cm. El postoperatorio evoluciona favorablemente, comprobándose 
en TC de control la mejoría del Urinoma así como la ausencia de fugas urinarias.

CONCLUSIONES
• La rotura uretral es un ente poco común, que se ha asociado tradicionalmente a 
causas como: retención urinaria, linfomas y tratamiento quimioterápico.
• Los mecanismos fisiopatológicos de la misma, atienden a dos situaciones que se 
han estudiado como responsables del aumento de la presión: mecanismo secundario 
a un hecho dinámico o mecanismo secundario a un hecho anatómico.
• El mecanismo dinámico, explicado por Sole Balcells, se debe a un aumento de la 
presión en las vías urinarias. La presión intrapielica normal es de unos 13 cm de agua, 
el aumento brusco de la misma puede producir una rotura de la vía renal. Dentro de 
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las causas que se han estudiado como responsables del aumento de la presión, las 
más frecuentes son: Litiasis, Adenoma de próstata, Tumores prostáticos, lesiones 
ureterales en gestantes a término, así como quistes renales, estenosis extrínsecas 
del uréter y carcinoma de cuello uterino.
El mecanismo anatómico estaría relacionado con la debilidad de la pared de la vía uri-
naria causada por ulceración de la misma, por ejemplo, implantación de cálculo o TBC.
• Las manifestaciones clínicas pueden confundirse con un cólico renal, un abdomen 
agudo.
• La rotura es un diagnóstico de exclusión, debido a la falta de especificidad de las 
manifestaciones clínicas, en el caso que nos ocupa, la asociación de quiste renal 
complicado y rotura espontánea de la vía urinaria superior, podría relacionarse con 
un aumento de la presión en la vía urinaria secundaria a la complicación quística, la 
sospecha de complicación quística es lo que llevó al diagnóstico.

P-1887
COVID-19, AGUJERO EN EL CORAZÓN  
¿QUÉ MÁS DOCTOR?

AI Crespo Martínez(1), F Martín Álvarez(2)

(1)Complejo Hospitalario de Salamanca, (2)Emergencias Sanitarias Castilla y León base 
Zamora.

Palabras clave: fístula esofágica, COVID-19, ablación por catéter.

ÁMBITO DEL CASO
Ambos

HISTORIA CLÍNICA
Mujer de 66 años con antecedentes de obesidad y colecistectomía, remitida por su 
Médico al servicio de urgencias hospitalarias por episodio de vómitos con sangre 
fresca. En los 4 últimos días presentaba picos febriles y deposiciones diarreicas, 
alguna compatible con melenas. Había padecido enfermedad por COVID 19 cinco 
meses antes, como secuela presentó taquimiocardiopatía consistente en flutter y 
Fibrilación Auricular (FA) que requirió para su control Cardioversión Eléctrica y abla-
ción del Istmo cavotricuspídeo y posteriormente de venas pulmonares (VVPP) (un 
mes antes del episodio por el que acude). Tratamiento actual: Apixaban, Bisoprolol, 
broncodilatadores y Alprazolam.
Exploración en urgencias: Tensión Arterial 90/67, Frecuencia cardiaca 79 latidos/
minuto, Saturación O2 95%, Temperatura 38,7ºC
Consciente, inicialmente desorientación temporal, intranquilidad, palidez cutánea
Auscultación Cardiopulmonar sin hallazgos significativos. Abdomen: globuloso y 
distendido, depresible con dolor a la palpación generalizada sin signos de irritación 
peritoneal.
Tacto rectal: heces de aspecto y coloración normal en guante.
En pruebas complementarias lactato de 2,1 y hemoglobina de 13mg/dl, procalcitonina 
5,5
Tomografía computarizada (TAC) abdominal sin hallazgos significativos.
Gastroscopia: orificio fistuloso a 28 cm de arcadas dentales con babeo hemático leve 
y constante. Se intenta colocar hemoclip pero no es posible ya que evoluciona rápi-
damente a sangrado masivo, sospechando fístula aortoesofágica. Se coloca prótesis 
esofágica sobre orificio fistuloso que se fija con dos hemoclips en su parte proximal. 
Se procede a intubación orotraqueal(IOT),se inicia transfusión con hemoderivados y 
se traslada a UVI.
Allí se coloca oxigenación por membrana extracorpórea y drogas vasoactivas a dosis 
elevadas.
Se interviene quirúrgicamente por cirugía cardiaca con esternotomía media. En 
aurícula izquierda se aprecia lesión transmural de 2x0,5cms de diámetro en pared 
posterior en estrecho contacto con la prótesis esofágica. Se retira posteriormente 
la endopróteis esofágica. Episodios de flutter con respuesta rápida que requieren 
cardioversión y FA bloqueada con necesidad de marcapasos.
Fue trasladada a planta 20 días después, hemodinámica y respiratoriamente estable. 
Posteriormente dada de alta domiciliaria con el diagnóstico de fístula atrioesofágica 
(FAE) secundaria a ablación de VVPP y tratamiento con Apixabán, zolpidem, lactulosa, 
hierro, omeprazol y levofloxacino e indicando las sucesivas revisiones por parte de 
cirugía cardiaca, cardiología y digestivo.
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CONCLUSIONES
• Durante estos años en que la población mundial está inmersa en la pandemia se ha 
comprobado que la COVID 19 está involucrada en multitud de patologías secundarias 
a la infección. Con este caso clínico, queremos exponer otra más: una FAE secundaria 
a una complicación del tratamiento realizado para revertir la FA ocasionada por la 
infección por SARS-COV 2. Una de las técnicas más efectivas del tratamiento de la FA 
es la ablación de las VVPP con catéter de radiofrecuencia. 
• Es un procedimiento con escasos efectos secundarios, como grave complicación 
se puede producir la FAE, enfermedad de incidencia bajísima (ocurre en 0,1% a 0,25% 
de los procedimientos), de difícil diagnóstico (se presenta normalmente como una 
hemorragia digestiva alta) y de muy elevada morbimortalidad (mayor del 70%) de-
bido al sangrado que ocasiona. Se requiere un rápido abordaje multidisciplinario. El 
diagnóstico tardío hace que estemos ya ante un paciente crítico, lo que contribuye 
a mal pronóstico. Se produce como consecuencia de la lesión térmica esofágica por 
cercanía con la aurícula izquierda al realizar la ablación, derivando a fístula. 
• Se recomienda alto índice de sospecha en pacientes que, días o semanas después de 
la ablación, comienzan con síntomas constitucionales, dolor torácico o hematemesis. 
Representa un verdadero reto diagnóstico, pues suelen atribuirse a otras causas de 
hemorragia digestiva.
• La evaluación y validación de estrategias para reducir la FAE como protección esofá-
gica siguen siendo un desafío pues son de baja evidencia clínica. Parece que la nueva 
tecnología de ablación por campo pulsado puede tener resultados prometedores.

P-1888
CIGUATERA CON CLÍNICA NEUROLÓGICA FLORIDA  
POR PESCADO ADQUIRIDO EN CASTILLA Y LEÓN

A Dueñas Laita(1), A Dueñas Ruiz(2), I Usategui Martín(3),  
M Ruiz Mambrilla(4)

(1)Hospital Universitario Río Hortega, Universidad de Valladolid, (2)Hospital Universitario 
HLA Moncloa, Madrid, (3)Hospital Clínico Universitario de Valladolid, (4)Facultad de 
Medicina, Universidad de Valladolid.

Palabras clave: ciguatera, intoxicación, pescado.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Un varón de 29 años, sin antecedentes de interés, acudió a Urgencias por síntomas de 
inversión de la temperatura en las manos; el paciente refería sensación de quemazón 
al tocar agua u objetos fríos, durante los últimos tres días. Adicionalmente presentaba 
parestesias periorales y ardor en boca y nariz al beber agua fría, así como debilidad en 
ambas extremidades inferiores, sin otra focalidad neurológica. Su mujer experimen-
taba la misma sintomatología, pero más leve, consistente en sensación de ardor en 
manos y boca. El contexto epidemiológico hizo sospechar una intoxicación alimentaria 
o de otro tipo, por lo que se completó la anamnesis preguntado por sus exposiciones 
laborales y domésticas, así como sus hábitos alimenticios. Refirió haber consumido 
mero (Epinephelinae) dos días antes en un restaurante local y posteriormente haber 
presentado náuseas, dolor abdominal y diarrea, que se auto limitaron en 12-24 horas.
En el momento de la valoración inicial del paciente, este se encontraba afebril, cons-
ciente y nervioso. En la exploración neurológica destacaba únicamente debilidad 
muscular proximal simétrica en ambas extremidades inferiores (3/5), sin objetivarse 
alteraciones en la sensibilidad. Las pruebas complementarias en el Servicio de Ur-
gencias (bioquímica, hemograma, estudio de coagulación, ECG y TC craneal) fueron 
normales. Se decidió su ingreso para completar el estudio.
Durante el ingreso continuó con la misma sintomatología, añadiéndose cefalea, epi-
sodios de hipotensión recurrente que precisó de aporte de cristaloides y bradicardia 
sinusal (45 lmp). El estudio de conducción nerviosa y la electromiografía fueron nor-
males. El cuadro se resolvió de forma paulatina en ocho días, salvo las disestesias y 
parestesias, pautándose amitriptilina. En la analítica realizada en un laboratorio de 
referencia nacional, mediante cromatografía acoplada a espectrometría de masas, se 
detectó ciguatoxina y se excluyeron metales pesados (plomo, mercurio) y un panel de 
insecticidas organofosforados y carbamatos. A los cinco meses se resolvió la clínica 
neurológica residual.

CONCLUSIONES
• El origen de la ciguatera es el consumo de pescados de roca como la barracuda, 
mero, serviola o medregal, pargo y 500 especies más. Estos pescados pueden ser 
ricos en el tóxico ciguatoxina (CTX), conociéndose que a mayor tamaño y peso de los 
ejemplares más riesgo de portarla. Las CTXs no pueden ser detectadas por el olor ni el 
sabor del pescado y no se degradan con el congelado o cocinado. Las moléculas de las 
CTXs son complejas y comprenden poliéteres policíclicos estables, con propiedades 
lipofílicas. Los pescados adquieren la toxina ciguatoxina por consumo del dinofla-
gelado Gambierdiscus toxicus. Posteriormente se va produciendo un fenómeno de 
biomagnificación al ir alimentándose peces grandes de otros de menor tamaño, hasta 
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llegar al ser humano. El reciente proyecto EUROCIGUA de la Unión Europea registró un 
total de 34 brotes y 209 casos en Europa entre 2012 y 2019. Encontró Gambierdiscus 
y otro género de microalgas llamado Fukuyoa spp no solo en las islas atlánticas de 
España y Portugal, sino también en varias islas del Mediterráneo como Creta, Chipre 
y, por primera vez en Baleares.
• Nuestro caso, en una ciudad de Castilla y León, es una muestra de que esta patología 
puede ser vista en cualquier lugar de la península Ibérica y no solo en la costa nacional 
o lusa, los archipiélagos de Canarias o Baleares, Caribe o Indo-pacifico. Por otro lado, 
su diagnóstico es evidentemente difícil; en este caso la afectación de al menos dos 
pacientes, un adecuado diagnóstico diferencial excluyendo otras causas y la sospecha 
clínica, fueron la clave. El tratamiento sintomático y de soporte, la administración de 
manitol al inicio del cuadro y el empleo de amitriptilina para la clínica neurológica han 
sido propuestos, sin que existan evidencias consistentes sobre su eficacia.

P-1890
TODO SON PROBLEMAS AL LLEGAR A ESPAÑA

FM Mateos Chaparro, P López Tens,  
I De La Horra Gutiérrez, A Grasun,  
M González Ruiz, L Prieto Lastra
Hospital Universitario Marqués de Valdecilla, Santander.

Palabras clave: meningitis, neumonía viral, insuficiencia cardiaca.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Mujer de 82 años natural de Moldavia donde ha vivido hasta su llegada a España hace 
2 meses. Como antecedentes personales: HTA, DM2, pancreatitis crónica, bronquitis 
crónica y AIT.
Previo al viaje a España la paciente presentó confusión y alucinaciones visuales en 
relación a tratamiento hipnótico. El cuadro clínico cedió tras retirada del fármaco. 
A las 3 semanas de su llegada a España comienza con cefalea temporo-occipital 
izquierda y otalgia izquierda. En la semana siguiente desarrolla inestabilidad con 
caídas hacia adelante y confusión. En una visita a urgencias se realiza TAC craneal: 
normal, analítica: sin alteraciones, y FA de novo, que se decide no anticoagular por 
alto riesgo de sangrado. Acude a urgencias de nuevo por mayor confusión y alteración 
del lenguaje.
A su llegada está afebril, con TA, FC (arritmica), FR y sat O2 en valores normales.
Está somnolienta, con apertura ocular espontánea, pero inatenta. No obedece órdenes 
simples. Alguna respuesta simple (en Moldavo-no habla español y la hija hace de 
traductora-) y quejas al dolor. Pupilas medias (imposible valoración correcta por cierre 
palpebral forzado oposicionista). No focalidad de vías largas. Respuesta al dolor en 
las 4 extremidades. Mioclonías en diferentes localizaciones, más evidentes en pierna 
izquierda y movimientos oromandibulares tipo chupeteo.
Hemograma. normal VSG: 21 Perfil bioquímico: normal, incluyendo PCR.
VIH y Treponema pallidum-sifilis: negativos.
TAC craneal sin hallazgos patológicos. RMN cerebral: sin lesiones focales intracra-
neales.
Ecografía abdominal: sin hallazgos.
ECG: ACxFA a 80 lpm.
Estudio LCR: ADA 8, Glucosa 94 (175 en SP), PT 190, Hties 180 Lecocitos 520 (5 PMN, 
96 Mononucleares). Gram negativo. Ziehl Neelsen negativo. PCR negativa para CMV, 
Enterovirus, HSV 1 y 2, VVZ y tuberculosis.
Se inicia tratamiento con tuberculostáticos, Cefotaxima y Ampicilina (14 días) y Aci-
clovir. Tras RMN normal se retira aciclovir. Se asocia además dexametasona. Tras 14 
días de tratamiento se realiza nueva punción de LCR con mejoría de parámetros, sin 
consumo de glucosa, pero manteniendo pleiocitosis linfocitaria. A pesar de ausencia 
de aislamientos microbiológicos, el cuadro clínico y los hallazgos del LCR sugieren 
meningitis tuberculosa por lo que se mantiene el tratamiento antituberculoso. Se 
debe mantener el corticoide con descenso muy gradual tras fluctuaciones del estado 
general tras la retirada inicial. Se inicia anticoagulación y se remite a domicilio con 
deambulación con apoyo algo inestable por claudicación proximal de extremidades 
inferiores siendo los balances musculares normales en la exploración por grupos.
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Tras 1 mes de alta acude por fiebre de 38,5ºC, desaturación, crepitantes en base dere-
cha (valorada por médico de atención primaria) y taquipnea. No mejoría con cefixima y 
paracetamol. No vacunada de covid, pero no contactos conocidos con la enfermedad.
En urgencias destaca hipofonesis en ambas bases.
GSA: pH 7,48. pCO2 26 PO2 54 bicarbonato 18,6
Hemograma: 5900 leucocitos 70% segmentados Bioquímica: PCR 11,2 mg/dl, resto nor-
mal. PCR SARS-CoV-2: negativo. Rx tórax: condensaciones pulmonares de predominio 
en campos medios e inferiores sugestiva de proceso neumónico.
TAC torácico: sugieren proceso neumónico viral, no COVID.
Tras 2 PCR negativas y PCR en LBA negativo se decide sacar de área covid. Recibió 
Levofloxacino y diuréticos mejorando la insuficiencia respiratoria. No se hallaron 
crecimientos microbiológicos en las muestras tomadas. Progresivamente se retira 
oxígeno y la paciente es dada de alta sin fiebre ni oxígeno suplementario.

CONCLUSIONES
• En pandemia la presencia de fiebre hace sospechar covid. Pero siguen existiendo 
otros microorganismos responsables de procesos infecciosos. La paciente en cuestión 
venía de un diagnóstico de meningitis tuberculosa. Un nuevo episodio, con fiebre y 
síntomas respiratorios, obligaron a descartar SARS-CoV-2. La paciente presentaba 
una neumonia viral bilateral con sobreinfección bacteriana y fallo cardiaco, con una 
FA ya conocida.
• La paciente se encuentra bien. Mantiene tratamiento antituberculostático y que-
da pendiente de ecocardiograma tras su primer episodio de insuficiencia cardiaca 
congestiva

P-1891
CONVULSIÓN TÓNICO CLÓNICA POR BUPROPIÓN  
TRAS INTENTO AUTOLÍTICO

P Martínez Galán, M Pérez Herreros, E Esteban Zubero,  
R Castejón Moreno
Hospital San Pedro, Logroño.

Palabras clave: bupropión, convulsión, tóxico.

HISTORIA CLÍNICA
Mujer de 65 años con antecedentes personales de obesidad, hipertensión arterial, 
hipercolesterolemia, hemangioma cerebral frontal intervenido hace años, trastorno 
bipolar tipo II y trastorno de la personalidad con rasgos histriónicos. En tratamiento 
con Aripiprazol 10 mg 1-0-0, Valproato 500 mg 2-0-0, Bupropión 100 mg 1-1-1, Quetia-
pina 150 mg 1-0-0, Lorazepam 1 mg 2-2-2, Losartan/Hidroclorotiazida 50/12.5 mg 1-0-1, 
Simvastatina 20 mg 0-0-1 y Omeprazol 20 mg 1-0-0.
Acude a urgencias trasladada en ambulancia con mal estado general, poco reactiva, 
tras aparente ingesta de 30 comprimidos de Bupropión 100 mg, de 3 horas de evolución, 
con motivos autolíticos.
En cuanto a la exploración física presenta TA 159/111 mmHg, FC 133 l.p.m., Sat. O2 96%, 
35.7 ºC, Glasgow 11, normohidratada, normocoloreada. Auscultación cardiaca rítmica 
sin soplos, auscultación pulmonar con murmullo vesicular conservado. El abdomen 
es blando, depresible y no doloroso, sin signos de irritación peritoneal y peristaltismo 
presente. La exploración neurológica muestra unas pupilas midriáticas, obedece 
órdenes con dificultad, la fuerza y sensibilidad de las extremidades aparentemente 
está conservada.
Se le realizan en Urgencias un ECG que muestra taquicardia sinusal a 120 l.p.m., una 
analítica general en la que sólo destaca glucemia de 159 mg/dl, Creatinina 1.17 mg/dl y 
negatividad para tóxicos. Se completa el estudio con una radiografía de tórax en la que 
no se apreciaron alteraciones pleuroparenquimatosas y por último, una TAC cerebral 
que mostraba craniectomía derecha frontal sin signos hemorrágicos o isquémicos.
Durante su estancia en Urgencias, se le realiza un lavado gástrico con carbón activado 
en el que no se extraen comprimidos. Posteriormente, se contacta con el Instituto 
Nacional de Toxicología, que indica tratamiento sintomático, objetivando que la se-
mivida del Bupropión es de 5 horas, pudiendo permanecer en el organismo hasta 20 
horas. Se monitorizan constantes. Se administra Labetalol 10mg.
Siete horas después de la ingesta, presenta una crisis hipertensiva con TA 220/160 
mmHg seguida de una convulsión tónico-clónica que revierte con Diazepam 10mg y 
desaturación leve posterior que revierte con oxigenoterapia. A las doce horas de la 
ingesta, las constantes se mantienen estables, muestra mayor nivel de alerta, con 
mejor respuesta a estímulos, aunque permanece con dificultad para el habla.
Veinticuatro horas después, mantiene constantes estables, no vuelve a presentar 
crisis convulsiva y se encuentra consciente y orientada, reactiva y capaz de relatar 
lo ocurrido el día anterior manifestando ideación autolítica tras ánimo depresivo de 
meses de evolución y factores estresantes familiares. Se cursa ingreso en unidad de 
agudos de Psiquiatría.

CONCLUSIONES
• Bupropión es un fármaco antidepresivo que, a diferencia de otros, ejerce su acción 
mediante la inhibición de la recaptación de noradrenalina y dopamina y no tiene efec-
tos serotoninérgicos. También actúa como un antagonista no competitivo de algunos 
receptores nicotínicos, por lo que su uso principal hoy en día, se encuentra en el ámbito 
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de la deshabituación tabáquica. La dosis máxima recomendada son 300 mg al día. 
Su metabolización es hepática a través del citocromo p450 y su excreción es renal.
• Su efecto adverso principal son las convulsiones, llegando a demostrar una inciden-
cia de 1/1000 casos en diferentes estudios, hecho que se relaciona directamente con 
la dosis y con factores predisponentes como cuadro convulsional previo o lesiones 
intracerebrales. Debido a ello, se considera de gran importancia antes de la pres-
cripción una anamnesis adecuada y un balance del riesgo-beneficio que supone su 
administración.
• En cuanto a la sobreingesta con ideación autolítica o accidental, se han realizado 
estudios que destacan una baja mortalidad, pero una incidencia de crisis convulsivas 
motoras y autolimitadas de hasta el 37%, hecho que deberemos tener en cuenta en 
caso de encontrarnos con pacientes en esta situación clínica. El tratamiento ha de 
ser sintomático, siendo generalmente eliminado del organismo a las 20 horas de la 
ingesta.

P-1893
MI PIERNA SE AGRANDA Y ESTOY CANSADO DOCTORA

E Jiménez Aranda, R Amodeo Durán, E García Aurioles
Hospital Valle de los Pedroches, Pozoblanco, Córdoba.

Palabras clave: hematoma, aneurisma, hemorragia.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Motivo de consulta: Dolor del miembro inferior izquierdo.
Antecedentes personales: No alergias medicamentosas conocidas, Neurofibroma-
tosis tipo I, neurofibrosarcoma-tumor de vaina de nervio periférico 23 mit/10 CGA), 
Epilepsia, trastorno adaptativo depresivo.
Intervenciones quirúrgicas: Reducción de tejido en 2 ocasiones. Astrágalo en ver-
tical. 4 extirpaciones neurofibrosarcoma. Apendicectomizado.
Tratamiento actual: Acido valproico 500 mg 1 comp/8 h, eslicarbacepina 800 mg 
1 comp/24h
Anamnesis: Paciente varón de 31 años que consulta en Urgencias 2 días seguidos por 
dolor de miembro inferior izquierdo, de inicio súbito, acompañado de endurecimiento 
y aumento de calor y diámetro respecto al otro miembro, que cede con analgesia 
parcialmente. No fiebre ni otra sintomatología acompañante.
Exploración física: BEG. Consciente y orientado. Normohidratado, normoperfundido. 
Eupneico en reposo. Afebril. Tonos rítmicos, sin soplo ni roce. MVC sin ruidos sobrea-
ñadidos. Abdomen blando y depresible, no doloroso a la palpación. Miembro inferior 
izquierdo edematoso y de mayor temperatura respecto contralateral. No eritematoso 
ni otros signos flogóticos. Homans negativo, aunque poco valorable por presentar 
neurofibrosarcoma en tobillo izquierdo.
Exploraciones complementarias: ECG: ritmo sinusal a 75 lp. Eje normal. No alte-
raciones agudas de la repolarización. EcoDoppler: no se observa trombosis de MII. 
Rx tórax: normal.Analítica: leucocitosis 16690, Hb 15.2, Neutrófilos 13950 con 83,6%. 
Linfocitos 1650 con 9,9%. Bioquímica y coagulación normal. Dímero D: 1632.
Se administra dexketoprofeno + 1/2 petidina+ metoclopramida+ metilprednisolona 
+ 120 mg HBPM. Dada la respuesta parcial a analgesia se ingresa en hospital de refe-
rencia a cargo de oncología médica, para estudio del caso.
En planta de Oncología, se estudia con RM obteniendo como resultado ocupación del 
compartimento muscular posterior de la pierna por lesión de 33x11cms sugestiva de 
hematoma. Se recomienda control mediante RM tras la resolución del cuadro, para 
descartar lesiones subyacentes. Se procede al alta hospitalaria.
A los 4 días del alta, el paciente acude de nuevo a Urgencias por fiebre de hasta 38º 
con aumento de dolor y de temperatura de miembro inferior izquierdo, de inicio súbito. 
Esta vez se acompaña de debilidad y palidez mucocutánea.
La exploración física es normal, excepto la intensa palidez mucocutánea. El miembro 
inferior izquierdo se encuentra más aumentado de diámetro con respecto al contra-
lateral, y muy doloroso. No signos flogóticos. Homans negativo.
Exploraciones complementarias: Rx tórax: normal. Analítica: Leucocitos 17170 
con neutrofilia, Hb 5.7, bioquímica y coagulación normal, PCR 340, orina normal. 
TC CON CONTRASTE IV MII: Presenta una gran colección de aumento de densidad, 
heterogénea, localizada en musculo soleo, de bordes mal definidos e imprecisos, 
correspondiente al hematoma ya descrito en estudio previo (RM), que ha aumentado 
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de tamaño, y presenta extravasación de contraste, sugestivo de sangrado activo, que 
parece depender de la arteria tibial posterior.
Se transfunden 4 concentrados de hematíes sin incidencias. Se comunica el caso a 
Cirugía cardiovascular que acuerdan colocacion stent por radiología intervencionista.
Durante la intervención: en tercio medio de arteria tibial posterior se observa una pseu-
doaneurisma de cuello ancho, se cateteriza la arteria tibial posterior y se emboliza.

CONCLUSIONES
• La mayoría de los aneurismas infrapoplíteos son seudoaneurismas asociados con 
traumatismos, infección o iatrogenia, y son de muy rara presentación. Independien-
temente de la etiología, el factor más importante es la fuerza hidrodinámica ejercida 
sobre la pared del vaso. 
• Normalmente se diagnostican con EcoDoppler, aunque en nuestro caso no fue así, 
y se diagnosticó más tarde durante la embolización del aneurisma. Sospechamos 
sangrado activo, tras observar anemia en la analítica con el antecedente de hematoma. 
• De ahí la importancia en Urgencias Hospitalarias, además de realizar una buena 
exploración física e historia clínica, la de revisar ingresos y pruebas realizadas an-
teriormente.

P-1894
INFARTO RENAL DERECHO SECUNDARIO A TROMBOSIS 
DE LA ARTERIA DISTAL, A PROPÓSITO DE UN CASO

AF Viola Candela(1), H Cabrera Martínez(2),  
MT Meirás Arriaga(2), P Alonso Martín(2),  
MA Salinero Jiménez(2), L Hernández Limón(2)

(1)Hospital Nuestra Señora de Sonsoles, Ávila, (2)Servicio de Urgencias, Hospital Nuestra 
Señora de Sonsoles, Ávila.

Palabras clave: infarto, renal, dolor.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Varón 38 años Hipertenso tratado con Ramipril 5mg. No antecedentes quirúrgicos ni 
alergias medicamentosas conocidas. Acude a urgencias hospitalarias, por segunda 
vez en cinco días, por referir dolor en hemiabdomen derecho que localiza en fosa 
ilíaca derecha con irradiación a región lumbar ipsilateral. En la primera consulta fue 
diagnosticado de “Cólico Renoureteral Derecho”. 
Actualmente, consulta por persistencia del dolor abdominal, tipo cólico, acompañado 
de náuseas, vómitos y fiebre termometrada de hasta 37.7ºC sin síntomas del tracto 
urinario inferior. Ningún otro síntoma referido. Normotenso con Tª 37.7ºC y FC 105 lpm. 
Buen Estado General. Auscultación Cardiopulmonar normal. Abdomen: distendido, 
blando, doloroso a la palpación en FID con Blumberg dudoso; la puñopercusión renal 
derecha era positiva. 
La analítica solicitada mostró PCR 2.25 mg/dl y leucocitosis con desviación a la iz-
quierda; función renal, iones, coagulación y sistemático de orina normales. Dada la 
semiología y exploración física se solicitó ecografía abdomino-pélvica con el fin de 
descartar apendicitis. El resultado de la misma no fue concluyente para apendicitis al 
no conseguirse visualizar el apéndice cecal ni alteraciones significativas de la grasa 
ni engrosamiento de asas intestinales ni líquido libre. 
Por este motivo, se interconsulta con Cirugía quien, tras valorar al paciente y las 
pruebas solicitadas de urgencias, deciden conjuntamente con el paciente y familiares 
observación domiciliaria. No obstante, y dos horas posteriores al alta, el paciente rein-
gresa en el servicio de urgencias por deterioro del estado general, intensificación del 
dolor y fiebre de hasta 39ºC. En este momento: TA 159/99 mmHg, Tª 37.9ºC y FC 118 lpm. 
A la exploración abdominal destacaba puñopercusión renal derecha positiva. Em-
peoramiento de los datos analíticos con PCR 8.14 mg/dl y leucocitosis 17.1 x 10³/mm³ 
con desviación a la izquierda. Destaca LDH 540 U/L. Se solicita en este momento TC 
abdominopélvico objetivándose infarto agudo en riñón derecho correspondiente 
aproximadamente al 30% del parénquima renal secundario a trombo en la rama 
superior de la arteria renal derecha. 
Con el diagnóstico de infarto renal derecho secundario a trombosis arteria distal 
ingresa a cargo del servicio de Urología. Se inicia tratamiento antibiótico empírico 
con Amoxicilina/Ácido Clavulánico 875/125mg cada 8 horas y se inició anticoagulación 
con HBPM. Se solicitó estudio genético de trombofilia, autoinmunidad y se completó 
estudio con ecocardiograma y Holter; todo resultó negativo. 
Hasta el momento el paciente ha evolucionado favorablemente, sin complicaciones, 
y manteniendo anticoagulación por seis meses.
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CONCLUSIONES
• El infarto renal es una patología de infrecuente diagnóstico en nuestro medio, el 
cuadro clínico puede confundirse fácilmente con un cólico renal o una pielonefritis 
aguda, por tanto, debe tenerse en mente al momento de evaluar un paciente que 
potencialmente lo presente. 
• La forma clínica de presentación varía desde un cuadro silente en relación con 
infartos pequeños a un cuadro florido con náuseas, vómitos, dolor en fosa lumbar, 
fiebre, leucocitosis y elevación marcada de la deshidrogenasa láctica (LDH).
• La función renal puede o no verse afectada, siendo lo más frecuente una elevación 
transitoria de urea y creatinina plasmáticas.

P-1895
CUIDADO CON LAS LUMBALGIAS

R Jiménez Calderón, A Estebanell Hernanz,  
A Alija Martínez
Consorci Sanitari de Terrassa, Barcelona.

Palabras clave: Guillain Barre síndrome, paraparesis, lumbar región.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Varón de 49 años sin alergias, fumador de 40 cigarrillos diarios, consumidor de 76gr 
de alcohol al día y consumo de cannabis, con antecedentes de apendicectomía que 
consulta a nuestro servicio de urgencias hospitalarias (SUH) por imposibilidad para 
la deambulación y debilidad de miembros superiores.
Durante 4 días consulta en varias ocasiones en otros SUH por dolor lumbar con 
irradiación bilateral a miembros inferiores asociando parestesias en plantas de los 
pies sin objetivarse déficit motor ni sensitivo evidente por lo que se inicia analgesia 
convencional que no resulta efectiva. Reconsulta porque se añade imposibilidad 
para sostener objetos con las manos cayéndosele en varias ocasiones el cigarro y 
por dificultad en la deambulación. Niega traumatismo previo o fiebre, pero refiere 
tos de 2 días de evolución y vacunación con la primera dosis de la vacuna contra 
coronavirus 3 semanas antes.
A su llegada, nos avisan desde triaje por imposibilidad en la bipedestación con cifras 
tensionales de 190/98mmHg en paciente sin hipertensión arterial conocida, taqui-
cardia a 114lpm y saturación basal de oxígeno de 89% con taquipnea de 28-30rpm. A 
nuestra valoración, presenta mal estado general, palidez cutánea, disfonía con ester-
tores audibles y dificultad para toser, somnoliento pero reactivo con Glasgow (GCS) 
13/15 (O3M6V4), pupilas isocóricas normorreactivas y simétricas sin nistagmus; con 
parálisis facial periférica derecha (únicamente signo de Bell) con plejía de miembros 
inferiores bilaterales (0/5) con leve paresia de miembros superiores (4/5) y arreflexia 
en extremidades inferiores y a nivel bicipital con reflejo cutáneo plantar indiferente 
bilateral. En la auscultación cardiaca destaca taquicardia sin otras alteraciones con 
pulsos periféricos presentes y simétricos, sin soplos abdominales, auscultación res-
piratoria con roncus dispersos y resto de exploración sin alteraciones.
Analíticamente destaca leucocitosis con neutrofilia con elevación de proteína C 
reactiva y procalcitonina, trombocitosis, hiponatremia e hipocloremia, gasometría 
arterial con insuficiencia respiratoria (PAFI de 172), en el electrocardiograma taqui-
cardia sinusal y la radiografía torácica muestra cambios broncopulmonares crónicos 
y dudoso infiltrado en base derecha, se realiza ecografía a pie de cama que descarta 
presencia de aneurisma aórtico y la PCR de coronavirus es informada como probable 
positivo. Se solicita también tomografía computerizada (TC) craneal urgente que no 
muestra alteraciones agudas y se procede a realizar punción lumbar que cursa sin 
incidencias con salida de líquido cefalorraquídeo (LCR) cristalino. Se inicia cobertura 
empírica con Ceftriaxona, Azitromicina y Clindamicina.
Dado el trabajo respiratorio e insuficiencia respiratoria, se inicia ventilación mecá-
nica no invasiva y se solicita valoración urgente por Medicina Intensiva con quien se 
consensua ingreso en su unidad. A la llegada a su unidad por riesgo de claudicación 
respiratoria e inestabilidad clínica se procede a intubación orotraqueal.
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Posteriormente, nos informan des de Medicina Intensiva de resultados de LCR con 
proteinorraquia (4.56g/L) y células nucleadas (9/uL) con filmarray negativo y que se 
ha iniciado terapia con inmunoglobulinas endovenosas.

CONCLUSIONES
• Dada la crisis hipertensiva y el dolor lumbar, inicialmente desde urgencias se plantea 
el diagnóstico diferencial entre aneurisma de aorta que por semiología y ecografía se 
descarta, se plantea también diagnóstico de compresión medular pero no hay nivel 
sensitivo ni alteración esfinteriana y ya no presenta dolor lumbar. 
• También se plantea el diagnóstico de metástasis o lesiones ocupantes de espacio a 
nivel cerebral que son descartadas por TC, atendiendo al antecedente de vacunación 
las tres semanas previas y a la clínica de infección respiratoria que presenta así como 
la evidente parálisis ascendente y la arreflexia, el diagnóstico más plausible es el de 
síndrome de Guillain-Barré; que es confirmado por los resultados del LCR.

P-1898
MIS PALPITACIONES NO PARAN

P Ortiz Suárez(1), F Casas Galán(2), AM López López(3)

(1)Hospital Valle del Guadalhorce, (2)Hospital Virgen de la Victoria, (3)Centro de Salud 
Carranque, Málaga.

Palabras clave: taquicardia, arritmias cardiacas, antiarrítmicos.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Motivo de consulta: Palpitaciones.
Antecedentes personales: no alergias medicamentosas conocidas. Antecedentes 
patológicos: Diabetes mellitus tipo 2, Hipertensión arterial, Dislipemia, Síndrome 
ansioso-depresivo.
Intervenciones quirúrgicas: Apendicectomía. Hábitos tóxicos: Fumador de 1 paque-
te/día. Exconsumidor de cocaína (hace 20 años). Tratamiento: Metformina 850mg/12h, 
Enalapril 20mg/24h, Simvastatina 20mg/24h, Lormetazepam 2mg/24h.
Enfermedad actual: Varón de 58 años que se despierta de madrugada con sensación 
de palpitaciones. Niega dolor torácico u otra clínica acompañante. Niega episodios 
previos.
Exploración física: A su llegada a Urgencias, el paciente presenta un buen estado 
general. Hemodinámicamente estable, con Tensión arterial 115/75mmHg, frecuencia 
cardiaca 200 lpm, saturación O2 basal 96% y afebril. Auscultación cardiaca con taquia-
rritmia sin soplos audibles. Auscultación pulmonar sin ruidos patológicos. Abdomen 
anodino y extremidades inferiores sin edemas ni signos de trombosis venosa profunda.
Diagnóstico diferencial: Taquiarritmia supraventricular: Fibrilación auricular, Flut-
ter auricular, Taquicardia auricular, Taquicardia reentrante nodal, Taquicardia con 
participación de vía accesoria.
Pruebas complementarias:
– Analítica de sangre: sin hallazgos significativos. Troponina alta sensibilidad 19.7. 
Etanol indetectable.
– Analítica de orina: negativo a tóxicos.
– Radiografía de tórax: no se observa cardiomegalia, sin imagen de condensación 
ni derrame.
¬ – Electrocardiograma: taquicardia regular de QRS estrecho a 200 lpm.
– Ecocardiograma a pie de cama realizado en área de Observación: sin hallazgos 
patológicos.
Evolución y tratamiento: A su llegada a Cuarto de Críticos, se detecta una taquicar-
dia regular de QRS estrecho a 200 lpm, sospechando una taquicardia supraventricular 
(TSV) por lo que se realizan maniobras vagales mediante masaje del seno carotídeo sin 
respuesta. Dado que la arritmia comienza a ser mal tolerada por el paciente con ten-
dencia a la hipotensión, se administra adenosina en bolo de 6mg con otros dos bolos 
de 12 mg y 18 mg sin conseguir revertirla. Se decide realizar cardioversión eléctrica 
(CVE) consiguiendo disminuir la frecuencia cardiaca (FC) y observando en la tira de 
ritmo una posible Fibrilación Auricular (FA), volviendo a entrar de nuevo en TSV a 200 
lpm. Finalmente, se administra Esmolol en bolo 0.5 mg/kg en 1 minuto y a continuación 
50 mcg/kg por minuto, revirtiendo finalmente a ritmo sinusal a 80 lpm.
Durante su ingreso en área de Observación el paciente se mantuvo estable. Las tropo-
ninas elevadas se justifican por el daño miocárdico en contexto de la taquiarritmia.
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Al alta, dado el CHA2DS2-VASc de 2 se decidió iniciar anticoagulación oral con Dabi-
gatran 150mg/12h dado sus numerosas ventajas. Se derivó a Consultas Externas de 
Cardiología para continuar con el estudio.
Diagnóstico final: Sospecha Fibrilación Auricular con respuesta ventricular rápida 
de novo.

CONCLUSIONES
• El manejo de los pacientes con taquiarritmias constituye en ocasiones un desafío 
clínico en las Urgencias.
• En un primer momento la sospecha fue de una TSV por lo que se intentó revertir 
con adenosina, siendo éste un fármaco de elección por su alta eficacia y corta vida 
media con una tasa de éxito entre el 75 y el 90%. Posteriormente se observó que 
posiblemente se tratase de una FA y se consiguió revertir a ritmo sinusal gracias a la 
CVE y al betabloqueante de acción rápida.
• En estudios recientes se ha observado que aproximadamente el 90% de los pacientes 
presenta episodios recurrentes de FA y el 90% de los episodios recurrentes no son 
reconocidos por el paciente. La anticoagulación oral es importante para prevenir 
complicaciones.
• En Urgencias es frecuente la incertidumbre diagnóstica y es necesario conocer los 
diferentes algoritmos para saber manejar adecuadamente situaciones que ponen en 
peligro la vida del paciente.

P-1902
ENDOCARDITIS INFECCIOSA EN ADICTO A DROGAS VÍA 
PARENTERAL. UTILIDAD DE LA ECOCARDIOGRAFÍA  
EN URGENCIAS

A Quijano Diego(1), B Loureiro Rodríguez(2),  
J Arroyo Fernández(1), A Ortega Sarmiento(1),  
D de León Bernal(1), E Bedeschi(1)

(1)Hospital Universitario Dr. José Molina Orosa, (2)Hospital Insular de Gran Canaria, 
Las Palmas.

Palabras clave: echocardiographic diagnosis, infective endocarditis, transesophageal 
echocardiogram.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Paciente de 47 años trasladado al servicio de Urgencias por fiebre y síndrome con-
fusional agudo.
Antecedentes personales: Paciente adicto a drogas por vía parenteral (ADVP) y fu-
mador. Alérgico a penicilina. Hepatitis C crónica, genotipo tipo 1, tratada con interferón 
y ribavirina en 2010 y curada con respuesta viral sostenida.
Anamnesis: El paciente refería cuadro clínico de 3 días de evolución consistente en 
fiebre con tos y escasa expectoración. Último consumo de drogas vía parenteral hace 
una semana. Sus familiares referían encontrarlo desorientado. No refería síndrome 
miccional, no dolor precordial ni otra clínica asociada.
Exploración física: A su llegada a Urgencias, hemodinámicamente estable, con 
cifras tensionales de 110/60 mmHg, frecuencia cardiaca de 85 latidos por minuto con 
saturación basal (FIO2 21%) del 92% y frecuencia respiratoria de 17 rpm; temperatura 
de 38.5ºC procediéndose a la realización de hemocultivos.
A la exploración Neurológica: consciente y orientado en persona, desorientación 
temporal. No signos meníngeos ni focalidad neurológica.
Exploración física el paciente presentaba mal estado general, caquexia con marcada 
amiotrofia de extremidades inferiores.
Exploración cutánea: presencia de pápulas eritematosas en plantas de pies y palmas 
de manos sugerentes de lesiones de Janeway. Palidez mucocutánea y deshidratación. 
Ausencia de piezas dentales, no signos de infección en orofaringe. No adenopatías.
La auscultación cardiaca era rítmica con presencia de soplo sistólico mitral IV/VI. 
Auscultación pulmonar con disminución del murmullo vesicular y crepitantes en 
base derecha. Exploración abdominal sin alteraciones. Pulsos pedios presentes y 
simétricos en extremidades.
Pruebas complementarias:
– Analítica: Hemograma: Hemoglobina 11 g/dl; Hematocrito 29%; VCM 80 fl; 88000 
Plaquetas; 20700 Leucocitos (97% Neutrófilos; 0.6% Linfocitos); PCR 18.2 mg/dl; Pro-
calcitonina 1.16 mg/dl. Coagulación: TP 13.2 sg; En bioquímica hiponatremia hipoos-
molar de 130 mEq/l, función renal conservada; Gasometría arterial basal FIO2 21%: 
pH 7.38; pO2 65 mmHg; pCO2 35 mmHg; HCO3 23 mmol/l; SatO2 92%; Sistemático de 
orina: Sin leucocitosis y nitritos negativos.
– Hemocultivos 2/2: crecimiento de estafilococos.
– Rx de tórax: condensación basal derecha.
– ECG: Ritmo sinusal a 85 lpm, sin alteraciones agudas de la repolarización.
– TC cerebral: sin alteraciones.
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– Ecocardiograma realizado a pie de cama por nuestro servicio: contractilidad conser-
vada sin aumento de cavidades, ausencia de derrame pericardico. En valvula mitral, 
masa movil de más de 1 cm ecogénica adherida a valva anterior de valvula mitral 
condicionando insuficienica mitral moderada obejtivada por aumento de reflujo a 
auricula izquierda. Valvula tricuspidea con mala visualización, aumento de la ecoge-
nicidad sin poder descartar imagenes a ese nivel.
– Ecografía abdominal realizada por nuestro servicio: Sin alteraciones.
Evolución: Ante la sospecha de endocarditis infecciosa (EI), se realizó por nuestro 
servicio un ecocardiograma visualizándose los hallazgos ecocardiográficos anterior-
mente descritos. Ante sospecha de EI se inició tratamiento antibiótico empírico con la 
asociación de daptomicina más fosfomicina (alergia penicilina) y gentamicina. En los 
2 hemocultivos se aislaron Staphylococcus aureus sensible a cloxacilina. Posterior-
mente Cardiología realizó ecocardiograma transesofágico, visualizando vegetación 
de 30 mm de longitud adherida a valva anterior condicionando insuficiencia mitral 
moderada-severa así como vegetación filiforme de 16mm en válvula tricuspídea. 
Dados los hallazgos ecocardiográficos se trasladó paciente a Cirugía cardiaca de 
nuestro hospital de referencia realizándose recambio de válvula mitral con prótesis 
biológica y resección de vegetación tricuspídea. El paciente continuó tratamiento 
durante 6 semanas más y fue dado de alta. Continúa revisiones periódicas sin haber 
presentado complicaciones asociadas en la actualidad.

CONCLUSIONES
• La endocarditis infecciosa (EI) presenta una incidencia de 3 a 10 episodios por 100.000 
personas/año.
• La importancia de su alta sospecha clínica, ante todo paciente que acude a Urgencias 
con fiebre y existencia de soplo cardiaco no conocido previamente, ayuda a reducir 
su alta mortalidad.
• La ecocardiografía transtorácica es el estudio inicial ante la sospecha de EI. En 
nuestro caso destacamos el papel fundamental y utilidad de la ecografía en Urgencias 
que nos llevó a confirmar nuestra sospecha, pudiendo iniciar tratamiento médico y qui-
rúrgico dirigido disminuyendo la tasa de complicaciones asociadas a dicha patología.

P-1903
MOTIVO DE TRIAJE: PÉRDIDA DE FUERZA EN MIEMBROS 
SUPERIORES E INFERIORES

PF García Pesquera, C Martínez Calzón,  
E Fernández Fonseca, C García Granados
Hospital Universitario de Cabueñes, Gijón.

Palabras clave: parestesia-, hipocalcemia, magnesio.

ÁMBITO DEL CASO
Ambos

HISTORIA CLÍNICA
Antecedentes personales: No alergias medicamentosas conocidas. Hipertensión 
arterial y dislipemia. No diabetes mellitus. Fumadora de 10 cigarrillos/día. No hábito 
enólico. Ictus carotídeo derecho aterotrombótico en 2017. Estenosis sintomática de 
arteria carótida izquierda. Trombosis de carótida interna izquierda asintomática. 
Espondilitis anquilosante. Síndrome depresivo. Intervenciones quirúrgicas: arteria ca-
rótida derecha por estenosis severa de carótida interna derecha cervical sintomática).
Medicación previa: Tapentadol, Ácido acetilsalicílico, Diazepam, Duloxetina, Ator-
vastatina/Ezetimiba, Esomeprazol, Mirtazapina, Enalapril/Hidroclorotiazida.
Historia actual: Mujer de 62 años que acude a Urgencias por pérdida de fuerza en las 4 
extremidades en la madrugada habiéndose acostado asintomática. Describe calambre 
en cara posterior de pierna izquierda asociando parestesias peribucales iniciados el día 
anterior a la consulta. Comenta sensación nauseosa. No dolor torácico, palpitaciones 
ni disnea. No cambios en ritmo intestinal ni clínica miccional. No fiebre. No astenia, 
pérdida de peso ni anorexia. No cambios en su medicación habitual de forma reciente 
ni consumo de productos de herboristería.
A la exploración física: Buen estado general. Consciente, orientada y colaboradora. 
Normocoloreada, normohidratada y con buena perfusión. PA 136/84 mmHg. Eupneica 
en reposo con SatO2 98%. Afebril. Auscultación cardiaca y pulmonar normal. Abdomen 
anodino. Miembros inferiores sin alteraciones. En exploración neurológica destaca 
en miembro superior derecho mano en comadrón (signo de Chvostek negativo), resto 
dentro de la normalidad.
Exploraciones complementarias:
– Analítica: Hemograma normal. Bioquímica con glucemia, urea y función renal nor-
males; Sodio 143 mEq/l, Potasio 2,9 mEq/l y destaca Calcio 6,6 mg/dl con Magnesio 
0,6 mg/dl y Albúmina 36 g/l.
– Gasometría venosa: alcalosis metabólica.
– ECG con ritmo sinusal a 100 lpm. Eje normal. PR y QRS normales. Sin alteraciones 
de la repolarización. Intervalo QT corregido 382 ms (normal).
– Radiografía de tórax sin hallazgos.
Evolució: Durante su estancia en Urgencias, en la primera analítica se objetiva Calcio 
corregido 6,92 mg/dl. Por tanto, se vuelve a repetir analítica con similar resultado. Se 
inicia la administración de Magnesio y Calcio IV. Se revisa historia clínica y medicación 
crónica de la paciente constatándose la toma de Esomeprazol; dicho fármaco presenta 
como reacción adversa hipomagnesemia e hipocalcemia. Sin embargo, al tratarse de 
una hipocalcemia grave sintomática asociando hipomagnesemia, la paciente ingresa 
a cargo de Endocrinología para reposición de iones.
Finalmente, se confirmaron niveles descendidos de vitamina D y de PTH en relación a la 
toma de inhibidores de la bomba de protones, con hipomagnesemia como bloqueante 
del eje del metabolismo del calcio.
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Diagnóstico: Hipocalcemia sintomática grave. Hipomagnesemia. Hipopotasemia 
moderada.

CONCLUSIONES
• La clave de este caso fue la sospecha diagnóstica inicial tras constatar en la explo-
ración física la mano en comadrón. 
• De ahí, la importancia de ir paso a paso a la hora de ver a un paciente, iniciando 
nuestra tarea por la anamnesis y continuando por una exploración física adecuada y 
rigurosa para seguir con la solicitud de pruebas complementarias coherente con lo 
que hemos advertido en las anteriores etapas.

P-1904
NO TODAS LAS GASTROENTERITIS SON VÍRICAS

C Moreno Blas, J Sellarès Nadal, C Kirkegaard Biosca,  
M Lluch Álvarez, M Valera Martínez, M Arranz Betegón
Hospital Universitari Vall d’Hebron, Barcelona.

Palabras clave: gastrointestinal agents, gram-negative bacterial infections, dysentery, 
bacillary.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Paciente varón de 41 años, fumador, con antecedente de infección por VIH diagnosti-
cada hace 20 años, en tratamiento con bictegravir, emticitabina y tenofovir. Realiza 
correcto seguimiento, manteniendo cifras indetectables de carga viral desde hace 
años. Además, presenta historia de infección por Treponema pallidum (sífilis primaria) 
tratada y curada en 2005.
Consulta por diarrea de 3 semanas de evolución. Refiere 8-10 deposiciones diarias 
con mucosidad, sin sangre. Explica fiebre de hasta 38,5ºC y astenia. Refiere vómitos 
puntuales. A la exploración, se encuentra hemodinámicamente estable, con signos 
de deshidratación y a la exploración abdominal destaca dolor a la palpación profunda 
de fosa ilíaca izquierda e hipogastrio. Analíticamente presenta insuficiencia renal 
prerrenal con creatinina de 2,6mg/dL.
Se inicia sueroterapia y se cursan hemocutlivos y un coprocultivo, con resultado 
positivo para Shigella, por lo que se pauta azitromicina oral y es dado de alta.
Por persistencia de la clínica reconsulta después de unos días. Se revisa el copro-
cultivo previo, que es positivo para Shigella Flexnerii productora de beta-lactamasa 
de espectro extendido (BLEE). Los hemocultivos son negativos. Así pues, se cambia 
antibitoerapia a ertapenem que el paciente cumple en hospital de día, con resolución 
del cuadro.

CONCLUSIONES
• La gastroenteritis aguda es una entidad frecuente, que puede ser de etiología viral, 
bacteriana o parasitaria, siendo inviable e innecesario un diagnóstico etiológico en 
todos los casos. 
• Los objetivos del tratamiento son: prevenir la deshidratación, mejorar los síntomas 
y controlar la infección. Los antibióticos no deben utilizarse de forma generalizada, ya 
que esta práctica favorece el desarrollo de resistencias y altera la flora intestinal local.
• El tratamiento antibiótico se realizará en casos seleccionados en función del agente 
causal, identificado si persiste la clínica, eligiendo el fármaco más adecuado en cada 
caso.
• La gastroenteritis de etiología bacteriana se debe a infección por Salmonella, Cam-
pylobacter, Shigella y Escherichia coli enterotoxigénico, entre otros. A pesar de que en 
los últimos años se ha observado una disminución de la mortalidad mundial asociada 
a diarrea, la infección por Shigella sigue siendo una causa considerable de mortalidad 
y morbilidad, particularmente en países de bajo nivel socioeconómico. Así pues, uno 
de los principales factores de riesgo asociados a la infección por Shigella es haber 
realizado un viaje reciente a una zona endémica.
• La vía más frecuente de infección es la fecal oral, pudiéndose dar también por 
contaminación de alimentos. En países con mayores recursos económicos en los 
últimos años, datos de vigilancia epidemiológica han reportado un aumento de casos 
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de shigelosis asociada a transmisión sexual en hombres que mantienen relaciones 
sexuales con hombres (HSH). Una de las mayores preocupaciones derivadas de ello 
es la aparición de resistencias a antibióticos que pueden aparecer en este tipo de 
enterobacterias. En particular se han detectado cepas productoras de BLEE, que no 
disponen de opciones de tratamiento vía oral. De hecho, ya se han reportado diferentes 
brotes de infección por Shigella BLEE en HSH, con el coste social y económico que 
implica la necesidad de realizar un tratamiento endovenoso.
• Así pues, las infecciones por Shigella son un problema en aumento en HSH. Habría 
que sospecharla en pacientes con historia de infecciones de transmisión sexual que 
consultan por cuadro de gastroenteritis aguda de más de 3 días de evolución, que 
presenten clínica sistémica o síntomas que sugieran enteroinvasión (como productos 
patológicos en las heces). Hay que tener en cuenta que se han descrito brotes de 
transmisión de Shigella resistente a antibióticos habituales y que será necesaria una 
valoración posterior del cultivo y antibiograma.

P-1907
MENINGITIS DE TOBILLO

MC Molina Morazo(1), P Abdeljabbar Paredes(2),  
ML Armero Guillen(2), JA Sánchez Nicolas(1),  
ME Sánchez Canovas(1), P Lázaro Aragüeres(1)

(1)Hospital General Universitario Reina Sofía, Murcia, (2)Hospital Universitario Los Arcos del 
Mar Menor, Murcia.

Palabras clave: infectious ankle, sepsis, N. meningitidis.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Motivo de consulta: Nerviosismo.
Antecedentes personales: No alergias medicamentosas. Hipertensión arterial, no 
Diabetes ni dislipemia. Síndrome ansioso-depresivo.
Antecedentes quirúrgicos: Apendicetomía. STC derecho.
Tratamiento crónico: Vandral 150 mg 1-0-0; Trankimazin 2 mg 1-0-1, Valsartán/hidro-
clorotiazida 160mg/25mg 1-0-0, Formodual nexthaler 100/6mcg 1-0-1
Enfermedad actual: Mujer de 70 años que acude a urgencias por nerviosismo de 5 
días de evolución. Refiere aumento de nerviosismo tras discusión familiar. Además, 
refiere fiebre de hasta 38,5ºC asociando artralgias, presentando más dolor en MID.
Exploración física: Tensión Arterial: 93/60, Frecuencia Cardiaca: 102, Frecuencia 
respiratoria: 18, Saturación Oxígeno: 97%, Temperatura: 36.0 ºC. Buen estado general. 
Eupneica en reposo.
– Auscultación cardio-pulmonar: Rítmica y sin soplos. Murmullo vesicular conservado. 
No ruidos sobreañadidos.
– Abdomen: Blando y depresible. No masas ni megalias, no doloroso a la palpación. 
No signos de irritación peritoneal.
– Aparato locomotor: No deformidad, no crepitación, dolor al movimiento de MMII 
derecho. Sin limitación para los movimientos.
– Neurológico: No signos meníngeos ni petequias. No Focalidad.
Exploraciones complementarias:
– Radiografía tórax: No infiltrados pulmonares, senos costos frénicos libres. Índice 
cardiotorácico normal.
– Radiografía tobillo derecho: sin lesiones agudas.
– Electrocardiograma: Ritmo sinusal a 100 latidos por minuto, sin cambios con res-
pecto a los previos.
– Antígenos neumococo y legionella negativos.
– Hemocultivos y Urocultivos Pendientes.
– Hemograma: Leucocitos: 21,66 x10^3/uL, Neutrófilos%: 90,5%,
– Bioquímica: Glucosa: 210, Urea: 75, Creatinina: 1,95, PCR: 60,71 mg/dl, Procalcitonina: 
> 50.0 ng/ml
– Orina: 10-25 Leucocitos/c
– Coagulación: TTPA (Tiempo): 24 segundos, Protrombina (Actividad): 86%, Fibrinógeno 
derivado: 1007 mg/dL
– Gasometría venosa: pH 7.43, PCO2 38.3 mmHg CO3H 25,2 mmol/L, Lactato 2.3 mmol/L
– Antígeno de legionela y neumococo en orina negativo
Evolución: Con el diagnóstico de Sepsis de probable origen urinario pasa a camas 
de observación pendiente de Ingreso. Al día siguiente se reevalúa la paciente que 
sigue quejándose de dolor en el tobillo derecho. A la exploración del tobillo, presenta 
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bloqueo y dolor intenso con la flexión del tobillo. Sospechando que el foco de la 
sepsis pudiera estar en el tobillo se solicita Ecografía articular: se observa colección 
con material ecogénico y sin flujo doppler de 23 x 16 x 15 mm anterior y medial a los 
tendones peroneos sobre la articulación calcáneo-cuboidea derecha. sugestivo de 
colección/derrame articular sobreinfectado, en el contexto de la paciente.
Se interconsulta a Traumatólogo de guardia que realiza drenaje artroscópico con la 
salida de 20 cc de líquido purulento que se cultiva, y con el diagnóstico de artritis 
séptica de tobillo ingresa a cargo de Traumatología.
Resultados de los Cultivos: Urocultivo: Muestra improcedente para su cultivo. He-
mocultivo: Hemocultivo Aerobio Positivo por dos para Neisseria meningitidis. Tiempo 
de incubación hasta positividad: 14 horas 28 minutos
Líquido sinovial-cultivo habitual tinción de Gram Se observan abundantes leucoci-
tos; Se observan diplococos gramnegativos intracelulares. Positivo para Neisseria 
meningitidis.
Antibiograma: bencilpenicilina sensible, cefotaxima sensible, ciprofloxacino sensible, 
tetraciclina sensible.
Desde el ingreso se inició ceftriaxona empírica 2 gramos intravenosos cada 24 horas, 
que se mantuvo por 14 días hasta el alta. La evolución fue satisfactoria y tras los resul-
tados de los cultivos, se reinterrogó a la paciente, refiriendo cefalea holocraneal leve 
unos días antes del ingreso, autolimitada y que cedió antes de su visita a urgencias.
Diagnóstico principal: Artritis séptica por neisseria meningitidis, sepsis.

CONCLUSIONES
• Hay que intentar localizar siempre el foco de una sepsis, por si precisara intervención 
del tipo que sea.
• La artritis séptica por meningococo aparece en el 1,6-16% de los casos como mani-
festación de la infección meningocócica, siendo de localización única en el tobillo 
extremadamente rara, con tan solo un caso descrito en la literatura científica.

P-1908
LA ECOGRAFÍA EN EL DIAGNÓSTICO DE APROXIMACIÓN 
DE LAS MASAS EN PARTES BLANDAS, A PROPÓSITO DE 
UN CASO

B Fernández Blanco(1), S Álvarez Álvarez(2),  
C Junquera Méndez(2), I Pérez Hevia(2),  
V Fernández Rodríguez(2), P García Sánchez(2)

(1)Hospital Universitario de Cabueñes, Gijón, (2)Hospital Universitario Central de Asturias, 
Oviedo.

Palabras clave: osteosarcoma tumor, medicine,emergency, focus assessment sonography.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Se presenta el caso de una mujer de 68 años que acude por aumento de perímetro de 
muslo derecho de dos meses de evolución, refiere que la clínica se desencadeno tras 
una hiperextensión forzada del mismo, no refiere mal estado general, no perdida de 
peso, no astenia, no clínica a ningún otro nivel.
A la exploración llama la atención el aumento de diámetro del muslo derecho con 
respecto al contralateral de forma difusa, balance articular de cadera y rodilla com-
pletos, leves molestias a la palpación.
Se le realiza radiografía simple y analítica en urgencias siendo ambas normales, por 
lo que se decide realización de ecografía a pie de cama: se muestra una imagen de 
material hiperecogénico sugestivo de hematoma a excepción del tercio mas distal 
donde se presenta una zona hiperecogénica mal definida, delimitado aparentemente 
por una cápsula.
Ante los hallazgos ecográficos se descarta rotura fibrilar, planteando, dada la historia 
clínica que se trate de un hematoma de Morel-Lavallée, por lo que se decide solicitar RMN.
La resonancia muestra resultados no concluyentes: describe un gran areacentral que 
se comporta como un hematoma rodeada de una capsula engrosada, visualizándo-
se en el polo inferior un engrosamiento de partes blandas que hacen sospechar de 
tumoración de origen mixoide, por lo que se recomienda realización de BAAG que es 
informada como lipoma de células fusiformes.
Se decide realización de biopsia excisional que es informada como sarcoma indife-
renciado pleomorfo grado III. Estadio pT4 con invasión linfovascular. Se planteo tto 
adyuvante con QT/RT pero durante el seguimiento, en PT-TC de control se objetiva 
captación hipermetabolica en mediastino, que, tras broncoscopia no concluyente 
se decide biopsiar por parte de cirugía torácica siendo diagnosoticada entonces de 
Linfoma de Hodgkin tipo esclerosis nodular.
Dados los hallazgos es remitida a Hematología para inicio de tratamiento por su parte, 
encontrándose en este momento a tratamiento por el linfoma, teniendo que diferir la 
cirugía definitiva del sarcoma, al considerarse prioritario el tratamiento del sarcoma.

CONCLUSIONES
• Las lesiones de partes blandas plantean un reto en el diagnóstico diferencial en 
urgencias dado el difícil acceso a pruebas complementarias específicas, en este 
campo la ecografía a pie de cama indudablemente aporta una información “extra” 
que ayuda al clínico a plantear los posibles diagnósticos diferenciales.
• En este caso, fueron los hallazgos ecográficos los que hicieron saltar las alarmas 
del lo que de otro modo probablemente se tratara como una posible rotura fibrilar, 
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con las potenciales consecuencias negativas que tendría el retraso en el diagnóstico 
definitivo para la paciente.
• Por otra parte, llama la atención la evolución tórpida posterior, tras hallazgo casual, 
durante el seguimiento del sarcoma de una segunda neoplasia, la que hizo replantear 
los tratamientos a seguir.

P-1909
TERAPIA DE ALTO FLUJO VERSUS VENTILACIÓN  
NO INVASIVA EN PACIENTE CON HIPERCAPNIA

M Naz Núñez, M Esquivias Campos, M Martínez Picón,  
C Díaz-Parreño Quintanar, J Monllor Méndez,  
A Díaz-Guerra Morán
Hospital General Mancha Centro, Alcázar de San Juan, Ciudad Real.

Palabras clave: nasal high flow, hipercapnia, respiratory failure.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Varón de 81 años, hipertenso, diabético, fibrilación auricular (FA), enfermedad pul-
monar obstructiva crónica (EPOC). Acude a urgencias por presentar desde hace dos 
días empeoramiento de su disnea habitual hasta hacerse de mínimos esfuerzos, junto 
con tos y autoescucha de ruidos respiratorios. Niega fiebre, dolor torácico, ortopnea 
o disnea paroxística nocturna. Tratamiento habitual: acenocumarol 4 mg, carvedilol, 
valsartán/amlodipino, insulina, budesónida/formoterol (symbicort) y bromuro de 
tiotropio (spiririva).
Exploración física:
– Constantes: Temperatura (Tª) 35.5ºC TA: 168/86 mmHg Frecuencia cardiaca 87 lpm 
Saturación de oxígeno (SatO2): 84% con una fracción inspirada de oxígeno (FiO2) 21% 
Frecuencia respiratoria (FR): 28 rpm.
– Auscultación cardiaca (AC): arrítmica, buena frecuencia, sin soplos.
– Auscultación respiratoria (AR): abundantes roncus y sibilancias generalizadas en 
ambos campos pulmonares.
– Miembros inferiores: no edema, no signos de trombosis venosas profunda.
– Neurológico: Glasgow 15/15, no focalidad neurológica.
Pruebas complementarias:
– Radiografía posteroanterior y lateral de tórax: índice cardiotorácico dentro de límites 
normales. Aplanamiento diafragmático. No infiltrados, masas ni consolidaciones.
– Electrocardiograma: FA a 80 lpm. No alteraciones agudas de la repolarización
– Gasometría arterial con FiO2 21%: pH 7.33 presión parcial de dióxico de carbono (pCO2) 
50 presión parcial de oxígeno (pO2) 55 bicarbonato (HCO3) 26 lactato 2.1.
– Analítica de sangre: sin hallazgos significativos salvo discreta leucocitosis y PCR 3.
Evolución: Nos encontramos un paciente que presenta una reagudización de EPOC 
leve-moderado. Inicialmente el paciente se administran broncodilatadores inhalados 
y corticoides intravenosos y oxigenoterapia convencional con gafas nasales (GN) a 
2 litros por minutos (lpm). Ante la persistencia de taquipnea y trabajo respiratorio, 
se decide pasar al paciente al área de observación para monitorización e inicio de 
soporte ventilatorio.
Al tratarse de un paciente con una insuficiencia respiratoria global, con hipercapnia, 
inicialmente pensamos en iniciar ventilación mecánica no invasiva (VMNI) con dos 
niveles de presión (BiPAP). Sin embargo, el paciente presenta un pH entre 7.25 y 7.35, 
así como una discreta elevación de la pCO2 lo que lo hace candidato para iniciar 
Terapia de Alto Flujo con Cánula Nasal (TAFCN), con FiO2 28%, flujo 60 lpm y Tª 33ºC. 
Una hora tras el inicio de la terapia el paciente presenta mejoría de la taquipnea y el 
trabajo respiratorio, así como un índice de Rox de 17.44, lo cual es indicador de buen 
pronóstico. Además, se objetiva una franca mejoría en la AR, persistiendo algunas 
sibilancias aisladas. Se mantiene durante toda la noche en el área de observación, 
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iniciándose a las 12 horas el destete de TAFCN bajando el flujo de 10 en 10 lpm, man-
teniendo saturación en torno a 90% durante todo el proceso. 
Al disminuir a flujos de 20 lpm, se retira TAFCN y se inicia oxigenoterapia conven-
cional con GN a 2 lpm. Tras el destete el paciente es dado de alta con pauta corta de 
corticoides domiciliaria e intensificación de su tratamiento de base.

CONCLUSIONES
• Recientemente la TAFCN ha cobrado importancia como soporte ventilatorio usado en 
la práctica clínica. Sus beneficios han sido claramente demostrados en la insuficiencia 
respiratoria tipo I, sin embargo, estudios recientes sugieren que es una alternativa 
eficaz a la VMNI en pacientes con hipercapnia. 
• En este caso clínico nos encontramos con un paciente que presenta una reagudiza-
ción de EPOC leve-moderada en la que la terapia de alto flujo le ofrece es una alter-
nativa terapéutica apta para este paciente que presenta pH 7,25-7,35 y pCO2 elevada. 
El lavado de CO2 del tracto superior de la vía aérea se traduce en una disminución de 
la pCO2, y el aire humidificado inhibe la respuesta broncoconstrictora nasopulmonar, 
mejorando el trabajo respiratorio del paciente.

P-1910
NO TODAS LAS APENDICITIS SON DE MANUAL

J Callejas Rodríguez(1), M Sánchez García(2),  
E Moreno Maíz(1), P Fernández López(1),  
M Cepeda Zamorano(1), J Almendros Camacho(1)

(1)Centro de Salud Herencia, Ciudad Real, (2)Hospital General Mancha Centro, Ciudad Real.

Palabras clave: apendicitis, carcinoma neuroendocrino, variación anatómica.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Motivo de consulta: mujer de 17 años. Acude a Urgencias por dolor abdominal de 5 
horas de evolución.
Antecedentes personales: no alergias a medicamentos, cefalea tipo migraña, 
malformación de Arnold-Chiari leve sin sintomatología actual. Ingreso en Medicina 
Interna hace 6 meses por dolor abdominal en flanco derecho, con estudio de imagen 
y colonoscopia sin alteraciones.
Anamnesis: Mujer de 17 años que acude a Urgencias por dolor a nivel de flanco derecho 
de 5 horas de evolución. Lo describe como un dolor de inicio brusco, acompañado 
de vómitos. El dolor no modifica con ingesta, mejora en posición fetal. Define dolor 
similar a episodio previo, que requirió ingreso hospitalario, sin alteraciones. Afebril. 
No otra sintomatología acompañante.
Exploración física: paciente con buen estado general, buena hidratación de piel 
y mucosas, normocoloreada y normoperfundida, aquejada por dolor. Auscultación 
cardiopulmonar sin alteraciones. Abdomen blando y depresible, con dolor a palpa-
ción en flanco derecho y fosa ilíaca derecha, ruidos hidroaéreos normales, Murphy 
negativo, Blumberg dudoso positivo, signo del Psoas negativo, Puñopercusión renal 
derecha dudoso positivo.
Pruebas complementarias:
– Radiografía abdomen: presencia de gas y heces en marco cólico derecho, con gas a 
nivel distal. No se evidencian litiasis ni signos de obstrucción intestinal.
– Analítica: Leucocitos 18.600/mcl, con Neutrófilos en rango normal, Proteína C Re-
activa 0.0 mg/dl, Creatinina 0.90 mg/dl, Lactato 1.7 mmol/l, resto no significativos.
Evolución: Tras resultado de pruebas, y ausencia de mejoría del dolor con paracetamol 
y dexketoprofeno vía intravenosa, se realiza ecografía abdominal.
Ecografía abdominal: apéndice cecal, con variante de la normalidad, nace a nivel de 
cara inferolateral de ciego, presenta dirección lateral y ascendente paralela con colon 
ascendente, hasta situar punta en espacio subhepático. Se objetiva en apéndice, a nivel 
de punta, formación de aspecto flemonoso y engrosado de 12mm, con base y cuerpo 
normales. Resto de ecografía abdominal sin alteraciones.
Tras los hallazgos de la ecografía, se realiza interconsulta con Cirugía General, y se 
decide intervención quirúrgica, con resultado y evolución satisfactoria.
Se envía la muestra quirúrgica a Anatomía Patológica, y se determina que la causa 
del engrosamiento fue por un tumor neuroendocrino bien diferenciado limitado al 
apéndice (pT1a) de 0.5 cm y Ki-67 bajo. Se completa estudio endocrino con niveles 
de cromogranina A, gastrina y Ácido 5-hidroxindolacético, siendo estos normales. 
Ante extirpación completa del tumor con márgenes, se procede al alta sin requerir 
seguimiento posterior.
Juicio clínico: Tumor neuroendocrino bien diferenciado Ki-67 bajo.
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Diagnóstico diferencial: cólico renoureteral derecho, apendicitis aguda, enfermedad 
inflamatoria intestinal.

CONCLUSIONES
• El dolor abdominal es uno de los grandes motivos de consulta en Urgencias Hospi-
talarias. Su diversidad etiológica según su localización y características dificulta un 
diagnóstico certero en una parte de los casos.
• La realización de la ecografía abdominal permite delimitar con mayor precisión el 
origen del dolor abdominal y realizar un tratamiento y estudio posterior más dirigido.
• Los tumores de apéndice más frecuentes son los neuroendocrinos, cuya clínica suele 
simular una apendicitis por la inflamación de los tejidos circundantes al mismo. Los 
tumores de menor tamaño solo requieren la escisión del apéndice; mientras que los 
de mayor tamaño pueden implicar cirugías más agresivas, junto con otras terapias 
adyuvantes.
• Ante un dolor reiterativo y persistente que acuda en varias ocasiones a Urgencias, se 
debe realizar un estudio lo más completo posible para descartar patologías de mayor 
índole subyacentes al mismo.

P-1911
FIEBRE AMARILLA, PROBLEMA EMERGENTE,  
A PROPÓSITO DE UN CASO

M Serrano Baena(1), C Serrano Baena(1),  
M Pedrosa Del Pino(2)

(1)Hospital Valle del Guadalhorce, Cártama, Málaga, (2)Centro de Salud Alameda-Perchel, 
Málaga.

Palabras clave: fiebre amarilla, ictericia, hemorragia.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Varón de 35 años, sin antecedentes personales de interés. Peruano. Reciente llegada a 
nuestro país vía aérea. Acude a urgencias 4 días después de su llegada con un cuadro 
de dolor abdominal, vómitos y febrícula y mialgias de unas 12 horas de evolución sin 
relacionar con transgresión dietética. Constantes a su llegada 37,6ºC de temperatura 
(Tª), Tensión arterial (TA) 110/50 y frecuencia cardiaca (FC) 103 latidos por minutos 
(lpm). Glasgow 15. Regular estado general. Se extrae muestra para PCR de COVID-19. 
Se realiza hemograma (HE), coagulación (CO) y bioquímica (BQ) con los siguientes 
resultados 13.500 leucocitos sin desviación izquierda. plaquetas normales. BQ destaca 
creatinina 1.5 con filtrado glomerular normal. PCR 12. 
Tras canalizar vía venosa periférica (VVP) y administrar analgésicos y sueroterpia, el 
paciente refiere mejoría y es dado de alta con diagnóstico de viriasis, dieta y analgesia 
habitual como tratamiento. 3 días después acude a urgencias traído por familiares con 
deterioro importante. Tras una breve mejoría, continuó con dolor abdominal intenso, 
vómitos con contenido sanguinolento, fiebre y alteración del sensorio. Constantes a la 
llegada destaca FC 115 lpm, Tª 38ºC, ictericia marcada, TA 80/40, oliguria, hepatoes-
plenomegalia, Glasgow 11. Resultado PCR COVID-19 negativo. Analitica destaca: HE 
leucocitos 18.345 con desviación izquierda. Plaquetas 60.000. INR 7. BQ glucemia 67 
mg/dl, creatinina 6 mg/dl urea 138 mg/dl, Bilirrubina total 5.8 mg/dl. pH venoso 7.25. 
TAC craneal hematoma subdural con marcado edema. Orina colúrica sin infección. 
Se extraen hemocultivos y urocultivo. Serología de virus hepatotropos. 
Pasa a área de observación con evolución desfavorable, insuficiencia respiratoria y 
shock. Ingresa en Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) donde requiera drogas vasoacti-
vas en infusión, intubación y ventilación mecánica, sueroterapia intensa. Por su origen 
se amplian pruebas diagnósticas de enfermedades infecciosas, resultado positiva la 
IgM frente a fiebre amarilla (FA). El paciente presentó sangrado activo a varios niveles 
con fallo multiorgánico y exitus a los 10 días del ingreso en UCI.
Tras hablar con la familia nos informan de que nunca se vacunó y, tras consultar con 
Sanidad exterior se supo que zonas cercanas al lugar de residencia en Perú del paciente 
son endémicas para el virus de la FA y por su trabajo se pudo haber desplazado por 
dichas zonas recientemente.

CONCLUSIONES
• La fiebre amarilla es una enfermedad infecciosa zoonótica viral aguda causada por 
un virus transmitido por mosquitos. El virus es endémico en los zonas tropicales de 
África y América Latina. Tras un periodo de incubación de varios días tras la picadura, 
la enfermedad puede tener dos fases. La primera es aguda con fiebre, mialgias, cefalea, 
hiporexia y vómitos. La mayoría de los casos mejoran a los pocos días. Pero cierto 
porcentaje entran en una segunda fase, más tóxica, a las 24 h siguientes a la remisión 
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inicial. Cursa con fiebre elevada, ictericia, dolor abdominal, vómitos, disfunción renal 
y hemorragias. La mitad de estos pacientes fallecen en las siguientes dos semanas y 
la otra mitad se recuperan completamente.
• Nos encontramos ante un problema real porque están reemergiendo ciertas enfer-
medades infecciosas como la Fiebre Amarilla. Los crecientes factores de riesgo para 
este tipo de enfermedades (crecimiento demográfico, cambio climático, emigración 
y turismo internacional, etc.), así como el deterioro en muchos países de las medidas 
básicas de prevención de enfermedades, hacen necesario extremar la vigilancia y 
control de esta enfermedad a nivel global.
• Es básico una historia clínica completa y pormenorizada que incluya viajes in-
ternacionales de estos pacientes porque podemos dudar y retrasar un diagnóstico 
complicado.

P-1912
DR. LEMIERRE, SUPONGO: UN SÍNDROME FEBRIL  
CON NOMBRE PROPIO

J Aznar Cardona(1), B Moliner Zanón(1), V García García(1),  
Y Sepehrara González(2), S Lembert Mejías(1)

(1)Hospital Arnau de Vilanova, (2)Centro de Salud Burjassot, Valencia.

Palabras clave: Lemierre síndrome, pulmonary embolism, sepsis.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Varón de 22 años que acude al Servicio de Urgencias por fiebre de hasta 40ºC asociada 
a odinofagia y dolor laterocervical izquierdo, de 4 días de evolución. 72 horas antes, 
había sido atendido por este motivo en centro de salud, con diagnóstico de Amigdalitis 
Bacteriana, iniciándose azitromicina 500mg cada 24 horas. Desde 24 horas antes 
de atención en urgencias, coincidiendo con máximo ascenso febril, asocia dolor de 
características pleuríticas en ambos costados.
Exploración física: Normotenso, FC 140lpm, Tª 38.7ºC, SaO2 98%. Auscultación car-
diaca: ruidos rítmicos, sin soplos. Amígdalas hipertróficas e hiperémicas, con exudado 
purulento en pilar amigdalar izquierdo. A la palpación cervical, no rigidez ni dolor, 
tampoco adenopatías. Resto de exploración anodina.
Exploraciones complementarias: Analítica de sangre: leucocitosis con neutrofilia, 
con PCR de 166.1 mg/L y procalcitonina de 4,34 con troponinas hasta 362 ng/L y Dímero 
D de 2630ng/mL. No alteraciones de función renal ni otros hallazgos relevantes. El ECG 
muestra taquicardia sinusal, sin alteraciones en conducción ni en la repolarización. 
Radiografía de tórax: sin alteraciones. Dada la elevación de troponina y del D Dímero en 
contexto de fiebre y dolor pleurítico, se amplía estudio con un angioTC, describiéndose 
condensaciones de morfología redondeada, bilaterales, la mayoría periféricas, en 
todos los lóbulos pulmonares; algunas de ellas cavitadas. Los hallazgos sugieren un 
proceso de émbolos sépticos. Se le realiza un ecocardiograma para descartar foco 
embolígeno valvular, sin hallazgos patológicos.
Diagnóstico diferencial en urgencias: en primera atención, se plantea un cuadro 
de infección orofaríngea, diagnosticada como Amigdalitis Bacteriana, aunque con 
evolución tórpida pese a tratamiento antibiótico instaurado. Dados hallazgos analí-
ticos, ampliando las pruebas complementarias, destacan focos de embolia séptica 
en pulmones. Éstos plantean diagnóstico posible de endocarditis derecha, descartada 
mediante la ecocardiografía. En este caso, el antecedente de odinofagia y dolor latero-
cervical y focos sugestivos de embolia séptica, hace sospechar una sepsis post-angina, 
también llamada “Síndrome de Lemierre”, causado por una tromboflebitis séptica de 
la vena yugular interna.
Tratamiento y evolución: Se inicia antibioterapia empírica para cubrir bacterias del 
grupo Fusobacteriaceae y otros estreptococos orales, con Piperacilina-Tazobactam, 
quedando apirético a las 72 horas, continuando el tratamiento intravenoso durante 
dos semanas; y completando al alta con tratamiento oral con Clindamicina dos se-
manas más. Durante el ingreso, se realiza eco-doppler de cuello, con venas yugulares 
permeables. En hemocultivos, crecimiento de Fusobacterium nucleatum, sensible al 
tratamiento administrado. El paciente evoluciona favorablemente y en la revisión al 
mes post-hospitalización, se encuentra asintomático, con las lesiones pulmonares 
en resolución.
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CONCLUSIONES
• El síndrome de Lemierre, o sepsis post-angina, es una entidad causada por una 
tromboflebitis séptica de la vena yugular interna posterior a una infección orofaríngea 
causada por bacterias del grupo Fusobacteriaceae (más frecuente F. Necrophorum). 
Se trata de una enfermedad rara (14.4 casos por millón de habitantes), que afecta más 
frecuentemente a adultos jóvenes sanos.
• Precedida habitualmente por una faringitis, cursa con fiebre > 39º, dolor cervical 
unilateral y disnea, pleuritis o hemoptisis. En pruebas de imagen, hasta el 97% de los 
pacientes presentan lesiones pulmonares cavitadas, pudiendo haber diseminación 
hematógena en otras localizaciones (articulaciones la 2a más común). En el momento 
del diagnóstico, puede haber o no hallazgos de trombosis en la vena yugular interna 
(mediante TC o ecografía).
• El tratamiento pasa por un régimen de 2 semanas de antibioterapia IV adecuada al 
grupo Fusobacteriaceae (Piperacilina-Tazobactam), seguido de otras dos semanas de 
tratamiento oral ajustado a antibiograma (p.ej. Clindamicina).
• La evolución con el tratamiento adecuado suele ser favorable; radicando en este 
caso la dificultad en la identificación de la entidad clínica dada la baja familiaridad 
que se tiene con ella por su reducida incidencia.

P-1913
PIES IMANTADOS

J Monllor Méndez, M Cepeda Zamorano, P Peinado Ruiz,  
R Martínez López, T Bécares de Purgly,  
M Maestre Martínez
Hospital Mancha Centro, Alcázar de San Juan Ciudad Real.

Palabras clave: magnetismo, apraxia, neurinoma.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Paciente mujer de 58 años de edad que acude al Servicio de Urgencias con un cuadro 
de dos meses de evolución consistente en alteración de la marcha e inestabilidad 
incapacitantes, que no ha respondido a betahistina pautada en atención primaria 
ante sospecha de un vértigo periférico. 
Antecedentes personales: La paciente refiere sensación de magnetismo (“se me 
quedan los pies pegados al suelo”) y de festinación (“acelero el paso incluso llegando 
a presentar caídas hacia delante”). No asocia deterioro cognitivo ni refiere otra sin-
tomatología añadida. Entre sus antecedentes destaca DM tipo 2 en tratamiento con 
antidiabéticos orales y obesidad.
En la exploración neurológica en urgencias, las funciones cognitivas son normales. 
No presenta disartria. No hay alteraciones en los pares craneales, incluyendo segui-
miento lento ocular y sacadas normales y ausencia de nistagmo. El tono y la fuerza son 
normales en las cuatro extremidades y no se objetiva piramidalismo franco (salvo un 
reflejo cutaneoplantar indiferente bilateral). La sensibilidad es normal salvo por una 
leve hipopalestesia distal, frecuente en diabéticos. Tampoco presenta dismetría con 
ninguna extremidad ni disdiadococinesia. No presenta ataxia truncal. En la marcha, 
destacan pasos cortos y dubitativos, imantación y festinación, así como constantes 
desequilibrios, sobre todo en los giros (fragmentados en 6-7 pasos), precisando apoyo 
intermitente. No se objetiva bradicinesia, rigidez ni temblor u otros movimientos 
anormales en la exploración extrapiramidal. En resumen, una marcha apráxica aislada.
La etiología más frecuente que cursa con apraxia de la marcha es la hidrocefalia a 
presión normal (HPN), asociando deterioro cognitivo e incontinencia urinaria. Sin 
embargo, la edad de la paciente y ausencia del resto de síntomas típicos la hacen 
poco probable.
Entre otras entidades que cursan con una marcha apráxica o “apraxia magnética”, con 
festinación, cabe mencionar los parkinsonismos (EPI, PSP, AMS...), y dada la evolución 
rápida, aquellos más atípicos. Sin embargo, la ausencia de otros datos extrapirami-
dales en la exploración hace que tengamos que ampliar el diagnóstico diferencial.
Por otro lado, una afectación del lóbulo frontal bilateral (por ejemplo, en casos de 
tumores que invadan ambos hemisferios, como los gliomas del cuerpo calloso), y 
diferentes subtipos de demencia y degeneraciones cerebrales serían entidades tam-
bién a considerar.
Evolución y pruebas complementarias: Se realizó a su llegada analítica sanguínea, 
Rx tórax y EKG, normales. Dado el diagnóstico diferencial presentado previamente, se 
hace necesario solicitar un TC craneal urgente, que objetiva una importante hidro-
cefalia triventricular (IV ventrículo de aspecto normal) con edema transependimario 
asociado. La HPN, por tanto, se descarta. Se requiere una RM craneal para descartar 
una posible estenosis del acueducto de Silvio, con debut en la edad adulta, y tumores 
que no sean visualizables con el TC.
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Juicio clínico: Durante el ingreso hospitalario, la RM puso de manifiesto un Neurino-
ma del VIII nervio craneal derecho con compresión inmediatamente por encima del 
IV ventrículo que justifica la hidrocefalia y la clínica de la paciente. Tras la cirugía de 
resección, se resolvió la hidrocefalia y el trastorno de la marcha.

CONCLUSIONES
• La marcha apráxica (o ataxia frontal de Bruns) se caracteriza por una pérdida del 
conocimiento de saber utilizar las piernas para caminar. Nuestro caso aborda una 
paciente con apraxia de la marcha de etiología inhabitual y potencialmente curable.
• Ante una inestabilidad o trastorno de la marcha, debemos realizar una exploración 
minuciosa, evitando asumir el diagnóstico de vértigo periférico, sobre todo sí no existe 
ilusión de movimiento acompañante. El diagnóstico precoz mejora el pronóstico en 
estos casos.

P-1914
DIFERENTES MANIFESTACIONES CLÍNICAS DE LOS 
CUADROS PRESINCOPALES

L Santos Franco, E Sanz Rodríguez, C González González, 
JL Montesinos Díaz, M Gil Mosquera, I Zamarrón Méndez
Hospital Universitario 12 de Octubre, Madrid.

Palabras clave: bloqueo auriculoventricular, arritmia, calcio-antagonista.

HISTORIA CLÍNICA
Mujer de 50 años, natural de China (barrera idiomática importante) sin antecedentes 
de interés relevantes a excepción de problemas cardiológicos que no sabe especifi-
car para los cuales está en seguimiento en un centro privado y en tratamiento con 
diltiazem 60 mg.
Acude a urgencias refiriendo cuadro de astenia y episodios presincopales de larga 
data. En el día de hoy, presenta palpitaciones y “sensación de vuelvo del corazón”, 
astenia e intolerancia para la realización de actividades diarias, motivo por el cual 
ingiere 2 compr de diltiazem, comenzando con mareo, debilidad y cuadro presincopal. 
Exploración física anodina. Analítica sin alteraciones iónicas y perfil cardiaco sin 
alteraciones. Se realiza ECG en el que se objetiva alteraciones diversas de ritmo y de 
la conducción AV, incluyendo BAV completo con escape de QRS estrecho, así como 
EV de eje inferior y morfología de BCRI, motivo por el cual comentamos casos con 
Cardiología. Durante su estancia en el servicio de urgencias, la paciente permanece 
asintomática y estable hemodinámicamente, presentado bradicardia de 25-30 lpm, por 
lo que se le administra una ampolla de gluconato cálcico, así como una dosis puntual 
de atropina dado que el cuadro clínico que presenta impresiona de bloqueo múltiple 
secundario a intoxicación por calcioantagonistas, logrando ritmo sinusal a 65 lpm. 
Se realiza ETT a pie de cama que demuestra FEVI en el límite bajo de la normalidad en probable 
relación con efecto inotrópico, descartando cardiopatía estructural; todo ello en relación con 
el cuadro de sobredosificación de calcioantagonistas con traducción clínica en forma de 
trastornos del ritmo múltiples y BAV de diferentes grados, por lo que se decide monitorización 
de la paciente durante 24 horas con seguimiento estrecho por parte de Cardiología. 
Transcurridas las 24 horas y manteniendo en todo momento la paciente un ritmo 
sinusal en torno a 50-60 lpm en reposo, se procede al alta con suspensión de fármacos 
antagonistas del calcio así como recomendando evitar fármacos frenadores del nodo 
hasta valoración ambulatoria por cardiología.

CONCLUSIONES
• Los fármacos bloqueadores de los canales de calcio ejercen sus efectos a través de 
la interacción directa y antagonismo de los canales de calcio tipo L, determinando dis-
minución del cronotropismo, dromotropismo e inotropismo cardiaco y vasodilatación 
arterial. Las principales manifestaciones fisiológicas de la intoxicación por BCC cons-
tituyen una exageración de sus efectos terapéuticos, síntomas leves pueden progresar 
rápidamente al deterioro hemodinámico y coma. Las manifestaciones pueden hacerse 
evidentes 20 a 60 minutos tras la ingesta de comprimidos de liberación inmediata, 
pudiendo retrasarse hasta 6-12 horas en caso de compuestos de liberación prolongada.
• Cada clase de fármacos bloqueadores de canales de calcio posee una particular afinidad 
por los canales de calcio de los cardiomiocitos, tejido de conducción y músculo liso vascular, 
lo que puede determinar diferencias en la presentación clínica según el fármaco respon-
sable. No obstante, en las intoxicaciones severas, estas afinidades no son tan evidentes.
• La fisiopatología del shock en las intoxicaciones graves es compleja y multifactorial. 
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P-1917
INYECCIONES INTRAMUSCULARES PELIGROSAS

A Falcón Méndez, J Zampaña Quintero, F Conde López
Hospital Universitario Puerto Real, Cádiz.

Palabras clave: septic shock, necrotizing fascitis, colon cancer.

ÁMBITO DEL CASO
Ambos

HISTORIA CLÍNICA
Varón de 83 años sin AP a destacar, que acude a su centro de salud por lumbalgia 
tras sobreesfuerzo mientras trabajaba en el campo. Se le pauta diclofenaco im + 1/2 
diazepam im en glúteo izquierdo, y recomendaciones domiciliarias.
Al día siguiente acude a Urgencias por dolor e inflamación en MII. En una primera 
exploración, se aprecian flictenas en muslo izquierdo y livideces. Se toman constan-
tes donde se aprecia hipotensión, taquipnea y acidosis láctica en un primer control 
gasométrico. Ante sospecha de shock se inicia tratamiento con sueroterapia intensiva, 
vasopresores, bicarbonato y antibioterapia de amplio espectro.
Ante mal estado general tras tratamiento, se solicita TAC con contraste iv y se 
traslada a UCI. El TAC informa de signos de miofascitis necrotizante difusa grave 
del muslo izquierdo con extensión de las burbujas de gas a retroperitoneo hasta 
las venas ilíacas, femoral común y safena interna izquierdas. También se observa 
engrosamiento parietal de colon transverso de probable origen neoplásico (lesión 
no conocida previamente).
Se interconsulta con Traumatología que descarta actitud quirúrgica.
El paciente termina falleciendo a las pocas horas tras fracaso de las medidas de 
soporte.

CONCLUSIONES
• La repercusión o posibles efectos adversos que pueden ocasionar a nuestros pacien-
tes cualquier tratamiento vía oral o sistémica que pautemos. En nuestro paciente, se 
sospechó como posible etiología de la miofascitis la inyección intramuscular previa.
• La importancia de tener un buen equipo de Urgencias que sepa actuar con rapidez 
en casos como el que presentamos; siempre con una buena comunicación con otros 
servicios del hospital que puedan ayudarnos a la estabilización y tratamiento del 
paciente. En nuestro caso, trabajamos en conjunto tanto el equipo de Urgencias 
como el de UCI.
• Casos como el presente, nos aporta a los residentes conocer y aprender la actitud a 
seguir en cuadros de shock séptico, y cuándo activar un Código sepsis.
• La importancia de realizar los programas de cribados de cáncer en Atención Primaria. 
En caso de nuestro paciente nunca se le había solicitado ni sangre oculta en heces 
ni colonoscopia.

P-1918
HOCUS POCUS: LA MAGIA DE LA ECOGRAFÍA CLÍNICA 
MULTIVENTANA EN EL SERVICIO DE EMERGENCIAS

CM Cano Bernal(1), F Campillo Palma(2), A Gil Rodrigo(3),  
L Martínez Gálvez(1), JA López Saura(1), M López Tornero(1)

(1)Hospital General Universitario Morales Meseguer, Murcia, (2)UME, (3)Hospital General 
Universitario Alicante

Palabras clave: pulmonary embolism, ultrasonography, decision making.

ÁMBITO DEL CASO
Ambos

HISTORIA CLÍNICA
Mujer, 34 años, sin alergias. Antecedentes personales: Gestante de 12 semanas, 
G4P3A0.
Tratamiento: Ac fólico/yodo/vitB12, (Natifar). Situación Basal: Cognitivo conservado, 
independiente para actividades básicas de la vida diaria, vacunada con 2 dosis Pfizer.
Primera consulta en Urgencias: Paciente gestante COVID positiva desde hace 7 días, 
consulta por dolor y edema en miembro inferior izquierdo de 2 días de evolución. Dis-
minución de la movilidad en última semana, por COVID y lesión muscular secundaria 
a entrenamiento. No dolor torácico, ni disnea. Afebril.
Exploración física: Tensión arterial: 108/65; Temperatura: 36. 9ºC; frecuencia car-
diaca: 109; Saturación O2: 98%; Frecuencia respiratoria: 14. Buen estado general. 
Exploración física normal, salvo por edema con dolor y aumento de diámetro hasta 
ingle en miembro inferior izquierdo. Estratificación de riesgo con Wells Score para 
trombosis venosa profunda (TVP) izquierda: 5 puntos. Ecografía clínica: TVP izquierda, 
desde femoral común hasta poplítea. Ecocardiografía: No datos de sobrecarga de 
cavidades derechas.
Pruebas complementarias: Electrocardiograma: Ritmo sinusal a 80 lpm, sin altera-
ciones de la repolarización. Eje 60º, no inversiones de la onda T. Analítica: Bioquímica 
y hemograma normal. Coagulación Dímero D: 24.52 microgramos/mililitro. PCR COVID 
positiva con menos 30 ciclos. Ecografía Doppler reglada (Radiología): TVP izquierda 
desde tercio proximal de femoral común hasta poplítea. Tromboflebitis safena interna 
proximal.
Evolución: Se anticoagula con enoxaparina 1mg/kg cada 12 horas, desde la exploración 
física (hallazgos en ecografía clínica). Se ingresa en medicina interna (MI), con alta 
24 horas después.
SEGUNDA CONSULTA: Un día tras el alta de hospitalización, consulta en Urgencias 
por dolor pleurítico localizado en hemitórax derecho y disnea. No fiebre, ni clínica 
infecciosa asociada.
Exploración física: tensión arterial: 116/78; afebril; frecuencia cardiaca: 96; Satu-
ración: 100%; frecuencia respiratoria: 40. Buen estado general. Exploración física 
normal, salvo por taquipnea, con mejoría del edema en miembro inferior izquierdo. 
Ecocardiografía: Similar a previa. Ecografía pulmonar (protocolo Blue modificado): 
Imagen aire generalizada, con deslizamiento pleural presente y predominio de líneas 
A, salvo en lugar de máximo dolor pleurítico, donde presenta imagen sólida, con 
patrón de consolidación subpleural. Hallazgos compatibles con infarto pulmonar 
basal derecho.
Pruebas complementarias: electrocardiograma y analítica sin hallazgos patoló-
gicos.
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Evolución: Con diagnóstico de infarto pulmonar derecho secundario a tromboembo-
lismo de pulmón, sin datos de sobrecarga de cavidades derechas, en contexto de TVP 
anticoagulada en paciente gestante, se decide ingreso y analgesia con necesidad de 
mórficos para control del dolor en MI. Tras 48 horas y mejoría de la disnea y el dolor, 
se decide alta hospitalaria y seguimiento en consultas de MI.

CONCLUSIONES
• La ecografía clínica multiventana realizada en el ámbito de urgencias junto con 
estratificadores del riesgo como Wells Score, suponen un recurso de alto impacto en 
el diagnóstico y manejo precoz de enfermedad tromboembólica.
• En pacientes embarazadas con disnea, aplicar los criterios YEARS adaptados a 
gestante, nos permite junto con la ecografía clínica, evitar un alto porcentaje de 
angioTAC, sin demorar con ello el inicio de tratamiento específico en estas pacientes.
• La asociación de la ecocardiografía clínica integrada dentro de protocolos de eco-
grafía pulmonar (Blue modificado) y miembros inferiores, nos permite determinar 
afectación de cavidades derechas, y, por ende, necesidad de progresar en tratamientos 
más invasivos como fibrinolisis mecánica/química, con el riesgo-beneficio que esto 
supone.

P-1919
DOLOR DORSOLUMBAR Y PARAPLEJÍA COMO FORMA  
DE PRESENTACIÓN DE DISECCIÓN AÓRTICA

A Fontans Salguero, C Morillo-Velarde Moreno,  
EM Díaz Almagro
Hospital Infanta Margarita, Cabra, Córdoba

Palabras clave: isquemia medular, dorsalgia, disección aórtica.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Varón de 48 años, con AP: HTA en tratamiento con Losartán 50 mg/24 horas, niega 
hábito enólico, de profesión agricultor. AF: Enfermedad tromboembólica 8 mutación 
heterocigótica.
Consulta en Hospital Infanta Margarita por dolor súbito y desgarrante a nivel dor-
solumbar que lo relacciona al levantarse del sofá, seguido de perdida de fuerza y 
sensibilidad en miembros inferiores.
A la exploración el paciente se encuentra hemodinámicamente estable, TA 114/58, FC 
44 lpm., Sat O2 95%, apirético. Auscultación cardiorrespiratoria normal. Abdomen 
anodino, con pulsos femorales presentes y fuertes. A la exploración neurológica 
destaca pérdida completa de fuerza y sensibilidad en ambos miembros inferiores, 
así como pérdida del tono del esfínter anal.
En exploración complementaria el ECG presenta bradicardia sinusal a 45 spm. He-
mograma con discreta leucocitosis con fórmula normal. Bioquímica con enzimas 
cardiacas, función renal e iones normales. Rx de tórax y columna dorsolumbar sin 
hallazgos significativos.
Ante los hallazgos clínicos se contacta de forma inmediata con servicio de neuroci-
rugía del hospital de referencia Reina Sofía y se traslada al paciente urgentemente 
con personal sanitario para realización de RNM dorsolumbar y angioTAC de aorta, 
donde se objetiva disección de aorta tipo B de Stanford. Tras los hallazgos se procede 
a descompresión medular con implantación de catéter lumbar externo.
En la evolución a destacar pico febril a las dos semanas, que cedió con antibióticos. 
Resto de la evolución favorable, iniciando a los 10 días del ingreso, tratamiento re-
habilitador que continua en la actualidad en su centro de referencia, en espera de 
tratamiento endovacular mediante oclusión de iliaca común derecha y realización 
de bypass femoral izdo (LV) derecha.

CONCLUSIONES
• La disección aórtica consiste en la separación de la capa media de la pared aórtica 
longitudinal y cincunferencialmente. Se estima que la incidencia es de 30 casos por 
millón de habitantes año, siendo más frecuente en varones, y con una edad media de 
63 años. Son factores predisponente la edad, HTA, anomalías congénitas de la válvula 
aórtica, trastornos hereditarios del tejido conectivo, trastornos de la coagulación y 
traumatismos. Las dos clasificaciones más extendidas son las de Stanford que habla 
de tipo A y B, y la DeBakey. 
• La disección de aorta es una dolencia grave, que requiere un diagnóstico precoz. 
Tiene una mortalidad del 60% en las primeras 24 horas, por lo que la supervivencia 
dependerá de la rapidez de instauración del tratamiento médico, quirúrgico o ambos. 
Entre los síntomas físicos pueden aparecer complicaciones neurológicas (6-19%), IAM, 
infarto renal, infarto mesentérico. 
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• La técnica diagnóstica de elección es la TAC que permite estudiar la extensión de 
la disección hacia la aorta abdominal e ilíacas. El tratamiento inicial va enfocado al 
control del dolor, la HTA y disminuir la velocidad y la fuerza de eyección del ventrículo 
izquierdo. 
• El tratamiento definitivo depende de la localización y tipo de disección. En la disec-
ción aórtica distal se opta por tratamiento médico, aunque hay grupos que defienden el 
quirúrgico, y en la tipo A de Stanford o tipos I y II DeBakey tienen indicación quirúrgico 
urgente.

P-1920
FLEGMASIA CERÚLEA: UNA FORMA GRAVE  
DE TROMBOSIS VENOSA

A Sierra Losada(1), S Ferrero Mato(2), L Lozano Chillón(2),  
I González Mendía(2), D Martín Coello(3), M Abeijón Vila(1)

(1)CS Santa Elena, (2)Hospital Virgen de la Concha, Zamora, (3)CS Virgen Concha, Zamora.

Palabras clave: trombosis de la vena, dolor agudo, edema.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Mujer de 81 años con antecedentes de dislipemia, osteoporosis, carcinoma de mama 
infiltrante tratado con cirugía y quimioterapia hace años; colecistectomía y cirugía 
protésica de ambas rodillas. Sigue tratamiento atorvastatina, fenofibrato y calcio, 
además de dexketoprofeno, paracetamol y tramadol por poliartralgias de caracterís-
ticas mecánicas. Acude al Servicio de Urgencias Hospitalarias por dolor de aparición 
súbita en extremidad inferior izquierda, que se acompaña de sensación de pesadez en 
dicha extremidad. No refiere disnea, ni reconoce cirugías recientes, aunque si apunta 
mayor sedentarismo en los últimos días por gonalgia bilateral. En la exploración la 
paciente está hipotensa y la extremidad inferior izquierda, edematizada y empastada, 
pero llama la atención sobre todo por su aspecto cianótico y frío en comparación con 
miembro contralateral (ver fotografías). El signo de Homans es negativo y el resto 
de la exploración, anodina. Se realiza analítica con hemograma y coagulación, en la 
que destaca leucocitosis con neutrofilia y D-dímero elevado (superior a 10.000). En 
ecografía Doppler se constata trombosis completa del sistema iliaco-femoral hasta 
la vena cava, sin compromiso arterial.
A la vista de todo ello, se diagnostica a la paciente de flegmasía cerúlea dolens y se 
instauran de manera inmediata medidas de soporte, fluidoterapia y tratamiento con 
heparina sódica intravenosa, antibioterapia y analgesia: en las primeras 48 horas la 
evolución clínica es buena, con mejoría de las cifras tensionales, el edema y la cia-
nosis, siendo dada de alta médica con tratamiento anticoagulante oral. En revisiones 
posteriores se constata la resolución completa del cuadro, persistiendo insuficiencia 
venosa residual.

CONCLUSIONES
• La flegmasía cerúlea dolens es una forma grave de trombosis venosa profunda (TVP), 
condicionada por la obstrucción completa del sistema ilíaco-femoral que compro-
mete los retornos venosos profundos y superficiales, así como la perfusión arterial 
de forma secundaria al aumento de la presión intracompartimental provocada por 
edema intersticial masivo. 
• Se trata de una entidad poco frecuente que afecta habitualmente a extremidades 
inferiores aunque también puede aparecer en extremidades superiores: la más fre-
cuentemente afectada es la extremidad inferior izquierda, debido a que la relación 
anatómica existente entre la vena iliaca izquierda y la arteria iliaca izquierda favorece 
la compresión arterial por parte del componente venoso. Existen algunos factores 
predisponentes, como la presencia de neoplasia activa, cardiopatía, hipercoagulabi-
lidad, obesidad y sedentarismo, o implante de catéter venoso central. Hasta un 10% 
pueden ser idiopáticas.
• La presentación clínica habitual se caracteriza por inflamación, dolor brusco e 
intenso (> 8/10 en la Escala Visual Analógica - EVA) y coloración azulada de la extre-
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midad. Inicialmente suele aparecer edema progresivo de proximal a distal, con fóvea 
o induración palpable en fases más avanzadas. La extremidad se muestra cianótica 
y, habitualmente, con petequias o áreas purpúricas diseminadas, aunque también 
podemos encontrar palidez de la extremidad si existe compromiso arterial (flegmasía 
alba dolens). Los pulsos distales al inicio suelen estar presentes, desapareciendo 
posteriormente al progresar el edema. También es frecuente la aparición de vesículas 
o flictenas de contenido seroso: el contenido hemorrágico de las mismas indica peor 
pronóstico, ya que puede traducir necrosis tisular característica de las fases más 
avanzadas.
• El tratamiento de inicio es la anticoagulación intravenosa, con heparina no fraccio-
nada preferiblemente; la trombectomía o trombolisis se indicará en casos de isquemia 
o gangrena, siendo la única indicación de intervencionismo en la TVP.
• En conclusión, la flegmasía cerúlea dolens puede revertir completamente cuando 
se reestablece de forma temprana el drenaje venoso: los médicos de Urgencias jue-
gan un papel fundamental en la precocidad del diagnóstico e implementación del 
tratamiento inicial en esta emergencia médica en la que el tiempo de actuación es 
vital para el pronóstico del paciente, evitando el desarrollo de isquemia completa de 
la extremidad, la amputación y la muerte.

P-1922
NO, HOY NO HE TOMADO ALCOHOL,  
PERO ME SIENTO BORRACHO

P Montes de Oca Jiménez, M Rodríguez Gallego
CS Sepúlveda, Segovia.

Palabras clave: hematoma, epidural, cervical.

ÁMBITO DEL CASO
Ambos

HISTORIA CLÍNICA
Presentamos el caso de un varón de 57 años con antecedentes de HTA, intervenido de 
aneurisma de aorta descendente, ángor de esfuerzo, monorreno izquierdo, enolismo 
crónico en proceso de deshabituación, trastornos mentales secundarios a enolismo 
y fumador. En tratamiento con amitriptilina, citalopram, atenolol, enalapril/hidroclo-
rotiazida y acenocumarol. El paciente es llevado a urgencias por cuadro de retención 
urinaria de 24 horas de evolución, dolor cervical y supra torácico, tenesmo vesical, con 
debilidad en extremidades inferiores y aumento de base de sustentación que impedía 
la bipedestación. Refiere ingesta alcohólica en los últimos 2 días.
A la exploración física se objetiva clara dificultad para mantenerse en pie y deambu-
lación con ayuda y arrastrando los pies, presenta posición adelantada de la cabeza 
con dolor a la movilización. Se realiza depleción de 1250ml de orina mediante sondaje.
Determinación del INR 6.1, se administra 1 amp de vit K, se deriva a urgencias para 
valor cuadro neurológico.
A su llegada a Urgencias, el paciente se encuentra consciente y orientado en las tres 
esferas. Quejumbroso (quiere orinar y no puede), tartamudea al intentar expresarse, 
luce nervioso. CC: no rigidez de nuca, postura antiálgica, posición adelantada de la 
cabeza con dolor a la palpación cervical. EN: Barré NEGATIVO, Migazzini no valorable. 
Balance muscular segmentario: Psoas 4-/3 sobre 5 bilateral, isquiotibiales 4+/5 bilate-
ral, flexión dorsal y plantar del pie 5/5 bilateral, dudoso aumento del tono en miembro 
inferior derecho, abolición de reflejos abdominales, dudosa hipoestesia miembro 
superior izquierdo, marcha con aumento de base de sustentación con arrastres de 
ambos pies
INR: 4.7. Se realiza TAC que presenta a nivel de C5-C6 lamina hiperdensa posterior y 
lateralizada hacia la derecha en probable relación con hematoma epidural. Rectifi-
cación lordosis cervical, cambios degenerativos en esqueleto óseo. RM: hematoma 
cérvico-torácico, posterior y con mayor afectación derecha, desde C4 a T5, que con-
diciona una severa compresión medular, mayor a nivel cervical.
Es intervenido por la unidad de neurocirugía a una laminectomía cérvico-torácica 
y evacuación del hematoma epidural espinal. Con una evolución post operatoria 
satisfactoria, sin complicaciones neuroquirúrgicas ni medicas generales.
Al alta es ingresado en una residencia para el cuidado durante el periodo de con-
valecencia, donde continuó tratamiento rehabilitador, y se le instauró de nuevo el 
tratamiento con Sintrom.
El paciente fue dado de alta por el servicio de neurología, neurocirugía y rehabilitación 
7 meses después se realiza una RM control donde no se objetivan restos del hematoma, 
presenta una descompresión amplia muy amplia de la medula, no se objetivan mielo-
patía residual. Se objetiva algo de estenosis cervical multifactorial. En la actualidad el 
paciente no presenta ningunas secuela, ha tenido que abandonar su actividad laboral 
y obtener una incapacidad justificada por la indicación de no cargar objetos pesados. 
En la actualidad el paciente sigue luchando contra su adicción, apoyado por servicios 
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sociales, psiquiatría y atención primaria. Pero pese a estos esfuerzos, el paciente 
sigue manteniendo una mala adherencia terapéutica y continúa tomando alcohol.

CONCLUSIONES
• El hematoma epidural cervical representa una entidad clínica poco frecuente. Dicha 
urgencia neurológica supone un problema mayor al asociarse al abuso de alcohol 
etílico y a una sobre dosis de acenocumarol, dado que estas dos variables aumentan 
la posibilidad de presentar dicho evento.
• La problemática a la hora del examen médico, es diferenciar dichos cuadros clínicos, 
situación que viene asociada al momento de determinar la cantidad y la frecuencia 
con la cual ha estado tomado alcohol.
• La rápida intervención quirúrgica, determina el buen pronóstico y evolución del 
paciente como ocurrió en este caso.

P-1923
LA ABUELA NO RESPONDE

C Morillas Ramiro, R Conde Urrero, M Balsera Porras,  
Y Benito Merino, P Plaza Mena, JM Primo Pintado
GAS Ávila.

Palabras clave: acidosis, diabetes, metformina.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Motivo de consulta: deterior del nivel de conciencia.
Antecedentes personales: HTA, DM 2, Dislipemia. Trombocitosis y anemia ferro-
pénica.
Tratamiento habitual: Atorvastatina 40mg, Capsasicina, Ferplex 40mg, Didroferol 
0,266mg, Lorazepam 1mg Nolotil 575mg, Metformina-Sitagliptina 1000-50mg, Pan-
toprazol 20mg, Sulpirida 50mg, Tramadol-Paracetamol 37,5mg-325mg, Valsartan 
160mg, Venlafaxina 150mg
Anamnesis: Mujer de 81 años que acude a Servicio de Urgencias traída por UVI móvil 
por presentar esta noche desconexión del medio. Según refiere el facultativo que 
acompaña a la paciente inicia con cuadro de mareo sobre las 0: 30h por lo que familia 
administra Sulpirida, posteriormente sufre desorientación, disminución del nivel de 
conciencia y afasia. Se acompaña de movimientos anormales de brazos y respiración 
agitada, no responde a órdenes. Constantes: TA 149/73mmHg Tª: 36ºC. FC87lpm SatO2 
99% con GN.
Exploración: Glasgow 12 individuales: O4M6V2.
– General: consciente, desorientada con mirada perdida. Deshidratación con irregular 
perfusión periférica, Palidez cutánea. Respiración fuerte, responde a órdenes.
– Tórax: AC: tonos rítmicos no ausculto soplos. AP: MVC en ambos campos sin ruidos 
patológicos sobreañadidos.
• Abdomen: RHA presentes y normales. Blando y depresible, aparentemente no do-
loroso a la palpación. No aprecio signos de irritación peritoneal. No palpo masas ni 
visceromegalias.
• Neurológica: pupilas midriáticas, no reactivas. Pares craneales no valorables. No 
rigidez de nuca. Fuerza, tono y sensibilidad no valorable.
• Lenguaje incompresible, emite ruidos.
Pruebas complementarias: En la analítica a destacar Troponinas 53.6. Hemoglobina 
10.3, Leucocitos 23.9 y Neutrófilos 20.3. Urea 159, Creatinina 5.56, Sodio 128, Cloro 87, 
Potasio 6.4, Filtrado glomerular estimado (CKD-EPI) 7. NT-proBNP 5391.4
– Gasometría venosa: pH 6.8, HCO3- fuera de rango de notificación, Lactato 17.
– TC craneal sin contraste y troncos supraórticos: sin hallazgos agudos en el momento 
actual.
– ECG ritmo sinusal a 98lpm. Eje cardiaco normal. QRS estrecho sin alteraciones de 
la repolarización.
Diagnóstico principal: acidosis láctica probablemente secundaria a intoxicación por 
merformina. Fracaso renal agudo. Hiponatremia e hiperpotasemia leve. Shock séptico.
Diagnóstico diferencial: ICTUS, meningitis, encefalitis.
Evolución: permanece monitorizada en todo momento. A su llegada, la sospecha 
inicial es un código ICTUS por lo que se solicita una TC donde nos se objetivan hallazgos 
patológicos agudos, esto junto con los resultados de la analítica encontrando impor-
tantes alteraciones tanto en la gasometría venosa como en los iones justificando la 
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clínica neurológica por la que acude la paciente a nuestro servicio. En la gasometría 
venosa presenta una acidosis metabólica severa, esto con la gran elevación de lactato, 
nos hace sospechar en un cuadro séptico vs. Acidosis láctica por Metformina. Tratamos 
de corregir la alteración iónica y la acidosis con sueroterapia. Al no presentar mejoría 
clínica solicitamos gasometría de control, manteniendo acidosis metabólica, haciendo 
que nos inclinemos más por la causa metabólica y farmacológica.
Se pauta antibioterapia empírica con Tazocel cubriendo un posible shock séptico 
por la elevación reactantes de fase aguda. Permanece con tendencia a la hipoTA, 
manteniendo entorno a 83/34mmHg, acompañado de trabajo respiratorio por lo que 
se administra Cloruro mórfico 2mg iv.
Por último, se comenta el caso con Nefrología decidiendo traslado a diálisis e ingreso 
hospitalaria a su cargo.

CONCLUSIONES
• Se trata de una patología poco frecuente pero que entraña una altísima gravedad. 
Debemos realizar diagnóstico de exclusión. En una paciente diabética con las pruebas 
complementarias obtenidas debemos pensar en esta patología teniendo en cuenta la 
gravedad y el mal pronóstico que entraña.
• No presenta mejoría con la sueroterapia y el bicarbonato debido a que esta patología 
tiene un gran consumo del mismo y no es suficiente con la reposición, sino que precisa 
de hemodiálisis urgente para realizar un adecuado equilibrio ácido-base. A pesar de 
hacer un correcto diagnóstico y tener una rápida actuación el pronóstico es malo, 
incluso realizando hemodiálisis.

P-1925
¡ESTA BARRIGA NO ES DE EMBARAZADA!

M Cepeda Zamorano, P Ramos Panadero,  
C Guerrero Argumánez, R Martínez López,  
C Calderón Landete, Á Lara López
Hospital General La Mancha Centro, Alcázar de San Juan, Ciudad Real.

Palabras clave: síndrome de hiperestimulación ovárica, derrame pleural, disnea.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Mujer de 35 años, gestante por fecundación in vitro realizada hace 10 días, que acude 
a urgencias derivada desde atención primaria por presentar desde hace cinco días 
cuadro clínico consistente en sensación de disnea con aumento progresivo de la 
misma sobre todo durante los esfuerzos y asociado a palpitaciones. Además, refiere 
distensión abdominal más notoria al finalizar el día. Comenta aumento ponderal de 
hasta 4 kilogramos en las últimas 72 horas. Niega fiebre, tos o expectoraciones. No 
náuseas ni vómitos. No otra clínica añadida.
A su llegada a box vital de urgencias, la paciente presenta desaturación de 90% con 
FiO2 21% con frecuencia cardiaca de 120 latidos por minuto (lpm). Presenta buen estado 
general, bien hidratada y perfundida, eupneica en reposo, sin cianosis ni taquipnea. En 
la auscultación cardiorrespiratoria destaca taquicardia rítmica sin soplos y murmullo 
vesicular abolido en pulmón derecho, sin ruidos añadidos. En la exploración abdomi-
nal, abdomen distendido, doloroso a la palpación con ruidos hidroaéreos presentes. En 
los miembros inferiores no se objetiva edema ni signos de trombosis venosa profunda.
Se realiza radiografía de tórax en la que se observa derrame pleural masivo en pulmón 
derecho.
Se realiza interconsulta a ginecología, quienes realizan ecografía ginecológica vi-
sualizando ovarios aumentados de tamaño y diagnosticándola de síndrome de hi-
perestimulación ovárica (SHO) moderado decidiendo entonces, ingreso hospitalario 
para tratamiento.
Durante ingreso hospitalario, la paciente requiere hasta tres toracocentesis eva-
cuadoras presentando buena evolución y pudiéndose dar de alta a las tres semanas.

CONCLUSIONES
• El síndrome de hiperestimulación ovárica severo es la complicación más grave de 
la estimulación ovárica durante la inducción de la ovulación.
• La clínica inicial es gastrointestinal (náuseas, vómitos, diarrea, dolor y distensión 
abdominal), pudiendo evolucionar hacia cuadros graves (ascitis, derrame pleural 
o pericárdico, hipovolemia, tromboembolismo, fallo multiorgánico y hasta parada 
cardiorrespiratoria).
– El diagnóstico se basa en una anamnesis detallada (antecedente reciente de técnica 
de reproducción asistida), exploración física y pruebas complementarias urgentes.
– A medida que aumenta el uso de terapias de reproducción asistida a nivel mundial, 
aumenta la importancia del SHO como entidad clínica a incluir dentro de los diag-
nósticos diferenciales en mujeres que reciben estos tratamientos. Por su posible 
compromiso vital, deberemos pensar en SHO cuando exista clínica compatible y 
antecedente de estimulación ovárica reciente para orientar hacia el diagnóstico y 
manejo óptimo.
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P-1931
SUPRAGLOTITIS, A PROPÓSITO DE UN CASO  
ATENDIDO EN EL ÁREA DE URGENCIAS

F Fernández Ocaña, A Ochoa Linares, MC Amodeo Arahal, 
M Poyato Borrego, MD Avilés Gómez, L Oviedo López
Hospital Universitario Virgen del Rocío, Sevilla.

Palabras clave: supraglotis, laringoscopia, fiebre.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Antecedentes personales: Mujer de 52 años fumadora de 20 cigarrillos diarios, 
Diabética tipo 2 y dislipémica. Rinoconjuntivitis más asma bronquial extrínseco. 
Síndrome de apnea hipopnea del sueño en tratamiento con CPAP. Seguimiento en 
consultas de Neumología por sarcoidosis pulmonar estadío III diagnosticada hace 
un año y en tratamiento con esteroides.
La paciente consulta por odinodisfagia de diez días de evolución que había sido tratado 
por su médico de familia como infección de vías respiratorias altas con antiinflamato-
rios sin mejoría y con claro empeoramiento que le impedía incluso comer por dolor y 
en los últimos días. Además, presenta sensación disneica por el que reconsulta esta 
vez en urgencias.
A su llegada se encuentra con buen estado general, febril de 38.4ºC, eupneica, estable 
hemodinámcamente. Faringe hiperémica sin exudados amigdalinos. No signos me-
níngeos. Otoscopia normal. Auscultación cardiopulmonar normal. Abdomen anodino. 
Resto de exploración normal.
Ante estos hallazgos solicitamos valoración por otorrinolaringólogo de guardia quien 
le realiza nasofibrolaringoscopia comprobando cavum libre, base lingual y epiglotis 
sin hallazgos, exudado blanquecino en región supraglótica, cuerdas vocales de aspecto 
y movilidad normales (IMAGEN). Ante la sospecha de micosis laríngea recomienda 
ingreso en planta y tratamiento con fluconazol intravenosa siendo dada de alta a la 
semana del ingreso. No obstante, al tercer día vuelve a reconsultar de urgencias por 
nuevo empeoramiento realizándose nuevamente desde urgencias fibrobroncoscopia 
donde se observa un leve empeoramiento con respecto a exploración previa y se realiza 
un cepillado de la lesión obteniéndose aislamiento en este último de Streptococus 
Mitis y Oralis en alta cantidad motivo por el cual se inició cobertura antibiótica dirigida 
con levofloxacino.

En la analítica sanguínea encontramos leucocitosis de 21,10 x103 /µl, neutrófilos: 16,35 
x103/µl y PCR: 85 mg/l.
Tras inicio del antibiótico la paciente presenta una clara mejoría clínica siendo dada de 
alta al segundo día de ingreso para continuar con dicho tratamiento oral en domicilio.
En la primera cita de revisión, se comprueba una franca mejoría clínica y en fibroscopia 
se comprueba una disminución considerable del edema de la región supraglótica y el 
exudado queda limitado a pequeñas zonas en supraglotis derecha y algo en la izquierda 
(IMAGEN). En la segunda cita de revisión, dos semanas tras el alta, se comprueba 
la desaparición del exudado por completo y la paciente se encuentra totalmente 
asintomática.

CONCLUSIONES
• Todos los procesos infecciosos e inflamatorios supra o intraglóticos comprometen 
la integridad de la vía aérea, y requieren un diagnóstico correcto y tratamiento mul-
tidisciplinar precoz. Esto, es si cabe, más importante en caso de procesos infecciosos, 
como el caso que nos ocupa, pues a la dificultad del manejo en la vía aérea, habría 
que añadir la posibilidad de diseminación.
• El diagnóstico de esta enfermedad se debe sospechar por la clínica. La sintomatolo-
gía suele caracterizarse por un cuadro de fiebre elevada, odinofagia y disfagia intensa, 
de aparición brusca y rápida evolución, con capacidad de provocar una obstrucción 
severa de la vía aérea superior; sobre todo en presencia de factores de riesgo. En 
los adultos, tal como ocurrió en nuestro caso, no siempre aparece disnea, el inicio y 
progresión de la enfermedad es lento y los signos de consulta suelen ser odinofagia 
y fiebre. 
• El diagnóstico se confirma mediante la realización de una laringoscopia en el 
adulto, (prueba contraindicada en niños, y siempre sin olvidar que la manipulación 
de la vía aérea puede desencadenar laringoespasmo y parada cardiorrespiratoria) 
o fibroscopia, donde se visualiza una epiglotis edematosa y de color rojo cereza, 
permitiendo valorar la necesidad de aislamiento de la vía aérea.



Mar de talento  
faro de especialidad

XXXII CONGRESO
NACIONAL SEMES

VIGO 8, 9, Y 10 JUNIO 2022

CAPÍTULO 14. CASOS CLÍNICOS

1816

ÍNDICE TEMÁTICOINICIO ÍNDICE AUTORES

P-1932
MANIFESTACIONES CARDIOVASCULARES  
COMO FORMA DE PRESENTACIÓN ATÍPICA  
DEL SÍNDROME HIPEREOSINOFÍLICO

M Fragío Gil, P Admella Clanchet, S Olmos Soto
Hospital Parc Taulí, Sabadell, Barcelona.

Palabras clave: síndrome hipereosinofílico, fibrosis endomiocárdica, trombosis.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Mujer de 47 años con historia de tabaquismo activo y dislipemia en tratamiento dieté-
tico, sin otros factores de riesgo cardiovascular. Como antecedente médico principal, 
la paciente estaba en tratamiento desde hace dos semanas con corticoterapia a dosis 
mg/kg y metotrexate semanal por fascitis eosinofílica de extremidades inferiores, por 
la que estaba en seguimiento y estudio ambulatorio por medicina interna, diagnostica-
da a través de cuadro de edemas duros generalizados y eosinofilia en sangre periférica. 
Se realizó resonancia corporal total compatible con esta entidad y biopsia muscular en 
cuña que confirma la infiltración de células inflamatorias en fascia y tejido muscular.
Acude a urgencias por episodio de mareo (sin dolor torácico, vegetatismo ni disnea) 
seguido de dolor súbito en brazo izquierdo, con palidez, edema y frialdad asociadas. 
A su llegada taquicárdica a 104 lpm, normotensa, eupneica y afebril. A la exploración 
física se aprecia empastamiento y esclerosis cutánea de ambos brazos, ausencia de 
pulsos radial y cubital en extremidad superior izquierda, con hipoestesia en palma 
de la mano y cara anterior de antebrazo, resto de pulsos presentes y sin alteraciones 
motoras. Analítica y electrocardiograma sin hallazgos relevantes. Ante la sospecha 
de isquemia aguda, se solicita angiotomografía computarizada que demuestra oclu-
sión de la arteria humeral distal y de la arteria cubital a nivel proximal de segmento 
corto, y se interviene de urgencia con angioplastia y embolectomía transhumeral, 
sin incidencias. Se inicia enoxaparina e iloprost 50mcg durante 21 días e ingresa para 
estudio de causa embolígena.

Durante el ingreso, se realiza ecocardiograma que evidencia masa de tres centímetros 
en su diámetro mayor adherida al ápex del ventrículo izquierdo, así como resonancia 
magnética nuclear cardiaca que informa de fibrosis endomiocárdica y una masa 
apical compatible con trombo. Ante el antecedente personal de fascitis eosinofílica en 
tratamiento inmunosupresor, sin etiología todavía filiada, se orientan estos hallazgos 
como infiltración eosinofílica miocárdica en el contexto de síndrome hipereosinofílico, 
a pesar de no presentar eosinofilia a su ingreso, realizándose screening de secunda-
rismos que resulta negativo.
Durante su ingreso presenta buena evolución clínica tras embolectomía, optándose 
por tratamiento anticoagulante y de su enfermedad de base, y decidiendo alta con 
control ambulatorio. Durante su seguimiento en consultas externas, ha persistido la 
mejoría clínica, evidenciándose desaparición del trombo cavitario y sin nuevos eventos 
inflamatorios tras retirada de corticoterapia y mínima dosis de mantenimiento de 
metotrexato.

CONCLUSIONES
• Los síndromes hipereosinofílicos (SHE) son un grupo de trastornos caracterizados 
por la sobreproducción de eosinófilos que son capaces de realizar infiltración ce-
lular y liberación de citoquinas inflamatorias. El SHE se define por la asociación de 
hipereosinofilia, con daño y/o disfunción de órganos, siempre que se hayan excluido 
otras posibles causas de daño.
• Es una entidad infrecuente con una prevalencia estimada de 0,36-6,3 por cada 
100.000 habitantes. Se subclasifica según el mecanismo patógeno en primario o 
neoplásico, secundario o reactivo e idiopático. Los órganos diana más comunes son 
la piel, los pulmones y el tracto gastrointestinal, menos frecuente sistemas cardio-
vascular y cerebral.
• El daño cardiaco evoluciona en tres etapas: necrótica aguda, intermedia y fibrótica. 
En la intermedia se caracteriza por la formación de trombos y la fibrótica por apari-
ción de disfunción cardiaca. La principal complicación de la formación de trombos 
intracavitarios es la embolización a distancia, como es el caso de nuestra paciente, y 
el tratamiento de la complicación debe ir de la mano del tratamiento de la causa, en 
nuestro caso la terapia inmunosupresora.
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P-1934
URGENCIÓLOGA DEJANDO HUELLA

MM de Pedro Palacios, CL Salazar Mujica,  
MI Carrasco Rodríguez, MC Fraguas García,  
AM Carrero Fernández
Hospital Universitario Príncipe de Asturias, Alcalá de Henares, Madrid.

Palabras clave: edemas, VIH, sífilis.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Varón de 48 años, venezolano. Apendicetomizado. Fractura de húmero. Ingreso por 
neumonía hace un año. Acude a urgencias por cuadro de unas dos semanas de evolu-
ción de edemas en miembros inferiores (MMII), astenia, alopecia y lesiones cutáneas 
tronculares y en extremidades.
Refiere relaciones bisexuales sin protección y aparición de úlcera autolimitada en 
pene 4 meses antes, sin secreción ni dolor.
Exploración: TA: 120/66mmHg FC: 100lpm, DR 17rpm, afebril. Intensa palidez mucocu-
tánea. alopecia que afecta a cejas, Lesiones maculosas subcentimétricas marronáceas 
en tronco que confluyen en dos grandes placas. Sequedad y descamación de estrato 
córneo. Ruidos respiratorios normales, rítmico
MMII: Edemas con fóvea hasta ½ de ambas piernas.
Pruebas complementarias: hemograma con anemia normocítica normocroma, 
hemoglobina de 9,7, sin otras citopenias. Bioquímica sin alteraciones. TSH en rango. 
ECG sin alteraciones. Radiografía de tórax con sutil aumento de densidad en lóbulo 
superior derecho sugestivo cambios residuales vs proceso agudo)

Dada la sospecha de enfermedad de transmisión sexual, la presencia de neumonía en 
menor de 65 años y que se trata de paciente extranjero que refiere relaciones sexuales 
sin protección se solicita según protocolo de detección precoz de VIH en Urgencias, 
serología de VIH, sífilis y hepatitis, previo consentimiento verbal.
Juicio clínico: síndrome constitucional a estudio, lesiones cutáneas a estudio, neu-
monía adquirida en la comunidad, sospecha de enfermedad de transmisión sexual.
Se decide ingreso en Medicina Interna. Con antibioterapia empírica con Ceftriaxona i.v., 
dirigida a tratar probable neumonía bacteriana y al mismo tiempo sífilis de cronología 
incierta, con el resultado de serología intensamente positiva compatible con infección 
aguda. Presentó en las primeras 48h pico febril asociado a reacción de Jarisch–Her-
xheimer. Se confirmó el diagnóstico de VIH constatándose inmunosupresión severa. 
Población linfocitaria: CD 94/uL,; CD8 abs: 1824/uL, carga viral 215.437 copias /ml.
El paciente en la primera semana evolución de forma favorable, se inicia tratamiento 
con bictegravir, emtricitabina y tenofovir alafenamida, trimetoprima/sulfametoxazol 
y penicilina benzatínica

CONCLUSIONES
• Se trata de un paciente extranjero con acceso a servicios sanitarios públicos, pero 
no utiliza el circuito de Atención Primaria y su único contacto con el sistema sanitario 
es la Urgencia.
• Acude a urgencias por edemas en MMII y cuadro constitucional, siendo consciente 
de mantener prácticas sexuales de riesgo sin protección por lo que consciente ver-
balmente la realización de serologías.
• Siguiendo las recomendaciones de SEMES, se aprovechó esta consulta para realizar 
pruebas de detección de VIH y otras ITS.
• Durante el ingreso se confirman los diagnósticos de infección por VIH con inmunosu-
presión severa y sífilis de cronología incierta, permitiendo al paciente el conocimiento 
de su patología, lo que conlleva concienciación sobre prevención de transmisión 
comunitaria de sus enfermedades. Así mismo se da la oportunidad de iniciar trata-
miento y así alcanzar la situación de indetectabilidad con lo cual el paciente dejaría 
de ser contagioso.
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P-1937
SHOCK SÉPTICO COMO FORMA DE PRESENTACIÓN 
INICIAL DE DEBUT DE ENFERMEDAD INFLAMATORIA 
INTESTINAL

AE Álvarez Hodel, S López Hernández, G Fernández Bayon, 
H Bergaz Diez, A Corcho Castaño, SM Guerra Aristizabal
Hospital Medina del Campo, Valladolid.

Palabras clave: shock séptico, sepsis, abdominalgia.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Mujer de 67 años sin alergias conocidas e intervenida de obstrucción intestinal en el 
año 2010. Fumadora 10 cigarrillos/día. No tratamiento habitual. Trasladada por el 112 al 
servicio de urgencias por cuadro de hipotensión y dolor abdominal. La paciente refiere 
dolor abdominal en mesogastrio desde hace dos días acompañado de febrícula y vó-
mitos sin restos hemáticos. Sudoración profusa. No dolor torácico. No diarrea, ultima 
deposición hoy que describe como normal. A su llegada, TA 62/39 mmHg, PAM 47, Fc 
118 lpm, FR 32 rpm, SatO2 95% y Tª 38.2ºC. Escala Glasgow 15, sudorosa, taquipneica, 
qSOFA 2. Auscultación cardiopulmonar taquirrítmica sin soplos, no ruidos pulmonares 
sobreañadidos. Abdomen: blando, con dolor intenso en región epigástrica y en flanco 
derecho con defensa a la palpación, Blumberg y Murphy negativos, puñopercusión 
renal bilateral negativa, cicatriz de laparotomía media supra e infraumbilical, no 
hernias complicadas. 
Se extrae analítica con hemocultivos, se colocan dos vías periféricas y se inicia admi-
nistración de sueroterapia intravenosa, analgesia y antibioterapia empírica (Merope-
nem 1 gr. Se realiza ECG con taquicardia sinusal sin alteraciones de la repolarización, 
radiografía de tórax sin patología pleuropulmonar aguda, radiografía de abdomen 
con niveles hidroaéreos en bipedestación. 

En cuanto a la analítica, leucopenia 2.57 x103/µL, Hemoglobina 14.1 g/dL, Hematocrito 
42.1% creatinina 2.78 mg/dl (previa normal), troponina T de alta sensibilidad 15.8 pg/mL 
PCR 198.5 mg/L, procalcitonina 5.76 y lactato 5.25 mmol/L. Escala SOFA 6. Se solicita 
TC abdominal para descartar cuadro oclusivo dado el antecedente personal de la 
paciente y niveles hidroaéreos visualizados en radiografía de abdomen visualizándose 
dilatación segmentaria de asa de intestino delgado en mesogastrio e hipogastrio sin 
zona de cambio abrupto de calibre ni signos de perforación hallazgos que sugieren 
proceso inflamatorio/infeccioso a valorar posible enfermedad inflamatoria intestinal. 
Dado que las cifras de tensión no remontaron tras administración de sueros (3000 ml 
manteniendo TA en torno a 65/43) se decide iniciar bomba de Noradrenalina a 0.05 
µg y contactar con adjunto de UVI de guardia aceptando traslado de la paciente para 
ingreso en su servicio teniendo una evolución favorable durante el mismo y pudiendo 
retirar la bomba de noradrenalina a las 72h. 
Fue dada de alta de la UVI al servicio de Digestivo permaneciendo estable y se realizó 
a la paciente colonoscopia describiendo válvula ileocecal estenosada y ulcerada 
compatible con el diagnóstico de sospecha de enfermedad de Crohn siendo dada de 
alta con tratamiento corticoide sistémico y seguimiento al alta en consulta.

CONCLUSIONES
• Los servicios de urgencias constituyen la principal puerta de entrada del enfermo 
séptico. Se trata de una patología tiempo-dependiente por lo que su diagnóstico y 
tratamiento precoces son fundamentales para disminuir su alta morbimortalidad. 
• En nuestro caso, además de administrar sueroterapia con cristaloides y el trata-
miento antimicrobiano de forma empírica lo antes posible, la evolución clínica que 
presentó nuestra paciente nos hizo pensar en la existencia de un shock séptico al 
precisar de fármacos vasopresores, en este caso la noradrenalina, para mantener 
una PAM > 65 mmHg.
•  La forma de presentación de la enfermedad tampoco fue la habitual al tratarse de 
un patrón estenosante poco frecuente añadido a la presencia de shock y al no haber 
presentado la paciente anteriormente síntomas de sospecha.
• En definitiva, es importante inicialmente tratar de forma agresiva a estos pacientes 
ya que resulta decisivo para el pronóstico de estos.
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P-1944
DISECCIÓN CORONARIA ESPONTÁNEA ASOCIADA  
AL USO DE ANTICONCEPTIVOS ORALES

B Ros Gómez(1), I Valle Escamilla(2), M González López(1),  
P Fuertes Pérez(1), B Ballester Rodríguez(1),  
A Arcos Atienzar(1)

(1)Hospital General Universitario de Ciudad Real, (2)Médico de Urgencias y Emergencias. 
UME Ciudad Real.

Palabras clave: anticonceptivos, enfermedad coronaria, disección.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Mujer de 28 años con antecedentes de Linfoma de Hodgkin esclerosis nodular II-B 
Bulky mediastínico en 2009. Tratamiento con quimioterapia + radioterapia, con res-
puesta completa hasta la fecha y trastorno depresivo en seguimiento por Psiquiatría. 
Tratamiento habitual: anticonceptivos (dienogest 2mg/etinilestradiol 0.03mg).
Acude a urgencias por dolor centrotorácico opresivo con irradiación a cuello y ambos 
miembros superiores de 3 horas de evolución, sin cortejo vegetativo asociado, en 
relación con situación de estrés por problemas familiares, que mejoró con 1 mg de 
lorazepam. Tres días antes había presentado un episodio de similares características 
por el que no consultó que cedió espontáneamente.
Exploración física: Tª: 36.2ºC. TA: 131/77 mmHg. FC 70 lpm, SatO2 98% ambiental. 
Buen estado general, consciente y orientada en las 3 esferas. Colaboradora. Nor-
mohidratada, normocoloreada y normoperfundida. Eupneica en reposo. AC: ruidos 
cardiacos rítmicos sin soplos ni roce. AP: murmullo vesicular conservado sin ruidos 
sobreañadidos Abdomen: No patológico. Sin dolor ni signos de irritación peritoneal. 
MMII: Sin edemas ni signos de TVP

Pruebas complementarias:
– ECG: Ritmo sinusal a 75 lpm, eje normal, sin alteraciones de la repolarización.
– Rx Tórax: ICT < 0.5, sin infiltrados, condensaciones ni signos de ICC.
– Analítica: hemograma y coagulación sin alteraciones, GOT 56 UI/L GPT 24 UI/L 
Amilasa suero urgente 126 UI/L CPK 532 UI/L TROPONINA I ultrasensible 3944.9 ng
– Ecocardiografo: FEVI 51%, hipocinesia anteroseptal medio, septal distal y del ápex.
– Cateterismo: Lesión subtotal de DA distal que se corresponde con una disección 
coronaria espontánea tipo 2B.
– Primer control de marcadores cardiacos: GOT 83 UI/L LDH 277 UI/L CPK 680 UI/L 
troponina I ultrasensible 6513.8 ng/L.
– Segundo control de marcadores cardiacos: CPK 631 UI/L TROPONINA I ultrasensible 
7391.6 ng/L.
Diagnóstico clínico: disección coronaria espontánea tipo 2B en probable relación 
con toma de anticonceptivos.

CONCLUSIONES
• La disección coronaria espontánea es una causa infrecuente de síndrome coronario 
agudo que afecta predominantemente a mujeres sin factores de riesgo cardiovascular
• Su presentación clínica varía desde la angina inestable hasta la muerte súbita.
• La mayoría de los casos están en relación con el embarazo y/o puerperio. Su etiopa-
togenia parece estar en relación con el deterioro de las fibras de colágeno producido 
por los altos niveles de progesterona.
• La arteria descendente anterior es el vaso más frecuentemente afectado
• El tratamiento es controvertido. En pacientes estables con una afectación limitada, 
está contemplado el tratamiento conservador.
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P-1945
FALLO HEPÁTICO Y RENAL EN URGENCIAS:  
¿SERÁ INTERROGANS?

T Savlik(1), A Rodrigo Granda(2), J Martínez Elizalde(1),  
R Albillos Almaraz(1), A Villamar Carromero(1),  
E Salgado del Riego(1)

(1)Hospital Universitario Central de Asturias, Oviedo, (2)Hospital Vital Álvarez Buylla, Mieres, 
Asturias.

Palabras clave: leptospiroris, enfermedad de Weil, sepsis.

HISTORIA CLÍNICA
Varón de 62 años, ganadero de profesión y sin antecedentes de interés, que es remitido 
por su MAP a urgencias, por cuadro catarral de 5 días de evolución caracterizado por 
disnea, tos seca, fiebre, mialgias en miembros inferiores (que le impiden la deam-
bulación) y abrasiones pretibiales, que el paciente relaciona con su trabajo. En las 
últimas 24 horas asocia dolor abdominal en flancos, con irradiación hacia la espalda. 
En urgencias, la analítica muestra trombopenia (42000 por mm3), hiperbilirubine-
mia (BT 2,8 mg/dl), rabdomiólisis (CK > 1500 UI/l), fracaso renal agudo (Cr 2,17 mg/
dl y Urea 117 mg/dl), así como leucocitosis con neutrofilia y procalcitonina de 3.8 ng/
mL, iniciandose empiricamente antibioterapia con Piperacilina/Tazobactam. En las 
primeras horas presenta empeoramiento clínico, hipotensión (TAM 55-60 mmHg) 
con respuesta parcial a fluidoterapia, taquipnea, oligoanuria y fluctuación del nivel 
de conciencia, por lo que se realiza TC toraco-abdominal que no muestra patología 
aguda. Solicitándose valoración por UCI para ingreso.

A su llegada a la UCI, no presenta deterioro neurológico, destacando en la exploración 
taquipnea, sudoración profusa, ictericia conjuntival y dolor abdominal difuso sin 
signos de irritación peritoneal. Situación de shock que precisa inicio de soporte con 
Noradrenalina y corticoterapia. En control analítico 24 horas después, existe empeo-
ramiento de la trombopenia (15000 por mm3) y del fallo hepático y renal. Además, 
asocia insuficiencia respiratoria con infiltrados alveolares bilaterales en radiografía 
de tórax (en probable relación con hemorragia alveolar secundaria a trombopenia), 
por lo que se inicia soporte respiratorio con oxigenoterapia de alto flujo. 
Ampliamos analítica con serologías de virus hepatotropos, EBV, CMV, VIH y estudios 
microbiológicos dirigidos para el diagnóstico de leptospirosis, que se confirma me-
diante la presencia de Anticuerpos IgM contra Leptospira interrogans. Tras 48 horas, 
presenta mejoría clínica y analítica, pudiendo retirar soporte respiratorio y hemodi-
námico. Ante el diagnóstico de síndrome de Weil, se desescala terapia antibiótica a 
ceftriaxona. Tras 7 días es dado de alta a la planta y 8 días más tarde a su domicilio 
con recuperación de los fallos orgánicos.

CONCLUSIONES
• La leptospirosis es una enfermedad zoonótica producida por Leptospiras, bacterias 
gramnegativas que pertenecen a grupo de espiroquetas. El reservorio de las lep-
tospiras lo constituyen animales salvajes y domésticos (roedores, ganado, etc). Los 
microorganismos penetran en la piel a través de pequeñas erosiones en la epidermis. 
Las personas de riesgo son las que se exponen a las aguas contaminadas con orina 
de los animales infectados, sobre todo los granjeros, los manipuladores de carne, los 
veterinarios y los mineros de interior.
• Las leptospiras pueden producir una infección subclínica, una enfermedad pseu-
dogripal o una enfermedad sistémica grave (enfermedad de Weil o fiebre icterohe-
morrágica) caracterizada por fallo hepático, ictericia, insuficiencia renal aguda y 
diátesis hemorrágica.
• El síndrome de Weill es una emergencia médica con alta mortalidad y un auténtico 
reto diagnóstico, sobre todo en zonas no endémicas. Por lo tanto, no debemos olvidar 
la fiebre icterohemorrágica a la hora de hacer un correcto diagnóstico diferencial ante 
todo paciente que acude a Urgencias con signos de fallo hepático, renal y coagulopatía.
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P-1948
ENCEFALITIS HERPÉTICA COMPLICADA CON ESTATUS 
EPILÉPTICO REFRACTARIO

A Casais Statelli, E Tió, C Leey, S Jonas Llaurado
Xarxa Asisstencial Manresa. Fundación Althaia, Barcelona.

Palabras clave: encefalitis, epilepsia, herpes.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Mujer de 77 años, cognitivo preservado, autónoma para ABVD. No ha realizado viajes 
recientes. Sin mascotas. Tóxicos: niega.Alergias: Ranitidina. Sin vacuna SARSCov2
Antecedentes personales: hipertensión, dislipemia, síndrome ansiosodepresivo. 
Tratamiento: Diazepam 5mg, Fluoxetina 20 mg
Enfermedad actual: consulta por cefalea holocraneal, alteración del habla y fiebre 
de 39ºC de 5 días, refractaria a antitérmicos. Además, tos seca, anosmia, ageusia de 
15 días. Niega otra clínica asociada.
Examen físico: Tº: 37,1ºC, TA: 167/61mmHg, FC: 75lpm, Spo2 95% al aire. E. Neurológica: 
Consciente y orientada. Lenguaje tembloroso/habla hipofluente. Sin focalidad motora 
ni sensitiva. Sin meningismo. Resto sin alteraciones. Enfermedad respiratoria, cardiaca 
y abdominal: Anodino. Sin edemas periféricos. Pulsos conservados.
Pruebas complementarias:
– Analítica:
Hemograma: Hb 13.5g/dl, Leucocitos 7700, Plaquetas 250000.
Coagulación: Dímero D 1112.
– Bioquímica: Función renal normal, sin diselectrolitemias. PCR 0.7mg/L.
Rx de tórax, ECG: Sin alteraciones a descatar.
Sedimento urinario: Leucocituria y Hematuria moderada.
PCR SARS-CoV-2: negativa.
TAC de cráneo: lesión hipodensa subinsular izquierda. Leucoraraiosis.
Líquido cefalorraquídeo: Linfocitos 98%, Glucosa 79 mg/dl, Proteinas 0.68g/L, ADA 
14, Xantocromía negativa.
– Filmarray: negativo. 
Glucosa normal, Hiperproteinorraquia, ADA aumentado. Indicándose aciclovir, que 
luego se retira por Filmarray negativo

Evolución: Mujer de 77 años, que llega eupneica, febricular, con habla hipofluente. 
Por la clínica febril de varios días y la presencia alteración neurológica se solicita 
TAC craneal y punción lumbar. En las pruebas se destaca lesión insular izquierda y 
pleiocitosis linfocitaria en líquido cefalorraquídeo. Se orienta como fiebre de origen 
desconocido ingresando para completar estudio, con ceftriaxona iv. y aciclovir. Al 
resultado del filmarray del líquido cefalorraquídeo negativo, se retira el aciclovir.
En planta se realiza EEG: Anormal, tendencia epiletógena (actividad lenta frontotem-
poral izquierda, descargas periódicas frontales izquierdas (PLEDS)). RMN y angioRM: 
Hiperintensidad subinsular, hipocampo y temporal izquierda en Flair y T2. Hemocul-
tivos, Urocultivos y Coprocultivos negativos.
Ante fiebre persistente, empeoramiento cognitiva y crisis focales se indica Levetira-
cetam, Acido Valproico y Ganciclovir. Desafortunadamente al 5º día entra en Status 
Epiléptico. Requiere intubación orotraqueal (IOT) con ingreso a UCI. Se amplia trata-
miento con Lancosamida y Perampanel.
Por la evolución tórpida se repite punción lumbar presentando PCR positiva para 
VHS 1. Se rota ganciclovir por aciclovir. Se realiza nueva RMN con progresión de la 
lesión temporal, sin mejoría electroencefalográfica. Se orienta como estatus epi-
léptico Suprarefractario (NORSE) secundario a Encefalitis Herpética. Dado el curso 
fulminante, se comenta con infecciosas y de manera consensuada con la familia se 
decide iniciar corticoterapia.
Tras 21 días de metilprednisona presenta buena evolución neurológica y respiratoria, 
retirándose IOT con ingreso a planta, con posterior alta a convalecencia por presencia 
de secuelas motoras.

CONCLUSIONES
• En urgencias ante una paciente con fiebre persistente (sin foco claro), se recomienda 
cursar hemocultivos, y si además hay alteraciones del lenguaje/comportamiento o 
focalidad neurológica es necesario realizar un TAC craneal, con punción lumbar.
• Si hay sospecha clínica (de encefalitis o meningitis) indicar ceftriaxona y aciclovir 
(según las características se puede asociar ampicilina o vancomicina). El abordaje 
terapéutico temprano y dirigido previene la aparición de complicaciones y secuelas.
• Si la sospecha clínica es alta, en este caso de encefalitis, se recomienda no retirar 
prematuramente el tratamiento, esperando a nuevos exámenes complementarios. 
Este caso ejemplifica la gravedad de haber suspendido el tratamiento temprano, con 
la posterior aparición de complicaciones por la encefalitis.
• Herpes simple es un virus que tarda en ser positivo en LCR. (siendo al inicio un falso 
negativo). Se deben extraer muestras en los próximos días. En caso de repetir estudios 
con resultados negativos, valorar otras causas de encefalitis, desescalando terapia 
antibacteriana/antiviral.
• Es importante hidratar al paciente cuando reciba tratamiento con aciclovir, para 
prevenir el fallo renal.
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P-1951
CUANDO LO DEMÁS NO ARROJA RESPUESTAS. 
DIFERENCIAL ELECTROCARDIOGRÁFICO  
DEL SÍNCOPE EN URGENCIAS

F Campillo Palma(1), CM Cano Bernal(2),  
M Campillo Palma(3), M López Tornero(3),  
L Gandía García(3), MA García Chicano(4)

(1)061 Murcia, (2)Hospital General Universitario Morales Meseguer, Murcia, (3) Hospital Los 
Arcos Mar Menor, (4)061 Murcia.

Palabras clave: long QT síndrome, calcium gluconate, vasoplegia.

ÁMBITO DEL CASO
Extrahospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Varón de 30 años, sin alergias conocidas. Antecedentes personales: esquizofrenia pa-
ranoide y consumo de sustancias en seguimiento por drogodependencia y psiquiatría.
Tratamiento: Sertralina, Lorazepam nocturno, paliperidona mensual.
Cognitivo conservado, independiente para habilidades básicas vida diaria. Vacunado 
con 2 dosis Pfizer. Vive en piso tutelado entre semana. Fines de semana en casa de 
padres.
Aviso 112: Inicialmente solicitan un soporte vital avanzado, por parada cardiorrespira-
toria domiciliaria de 2 minutos de evolución. Testigo que ha encontrado al paciente, 
en domicilio, realizando reanimación cardiopulmonar básica, guiada telefónicamente 
por centro coordinador (CCU).
5 minutos después, CCU amplia información. No es una parada cardiorrespiratoria, si 
no un paciente presentando síncopes de repetición de corta evolución. Recuperación 
intercrisis, tras cada intento de movilización para sacarlo del suelo del baño.
Llegada a escena: Paciente en el suelo del baño, vomitado. Consciente y orientado. 
No hemorragias. Vía aérea permeable. Ventilación torácica simétrica. Pulso radial 
ausente, carotídeo presente. Pálido. Glasgow 15, pupilas isocoras-normorreactivas. 
Glucemia 195, temperatura 35.8º C. No otros datos patológicos en exploración prima-
ria-secundaria de cabeza a pies.
Salvo la astenia, no hay otros signos, ni síntomas referidos. Niega ingesta tóxica. 
Familiares corroboran la no ingesta tóxica, desde hace 48 horas al menos.
Movilizamos al paciente con sábana al salón. Sufre síncope 5 segundos, con pulso 
carotídeo presente y recuperación completa posterior, con vómito aislado.

Exploración física/hemodinámica: Tensión arterial: 53/30; Frecuencia cardiaca: 60; 
Saturación oxígeno: 98%; Frecuencia respiratoria: 15. Índice de shock sistólico (ISS): 
1.13. Exploración física normal, salvo palidez y pérdida de pulso radial. Ecografía clínica: 
E-FAST negativo, Cava 1.8 cm, colapsable. Ecocardiografía: No datos de sobrecarga 
de cavidades derechas, ni alteraciones de la contractilidad segmentaria. Ecografía 
pulmonar: patrón aire, deslizamiento pleural positivo, predominio líneas A.
ECG: Ritmo sinusal 60 latidos/minuto, sin alteraciones del segmento ST, ni inversión 
de ondas T. Eje 60º. QRS < 120 ms. PR: 130 ms. QTC: 530 ms, a expensas de T ancha, 
no picuda.
Ante nueva negativa de paciente/familia sobre ingesta de tóxicos y dados hallazgos 
electrocardiográficos y hemodinámicos; Comenzamos oxigenoterapia e infusión de 
500 mililitros de Ringer lactato. Asociamos 2 gramos de sulfato de magnesio empíri-
cos. Suplementamos 3 gramos de gluconato calcio 10% intravenoso.
Tras 500 ml de sueroterapia, tensiones arteriales: 75/40. Añadimos 500 mililitros más 
de Ringer lactato y completamos con perfusión de noradrenalina 0.1mcg/kg/min, que 
progresa hasta 0.3 mcg/kg/min.
Tras calcio/magnesio QTC se acorta a 485 ms. Tras noradrenalina a 0.3mcg/kg/min, el 
paciente recupera tensión arterial: 100/50 y perfusión sistémica. Mejora en aspecto. 
Se decide transferir de suelo a camilla y de ahí al hospital.
Antes de salir, la madre, detecta falta de dos blísters completos, (20 comprimidos), 
de calcio-antagonistas dihidropiridínicos de liberación prolongada. Tras insistir el 
paciente reconoce haberlos tomado hace más de 4 horas, con ideación suicida.
Evolución: Con diagnóstico de sospecha de shock secundario a sobre ingesta de 
calcio-antagonista, en contexto de gesto autolítico. Se deriva al hospital de referen-
cia. Tras 6 horas se retiraron vasoactivas y se continuó con el abordaje psiquiátrico.
A pesar de ecocardiografías seriadas por UCI y urgencias, no se detectó cardioplejía. 
Toxicología en orina positiva para calcio-antagonistas.

CONCLUSIONES
• El electrocardiograma sigue siendo fundamental en el diagnóstico diferencial del 
síncope en urgencias, a pesar de los grandes avances y utilidad de POCUS en nuestro 
campo. Estas dos técnicas son complementarias, no excluyentes.
• Diferencial electrocardiográfico del síncope en urgencias siempre descartar 3 blo-
ques: “No Brainers”: Arritmias, isquemia miocárdica. “Intervalopatías”: Wolf Parkin-
son White, QT largo. “Genéticas”: Brugada, miocardiopatía hipertrófica obstructiva y 
displasia arritmogénica de ventrículo derecho.
• Diferencial QT largo reversible, siempre valorar dos morfologías: QT Largo a expensas 
de onda T: hipomagnesemia e hipotermia. QT largo a expensas de intervalo alargado 
con T normal: Hipocalcemia e hipokalemia. Tres de estos diferenciales, son fácilmente 
tratables de manera empírica, sin necesidad de determinación gasométrica/analítica. 
El fallo en decisión de tratamiento empírico supone riesgos mínimos para los pacientes 
versus beneficio en acierto.
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P-1952
FATAL, O NO, DESENLACE POR INTOXICACIÓN  
DE GAS BUTANO

L Ferrer Caballé(1), M Rodríguez Batista(1), C Ramió Lluch(1), 
MA Gispert Ametller(1), C Fuster Bertolín(1),  
V Pérez Clavería(2)

(1)Hospital Universitari Doctor Josep Trueta, Girona, (2)SEM Girona.

Palabras clave: gas butano, intoxicación por gases, donación de órganos.

ÁMBITO DEL CASO
Ambos

HISTORIA CLÍNICA
Varón de 27 años con antecedente de trastorno bipolar, en tratamiento con vortioxe-
tina, litio, lormetazepam y olanzapina. Es traído al servicio de urgencias, procedente 
de su domicilio, tras encontrarlo inconsciente y en parada cardiorrespiratoria (PCR).
Según refieren los profesionales de la extrahospitalaria, lo encuentran en PCR dentro 
de su bañera, cubierto de agua (sin llegar a cubrir la cabeza) y con una bombona de gas 
butano abierta. Se inicia reanimación cardiopulmonar básica y posteriormente avan-
zada. El ritmo inicial era asistolia. Después de una dosis de adrenalina, oxigenación 
y de intubación orotraqueal recupera pulso y ritmo sinusal. Es trasladado al servicio 
de urgencias. A la exploración física el paciente presenta una hemodinámia normal, 
se encuentra bien adaptado a la ventilación mecánica, auscultación respiratoria y 
cardiaca anodina, no lesiones cutáneas ni otros hallazgos. Se le realiza analítica de 
sangre, radiografías, ECG y TC craneal.
Inicialmente se plantea el siguiente diagnóstico diferencial:
– Intoxicación por gas butano. Paro respiratorio por insuficiencia respiratoria hipoxica 
tras la exposición a gas butano, presuntamente voluntaria.
– Intoxicación por monóxido de carbono.
– Intoxicación medicamentosa: litio, BZD, IRSS, antipsicóticos o paracetamol.

Analíticamente destaca acidosis metabólica con anión gap elevado, que corregido por 
el factor lactato, resulta normal. CKs elevadas. Carboxihemoglobina normal. Niveles 
de fármacos en sangre (litio y paracetamol) normales. ECG sin signos de isquemia 
aguda, con segmento QTc normal. TC craneal compatible con encefalopatía hipóxica-
isquémica, descarta hemorragias intracraniales o signos de traumatismo agudo.
El paciente ingresa en UCI. Se orienta el caso como tentativa suicida con intoxicación 
por gas butano. Se priorizan medidas de confort y se plantea la donación de órganos 
a la familia. El paciente fallece y es donante de órganos.

CONCLUSIONES
• El gas butano no tiene capacidad tóxica intrínseca, pero reduce la presión parcial de 
O2 en el ambiente, por lo tanto, la FiO2 a < 20%. Se trata de una situación de hipoxia 
hipóxica.
• El gas butano es asfixiante simple, las manifestaciones clínicas se derivan de la 
deprivación de oxígeno del ambiente, con posible clínica neurológica, convulsiones, 
sincope, palpitaciones, sudoración, taquicardia, arritmias, ángor, hipotensión… y paro 
cardiorrespiratorio. Estas manifestaciones dependerán del grado de desaturación de 
oxígeno del ambiente y del tiempo de exposición.
• La intoxicación accidental es muy improbable, posiblemente se trate de una tentativa 
de suicidio muy estructurada.
• El gas butano no huele ni es irritante. No habrá signos irritativos respiratorios, el 
paciente puede estar cianótico por la hipoxemia.
• El tratamiento se basa en retirar al paciente de la atmósfera nociva, y en la oxigena-
ción con FiO2 del 100%. La oxigenoterapia hiperbárica nunca está indicada.
• El pronóstico dependerá del grado de hipoxia y del tiempo en que se ha mantenido 
ésta, y sobre todo de las secuelas neurológicas irreversibles que se hayan producido. 
En nuestro caso también de la PCR.
• Este tipo de intoxicaciones no contraindican la donación de órganos y/o tejidos, 
siempre se deberá valorar esta opción.



Mar de talento  
faro de especialidad

XXXII CONGRESO
NACIONAL SEMES

VIGO 8, 9, Y 10 JUNIO 2022

CAPÍTULO 14. CASOS CLÍNICOS

1824

ÍNDICE TEMÁTICOINICIO ÍNDICE AUTORES

P-1953
DE LOS PIES AL CORAZÓN... ¿QUÉ ME PASA?

MA López López, V Heras Fernández, M Rascón Risco,  
Mi Carrasco Rodríguez, M Tuñón Leiva, W Humaid
Hospital Universitario Príncipe de Asturias, Alcalá de Henares, Madrid.

Palabras clave: endocarditis, cardiomegalia, púrpura.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Paciente de 55 años con antecedentes de abuso de alcohol y temblor esencial, así 
como cardiopatía isquémica tipo angor en abril 2018, revascularizada con triple stent 
con FEVI normal, acude por deterioro del estado general en los últimos 6 meses. 
Dolores en MMII de semanas-meses de evolución. Desde esta mañana lumbalgia no 
irradiada y debilidad en MMII, con aparición de lesiones purpúricas recientes en pies. 
Afebril. Su familiar refiere que lleva una semana sin querer levantarse de la cama y 
más de seis meses sin tomar nada de tratamiento.
A su llegada a Urgencias presenta mal estado general, 105/60, Fc 110, soplo sistólico, 
hepatomegalia, dolor difuso abdominal y desorientación marcada.
En pruebas complementarias: 
– Analítica: Hb 8.6, plaquetopenia 80.000, INR 1.4, pH 7.27, HCO2 13, K 7.8, Urea: 260, 
Creatinina: 8.62, PCR 140.
– Rx de tórax: aumento de densidad en región subcarinal con aumento del ángulo de la 
carina, no presente en la radiografía previa del 2018 sin poder descartar crecimiento 
de Aurícula izquierda, a completar estudio.
– TC abd: Signos de hepatopatía crónica con esplenomegalia, signos de hipertensión 
portal, Áreas hipodensas mal definidas en bazo, sugerentes de zonas de infarto. Signos 
de nefropatía médica, quiste parapiélico bilobulado derecho
– TC cráneo: Atrofia cortico-subcortical. Ateromatosis calcificada de la pared de las 
carótidas internas en su porción intracavernosa.
Se inician medidas antihiperpotasemia, con bicarbonato, gluconato cálcico, insulina, 
consiguiendo niveles de 6 con corrección de acidosis metabólica.
Ante los hallazgos radiológicos, se solicita ecocardiograma de urgencia, donde se 
objetiva válvula mitral engrosada con prolapso de ambos velos con insuficiencia mitral 
severa, así como imágenes adheridas compatibles con ENDOCARDITIS y dilatación 
severa de Au izquierda, por lo que se deriva a hospital de referencia con diagnóstico de:
– Endocarditits infecciosa. I mitral severa.
– Bacteriemia por Streptococo.
– FRA severo.
– Anemia multifactorial que precisó transfusión de CH.
– Hiperpotasemia y acidosis metabólica.
– Hepatopatía a estudio.

CONCLUSIONES
• Gracias a los avances durante la última década en las técnicas diagnósticas co-
menzando con ecocardiografía y su accesibilidad en Sº de Urgencias, y progresos 
terapéuticos, especialmente la cirugía durante la endocarditis de manera activa, el 
pronóstico de esta enfermedad ha presentado una mejoría significativa.
• Dada la aparición de patógenos multirresistentes, surgimiento de factores predis-
ponentes como drogadicción endovenosa, prótesis valvulares cardiacas, dispositivos 
intracardiacos y uso masivo de catéteres centrales, hay distintas formas de presenta-
ción de la enfermedad, con características propias, por lo que la clasificación actual 
de la enfermedad se asienta en el agente causal, evolución, pronóstico y enfoque 
terapéutico:
– Endocarditis de válvula nativa.
– Endocarditis protésica.
– Endocarditis en adictos endovenosos.
– Endocarditis nosocomial.
– Endocarditis con hemocultivos negativos.
• El tratamiento antibiótico debe ser prolongado (4 a 6 semanas). Debido a que las 
complicaciones de esta entidad y las reacciones adversas producidas por este régimen 
terapéutico son frecuentes, estos pacientes deben ser monitorizados por equipos 
multidisciplinarios con experiencia.
• La cirugía está indicada en el 25-30% de los casos en la fase aguda y 20-40% en la 
de convalecencia.
• Las indicaciones de la cirugía en este período están bien establecidas:
– Insuficiencia cardiaca sin respuesta adecuada al tratamiento médico
– Infección persistente en ausencia de otro foco extracardiaco, demostrable tras 7-10 
días de tratamiento antibiótico adecuado.
– Absceso perivalvular.
– Endocarditis fúngica.
– Endocarditis protésica precoz.
– Endocarditis en marcapasos demostrada por hemocultivos positivos persistentes 
y/o presencia de vegetaciones en el ecocardiograma transesofágico.
• La endocarditis infecciosa supone un desafío para los profesionales de la salud por 
la inespecificidad clínica, cambios epidemiológicos constantes y causa infecciosa, 
exigiendo mayor esfuerzo del equipo médico responsable. Por otro lado, los avances 
en su diagnóstico clínico, microbiológico e imagenológico y en el campo de la admi-
nistración de la profilaxis y el tratamiento, tanto médico como quirúrgico, obligan a 
estar en permanente disposición para estudiar e investigar esta enfermedad.
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P-1954
MENINGITIS NO INFECCIOSA DE ORIGEN EXTRACRANEAL

A Álvarez Márquez, F Ruiz Romero, C González Otero,  
R López González, M Jurado Mancheño
Hospital Universitario Nuestra Señora de Valme, Sevilla.

Palabras clave: meningitis, subaracnoidea, sarcoma.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Varón de 21 años con cefalea invalidante y fiebre.
Sin antecedentes patológicos ni hábitos tóxicos, presenta cefalea de predominio 
occipital y luego holocraneal de 24 h de evolución, con fiebre de 3 horas.
Presenta dos visitas previas, en los últimos 3 meses, por lumbalgia de características 
osteomusculares, no traumática, con pinzamiento en espacio L5-S1 en Radiografía, 
y tratamiento con analgésicos, incluso opiáceos, y derivación a Rehabilitación por 
progresión y mal control del dolor.
Se clasifica como Emergencia: Normotenso, eupneico.Tª: 38.4ºC. Alerta, colaborador. 
No presenta déficits sensitivos ni motores, no focalidad de pares craneales, aunque 
muy afectado por la cefalea con signos de Kernig y Brudzinski positivos.
Primera posibilidad diagnóstica: Meningitis aguda infecciosa.
Extraemos hemocultivos, analítica general y administramos 4g. Cefotaxima i.v. + 
Paracetamol 1g i.v. Solicitamos TAC craneal: sin alteraciones, no Lesiones ocupantes 
de espacio (LOE), ni hemorragias
Procedemos a punción lumbar: líquido hemorrágico, que no aclara, presión de aper-
tura, 30 cm H20. Procedemos a nueva punción lumbar en nivel superior y es líquido 
cefaloraquídeo hemorrágico.
Otra posibilidad diagnóstica: Hemorragia subaracnoidea (HSA).

Analítica: leucocitosis con neutrofilia, función renal y proteína C reactiva normales.
Añadimos: Vancomicina + Aciclovir i.v. Solicitamos Angio-TAC cerebral + troncos 
supraAórticos, para descartar sangrados y malformaciones A-V.
Pasa la noche estable, con progresiva mejoría de su cefalea y afebril. Al día siguiente: 
mínima cefalea, sin signos meníngeos, no vómitos. Pero continua con su lumbalgia, 
aunque poco intensa.
Diagnósticos diferenciales: meningitis infecciosa, meningitis aséptica (HSA extra-
craneal; LOE lumbar con hematoma circundante y/o intramedular; carcinomatosa, 
otras).
Solicitamos resonancia nuclear magnética (IRM) de columna vertebral, con alta sos-
pecha: LOE lumbar.
IRM: lesión tumoral sólida intramedular lumbar con epicentro en cono medular con-
cordante con ependimoma mixopapilar con signos de sangrado reciente y profusa 
HSA raquídea.
Juicio clínico final: HSA raquídea (extracraneal) secundaria a ependimoma mixopa-
pilar. Derivamos a Neurocirugía. A los 3 días, alta con cita para programar intervención 
quirúrgica reglada.
Anatomopatología del material extirpado: Sarcoma intramedular de Ewing. Estudio 
de extensión: sin metástasis.
Tratamiento quimioterápico, con el que continua hasta la fecha.

CONCLUSIONES
• En paciente con signos de meningismo y fiebre, hay que descartar siempre un pro-
ceso infeccioso del SNC, como primera posibilidad.
• Nuestro paciente mejoró ostensiblemente al disminuir su compresión medular e 
irritación meníngea, gracias al drenaje de sangre por la punción lumbar.
• Si el LCR sale hemorrágico, no se aclara, su estudio de Xantocromía es negativo 
y se objetiva de nuevo tras nueva punción en nivel superior, hay que descartar LOE.
• El sarcoma de Ewing extraesquelético (10% en tejidos blandos), es raro, 1.1% de los 
tumores de partes blandas y menos del 2% del cánceres en adultos. La edad media de 
S. Ewing extraesquelético es de 20 a 28 años, y son muy agresivos, con supervivencias 
en torno al 60% a los 5 años, sobre todo, en los que no presentaban metástasis en el 
momento del diagnóstico.
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P-1955
ECOGRAFÍA PULMONAR COMO HERRAMIENTA DE 
DIAGNÓSTICO RÁPIDO EN UN PACIENTE CRÍTICO

MV Álvarezz Rabanal, S Fernández Calderón,  
RM Castellanos Flórez, M Moya De La Calle,  
L Fernández Concellón, MV Fernández Rodríguez
Hospital Universitario Río Hortega, Valladolid.

Palabras clave: lung, ecography, emergency.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Varón de 48 años.
Antecedentes personales: enfermedad renal en estadio V terminal, en tratamiento 
con hemodiálisis, DM tipo 1, HTA y miocardiopatía hipertensiva.
Motivo de consulta: Acude al servicio de urgencias por disnea progresiva desde hace 
unas ocho horas, con aumento de edemas en extremidades inferiores sobre todo. Se 
realizó la diálisis ayer.
Exploración: paciente consciente, orientado, colaborador. Taquipnoico 36rpm, 
trabajo respiratorio importante. Palidez mucocutánea y signos de mala perfusión 
periférica. Sudoración profusa.
Cabeza y cuello edemas palpebrales, ingurgitación yugular bilateral.
ACP: Murmullo vesicular conservado, crepitantes en ambos campos pulmonares 
hasta campos superiores. No se oyen ruidos cardiacos con claridad, pero no parece 
haber soplos ni arritmias.
Abdomen: muy globuloso, respiración abdominal, difícilmente depresible, dificultoso 
a la exploración, no se palpan masa ni megalias.
Extremidades inferiores: edemas hasta rodilla, bilaterales, con fovea
Evolución: Ante el cuadro y su gravedad, se diagnostica de edema agudo de pulmón 
y se inicia atención urgente según protocolos, comenzando con VMNI. No se consigue 
canalización de venas periféricas, por lo que en un primer momento no se consigue 
analítica ni paso de medicación intravenosa. Se intenta canalizar vía venosa central 
izda sin éxito y finalmente se canaliza una vía central subclavia derecha. Se inicia 
tratamiento intravenoso del paciente, se consiguen muestras y el paciente presenta 
mejoría del cuadro. A los 25 minutos del inicio de la atención, comienza a referir 
dolor torácico izquierdo, de características pleuríticas, con un aumento de nuevo de 
la disnea y el esfuerzo respiratorio.

En la exploración: TA 180/63 PAM 102 Fc 117lpm, sat O2 89% basal. Palidez cutáneo 
mucosa, edemas palpebrales. IY +++.
ACP: abolición del murmullo vesicular en el tercio inferior del hemitórax izdo.
En ese momento se decide realizar una ecografía a pie de cama al paciente, siguiendo 
el protocolo RUSH. Se objetiva un derrame pleural importante en hemitórax izdo. Y 
se objetivan líneas B en el resto de pulmón izquierdo, así como en el derecho, 7 por 
espacio costal, corroborándose así el diagnóstico inicial de edema agudo de pulmón, 
con sospecha de hemotórax yatrogénico. El resto de exploración del protocolo Rush 
no aportó más información útil
Se avisa a cuidados intensivos y se realiza una toracocentesis ecoguiada del paciente. 
El paciente mejoró notablemente y fue dado de alta tras unos días de ingreso.

CONCLUSIONES
• Las complicaciones asociadas a canalización de acceso venoso central, oscilan 
entre un 5-19% siendo principalmente, daños vasculares, perforaciones neumotórax, 
hemotórax y trombosis venosa. Entre los daños vasculares la punción arterial destaca 
como la más frecuente, siendo más común en la canalización de Vena yugular interna 
y Vena femoral que en vena subclavia. 
• Dichas complicaciones no deben pasar desapercibidas, dado que pueden ser causa 
de un aumento de morbilidad, incluso en pequeñas punciones como es nuestro caso. 
La punción de la arteria subclavia durante la canalización de la vena subclavia ocurre 
entre un 0,5- 4% de los pacientes, siendo el hemotórax, la expresión de un daño arterial 
inadvertido que se da en el 1% de las canalizaciones.
• Existen evidencias significativas que establecen que la canalización ecoguiada es el 
método más seguro para prevenir o disminuir dichas complicaciones.
• En pacientes con distrés respiratorio la ecografía pulmonar ha demostrado mejores 
resultados que la auscultación y la radiografía sobre todo si esta es portátil, para el 
diagnosticar derrame pleural, consolidación alveolar y síndrome alveolo intersticial, 
así como para establecer la extensión del daño pulmonar. De este modo se puede 
reducir la indicación de pruebas de imagen, con la consiguiente reducción de radiación 
y coste económico que conllevan.
• La ecografía presenta alta sensibilidad y especificidad para detector derrame pleural 
y la posibilidad de realizar una técnica diagnóstico-terapéutica como la toracocentesis 
ecoguiada, que puede solucionar la patología rápidamente.
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P-1957
MATALEÓN, DE LA MITOLOGÍA A LA URGENCIA ACTUAL

MP López Díez, FJ Callado Moro, K López López,  
O Zhygalova Zhygalova, M Mejía Castillo, AJ López López
Hospital Universitario de Burgos.

Palabras clave: adenopatía, hematoma, tumoración.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Motivo de consulta: Varón de 16 años, que acude al servicio de urgencias por tumo-
ración cervical izquierda.
Antecedentes personales: Trastorno por déficit de atención e hiperactividad (TDAH), 
enuresis nocturna primaria. Tratamiento actual lisdexanfetamina
Enfermedad actual: El paciente acude a urgencias acompañado por su padre, por 
presentar bulto doloroso submandibular-cervical alto izquierdo de varios días de 
evolución, de aparición espontánea, sin fiebre, sin dificultad para la deglución, ni 
dificultad respiratoria.
Exploración física: TA: 126/62, FC: 90, Tª 36,2, saturación de O2 99%. Consciente, 
orientado, buen estado general, bien nutrido e hidratado, eupneico. No se visualizan 
erupciones ni petequias. Se palpa tumoración cervical alta izquierda de consistencia 
blanda y dolorosa a la palpación. Auscultación cardiaca y pulmonar normal. Abdo-
men blando depresible no doloroso con ruidos hidroaéreos y sin signos de irritación 
peritoneal. Extremidades superiores e inferiores sin edemas y con pulsos positivos.
Exploraciones complementarias: Analítica: hemograma normal, coagulación nor-
mal, bioquímica: normal. Ecografía cervical urgente: Adenopatía de aproximadamente 
2,9x2,57x1,7cm con área más hipoecoica en su interior que puede estar en relación con 
zona de necrosis. Existen otras pequeñas adenopatías y ganglios cervicales bilaterales 
mayores en el lado izquierdo. Puede estar en relación con adenopatías reactivas a 
proceso infeccioso, no obstante, no se puede descartar proceso linfoproliferativo a 
valorar estudio programado con otros métodos.

Evolución: Con el resultado de la ecografría, se realiza interconsulta a otorrinolarin-
gología que completa exploración con nasofibrolaringoscopia. Fosa nasal permeable, 
tejido adenoideo en cavum grado III, resto sin alteraciones. Con el diagnóstico posible 
de adenopatía necrosada a descartar proceso linfoproliferativo se propone realización 
de biopsia o punción con aguja fina (PAAF).
El paciente se niega, rompe a llorar y confiesa, que en días anteriores, en el colegio, 
le habían hecho un mataleón. Desde entonces, presentaba el dolor y la tumoración 
en la zona cervical. El paciente relató, cómo en el colegio, otros chicos utilizaban el 
estrangulamiento por la espalda para robar y mofarse. Desde hacía tiempo, el paciente 
estaba presentando un empeoramiento del rendimiento escolar, de la enuresis noc-
turna y diurna, que se relacionó con un curso variable de su enfermedad por parte 
de psiquiatría. No se objetivaron otras causas, pese a no responder a terapias y al 
tratamiento pautado en los últimos meses.
La clínica actual y los hallazgos fueron compatibles con el relato. Se citó al paciente en 
otorrinolaringología para revisión con nueva ecografía de control. El paciente estaba 
asintomático y la ecografía fue normal. Los hechos relatados por el paciente fueron 
puestos en conocimiento del colegio por parte de los padres para que se tomaran las 
medidas oportunas.
Juicio diagnóstico: Tumoración traumática cervical, hematoma y contractura.
Discusión: Nuestro paciente estaba sufriendo bullying en el colegio y esta técni-
ca era una herramienta utilizada por sus agresores para someterle y humillarle. El 
mataleón tiene su origen en el héroe de la mitología griega Hércules que venció al 
león de Nemea. Por la espalda, le rodeó el cuello con sus brazos y lo estranguló. 
Aunque durante mucho tiempo formó parte de artes marciales, actualmente, es una 
técnica de sometimiento por estrangulamiento utilizada por delincuentes para robar. 
Además, el juego de la muerte o mataleón, está muy de moda entre adolescentes en 
base a retos virales en redes sociales y/o como un tipo de violencia y acoso físico. La 
técnica puede provocar desde una pérdida de conciencia transitoria hasta un daño 
cerebral irreversible e incluso la muerte. El acoso pasó desapercibido para familiares 
y facultativos que atribuyeron el empeoramiento del estado emocional y académico, 
a su enfermedad de base.

CONCLUSIONES
• El médico de urgencias puede representar un papel fundamental en la detección 
de situaciones de acoso.
• La entrevista y la historia clínica son fundamentales en el diagnóstico.
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P-1958
FAST POSITIVO, UNA EMERGENCIA QUIRÚRGICA

P Gallego Rodríguez, Y Aranda García,  
M Najarro de la Parra, A Carrasquel Regalade,  
N García Montes, N Díaz García
Hospital Universitario Ramón y Cajal, Madrid.

Palabras clave: enfermedades de la vejiga urinaria, abdomen agudo, evaluación enfocada 
con ecografía para trauma.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Mujer de 83 años de edad con antecedentes de deterioro cognitivo moderado en 
tratamiento con rivastigmina y quetiapina e histerectomía por cáncer de endometrio, 
que acude al servicio de Urgencias por dolor abdominal intenso, distensión abdominal 
y hematoma en fosa iliaca y flanco derechos tras traumatismo accidental a ese nivel 
unas 14 horas antes, al caer sobre el váter.
A su llegada destacaba importante afectación del estado general, temperatura de 
36ºC, tensión arterial de 120/90mmHg, frecuencia cardiaca de 100 latidos por minuto, 
frecuencia respiratoria de 26 respiraciones por minuto, saturación basal del 85% y 
dolor a la palpación abdominal difusa, sin peritonismo. Se realiza una ecografía a 
pie de cama en la que se evidencia líquido libre en hipogastrio y paredes vesicales 
irregulares y engrosadas.
Ante la sospecha de traumatismo abdominal grave se contacta con el servicio de 
Radiodiagnóstico para la solicitud de un TAC abdominal urgente, pero inicialmen-
te deciden posponer su realización hasta la recepción de los resultados analíticos. 
Persistencia de importante quebrantamiento, se solicita nuevamente la prueba y 
contactamos con Cirugía General quienes indican esperar al informe de TAC abdominal 
y valorar actitud según los resultados del mismo.
Analítica en la que destaca creatinina de 4.49mg/dl, presenta también PCR de 
248.8mg/L, hemoglobina de 11.2g/dl e hipocapnia con pCO2 de 28mmHg. Se realiza el 
TAC abdominal que se informa como perforación vesical con principal extensión ex-
traperitoneal y con comunicación a pared anterior y tejido subcutáneo, observándose 
también un voluminoso fecaloma en ampolla rectal y sigma (parece probable que la 
vejiga estuviera distendida como consecuencia del fecaloma y que eso favoreciera 
su rotura con el traumatismo).
Valorada entonces por Urología, se decide intervenir a la paciente para intentar la 
reparación vesical realizándose cistorrafia y evacuación del fecaloma en quirófano. 
Mala evolución posterior, la paciente fallece 5 días más tarde.

CONCLUSIONES
• La anamnesis y la exploración constituyen la base del proceso diagnóstico, pero la 
ecografía nos ha aportado la rapidez y la independencia necesarias para la realización 
de nuestro trabajo como médicos especialistas en Medicina de Urgencias. 
• Sin embargo, a pesar de la importante evidencia publicada hasta el momento acerca 
de su utilidad en la valoración del traumatismo abdominal, todavía en algunos mo-
mentos nos cuesta que otras especialidades le den la relevancia que merecen a los 
hallazgos que encontramos.

P-1959
A PROPÓSITO DE UN CASO DE DISECCIÓN 
AÓRTICA AGUDA ATENDIDO EN URGENCIAS 
EXTRAHOSPITALARIAS

MF García López, M Galdeano López, S Beltrán Padilla
SUAP, Almería. 

Palabras clave: chest pain, aneurysm, dissecting, computed tomography angiography.

ÁMBITO DEL CASO
Extrahospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Varón de 72 años que avisa por dolor torácico desde hace 30 minutos que identifica 
con episodios anteriores de CRU izquierdo, pero en esta ocasión de mayor intensidad. 
Antecedentes personales de HTA, fumador de 20 cigarrillos/día, hernia de hiato y 
hernias discales lumbares múltiples. A nuestra llegada al lugar, se encuentra en el 
suelo, con mal estado general, constitución delgada, consciente y orientado, dolor 
muy intenso (EVA 10/10) no irradiado que sitúa en ese momento a nivel de escápula 
izquierda y cortejo vegetativo importante (muy sudoroso, pálido y nauseoso). Sat O2 
95%, FC 95 lpm, TA 110/60 mmHg, DTT 140 mg/dl, Tª 35.5 ºC. Ligera taquipnea de reposo 
sin otros signos de trabajo respiratorio. 
A la ACR: Tonos rítmicos, sin soplos ni extratonos; MVC, sin ruidos patológicos. MMII: 
sin edemas ni signos de TVP. Abdomen: anodino. En ECG: ritmo sinusal a 98 lpm, no 
signos de isquemia aguda; se repite con derivaciones posteriores sin hallazgos de 
interés. Los pulsos periféricos están presentes y simétricos tanto en MMSS como 
MMII. Se aisla vía venosa periférica, se administra metoclopramida 10 mg y se inicia 
tratamiento analgésico con cloruro mórfico 3 mg (+2 mg + 2 mg) con escasa mejoría. 
Se procede al traslado a urgencias hospitalarias monitorizado, durante el cual el 
paciente refiere que el dolor se irradia ahora a región anterior del tórax y comienza 
con mayor disnea. Se reevalúa, observándose: taquipnea de reposo (30 rpm) y uso de 
la musculatura accesoria, sat O2 92% (precisando de oxigenoterapia en Ventimask al 
28% para mantener sat O2 al 95%), a la ACR hipoventila la base izquierda, se mantienen 
cifras tensionales en 120/60 mmHg y se repite ECG sin cambios con respecto a previo. 
Se hace la transferencia en box de críticos. 
En angio-TAC urgente: hemopericardio; hemomediastino; hemotórax izquierdo; au-
mento de tamaño y hematoma en pared de Aorta descendente de unos 8 mm que se 
extiende desde cayado aórtico hasta tronco celiaco; extravasación de contraste por 
encima de cayado aórtico en relación con sangrado activo/rotura; punto de rotura 
en cayado aórtico distal a subclavia (tipo B de Standford); importante hernia de hiato 
por desplazamiento con prácticamente toda la cavidad gástrica en tórax. Bioquímica 
normal; hemograma sin alteraciones de interés (Hb 12.9 mg/dl); coagulación y dímero 
D normales. 
Gasometría arterial con hipoxemia. Primeras troponinas normales. Se implanta endo-
prótesis aórtica (dos módulos parcialmente solapados, total 25 cms) a nivel de cayado 
aórtico con consecuente oclusión de subclavia izquierda. El paciente evolucionó 
favorablemente.

CONCLUSIONES
• El mayor reto en este paciente fue orientar la causa de la situación clínica grave que 
presentaba pues el tratamiento de una era contraproducente y agravaría la otra. El 
diagnóstico diferencial incluía tres entidades principales potencialmente mortales: 
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síndrome coronario agudo sin elevación del ST (SCASEST), tromboembolismo pulmo-
nar (TEP) y síndrome aórtico agudo (SAA). 
• Ante la duda diagnóstica y la relación riesgo-beneficio del paciente se decidió 
tratar la sintomatología y hacer una vigilancia estrecha hasta el acceso a pruebas 
complementarias si la situación clínica y hemodinámica se mantenía estable. 
• La disección aórtica aguda afecta más frecuentemente a varones con edad media de 
65 años. La HTA es el factor de riesgo más frecuente (80%) seguido del tabaquismo. En 
ocasiones se asocia a trastornos genéticos como el síndrome de Marfan y el Síndrome 
de Ehlers-Danlos. La disección de aorta tipo B es la menos frecuente (30% de los casos). 
• El 30-60% de los pacientes pueden presentar signos de shock con cifras tensionales 
normales, incluso altas.
• La angio-TAC es la técnica diagnóstica de elección con una sensibilidad y especifi-
cidad cercanas al 100%.

P-1960
ENFERMEDAD DE MONDOR: A PROPÓSITO DE DOS CASOS

B Arnao Recuenco, P Romero Crespo, L Pineda Praena, 
MA Viñas Gimeno, P Urueña López, J Millán Soria
Hospital Universitario y Politécnico La Fe, Valencia.

Palabras clave: enfermedad de Mondor, POCUS, TVP.

ÁMBITO DEL CASO
Ambos

HISTORIA CLÍNICA
Se presentan dos casos clínicos de la enfermedad de Mondor (EM), entidad muy infre-
cuente, visto y diagnosticada en el Servicio de Urgencias en el último año, de diferentes 
etiologías, y enfoque terapéutico distinto gracias a la utilidad de la ecografía a pie 
de cama (POCUS).
PACIENTE 1: Paciente de 46 años, refiere aparición hace 2-3 semanas, tras sobreesfuer-
zo muscular, de tumefacción varicosa y dolorosa en pared abdominal anterolateral 
derecha, de dos semanas de evolución. Niega otros síntomas por aparatos o sistemas.
A la exploración física se objetiva cordón venoso indurado, 5-6 cm longitud, sin signos 
inflamatorios locales, en pared lateral anterior derecha de abdomen (imagen 1). Resto 
de exploración física sin hallazgos.
Se realiza ecografía a pie de cama, en bipedestación, objetivándose vena torácica 
lateral derecha con diámetro máximo, no colapsable, sin trombo en su interior (imagen 
2). Ante estos hallazgos, se sospecha la enfermedad de Mondor en evolución.
Se procede al alta con tratamiento antiinflamatorio (AINE) y se remite a Consultas de 
Medicina Interna para seguimiento.
PACIENTE 2: Varón de 83 años que acude por aparición de eritema e induración a nivel 
de flanco abdominal izquierdo, 24 horas evolución. No disnea, no fiebre. Como ante-
cedentes de interés presentó trombosis vena cava inferior en 1998, trombosis venosa 
profunda (TVP) en 2005, actualmente sin anticoagulación y en seguimiento por Cirugía 
Vascular por insuficiencia venosa de miembros inferiores. A la exploración física se 
evidencia cordón venoso indurado con eritema y dolor en flanco abdominal izquierdo. 
Además edema en miembros inferiores acentuado en miembro inferior derecho. Se 
realiza POCUS evidenciándose TVP de femoral común, superficial derecha (imagen 2), 
y vena torácica lateral izquierda con ingurgitación y trombo en su interior (imagen 3). 
Se alta con tratamiento con heparina bajo peso molecular a dosis terapéuticas y cita 
para seguimiento en Medicina Interna y filiar posible trombofilia.
Método: Revisión bibliográfica de la EM y descripción de dos casos clínicos.
Resultados: La EM es una entidad clínica rara, se caracteriza por tromboflebitis de 
las venas torácicas superficiales, pudiendo extenderse al abdomen. Suele afectar a 
mujeres de edad media (20-55 años), siendo autolimitada en la mayoría de los casos, 
desapareciendo en 4-6 semanas con tratamiento sintomático.
Su etiología suele ser desconocida, pudiendo asociarse a traumatismos o sobres-
fuerzos locales (como el caso de nuestra primera paciente), algunos casos menos 
frecuentes descritos se han visto en asociación a cáncer de mama u otras patologías 
sistémicas (vasculitis, infecciones, hipercoagulabilidad) como el caso del segundo 
paciente. El tratamiento generalmente es sintomático (analgésicos, antiinflama-
torios), salvo en pacientes en los que tras valoración clínica o hallazgos de pruebas 
complementarias esté indicado el tratamiento anticoagulante (en nuestro segundo 
paciente presente TVP).
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CONCLUSIONES
Nos encontramos, en un corto periodo de tiempo, con una patología muy infrecuente 
(EM) en la que es fundamental la historia clínica y la exploración física, siendo clave 
la utilidad del POCUS para apoyo diagnóstico de esta entidad y valoración global del 
paciente para despistaje de trombosis venosas en otros territorios, modificando por 
completo el manejo y tratamiento del paciente (AINE versus anticoagulación).

P-1961
LESIONES CUTÁNEAS Y ENCEFALITIS,  
A PROPÓSITO DE UN CASO

L Catalán García(1), B Gimeno García(1), I Vinzo Abizanda(1),  
S Atarés López(1), T Velilla Alonso(2), MP Póveda Serrano(3)

(1)Hospital Universitario San Jorge, Huesca, (2)MAC Sector Huesca, (3)Hospital Jaca Salud.

Palabras clave: encefalitis, herpes zoster, afasia.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Mujer de 79 años con antecedentes de hipertensión arterial, dislipemia y diabetes tipo 
2 (en tratamiento con insulina) que es traída por sus hijos a Urgencias por episodio de 
agitación y afasia motora y posterior disminución del nivel de consciencia con hora de 
inicio indeterminada. Antecedente de traumatismo craneoencefálico esa mañana sin 
pérdida de consciencia debido a caída fortuita desde su propia altura; refieren caídas 
frecuentes. Se interroga por clínica los días previos, refiriendo haberse encontrado 
asintomática.
Presenta constantes vitales mantenidas. Tensión Arterial: 154/88, Frecuencia Cardia-
ca: 103 p.m., Temperatura: 35,80 ºC, Saturación de Oxigeno: 93, Glucemia capilar: 458.
La exploración neurológica muestra: un Glasgow de 9, afasia global, pupilas isocóricas 
normorreactivas, desviación de la mirada hacia lado izquierdo, movimientos oculares 
no valorables (no comprende), hemianopsia campos derechos (valorada por amenaza), 
desviación de comisura labial, fuerza de extremidad superior izquierda 4-/5 e inferior 
izquierda 3+/5, hemiplejia extremidades derechas, reflejo cutáneo plantar flexor 
bilateral. Resto de la exploración neurológica no valorable por estado de la paciente.
Resto de exploración física, sin hallazgos salvo hematomas en fase de resolución en 
codos y rodillas sin objetivar otras lesiones cutáneas.
Se calculan la escala NIHSS con puntuación de 25 y el RANKIN de la paciente es de 2, 
por lo que se contacta con Neuro-ICTUS. Se realiza TAC basal, de perfusión y angioTAC 
sin mostrar hallazgos.
El resto de pruebas complementarias realizadas (ECG, radiografía de tórax, bioquími-
ca, hemograma, hemostasia y gasometría venosa) no mostraron alteraciones salvo 
glucemia de 522 mg/dL.
Durante este periodo en Urgencias la paciente presenta una fluctuación constante de 
su estado de consciencia y de la clínica neurológica que presentaba a su llegada (emite 
sonidos, agitación, moviliza extremidades, posterior obnubilación...). Se orienta el cua-
dro a focalidad neurológica y alteración de consciencia en relación con hiperglucemia.
Se inicia bomba de perfusión de insulina y, a pesar de glucemias capilares inferiores 
a 250 mg /dL, persiste la clínica neurológica, por lo que se inicia Levetiracitam 1000 
mg IV y se realiza punción lumbar. El líquido cefalorraquídeo (LCR) es de color rosado-
transparente y su análisis muestra glucosa 221 mg/dL, proteínas 97.9 mg/dL, lactato 
deshidrogenasa (LDH) 32 UI/L, hematíes 3200/mm3 con morfología conservada, sin 
observar leucocitos observan. Queda pendiente la anatomía patológica y la PCR de 
bacterias, enterovirus, micobacterias y herpes.
Posteriormente, la paciente presenta mioclonias en extremidades superiores, por lo 
que se intensifica el tratamiento con ácido valproico 800 mg y posterior perfusión de 
1600 mg a 11 mL/h ante la sospecha de posible estatus epiléptico. La clínica también 
podría corresponderse con encefalitis, por lo que se pauta Aciclovir 700mg (ajustada 
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dosis a 70 kg) y aportes con sueros. Se comenta el caso con UCI quienes inician per-
fusión con propofol e ingresa en su unidad.
Tras el ingreso en UCI la paciente la paciente pasa a la planta de Neurología. Se realiza 
electroencefalograma, sin anomalias epileptiformes en el trazado y resonancia mag-
nética cerebral que no muestra alteraciones. Los resultados pendientes de LCR son 
positivos para herpes. Revisando la Historia Clínica Electrónica, se encuentra episodio 
de Atención Primaria donde se describen lesiones cutáneas probablemente compa-
tibles con herpes zóster, pero en fase resolutiva, por lo que no se pautó tratamiento.

CONCLUSIONES
• Se trata de un caso muy ilustrativo para el diagnóstico diferencial de clínica neu-
rológica.
• Importante destacar que ante toda focalidad neurológica es crucial actuar rápida-
mente activando el código ICTUS (“el tiempo es cerebro”). 
• Descartado un evento vascular isquémico o hemorrágico (recordar el antecedente 
de traumatismo craneoencefálico) se valoran otras opciones como estatus epiléptico 
o encefalitis. Ante esta última sospecha no hay que demorar la punción lumbar que 
orienta el cuadro y tratamiento inicial. 
• A destacar también la importancia de la revisión de la Historia Clínica Electrónica 
donde podemos encontrar antecedentes clínicos que nos ayuden en el proceso diag-
nóstico urgente.

P-1962
DIAGNÓSTICO DE COMUNICACIÓN INTERAURICULAR  
EN VARÓN ADULTO JOVEN TRAS HALLAZGO CASUAL

F Neira Corominas, M Álvarez Sierra, S González Suárez
Hospital Universitario de Cabueñes, Gijón.

Palabras clave: soplo sistólico, bloqueo de rama, defectos del septo interauricular.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Antecedentes personales: No alergias medicamentosas conocidas. No fumador, 
no hábito enólico. Deportista federado (fútbol). Espondiloartritis axial a tratamiento 
con etanercept 50 mg/semana y vimovo. Síndrome de Gilbert. No intervenciones 
quirúrgicas.
Enfermedad actual: Varón de 24 años que consulta por dolor torácico/axilar izquierdo 
intermitente no irradiado de 1 año de evolución, que en ocasiones se reproduce con 
la inspiración, sin relación con los esfuerzos ni los movimientos. Asocia de manera 
esporádica sensación de palpitaciones que relaciona con la inspiración profunda. No 
historia de síncopes, mareos o disnea. Además, refiere situación de estrés en relación 
con situación familiar que han empeorado la clínica, y ansiedad secundaria a ésta.
Exploración física: Hábito atlético. Eupneico en reposo. Dudosa reproducción del 
dolor a la palpación. Auscultación cardiopulmonar en la que destaca soplo meso-
sistólico II/VI en foco aórtico accesorio no irradiado a troncos supraaórticos con 
desdoblamiento del segundo ruido. Pulsos presentes y simétricos a todos los niveles.
Pruebas complementarias:
– Analítica de urgencias con bioquímica normal, incluyendo troponina ultrasensible, 
y hemograma con hemoglobina en el límite bajo de la normalidad.
– Radiografía de tórax sin hallazgos patológicos.
– Electrocardiograma (EKG): ritmo sinusal a 75 latidos por minuto con morfología de 
bloqueo de rama derecha (BRD) (complejo QRS de 0.12 segundos).
– Ecocardiografía transtorácica (ETT) ambulatoria: Comunicación interauricular tipo 
Ostium Secundum (OS). Ventrículo izquierdo con función sistólica normal. Ventrículo 
derecho (VD) dilatado normofuncionante.
Diagnóstico diferencial: Dolor de características pleuríticas u osteomusculares. 
Soplo funcional. Comunicación interauricular. Displasia arritmogénica del ventrículo 
derecho. Hipertrofia ventricular derecha.
Evolución: Durante su estancia en Urgencias permanece asintomático y la clínica 
mejora tras la administración de lorazepam oral, pero dados los hallazgos en la ex-
ploración y el EKG, se decide derivar a consultas externas de Cardiología.
Seguimiento en consultas de Cardiología: Se realiza ETT ambulatoria, en la que se 
visualiza Comunicación interauricular tipo OS y dilatación del VD normofuncionante, 
encontrándose el paciente en Clasificación Funcional I de la New York Heart Asso-
ciation. Se presenta en sesión médico-quirúrgica, encontrándose en este momento 
pendiente de realizar cierre percutáneo del defecto del septo interauricular.

CONCLUSIONES
• Una comunicación interauricular es una solución de la continuidad del septo inte-
rauricular que produce un shunt izquierda-derecha, con sobrecarga de volumen de 
las cavidades cardiacas derechas. Es la cardiopatía congénita más frecuente diag-
nosticada en la edad adulta.



Mar de talento  
faro de especialidad

XXXII CONGRESO
NACIONAL SEMES

VIGO 8, 9, Y 10 JUNIO 2022

CAPÍTULO 14. CASOS CLÍNICOS

1832

ÍNDICE TEMÁTICOINICIO ÍNDICE AUTORES

• No suelen producir síntomas, aunque puede llegar a producir hipertensión pulmo-
nar, insuficiencia cardiaca y arritmias auriculares; pudiendo presentar los pacientes 
disnea, intolerancia al ejercicio, cansancio y arritmias.
• A la exploración es frecuente un soplo mesosistólico en borde esternal izquierdo 
con desdoblamiento amplio y fijo del segundo ruido cardiaco.
• El diagnóstico se debe confirmar con ecocardiografía y el tratamiento se basa en 
la reparación percutánea o mediante cirugía abierta del defecto; pero una correcta 
anamnesis y una exploración física rigurosa resultan indispensables para llegar a un 
diagnóstico de sospecha.
• El dolor no suele ser un hallazgo clínico habitual (salvo en casos de hipertensión 
pulmonar, CIAs severas o complicaciones), y la morfología de BRD en el EKG en varones 
jóvenes deportistas no suele asociarse a patología. En nuestro caso, la clínica ansiosa 
podría habernos hecho descartar los hallazgos exploratorios, generando un posible 
retraso en el diagnóstico.

P-1963
LA ADENOSINA HELICOIDAL

E García Díez(1), M García García(2), E Díaz González(3),  
ML González García(4), S Porres Fernández(4),  
O Álvarez García(5)

(1)SAMU Asturias, (2)Centro de Salud La Magdalena, (3)SAMU Asturias, (4)Servicio de Urgencia 
Médica de la Comunidad de Madrid (SUMMA 112), (5)Complejo Hospitalario Universitario de 
Ferrol.

Palabras clave: taquicardia, fibrilación ventricular, efectos de los fármacos.

ÁMBITO DEL CASO 
Extrahospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
Mujer de 76 años con palpitaciones. Antecedentes: Hipertensión arterial, dislipemia 
y Miocardiopatía hipertrófica septal obstructiva a seguimiento por Cardiología. No 
asma ni enfermedad pulmonar obstructiva crónica. No alergias medicamentosas. 
Medicación habitual: ezetimiba y diltiazem.
Avisan del Centro Coordinador de Urgencias para valoración por UVI móvil de una 
mujer con palpitaciones de menos de 3 horas de duración. No padece dolor torácico 
ni disnea. Niega mareo u otra clínica neurológica. Niega episodios previos similares.
A la exploración física: consciente y orientada, bien perfundida, normocoloreada, 
eupneica en reposo, no soplos carotídeos. Auscultación cardiaca taquicardia a más 
de 140 latidos por minuto (lpm). A la auscultación pulmonar murmullo vesicular 
conservado sin ruidos sobreañadidos. Ausencia de edemas en miembros inferiores. 
No focalidad neurológica.
Se monitoriza a la paciente, se canaliza vía venosa periférica y se realiza electrocar-
diograma (ECG) de 12 derivaciones. Las constantes vitales son: Temperatura 36.2 ºC, 
Tensión arterial 125/62 mm Hg, saturación de O2 98% basal, Frecuencia cardiaca: 
155 lpm.
• Primer ECG: taquicardia regular de QRS estrecho a 150 lpm, eje normal, Ts negativas 
en cara inferior y lateral.
Ante los hallazgos de taquicardia supraventricular, la clínica de la paciente y la es-
tabilidad hemodinámica, se decide intentar revertir la arritmia comenzando con 
maniobras vagales ineficaces. Tras ello, se pautan 6 mgs de adenosina intravenosa 
(IV) en bolo, resultando también inefectiva. Manteniéndose la paciente estable hemo-
dinámicamente y continuando con las palpitaciones, posteriormente se pauta bolo 
de adenosina IV de 12 mg que permite observar durante unos segundos un ritmo de 
Fibrilación auricular (FA) de base.
• Segundo ECG: Taquicardia irregular de QRS estrecho que sugiere FA con respuesta 
ventricular rápida (FARVR).
Tras la administración de la segunda dosis de adenosina, se objetiva en monitor racha 
de taquicardia ventricular helicoidal. Preparándonos para cardiovertir dicha arritmia, 
la paciente realiza fibrilación ventricular con ausencia de pulso y disminución del nivel 
de consciencia, por lo que se desfibrila a 200 Julios y se comienza con maniobras de 
reanimación cardiopulmonar(RCP).
• Tercer ECG: taquicardia de QRS ancho polimorfa helicoidal, o Torsade de Pointes.
Tras un minuto de RCP, se objetivan signos de recuperación de circulación espontánea, 
y se realiza tira de ritmo observándo taquicardia irregular de QRS estrecho a 140 lpm, 
compatible de nuevo con FARVR.
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Manteniéndose la paciente consciente y estable hemodinámicamente tras la desfibri-
lación y dado que estamos ante un caso de Fibrilación auricular de reciente diagnóstico 
(3 horas) se realiza cardioversión farmacológica persiguiendo ritmo sinusal. Se pautan 
300 mg amiodarona dado el antecedente de cardiopatía estructural.
A los 4 minutos de la perfusión de amiodarona y durante el traslado al hospital im-
presiona de entrada en ritmo sinusal, por lo que se realiza nuevo ECG, que confirma 
dicho ritmo.
• Cuarto ECG: ritmo sinusal a 60 lpm con extrasístoles supraventriculares; eje normal, 
Ts negativas en cara anterolateral.
A nuestra llegada a urgencias hospitalarias, la paciente está asintomática, estable 
hemodinámicamente y en ritmo sinusal.
Realizan analítica y radiografía de tórax sin alteraciones, destacando iones normales, 
Troponina I ultrasensible 58.7 ng/L.
Unas horas después es alta domiciliaria con anticoagulación oral y control por Car-
diología.
ECG al alta: Ritmo sinusal con extrasístoles, eje normal, PR 0.16, sobrecarga de V3-V6.

CONCLUSIONES
• A pesar de la seguridad y eficacia conocida de la adenosina, cuyos efectos secun-
darios más comúnmente conocidos son la bradicardia sinusal, el broncoespasmo y el 
dolor torácico, debemos tener presente la posibilidad de otras arritmias que pongan 
en peligro la vida del paciente.
• Estas arritmias son los bloqueos auriculo-ventriculares, la asistolia, y, como en 
nuestro caso; la taquicardia y fibrilación ventricular, descritas en la bibliografía en 
menos de 1% de los casos.
• Es de vital importancia la monitorización continua del paciente con una arritmia de 
reciente diagnóstico y el acceso a un desfibrilador, más aún cuando se administran 
fármacos antiarrítmicos.

P-1964
SÍNDROME DE WILKIE COMO CAUSA  
DE DOLOR ABDOMINAL RECURRENTE

H Villena García del Real, CS López Seijas,  
C Seijas Rodríguez, F Alonso Álvarez, I Rodríguez Vázquez
Hospital Clínico Universitario de Santiago de Compostela

Palabras clave: dolor abdominal, arteria mesentérica superior, urgencias.

ÁMBITO DEL CASO
Hospitalaria

HISTORIA CLÍNICA
El síndrome de la arteria mesentérica superior, conocido como síndrome de Wilkie, es una 
causa poco frecuente de oclusión intestinal alta provocada por la compresión de la ter-
cera porción del duodeno en el espacio anormalmente reducido por una disminución del 
ángulo formado por la arteria mesentérica superior a su salida de la aorta abdominal. Ello 
produce dolor abdominal tipo cólico, vómitos postprandiales y síntomas suboclusivos.
Se trata de una mujer de 25 años, sin antecedentes de interés, con múltiples asisten-
cias al Servicio de Urgencias por dolor abdominal con diagnósticos al alta de cólico 
renal, epigastralgia, vómitos, gastritis por AINEs y dispepsia.
Exploración física: no reveló en ningún momento signos de alarma más allá de la afecta-
ción de su estado general, estando en todo momento bien perfundida, estable respiratoria 
y hemodinámicamente y sin signos de irritación peritoneal en el examen abdominal.
Pruebas complementarias: se realizaron en el Servicio de Urgencias y constan estudios 
radiológicos simples de tórax y abdomen y analíticas con equilibrio ácido base, hemogra-
ma y bioquímica con perfil abdominal sin hallazgos específicos. En la segunda asistencia 
se solicitó una ecografía abdominal reglada realizada por radiólogo que resultó normal.
Tras 11 asistencias al Servicio de Urgencias ingresa en el Servicio de Aparato Digestivo 
llevándose a cabo estudios que descartan causa infecciosa, incluida infección por H. 
pylori y celiaquía. La ecoendoscopia no demostró datos concluyentes siendo el diag-
nóstico al alta de reflujo gastroesofágico y vómitos sin evidencia de lesión orgánica. En 
un TAC programado realizado en las siguientes semanas se demostró una disminución 
del ángulo aorto-mesentérico (17º en lugar de 25º) y de la distancia entre la pared 
posterior de la arteria mesentérica superior (7,3 mm frente a los 10 mm normales), 
una vena renal izquierda ligeramente comprimida por la arteria mesentérica superior 
y una ligera dilatación de la tercera porción duodenal proximal al cruce con dichos 
vasos, hallazgos compatibles con pinza aorto-mesentérica.
Evolución: Remitida a consultas de Endocrinología y Nutrición y tras una adecuada ga-
nancia ponderal persistió la sintomatología y las asistencias al Servicio de Urgencias (4 en 
1 mes) por lo que fue derivada a Cirugía General sometiéndose a duodeno-yeyunostomía, 
con buena evolución clínica y desaparición de los episodios de dolor abdominal recurrente.

CONCLUSIONES
• El dolor abdominal recurrente es un frecuente motivo de consulta en los Servicios 
de Urgencias que supone un reto para el urgenciólogo. 
• En numerosas ocasiones el diagnóstico es de exclusión, poco preciso y genera frustra-
ción en el profesional y el paciente, abocado a recibir un tratamiento sintomático que en 
no pocos casos llevará a la recurrencia de la sintomatología con nueva visita a Urgencias. 
• Por su baja incidencia, el síndrome de Wilkie resulta poco conocido para el médico 
por lo que un alto índice de sospecha es fundamental para su diagnóstico y trata-
miento eficaz.
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